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Einleitung
Reformen in der Suchtkrankenhilfe erreicht — neue

Herausforderungen stehen an

Suchtprobleme sind in unserer Gesellschaft noch immer eine enorme gesundheits- und
sozialpolitische Herausforderung. Sie verursachen fiir Betroffene und deren Angehorige viel
Leid und fiir die Gesellschaft hohe und teilweise vermeidbare Kosten. In Deutschland
besteht ein Anspruch auf Hilfe und diesem Anspruch wird durch ein differenziertes Sucht-
und Drogenhilfesystem mit vielfdltigen Angeboten fiir Menschen mit Suchtproblemen
entsprochen. Wir stehen mit diesem Behandlungssystem europa- und weltweit ganz vorn.
Doch gibt es weiterhin Defizite in der Erreichbarkeit und in der Behandlung von
Suchtkranken und von Menschen, die stark suchtgefdhrdet sind. AuBerdem setzt das

Hilfesystem insgesamt zu spét ein.

Welche Ziele wurden gesetzt?

Die neue Bundesregierung hat sich in der Drogen- und Suchtpolitik vorgenommen, den
Reformstau in einigen Bereichen aufzuheben. Dariliber hinaus soll das Hilfesystem
weiterentwickelt und die frithere einseitige Fixierung auf illegale Suchtmittel um den Blick
auf legale Suchtformen, vor allem den Tabak- und riskanten Alkoholkonsum, erweitert
werden. Der Stellenwert der Pravention soll gestdrkt werden, da noch immer das meiste

Geld am Ende einer Drogenkarriere flief3t.

Die Ziele der Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregierung fiir den Umgang mit
Suchtmitteln sind vor allem:

= den Beginn des Konsums zu verhindern oder hinauszuzégern,

= hoch-riskante Konsummuster friithzeitig zu reduzieren,

= cine Abhdngigkeit mit allen zur Verfiigung stehenden Mdoglichkeiten von der Abstinenz

- bis zur medikamenten-gestiitzten Therapie zu behandeln.



Die Drogenpolitik der Bundesregierung steht heute auf vier Siulen:
= Privention

=  Therapie

»  Uberlebenshilfen

= Repression und Angebotsreduzierung

Die Prdvention gilt heute als unverzichtbarer Pfeiler einer erfolgreichen Drogen- und
Suchtpolitik. Noch immer fehlen in Deutschland hierfiir ausreichende finanzielle Mittel, und

es verfolgen zu viele Akteure ihre jeweils eigenen Priaventionsstrategien.

Die Therapie verfligt iiber ausreichende Angebote und qualifiziertes Personal, aber neue
Problemgruppen, neue Suchtmittel und neue Konsummuster verlangen nach neuen

Antworten.

Der Ausbau der Uberlebenshilfe stand bislang auch deshalb im Zentrum des 6ffentlichen
Interesses, da hier der Reformstau aufgeldst wurde und neue Angebote (z.B. das

Heroinmodell) neue gesellschaftliche Diskussionen auslosten.

Der Kampf gegen Drogenanbau und Drogenhandel (Repression) gehort als integraler
Bestandteil zu einer ausgewogenen Drogenpolitik; hier wird der alternativen Entwicklung
(z.B. beim Problem des Opiumanbaus in Afghanistan) kiinftig eine wichtige Rolle

zukommen.

Welche Etappenziele wurden inzwischen erreicht?

Die Privention stirken

Neue Finanzressourcen und mehr Vernetzung lauten die Herausforderungen in der
Privention. Deshalb war ein wichtiges Etappenziel, die Verursacher mit in die
Verantwortung fiir die Prdvention zu nehmen: Der Vertrag mit der Zigarettenindustrie
konnte so stilbildend fiir kiinftige Pridventionsarbeit werden. Des weiteren sollte die bislang
vernachlissigte kommunale Ebene mehr Gewicht erhalten. Ein Uberblick iiber die besten
Priaventionsprojekte wird als Ergebnis eines kommunalen Wettbewerbs Standards fiir ,,best

practice® in Deutschland setzen.



Die Tabakpriivention braucht peppige Ideen!

Priventionsfonds der Tabakindustrie fiir einen Kinder — und Jugendschut; beim
Rauchen.

Gerade die Zunahme von jugendlichen Rauchern, insbesondere von jungen Médchen, gibt
Anlass zur Besorgnis. Neben verschiedenen Maflnahmen zur Pridvention wurden deshalb
auch schon seit lingerem Gespriache mit der Tabakindustrie gefiihrt, um ihre Verantwortung
im Bereich des Jugendschutzes zu verdeutlichen. Dabei ging es auch um die Forderung nach
einer substanziellen Unterstiitzung fiir einen Fonds zur Privention des Tabakkonsums von
Kindern und Jugendlichen.

Die Verhandlungen waren erfolgreich. Die Tabakindustrie wird der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in den nichsten fiinf Jahren insgesamt 11,8 Mio. € fiir

Tabakpréaventionsprojekte fiir Kinder und Jugendliche zur Verfiigung stellen.

Diese MaBnahmen allein verdndern nicht das Rauchverhalten junger Menschen.

In der Tabakprdvention muss auf neue, kreative Projekte gesetzt werden. Dazu gehoéren
Beispiele wie ,,Be Smart — Don’t Start* oder ,,Klasse 2000 in Schulen. Gleichwohl ist klar,
dass die Nachhaltigkeit solcher Projekte nur gewéhrleistet werden kann, wenn
Praventionsprogramme im Schul- und Lebensalltag zur Normalitdt werden und nicht zeitlich

befristete ,,Sondermallnahmen* bleiben.

Gesetzliche Mafinahmen zur Tabakpriivention sind notwendig

Am 31. Mai 2001 — dem von der WHO erklérten internationalen Nichtrauchertag — wurde
vom Deutschen Bundestag zur Verbesserung des Nichtraucherschutzes in Betrieben eine
EntschlieBung zur Anderung der Arbeitsstittenverordnung verabschiedet. Diese wurde im
zustdndigen Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) ausgearbeitet. Das
Bundeskabinett hat eine entsprechende Anderung der Arbeitsstittenverordnung am 10. April
2002 beschlossen, wonach die Arbeitgeber dafiir sorgen miissen, dass nichtrauchende
Beschiftigte in Arbeitsstétten ,,wirksam vor den Gefahren des Rauchens geschiitzt werden

miissen. Die Verordnung bedarf noch der Zustimmung des Bundesrates.

Die Novellierung des gesetzlichen Jugendschutzes, in der u.a. ein Abgabeverbot von
Tabakwaren an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren sowie eine Zugangserschwerung zu
Zigarettenautomaten fiir diese Altersgruppe vorgesehen sind, ist fiir das erste Halbjahr 2003

vorgesehen.



Das Europabiiro der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Kopenhagen hat im Rahmen
des ,Dritten Aktionsplans fiir ein tabakfreies Europa” das Partnerschaftsprojekt
Tabakabhdngigkeit ins Leben gerufen. Bei diesem Projekt handelt es sich um eine
konzertierte Aktion der WHO mit vier européischen Partnerstaaten (Deutschland, England,
Frankreich und Polen) und Unternehmen der Privatwirtschaft, um MalBnahmen der

Tabakpriavention durchzufiihren.

Alkohol bleibt Alltagsdroge Nr. 1

Jeder 4. Todesfall von jungen Erwachsenen unter 25 Jahren steht in Europa im
Zusammenhang mit einem alkoholbedingten Verkehrsunfall! Uber 40.000 Menschen sterben
jahrlich an alkoholbedingten Erkrankungen. Uber 1,6 Mio. Menschen sind
behandlungsbediirftig alkoholkrank. Immer noch wird der Alkoholmissbrauch in unserer
Gesellschaft bagatellisiert.

Auch wenn das Suchtkrankenhilfesystem in Deutschland gut ausgebaut ist, gibt es dennoch
Liicken. Gerade Alkoholkranke kommen viel zu spit in die Behandlung und jugendliche
Alkoholgefahrdete werden durch die bestehenden Hilfen kaum erreicht.

Der Zugang zu Alkoholika ist fiir Jugendliche zu leicht. Um den Anreiz fiir Jugendliche zu
erschweren, hat die Bundesregierung durch das im Januar 2002 in Kraft getretene sog.
»~Apfelsaftgesetz alle Gastwirte verpflichtet, mindestens ein alkoholfreies Getrdnk

preiswerter anzubieten als ein alkoholhaltiges Getrink der gleichen Menge.

Kommunaler Wettbewerb erfolgreich durchgefiihrt!

Nationale Praventionsanliegen und lokale Gemeinwesenarbeit miissen Hand in Hand gehen.
Dies gilt insbesondere fiir die Primérpravention und die Gesundheitsforderung, die sich an
alle richtet. Ein zentrales Projekt zur Verbesserung der Prévention ist der am 8. Oktober
2001 gestartete Wettbewerb ,,Vorbildliche Strategien der kommunalen Suchtpridvention®.
Uber 220 Stidte, Kreise und Gemeinden haben innovative Beitrige eingereicht! Die
Priamierung von zehn Preistrdgern erfolgt im Juni in Berlin. Die eingereichten Beitrage
sollen zeigen, welche Ideen und Beispiele in der kommunalen Suchtpridvention bestehen und

sollen einen Nachahmereffekt fiir zukiinftige Projekte haben.



Hilfen fiir besondere Zielgruppen werden zur Verfiigung gestellt

Pravention wendet sich mit ihrer Botschaft an alle. Es gibt aber Risikogruppen, und die
werden oft gar nicht oder schlecht erreicht. Zu den besonders gefahrdeten Gruppen gehdren
Kinder aus Suchtfamilien, Jugendliche der Party- und Technoszene sowie einige Gruppen
von Jugendlichen mit Migrationshintergrund (s.u.). Bei letzterer Gruppe ist zu differenzieren
zwischen jugendlichen Aussiedlern, die z.T. ein starkes Gefahrdungspotential haben und
Jugendlichen aus dem Mittelmeerraum (insbesondere mit islamischem Hintergrund), die
iiberwiegend ausser dem Rauchen kein besonders auffilliges Verhalten zeigen (weitere
Differenzierungen im Abschnitt 3.4. Migration und Sucht). Neue Beratungsangebote und
Therapieformen wollen dieser Herausforderung Rechnung tragen. Insgesamt hat sich die
Kommunikation {iber Risiken verdndert. Dass Heroinabhingige Kranke sind und die Hilfe
hier im Mittelpunkt steht, ist gesellschaftlich akzeptiert. Aber wie gelingt es, iiber Risiken zu
reden ohne zu stigmatisieren, wenn diese Gruppen sich nicht als Risikogruppen ansehen?

Eine offene gesellschaftliche Debatte ist notig.

Kinder aus Familien mit einer Suchterkrankung sind besonders gefiihrdet.

Wenn wir davon ausgehen, dass viele der Suchtkranken Kinder haben, dann geht die Zahl
der betroffenen Kinder in die Millionen. Allein 1,8 - 2 Millionen Kinder im Alter bis zu 18
Jahren miissen mit der Alkoholabhédngigkeit eines oder beider Elternteile leben.
Untersuchungen belegen die traurige Tatsache, dass etwa 30% der Kinder aus
Alkoholikerfamilien selbst wieder suchtabhingig werden. Wenn die Eltern lernen, sich mit
ihrer Suchterkrankung auseinanderzusetzen und Wege zum Ausstieg zu gehen, lernen auch
die Kinder, wieder Vertrauen zu ihren Eltern zu fassen. Mittlerweile gibt es einige Projekte,
die besondere Angebote fiir Suchtkranke mit Kindern machen. Aber die Politik kann diese
gezielten Hilfen nicht allein leisten. Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, in der es

darum geht, Kindern und ihren Familien zu helfen.

Drogenberatung im Internet:

Ein neuer Weg, drogengefiihrdete Jugendliche zu erreichen.

Um Jugendliche mit riskanten Konsumformen zu erreichen, startete im Sommer 2001 das
Internetportal "http://www.drugcom.de".

Es soll speziell junge Menschen ansprechen, die bereits Drogenerfahrung - zumeist mit

Cannabis und Ecstasy — haben. Das Projekt will die Kommunikation mit Jugendlichen
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fordern. Durch das Informations- und das anonyme Beratungsangebot sollen Zielgruppen
erreicht werden, fiir die bislang von Beratungsstellen der Drogenhilfe keine angemessenen
Angebote bestehen. Die Zugriffszahlen liegen im ersten Jahr bereits bei fast 500 tdglichen
Nutzern. Die Informationsseiten finden besonderen Anklang, aber auch der Chat wird rege
genutzt. Zielsetzung des Konzepts ist, einen kritischen Umgang mit dem eigenen Konsum
anzuregen, Hilfestellungen anzubieten und Informationen, auch fiir Multiplikatoren, bereit

zu stellen.

Junge Aussiedler zeigen sehr riskante Konsummuster von Heroin und Alkohol.

Bereits im letzten Jahr ist der hohe Anteil von Drogentodesfillen unter jungen Aussiedlern
aufgefallen. Zwar ist die Zahl in diesem Jahr zuriickgegangen, aber sie liegt - bezogen auf
den Bevolkerungsanteil von Aussiedlern - noch immer auf einem hohen Niveau. Aullerdem
ist von Hilfeeinrichtungen bekannt, dass jugendliche Aussiedler sehr frith mit dem Konsum
von harten Drogen, wie Heroin, beginnen und durch den gleichzeitigen exzessiven Konsum
hochprozentiger Alkoholika sehr riskante Konsummuster zeigen. Die beste Pravention ist
eine erfolgreiche Integration. Deshalb fordert das Bundesministerium des Innern zahlreiche
wohnumfeldbezogene Mallnahmen. An elf Standorten werden ModellmaBBnahmen zur
L»duchtpriavention®, insbesondere fiir jugendliche Aussiedler, gefordert. Hierbei werden
mittels gezielter sozialpddagogischer Betreuungsprojekte drogengefiahrdete bzw. -abhéngige
Aussiedler veranlasst, Beratungsstellen mit niedrigschwelligen Angeboten aufzusuchen und
Behandlungs- bzw. Nachsorgemafinahmen wahrzunehmen. Dariiber hinaus wurde ein
Weiterbildungsangebot zur fachgerechten Ansprache dieser Zielgruppe entwickelt und

Informationsmaterial in russischer Sprache bereitgestellt.

Eine Risikodebatte zum Cannabiskonsum ist notig.

Uber den Cannabiskonsum und seine Folgen wird bei uns immer noch einseitig berichtet.
Eine Risikodebatte findet nicht statt. Auch die Strafverfolgung allein ist nicht geeignet, um
dem gesellschaftlichen Problem von Cannabis gerecht zu werden. Es muss jedem klar sein,
dass der Umgang mit Cannabis nicht ohne Risiken ist.

So ist eine Studie zur wissenschaftlichen Analyse der starken Zunahme der Klienten mit
einer primdren Cannabis-Diagnose in den ambulanten Einrichtungen in Auftrag gegeben
worden. Diese Studie wird nicht nur die Griinde fiir die steigenden Klientenzahlen
untersuchen, sondern auch die weite Verbreitung der Droge an sich. Wir miissen mehr {iber

die zunehmende Verfiigbarkeit hoch potenter Cannabisvarianten auf dem Markt wissen und
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die damit moglicherweise verbundenen Verdnderungen im Konsumverhalten. Nicht zuletzt
diirften die Ergebnisse fiir die Verbesserung der Erreichbarkeit von Cannabiskonsumenten
und fiir die Verbesserung der Therapie von jungen Menschen mit problematischem
Cannabiskonsum relevant sein.

Derzeit wird eine Untersuchung vorbereitet, um die unterschiedliche Rechtspraxis im
Zusammenhang mit der Strafverfolgung von Cannabiskonsumenten in den Bundesldndern
erneut zu untersuchen und zu priifen, ob hier ein gesetzlicher Handlungsbedarf besteht.
Deutschland hat sich an einer europdischen Tagung im Februar 2002 in Briissel beteiligt, bei
der es darum ging, das aktuelle Wissen iiber Cannabis zusammenzutragen.

Bei einer weiteren Fachtagung im Mérz 2002 wurden die Auswirkungen der geplanten
Revision des Schweizerischen Betdubungsmittelrechts insbesondere auf die Nachbarldander

Deutschland, Osterreich und Frankreich diskutiert.

Schwerkranke erhalten Zugang zu Cannabis-Arzneimitteln.

Um Schwerkranken einen Zugang zu Arzneimitteln zu erdffnen, die Leiden zumindest
lindern konnen, wurde die Moglichkeit des Einsatzes von Cannabis-Arzneimitteln, z.B. bei
Appetitlosigkeit von AIDS-Patienten, gegen Erbrechen bei Krebspatienten unter
Chemotherapie oder bei Multiple-Sklerose-Patienten verbessert. Diese Patientengruppen
konnen in Apotheken eine Arzneimittelrezeptur erhalten. Hier ist die Selbstmedikation mit
rauchbarem Cannabis keine geeignete Form der Behandlung, weil eine ordnungsgemélie

Dosierung nicht moglich ist.
Uberlebenshilfen wurden ausgebaut

Nur wer iiberlebt, hat eine Chance zum Ausstieg aus der Sucht! Deshalb wurden die
niedrigschwelligen Angebote der Drogenhilfe auch weiter ausgebaut. Mittlerweile konnte
der 20. Drogenkonsumraum erdffnet werden; das Modellprojekt einer heroingestiitzten
Behandlung hat mit der Rekrutierung der Teilnehmenden und der ersten Verschreibung von
Heroin begonnen, und auch die Substitutionsbehandlung mit Methadon wird qualitativ
verbessert und soll mehr Abhidngige erreichen. Der Riickgang der Drogentodesfille im
letzten Jahr ist ein ermutigendes Signal, dass die Bundesregierung hier auf dem richtigen

Weg ist.
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Drogentodesfiille sind gesunken.

Im Jahr 2001 verstarben in Deutschland insgesamt 1.835 Menschen infolge ihres
Drogenkonsums. Das sind 9,6% weniger als im Vorjahr. Nach einem kontinuierlichen
Anstieg der Anzahl der Drogentoten in den letzten drei Jahren ist erstmals wieder ein
Riickgang zu verzeichnen. Die Anzahl der durch Drogenkonsum verstorbenen Aussiedler ist
zwar im Vergleich zum Vorjahr um 19,3% auf 142 Personen zuriickgegangen, bleibt jedoch

auf einem hohen Niveau in Relation zum Anteil an der Gesamtbevolkerung.

Heroinprojekt beginnt!

In einem Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung wird seit Marz 2002 in sieben
Stadten erprobt, ob eine Gruppe schwerkranker langjdhriger Opiatabhédngiger, die bislang
weder durch eine drogenfreie Therapie noch durch eine Substitutionsbehandlung erfolgreich
behandelt werden konnten, durch dieses Angebot erreicht und ihr gesundheitlicher Zustand
verbessert werden kann, um dieser Gruppe eine Uberlebenshilfe anzubieten und einen

langfristigen Ausstieg aus der Sucht zu ermdglichen.

Die Qualitiit der Substitutionsbehandlung wird verbessert.

Mittlerweile werden rund 50.000 Opiatabhéngige substituiert, rund 35.000 davon zu Lasten
der Gesetzlichen Krankenkassen. Dariiber hinaus befinden sich rund 10.000 Opiatabhidngige
in einer drogenfreien Therapie, so dass wir derzeit etwa jeden zweiten Abhéngigen entweder
durch eine drogenfreie oder durch eine substitutionsgestiitzte Behandlung erreichen. Es ist
ein ausdriickliches Ziel der Bundesregierung, diesen Anteil weiter zu erhéhen. Dazu muss
insbesondere die substitutionsgestiitzte Behandlung leichter zuginglich und gleichzeitig

qualifizierter angeboten werden.

Drogenkonsumriume senken Gesundheitsrisiken und Drogentodesfiille.

In einer ersten Auswertung iiber die Arbeit von Drogenkonsumrdumen kommt das
Bundesministerium fiir Gesundheit zu dem Schluss, dass die derzeit vorhandenen
Einrichtungen die wesentlichen Zielsetzungen des Gesetzgebers erfiillen, ndmlich die
Sicherung des Uberlebens, die Stabilisierung der Gesundheit sowie die gesundheitliche und
soziale Rehabilitation einer beachtlichen Personenzahl aus der Zielgruppe schwer

erreichbarer Betdubungsmittelabhéngiger.
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Betaubungsmittel kontrollieren und den Ausbau der Internationalen

Zusammenarbeit fordern

Die durch Polizei- und Zollbehorden registrierten Sicherstellungsfille sind im Jahr 2001 -
mit Ausnahme von Marihuana - bei allen gingigen Drogen zuriickgegangen. Bemerkenswert
ist der Riickgang der Fallzahlen bei Kokain und Haschisch. Die Entwicklung der
Sicherstellungsmenge wurde im Jahr 2001 von einem deutlichen Anstieg bei Ecstasy und
moderateren Steigerungsraten bei Kokain und Heroin geprigt. Als Ursprungsstaaten
dominieren seit Jahren Afghanistan, Kolumbien und die Niederlande sowie die Tiirkei als
Transitstaat fiir Heroinlieferungen. Insbesondere die Niederlande sind hiufig Herkunftsland
fiir die in Deutschland sichergestellten Drogen.

Die afghanische Interimsregierung erlieB unmittelbar nach Ubernahme der
Regierungsverantwortung ein Verbot zum Mohnanbau sowie zum Handel mit Opium. Es ist
jedoch fraglich, ob dieses iiberall und effektiv durchzusetzen ist.

Die Zahl der erstmalig bei der Polizei auffélligen Drogenkonsumenten stagniert mit 22.551

Personen auf dem Niveau des Vorjahres.

Vorliufersubstanzen zur Herstellung von illegalen Drogen werden iiberwacht.

Ohne chemische Vorldufersubstanzen (sog. Grundstoffe) konnen Drogen nicht hergestellt
werden. Deshalb wurde in der Européischen Union und in Deutschland die Kontrolle und
Uberwachung des Binnen- und Drittlandhandels mit Grundstoffen ausgebaut und wird
standig nach den neuesten Erkenntnissen der Forschung in Kooperation mit der chemischen
Industrie tiberpriift. Die Verabschiedung eines iberarbeiteten

Grundstoffiiberwachungsgesetzes ist gerade auf dem Weg.

Alternative Entwicklungsprogramme werden gefordert.

Die aktuelle Situation in Afghanistan hat der Weltoffentlichkeit verdeutlicht, wie stark
Drogen- und Entwicklungsprobleme miteinander verflochten sind. Neben ihrer Rolle als
Produzenten von illegalen Drogen sind Entwicklungslinder und Transformationslander
heute weltweit die von der Drogenmissbrauchsproblematik am starksten betroffenen Lander.
Es geht daher nicht nur darum, bestimmte Substanzen zu kontrollieren, sondern vor allem
darum, die Ursachen von Drogen- und Entwicklungsproblemen - insbesondere Armut - zu
mindern und die Nachhaltigkeit von Entwicklungsprozessen zu sichern.

Dazu fordert die Bundesregierung die internationale Zusammenarbeit und die Kooperation
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mit multilateralen Organisationen wie dem United Nations International Drug Control
Programme (UNDCP). Es soll auch der Drogenkonsum, der gerade in Entwicklungsldndern
stark zugenommen hat, reduziert oder verhindert werden. Hierbei stehen neben allgemeinen
Aufkldrungsmafinahmen und der Behandlung und Wiedereingliederung von
Drogenkonsumenten zunehmend Strategien der drogen- und suchtbezogenen Forderung der

Jugendgesundheit im Vordergrund.

Der ,,Aktionsplan Drogen und Sucht* wird vorbereitet

Langfristig miissen zwischen Bund, Ldndern und Verbdnden in der Vorbeugung
gemeinsame Zielsetzungen in der Sucht- und Drogenpolitik entwickelt werden. Zentrale
Fragestellungen sind hierbei:

Wie sollen gesundheitliche und soziale Risiken von Suchtmitteln verringert werden?

Welche Ziele sollen dafiir gemeinsam festgelegt werden?

Mit welchen Mallnahmen und Strategien sollen diese erreicht werden?

Der 1990 verabschiedete "Nationale Rauschgiftbekdampfungsplan" entspricht nicht mehr den
aktuellen Erkenntnissen der Forschung und Praxis der Suchtkrankenhilfe und ist vorrangig

auf illegale Drogen ausgerichtet.

Deshalb wird derzeit ein mit den Bundesressorts abgestimmtes ,,Eckpunktepapier fiir
einen Aktionsplan Drogen und Sucht“ erarbeitet, das dann mit den Lindern und
Verbinden abgestimmt werden soll.

Die Uberlegungen des Aktionsplans Drogen und Sucht beinhalten:

= die Verankerung der vier Sdulen der Drogen- und Suchtpolitik;

= die Erweiterung um legale Suchtmittel und ihre Risiken;

= die Einbeziehung der europdischen Entwicklung in nationale Maflnahmen,;

= die Beriicksichtigung eines ausgewogenen Ansatzes von Angebots- und

Nachfragereduzierung vor dem Hintergrund internationaler Vereinbarungen.

Die Entwicklung eines auf den Eckpunkten basierenden Aktionsplans wird im Mittelpunkt

meiner Tétigkeit in diesem Jahr stehen.
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Der jetzt vorgelegte Drogen- und Suchtbericht beleuchtet die wichtigsten Tendenzen in
diesem Bereich im Jahr 2001 und stellt verschiedene Maflnahmen dar, wie

Suchtprobleme angemessen aufgegriffen werden.

Zum ersten Mal werden deshalb einzelne Projekte vorgestellt, die ich im Laufe des Jahres
2001 besucht oder mit deren Vertretern ich Gesprache gefiihrt habe. Dadurch wird die
Vielfalt von Ansétzen und Angeboten in der Drogenhilfe deutlich. Natiirlich handelt es sich
dabei um eine kleine, aber exemplarische Auswahl von Projekten. Sie stehen
selbstverstindlich stellvertretend fiir viele andere, die qualifizierte und engagierte Hilfe fiir

Suchtkranke in Deutschland anbieten.

Es bleibt viel zu tun

Der neue Aktionsplan Drogen und Sucht legt mittel- und langfristige Ziele fest und

beschreibt die Instrumente und MafBlnahmen, um diese zu erreichen. Daneben gibt es aber

kurzfristigen Handlungsbedarf in fiinf Punkten:

®  Noch immer werden Suchtkranke zu spit erreicht — eine Friihintervention ist
notwendig. Hierzu ist es notig, das in 2001 begonnene Modellprojekt FRED
weiterzufiihren, das erstauffilligen Konsumenten ein unmittelbares Beratungsangebot
macht. Ausstiegsprogramme fiir junge Raucherinnen miissen entwickelt werden, und die
Anwendung von Kurzinterventionen in der Arztpraxis soll breit eingefiihrt werden.

®  Noch immer gibt es zu wenig ambulante Hilfen, und sie werden mit stationdiren
Angeboten nicht verzahnt. Es werden mittlerweile rund 37.000 stationdre
Entwohnungsbehandlungen jahrlich durchgefiihrt, zu drei Vierteln zur Behandlung
Alkoholabhingiger und zu einem Viertel fiir Drogenabhingige; nur rund 7.000
Behandlungen finden ambulant statt, fast ausschlieBlich fiir Alkoholkranke. Zwar hat
dieser Anteil in den letzten Jahren deutlich zugenommen, ist aber noch immer zu gering,
um eine wohnortnahe Behandlung und eine bessere soziale Reintegration der
Betroffenen zu ermdéglichen. AuBBerdem muss die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Arzten verbessert werden, weil sie zu einem weitaus groBeren Anteil von Suchtkranken
aufgesucht werden als Fachberatungsstellen.

*  Frauen und Sucht — ein unbeliebtes Kapitel. Nach bisherigen Erfahrungen gibt es in
der Suchthilfe fast immer ein Geschlechterverhéltnis von 1:3, d.h. Frauen sind weniger

héufig von einer Suchterkrankung betroffen. Allerdings kann es auch sein, dass ihre Zahl
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unterreprasentiert ist, weil Frauen mit ihrer Abhdngigkeit weniger auffillig werden.
Zudem miissen die Erfahrungen von Gewalt oder sexualisierter Gewalt als
Mitverursacher bei der Entstehung weiblicher Suchterkrankungen mehr berticksichtigt
werden. Im September wird dazu eine Fachtagung stattfinden.

Partydrogen — Dialog fortsetzen und neue Wege gehen. In der sog. Partydrogenszene
finden sich héufig sehr riskante Konsummuster von Ecstasy, Amphetaminen, Cannabis
und Alkohol. Viele Jugendliche unterschétzen diese Risiken. Es haben sich in den letzten
Jahren eine Reihe von Selbsthilfeorganisation in der Technopartyszene entwickelt.
Zunehmend haben auch Drogenhilfetrager eigene Projekte in diesem Bereich
eingerichtet, um die Jugendlichen, die sich nicht als suchtgefdhrdet sehen und nicht in
eine Drogenberatungstelle gehen, liberhaupt zu erreichen. Diese Gruppen sollen eng in
die Aufkldarung und Privention einbezogen werden, weil sie Zugang zu den Jugendlichen
haben. Dabei miissen auch neue Wege in der Hilfe beschritten werden.
Arzneimittelabhdiingigkeit weiter thematisieren. Die Verschreibung von Arzneimitteln,
die eine psychoaktive Wirkung haben, ist noch immer zu wenig in der 6ffentlichen
Aufmerksamkeit, obwohl hiervon hunderttausende Menschen, vor allem Frauen
betroffen sind. Langfristige gesundheitliche Schédigungen konnen vermieden werden,

wenn hier eine groBere Sensibilisierung von Arzten und Pharmaherstellern erreicht wird.

Es stehen noch einige Punkte auf der Agenda, aber vieles wurde auch erreicht.

Ich danke allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheitsministeriums und aller
Ressorts und nachgeordneten Behorden, die zugearbeitet haben. Mein Dank gilt auch den
Frauen und Maéannern der Suchtkrankenhilfe sowie den Wissenschaftlerinnen und

Wissenschaftlern der Suchtforschung fiir ihre zahlreichen fachlichen Anregungen.

Marion Caspers-Merk

Drogenbeauftragte der Bundesregierung
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1 Die Pravention starken

Wenn man sich die Daten zum Umfang des Konsums psychoaktiver Substanzen in unserer
Gesellschaft vor Augen fiihrt, zeigen sich einige zum Teil auch widerspriichliche
Entwicklungen:

= Der Konsum psychoaktiver Substanzen, von Tabak und Alkohol bis zu Heroin, sinkt
langsam;

= Insbesondere der Konsum von Tabak und Alkohol ist immer noch sehr verbreitet und
wird relativ unkritisch bewertet; der Einstieg erfolgt sehr friih;

= immer mehr junge Menschen konsumieren legale und illegale Drogen in riskanter Weise
im Kontext einer “SpaBlkultur”, ohne kritisches BewuBtsein ihres Handelns;

= Experimenteller Cannabiskonsums wird mehr und mehr ‘normal’ unter Jugendlichen.

Suchtprdvention soll dazu beitragen, diese Entwicklung zu beeinflussen. Sie leistet einen
Beitrag zur gesellschaftlichen Diskussion iiber die gesundheitlichen, psychischen und
sozialen Risiken im Zusammenhang mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen. Sie hat
zum Ziel, Kinder und Jugendliche moglichst frithzeitig zu erreichen und sie zu befdhigen,
auf Suchtmittelkonsum im Rahmen ihrer Personlichkeitsentwicklung zu verzichten,
zumindest aber den Konsumbeginn hinauszuzoégern.

Es soll verhindert werden, dass eine Abhingigkeit von einer psychoakiven Substanz entsteht
oder gesundheitliche, soziale oder psychische Schiden in der Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen eintreten.

Neben dem Angebot an und der Zugénglichkeit zu psychoaktiven Substanzen — unabhéngig
davon, ob sie legal oder illegal sind — spielen noch andere Faktoren eine Rolle, ob es zu
Gesundheitsschiden oder einer Abhédngigkeit kommt: die physiologischen Wirkungen der
Substanzen selbst, die Konsumumstinde, die Personlichkeitsmerkmale der Kinder und
Jugendlichen und nicht zuletzt die sozialen und Umweltbedingungen, unter denen sie
aufwachsen. Mallnahmen der Suchtprivention versuchen, diese Faktoren bei ihren

Zielsetzungen und Methoden zu beriicksichtigen.

Um zu einer Verbesserung der Priventionsstrategien zu kommen, ist auch die Drogen- und
Suchtkommission' von der Drogenbeauftragten der Bundesregierung mit dem Auftrag
betraut worden, Eckpunkte fiir ein effektives und glaubwiirdiges Prdventionskonzept im

Drogen- und Suchtbereich zu erarbeiten, namlich fiir:

! Im einzelnen sind dies: Prof’in Dr. G. Barsch, Prof. Dr. H. Bossong, Prof. Dr. Th. Feltes, Prof’in Dr. A. Franke, Prof. Dr. F. Gutzwiller,
Prof’in Dr. C. Helfferich, Dr. H.-H. Korner, Prof. Dr. K.-A. Kovar, Prof. Dr. K. Mann, Prof. Dr. K.-H. Reuband, Prof. Dr. R. Silbereisen,
Prof. Dr. K. Wanke sowie Dr. D. Deckers bis Okt. 2000 und Herr M. Hiibner bis Feb. 2001.
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= {ibergeordnete Zielsetzung und Zielgruppenorientierung in der Privention

= strukturelle Grundlagen und Rahmenbedingungen fiir die Privention

= die Qualitdtssicherung und Evaluation in der Priavention.

Die Kommission wird dem Bundesministerium fiir Gesundheit ihre Stellungnahme zuleiten.
Die Uberlegungen kénnen dann in die Entwicklung des "Aktionsplan Drogen und Sucht"

einbezogen werden.

Als Kernstiick einer modernen Primérpriavention gilt in der Fachwelt die Strategie, iiber eine

Forderung und Stdrkung von individuellen Handlungskompetenzen (der sog. life-skill-

approach) dazu beizutragen, dass Kinder und Jugendliche altersangemessen spezifische

Entwicklungsaufgaben bewiltigen konnen. Vielfach wird z.B. die Pubertit, die Phase des

Erwachsenwerdens, als Uberforderung empfunden. Deshalb muss auf die

Lebenswirklichkeit Jugendlicher eingegangen werden; sie miissen als Heranwachsende in

ihrer Lebenssituation ernst genommen werden - mit all ihren Sorgen, Problemen und

Angsten.

Forderung und Stirkung der individuellen Handlungskompetenzen tragen dazu bei, dass sich

bei Kindern und Jugendlichen positive Lebenseinstellungen verfestigen. Moderne

Suchtpriaventionsstrategien gehen aber auch auf Besonderheiten von Lebenslagen und

Risiken in thren Mallnahmen ein und sprechen besondere Risikosituationen und -verhaltens-

weisen auch gezielt an. Hinter jeder Sucht steht auch eine Sehnsucht, dass Kinder und

Jugendliche ihren Platz in der Gesellschaft finden miissen.

Wir wissen heute, wann Pravention erfolgreich ist und wie sie aussehen muss.

1. positive Botschaften statt Abschreckung

2. interaktive Angebote - keine Berieselung mit Informationen, sondern aktives
Mitgestalten und Entwickeln

3. Einbeziehung der peers - Gleichaltrige wirken glaubwiirdiger

4. langfristige und nachhaltige Aktionen statt Strohfeuer

5. Community action - statt Informationskampagnen, die in der Mediengesellschaft

verpuffen

Kinder und Jugendliche brauchen insbesondere die Unterstiitzung ihrer Eltern, damit sie die
eigenen Stirken erkennen, Selbstvertrauen und Zuversicht entwickeln. Daher unterstiitzt das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit seiner neuen Kampagne

»~Mehr Zeit fiir Kinder Eltern bei der Erziehungsarbeit. Eltern sind die wichtigsten
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Bezugspersonen der Kinder. Sie geben ihnen das Riistzeug fiir die Entfaltung sozialer
Kompetenzen mit auf den Weg; sie lassen ihnen Freiraum, ihre Féhigkeiten zu erproben,
weisen ihnen aber auch notwendige Grenzen auf. Mit der Kampagne will das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend Eltern Mut machen, die Zeit

mit thren Kindern aktiv zu nutzen.

Weil frithzeitiges Erkennen von Problemen und eine friihzeitige Intervention langfristige
gesundheitliche und soziale Schiden deutlich reduzieren kénnen, hat die Bundesregierung
die Prdvention in den Vordergrund ihrer Sucht- und Drogenpolitik gestellt. Sie ist einer der

vier tragenden Pfeiler der Suchtpolitik.

Suchtprivention ist auch Okonomisch unverzichtbar, denn ein friihzeitiges Verhindern
bleibender Gesundheitsschiden erspart ernorme Kosten im Gesundheitswesen fiir die
Behandlungen einer Suchterkankung und ihrer Folgen. Unsere Gesellschaft kann es sich
langfristig nicht leisten, im Rahmen der bestehenden Sozialversicherungssysteme die

Behandlung von Folgeschdden einer Suchterkrankung dauerhaft zu finanzieren.

Im Folgenden sind verschiedene Mallnahmen aufgefiihrt, die die Bundesregierung im Jahr

2001 unterstiitzt und gefordert hat, um

= die Lebenskompetenzen von Kindern und Jugendlichen zu stirken (,,Kinder stark
machen®);

= die Verbesserung der Vernetzung von Mallnahmen der Jugendhilfe und der
Suchtkrankenhilfe zu erreichen (,,Dialog von Jugend- und Drogenhilfe* verbessern);

= die gemeinwesenorientierten Ansdtze zur Suchtprdvention zu stirken (,,Kommunale
Suchtprévention*)

Ferner sind die MaBnahmen dargestellt, die die Reduzierung des Konsums und der

gesundheitlichen Schéden bei bestimmten psychoaktiven Substanzen zum Ziel haben, wie

= die Reduzierung tabakbedingter Probleme;

= die Reduzierung alkoholbedingter Probleme;

= die Reduzierung des sog. ,,Partydrogenkonsums®, insbesondere von Cannabis, Ecstasy
u.a. sowie

= die Reduzierung alkohol- und drogenbedingter Verkehrsunfille.
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AbschlieBend sind die MaBBnahmen der Bundesregierung dargestellt, die die sozialen und
umweltbezogenen Faktoren beeinflussen sollen, die eine Suchtentstehung verstirken bzw.
vermindern konnen, wie die Programme ,,Soziale Stadt” und ,,Entwicklung und Chancen
junger Menschen in sozialen Brennpunkten®. Der Abschnitt endet mit den Empfehlungen
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der ,,Sachverstindigenkommission ,Elfter Kinder- und Jugendbericht** fiir ein gesundes
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen. Die Bundesregierung wird die Empfehlungen

in ihren MaBBnahmen beriicksichtigen.

1.1 MaBnahmen zur Suchtpravention bei Kindern und Jugendlichen

1.1.1 Kampagne “Kinder stark machen” wird fortgesetzt

Der Schwerpunkt in der Durchfiihrung von MalBnahmen zur Primérpridvention der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Autklarung (BZgA) liegt neben der Bereitstellung und
Verbreitung spezifischer Informationsmaterialien (Print) und audiovisuellen Medien (TV-
Spots/Video) fiir unterschiedliche Zielgruppen (Kinder, Jugendliche, Eltern, Pddagogen,
Arzte) in der Durchfiihrung der 6ffentlichkeits-wirksamen Kampagne unter dem Slogan
“Kinder stark machen®. Im Rahmen dieser Kampagne, die seit 1995 in enger Kooperation
mit flinf groBen Breitensportverbidnden (DFB, DHB, DTB, DLV, DSB) sowie
Organisationen aus der Jugendhilfe und Suchtpriavention durchgefiihrt wird, werden fiir den
Bereich Sport Fortbildungen fiir Ubungsleiter und Trainer speziell in der Kinder- und
Jugendarbeit zum Thema Suchtvorbeugung im Sportverein angeboten. Im Jahr 2001 wurden
erneut ca. 1.500 Ubungsleiter und Trainer fortgebildet. Seit 1995 sind es bisher insgesamt
ca. 7.500 Multiplikatoren, die an dem Fortbildungsangebot teilgenommen haben. Ziel ist es,
das Angebot als festen Bestandteil in die Ausbildungsrichtlinien mit aufzunehmen. Parallel
hierzu wurden 26 Veranstaltungen (Familiensporttage, Tag der offenen Tiir,
Priaventionstage) gemeinsam mit Kooperationspartnern ausgerichtet. Die damit verbundene
Presseberichterstattung erreichte eine Gesamtauflage von ca. 40 Millionen. Der erfolgreiche
Ansatz wurde im Jahr 2000 auf einer dreitdgigen Konferenz mit mehr als 200 Teilnehmern
aus Wissenschaft, Politik, Sport- und Pridventionspraxis sowie Vereinen diskutiert und

reflektiert.

> Die Ergebnisse der Konferenz sind in der Fachheftreihe der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung unter dem Titel
»Suchtpriavention im Sportverein“ dokumentiert worden.
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L.ILF.E. — Lorracher Initiative fiir Engagement in der Suchtpravention

L.ILF.E., Lorracher Initiative fiir Engagement in der Suchtprivention wurde von der Arbeitsgruppe (AG) Suchtprévention
des Landkreises Lorrach entwickelt und durchgefiihrt. Die AG besteht seit iiber 20 Jahren und hatte seit ldngerem vor, eine
grofle Suchtpriaventionsveranstaltungsreihe durchzufiihren. In der AG sind die primédren Anbieter der Suchtpravention des
Landkreises vertreten®. Mehrere giinstige Gegebenheiten in 2000 fithrten dazu, dass im Jahr 2001 L.LF.E. durchgefiihrt
werden konnte. Die Hauptzielgruppe des Projekte waren Kinder und Jugendliche, aber auch Erwachsene, Eltern,
Multiplikatoren etc.. Teilweise wurden geschlechtsspezifische Angebote gemacht.

Zunichst war eigentlich die Idee, eine grofle Veranstaltungsserie im Bereich der Suchtprédvention zu machen, die von der
breiten Offentlichkeit wahrgenommen werden kann. Nachdem die AG ein Konzept erstellt hatte, ihre Personalressourcen
»~in einen Topf* geworfen und weitere Angebotspartner gefunden hatte, wurden als erstes zwei Wettbewerbe
ausgeschrieben, um Kinder und Jugendliche schon frithzeitig in das Projekt einzubinden. So wurde ein Logo-Wettbewerb
ausgeschrieben, der als Ergebnis zu einem Plakat fiihrte, das die drei ersten Gewinnerlnnen vereint. Daneben wurde auch
die Gestaltung einer Homepage als Wettbewerb ausgeschrieben.

Bei einer groBlen Erdffnungsveranstaltung im Lorracher Burghof wurde vor ca. 500 Zuschauern der offizielle Startschuss
fir LILF.E. gegeben und auch die Gewinner der Wettbewerbe pramiert. Auch wurde der Titelsong ,,Leben fiir Dich
présentiert, der vom Musik Forum Lorrach und dem Lorracher Kinderchor vorgetragen wurde— hier der Refrain:

Leben — fiir dich

Nur fiir dich

tauch auf und fiihl dich wieder gut

Leben — fiir dich

glaub an dein Ziel

und deinen Mut

Stark und frei

fang doch endlich an

Einfach du zu sein!

Danach ging die Veranstaltungsreihe richtig los — fast einhundert Einzelveranstaltungen folgten, von Schiilerseminaren
iiber Elternabende bis hin zu einem Sporterlebnistag wurde eine bunte Palette von Suchtpriventionsveranstaltungen
durchgefiihrt. Da gab es zum Beispiel eine Theaterveranstaltung mit Abhéngigen, die gerade in der Therapie sind und die
sich allerlei intime Fragen haben stellen lassen oder eine Skater-Night wo der jiingste Teilnehmer wenige Tage alt war und
im Kinderwagen von seinem Vater iiber die Straflen gerollert wurde.

Die Fachtagung ,,Zukunft der Suchtpravention® fiir LehrerInnen, ErzieherInnen, PolitikerInnen etc. bildete einen weiteren
Hoéhepunkt. An zwei Tagen wurde in Referaten und Workshops praxisorientiert der Titelfrage nachgegangen. Bei der
interaktiven Ausstellung am Berufsschulzentrum wurde deutlich, was ich mir selbst fiir Steine (bzw. im spielerischen
Péckchen) in den Weg legen kann.

Kontakt:

Marco Kneisel-Chiriatti

Kommunaler Suchtbeauftragter Landkreis Lorrach
Palmstr. 3, 79539 Lorrach

Tel.: 07621-410300

Email: Marco.Kneisel-Chiriatti@loerrach-landkreis.de

Immer mehr Kinder und Jugendliche sind aber schon einmal mit illegalen Drogen in
Beriihrung gekommen. Diese Heranwachsenden sind besonders gefihrdet. Uber allgemeine
Aufkldrung hinaus ist eine drogenspezifische Prdventionsstrategie, die sich gezielt an
Risikogruppen mit dem Ziel richtet, bei Personen mit einer beginnenden
Konsumproblematik die volle Problemmanifestation zu verhindern, nicht weniger
bedeutsam. Sekundire Suchtprivention zielt auf die Identifikation und Beendigung oder
Verbesserung von Stérungen schon zum frithestmoglichen Zeitpunkt und setzt dabei sowohl

beim Individuum als auch am Umfeld an. Dabei sollen Personen mit erhohtem Risiko bei

*Mitglieder dieser Arbeitsgruppe sind: der Landkreis Lorrach, der Arbeitskreis Rauschmittel (AKRM), der Badische Landesverband gegen
die Suchtgefahren (blv.), das Blaue Kreuz Lérrach, die Frauenberatungsstelle Lorrach, die Polizeidirektion Lorrach, und die
Préaventionsbeauftragte des Oberschulamtes
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der Gestaltung gesunder Lebensentwiirfe unterstiitzt und zu einem angemessenen Umgang
mit legalen und illegalen Suchtmitteln befdhigt werden. Gleichzeitig werden diese
personenbezogenen Mallnahmen durch strukturelle Ansétze flankiert, um Gefahren, die aus
Lebenssituationen und Lebensverhéltnissen mit deutlichem Suchtgefdhrdungsrisiko

resultieren, zu begrenzen.

1.1.2 Modellprojekt - Dialog und Kooperation der Bereiche Jugendhilfe und
Drogenhilfe

Zwischen den Bereichen Jugendhilfe und Drogenhilfe gibt es vielschichtige, historisch
gewachsene und aktuell diskutierte Beriihrungspunkte und Uberschneidungen. Anliegen der
verschiedenen Ansitze sollte es sein, im Interesse einer bestmoglichen Hilfe, fiir die
betroffenen Kinder und Jugendlichen, einen qualifizierten Umgang mit den jeweiligen
Problemen zu bieten und sich im Bewusstsein der Leistungsfiahigkeit der jeweiligen
Angebote und ihrer Auswirkungen iiber geeignete Kooperationsformen und sinnvolle

Abgrenzungen zu verstdndigen.

Aus diesem Grund haben das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und das Bundesministerium fiir Gesundheit die Expertentagung ,.Dialog und Kooperation
von Jugendhilfe und Drogenhilfe* am 28./29. Mai 2001 in Berlin gemeinsam veranstaltet.
Um den begonnenen Dialog fortzusetzen wurde eine Homepage eingerichtet:

www.dialog-jugendhilfe-drogenhilfe.de

Die Webseite schafft eine Dialogebene zwischen der Jugendhilfe und der Drogenhilfe mit

dem generellen Ziel, durch einen sorgfiltig moderierten Informationsaustausch die

Bedingungen zur Kooperation von Jugendhilfe und Drogenhilfe zu verbessern. Dabei geht

es vor allem darum:

e Arbeitsansidtze im Themenbereich Jugend und Drogen schnell bei Fachleuten beider
Hilfesysteme bekannt zu machen,

e Beispiele fiir gelungene Kooperation zwischen Jugendhilfe und Drogenhilfe zu
verOffentlichen,

e Fachliche Positionen zur Arbeit mit drogenkonsumierenden bzw. —missbrauchenden
bzw. —abhdngigen Jugendlichen auszutauschen,

e Vertreterinnen und Vertretern von Verwaltung und Politik einen Uberblick iiber die
aktuelle fachliche Entwicklung zum Thema und dem Stand der Kooperation zwischen

Drogenhilfe und Jugendhilfe zu ermoglichen.


http://www.dialog-jugendhilfe-drogenhilfe.de/
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Im Jahr 2002 soll das bisherige Angebot der Homepage durch einen ebenfalls moderierten

Chat erweitert werden.

Inside @ School

-Priventive Hilfe bei Suchtgefdhrdung an der Schule —

Inside @ School ist der Name eines innovativen Projektes in Miinchen. Es ist eine Einrichtung des Vereins Condrobs und
existiert seit November 2000, finanziert vom Referat fiir Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt Miinchen. Angelegt
ist es in einer Pilotphase fiir 3 Jahre, in denen an 6 stddtischen Schulen ein Beratungsangebot im Rahmen der
Suchtprivention aufgebaut werden soll. Jede/r der 6 sozialpddagogischen Fachkréfte betreut dabei je eine Schule und bietet
direkt vor Ort Beratung fiir die Schiilerlnnen, Lehrerlnnen und Eltern an, fithrt Projekte, Elternabende und Fortbildungen
durch. Ein weiteres Aufgabengebiet ist die regionale Vernetzung mit sozialen Institutionen, und damit auch die Offnung
der Schule in den Stadtteil.

Als Externe mit Schweigepflicht und vielféltigen Zugangswegen (per SMS, e-mail, Telefon oder im direkten Gespréch)
ermoglichen die MitarbeiterInnen des Inside @ School -Teams SchiilerInnen, sich mit ihren Problemen und Fragen auf
kurzem Weg an Fachkrifte zu wenden und professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Lehrerlnnen sollen Entlastung
dadurch erfahren, dass sie von dem Know-how der Inside @ School - MitarbeiterInnen profitieren und im Umgang mit
suchtgefihrdeten Jugendlichen geschult werden kénnen. Das Angebot besteht an den Realschulen und Gymnasien fiir alle
Jahrgangsstufen, wobei auf jungen- und médchenspezifische Belange und Themen ebenso eingegangen wird, wie auf
kulturelle Hintergriinde der Jugendlichen.

Die Arbeit von Inside @ School setzt an vielen Stellen Akzente, die der Struktur von Schule mehr oder weniger
entgegenstehen — Freiwilligkeit, Schweigepflicht, Ursachenorientiertheit und Begleitung von Prozessen — um nur einige zu
nennen. So ist eine Erfahrung auch, dass hier eine intensive Auseinandersetzung mit dem Ziel der Anndherung zwischen
Schul- und Sozialpddagogik stattfindet, um den Ansatz ,Hilfe statt Strafe” greifen zu lassen. Das Thema ist, durch die
kontinuierliche Prasenz der Suchtpréventionsfachkréfte, fester Bestandteil des Schulalltags, und bereits jetzt ist ein Effekt,
dass Suchtvereinbarungen an Schulen entwickelt werden. LehrerInnen, Schiilerlnnen und Eltern beteiligen sich daran mit
dem Ziel, ein transparentes Umgehen mit dem Rauchen, ebenso wie mit Auffilligkeiten bezogen auf jeglichen Konsum zu
Grunde zu legen. Praventive Malnahmen werden ebenso darin festgeschrieben wie auch schrittweise und konsequente
Hilfsangebote, alles unter dem Prinzip des weitgefassten Suchtbegriffs.

Diese Vereinbarungen sind natiirlich nicht starr, sondern werden stindig auf ihre Umsetzbarkeit tiberpriift.

Schiilerlnnen nehmen das Beratungsangebot einzeln oder in der Gruppe wahr, letzteres vor allem, wenn sie sich Sorgen
machen z.B. um einzelne MitschiilerInnen. "Sie wird immer diinner, geht nie mit zum Eis essen, und wir haben das Gefiihl,
dass sie schon magersiichtig ist. Sie will auch gar nicht dariiber reden. Wie sollen wir uns verhalten?" oder "Im letzten
Schuljahr haben X und ich noch viel gemeinsam unternommen. Jetzt hdngt er mehr mit anderen rum. Die kiffen alle und
ich glaube, er macht mit und findet das cool. Das macht mich sauer, weil er sich so veréndert hat und ich nicht mehr klar
komme mit ihm. Was kann ich da machen? Mir ist unsere Freundschaft schon wichtig."

So unterschiedlich die Ankniipfungspunkte auch sein konnen, beriihren sie doch Phasen, in denen Jugendliche verunsichert
sind und sich schwer tun, Konflikte zu bewdltigen. Risikobewufitsein und eine Selbsteinschitzung fiir das eigene
Konsumverhalten sollen gefordert werden.

Hierin erfahren sie im Rahmen der Arbeit von Inside @ School Unterstiitzung und bei Bedarf Krisenbegleitung. Die Inside
@ School — MitarbeiterInnen vermitteln auch an weiterfithrende spezialisierte Einrichtungen, wenn sich beim Clearing
herausstellt, dass es mehr braucht als das Beratungsangebot an der Schule. Hierzu besteht eine enge Vernetzung in der
Stadt Miinchen.

Praventive Hilfe bei Suchtgefdhrdung im Kontext Schule, so zeigt es uns die Praxis, ist nur wirksam, wenn Schulleitung
und die Mehrheit der LehrerInnen und Elternbeirdte hinter der Idee stehen, den Angeboten und der Fachkraft vor Ort die
entsprechende Bedeutung zukommen lassen und bereit sind, Rahmenbedingungen zu schaffen, in denen eine relativ
flexible Arbeit moglich ist.

Je friiher Suchtgefihrdung erkannt wird, desto grofser ist die Chance einer weiteren Suchtentwicklung entgegenzuwirken.
Je ndher und alltiglicher der Kontakt zu den Schiilerlnnen ist, desto grofer ist die Chance, ihre belasteten und
ambivalenten Lebensabschnitte wahrzunehmen, die nicht selten mit zunehmendem Konsumverhalten einhergehen.

Kontakt:

Anne From

Condrobs e.V.
Préventionsprojekte Inside
Peschelanger 11

81735 Miinchen

Tel.: 089-67920838

Fax: 089-67920728

Email: inside@condrobs.de
www.condrobs.de
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1.1.3 Wettbewerb "Vorbildliche Strategien kommunaler Suchtpravention"

Seit Beginn der 90er Jahre hat sich in der Suchtpriavention eine Wende vollzogen, namlich
eine Abkehr von der reinen Informationsvermittlung und Abschreckung. Inzwischen besteht
in Deutschland ein breiter fachlicher Konsens, dass Missbrauch und Abhingigkeit von
Suchtmitteln - und das sind in erster Linie Tabak und Alkohol und bei Jugendlichen
zunehmend illegale Drogen wie Cannabis und Ecstasy - nicht erst durch den Kontakt zu
Suchtmitteln entstehen. Vielmehr haben Missbrauch und Abhidngigkeit vielschichtige
Ursachen. Neben dem Angebot und der Verfligbarkeit von Suchtmitteln spielen vor allem
Umwelt- und Personlichkeitsfaktoren eine Rolle. Bereits im Kindesalter, in alltidglichen
Lebenszusammenhingen konnen die Urspriinge fiir Einstellungen und Verhaltensweisen
entstehen, die sich im spiteren Jugend- und Erwachsenenalter als Suchtverhalten
verfestigen. Daher ist heute ein tragender Pfeiler der Suchtprivention die Forderung von
Lebenskompetenzen. Wenn Heranwachsende gelernt haben, ihre Alltagskonflikte zu
bewiltigen und Belastungen standzuhalten, Eigenverantwortung zu iibernehmen, ein stabiles
Selbstwertgefithl aufzubauen sowie zu entspannen und zu genieBen, dann sinkt die
Wahrscheinlichkeit, dass sie zu Suchtmitteln als Strategie der Lebensbewdéltigung greifen.
Dieser Ansatz macht es erforderlich, dass eine wirksame Suchtpridvention langfristig und
ganzheitlich angelegt und die Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen miteinbezieht. Das
ist nicht allein Aufgabe weniger Fachleute, sondern bedarf der Unterstiitzung vieler Gruppen
und Institutionen, d.h. es ist eine Gemeinschaftsaufgabe, an der sich Bund, Lénder,

Verbiande und Gemeinde beteiligen miissen.

Von besonderer Bedeutung ist dabei die kommunale Ebene, weil hier Kinder und
Jugendliche in ihrem Lebensumfeld angetroffen werden. In den letzten Jahren haben sich
ergidnzend zur Suchthilfe auf kommunaler Ebene vielféltige, innovative und kooperative

Initiativen zur Suchtvorbeugung herausgebildet.

Deshalb wurde am 8. Okober 2001 zusammen mit den kommunalen Spitzenverbdnden ein
bundesweiter Wettbewerb |, Vorbildliche Strategien kommunaler Suchtprdvention
ausgeschrieben. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung iibernimmt — in
Kooperation mit dem Deutschen Institut fiir Urbanistik (difu) - die Betreuung des

Wettbewerbs. (Ndhere Informationen unter: www.kommunale-suchtpraevention.de)



www.kommunale-suchtpraevention.de
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Eingegangene Wettbewerbsbeitrige

Bundeslinder Beitriige Landkreise Kleine Gemeinden | GrofBstidte
Schleswig Holstein 5 2 3 0
Hamburg 5 0 0 5
Niedersachsen 17 5 8 4
Bremen 3 0 0 3
Nordrhein-Westfalen 52 13 19 20
Hessen 14 5 6 3
Rheinland-Pfalz 13 6 5 2
Baden-Wiirttemberg 34 20 7 7
Bayern 28 13 8 7
Saarland 5 3 1 1
Berlin 5 0 0 5
Brandenburg 10 6 2 2
Mecklenburg- 2 0 1 1
Vorpommern

Sachsen 14 9 2 3
Sachsen-Anhalt 11 5 5 1
Thiiringen 2 0 1 1
Gesamt 220 87 68 65

Ziel dieses Wettbewerbes ist es, besondere kommunale Aktivititen der Suchtpridvention
auszuzeichnen und die Fortentwicklung von regionalen Netzwerken zur Suchtprivention in
den Kommunen anzuregen. Durch den Wettbewerb sollen diejenigen Stiadte und Gemeinden
eine breite Offentliche Auszeichnung finden, die in den verschiedensten kommunalen
Handlungsfeldern effektive suchtpraventive Strategien umsetzen. AuBlerdem soll eine breite
Offentlichkeit {iber Konzepte, MaBnahmen, Projekte und Initiativen, die in ihrer Art und
Wirkung Vorbildfunktion haben kénnen, informiert und zur Nachahmung angeregt werden.

An dem Wettbewerb haben sich kommunale Gebietskorperschaften (Kreise, Stédte,
Gemeinden bzw. Gemeindeteile und Gemeindeverbidnde) mit 220 Beitrdgen beteiligt.
Adressaten der meisten Wettbewerbsbeitridge sind Kinder und Jugendliche. Zumeist liegt die
Federfiihrung der jeweiligen kommunalen Strategien bei den Jugenddamtern. In zwei Dritteln
der Beitrdge ist auch das jeweils zustindige Bundesland einbezogen. In ebenfalls zwei
Dritteln der Wettbewerbsbeitridge fulen die Aktivititen auf abgestimmte Konzepte, zu 60%

werden die Projekte von den Kommunen finanziert, zu 20% von den jeweiligen Lindern, zu
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14% von Sponsoren. Bei rund 40% der Beitrdge ist eine abschlieBende Evaluation der
Effekte geplant. Immerhin 40% der beteiligten Kommunen verfiigen iiber Koordinatorinnen
oder Koordinatoren fiir Suchtpravention und —hilfe.

Die Preistriger - es sollen jeweils zwei kreisfreie sowie zwei kreisangehorige Stidte und
zwel Landkreise prdmiert werden - sollen ihre kommunalen Strategien im Rahmen einer
Abschlussveranstaltung am 24. Juni 2002 in Berlin im Umfeld des Weltdrogentages

prasentieren.

1.2 MaBRnahmen zur Reduzierung tabakbedingter Erkrankungen

1.2.1 Gesundheitsziel "den Tabakkonsum senken"

Ende 2001 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit ,,Gesundheitsziele® fiir Deutschland
definiert und ver6ffentlicht.

Diese Gesundheitsziele sind im Konsens zwischen Gesundheitsministerin, den Lindern, den
zentralen Verbdnden des Gesundheitswesens, Nichtregierungsorganisationen und
Selbsthilfeverbénden verabschiedet worden.

Zu den fiinf prioritdren Zielen gehort auch das Ziel ,,den Tabakkonsum senken*.

Eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Vertretern des Bundes, der Lander, den Krankenkassen,
der Wissenschaft und von Nichtregierungsorganisationen, hat derzeit eine
Bestandsaufnahme in folgenden Bereichen durchgefiihrt: Projekte und MalBnahmen zur
allgemeinen RaucherentwOhnung und speziell zur Raucherentwéhnung bei Jugendlichen,
Projekte und MaBBnahmen zur Primérpriavention des Rauchens bei Kindern und Jugendlichen
sowie im Bereich der Tabakpolitik insbesondere strukturelle/gesetzliche MaBnahmen zur
Einschrinkung des Zugangs und der Verfiigbarkeit von Tabakwaren und des
Nichtraucherschutzes.

Es ist vorgesehen, im Juli 2002 ein entsprechendes Mallnahmenbiindel zur Umsetzung des

Zieles vorzulegen.
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1.2.2 Empfehlungen des Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen von 2000/2001 zu Pravention des Tabakkonsums

In seinem Jahresgutachten von 2000/2001 hat sich der Sachverstindigenrat der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen® zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen, darunter auch zur Versorgungslage und der Uber-, Unter- bzw.
Fehlversorgung beim Lungenkarzinom einschlieBlich der Privention des Rauchens,
gedulert.

Danach zihlt in Deutschland das Lungenkarzinom mit jahrlich 28.200 Neuerkrankungen zur
hdufigsten bosartigen Tumorerkrankung des Mannes mit einer sehr geringen
Uberlebensprognose von 9%. Bei den Frauen liegt das Lungenkarzinom in der Gruppe der
fiinf haufigsten Krebserkrankungen mit steigender Tendenz.

Bei Miannern wird 90% der Lungenkrebserkrankungen (bei Frauen 30-60%) direkt durch das
Rauchen verursacht.

Zur Privention des Rauchens stellte der Sachverstindigenrat in Ubereinstimmung mit den
wesentlichen Deutschen Gesellschaften bzw. Institutionen aus dem Gesundheitssektor fest,
dass angesichts der weiten Verbreitung des Rauchens in Deutschland eine durchgingige
Unterversorgung in der Primédrprédvention vorliegt, die gegenwértigen Anstrengungen zur
Priavention unzureichend sind und unterbreitet konkrete Vorschlédge fiir eine nationale Anti-
Tabak-Politik.

Pravention wird als wirksamste Moglichkeit zur Reduzierung der grofen gesundheitlichen
Gefahren des Rauchens angesehen und sollte in Form von konzertierten, nachhaltigen und
multimodalen Kampagnen und unter Beteiligung zahlreicher Akteure innerhalb und
auBerhalb des Gesundheitswesen durchgefiihrt werden.

Die Ziele einer Anti-Tabak-Kampagne sollen dabei primér auf nichtrauchende Personen und
hier insbesondere die gefihrdete Gruppe von Kindern und Jugendlichen ausgerichtet sein,
bereits rauchenden Personen Hilfsangebote zum Ausstieg oder zur Reduktion des Rauchens
anbieten und der Allgemeinbevilkerung MafBnahmen zum Schutz vor unfreiwilliger
Passivrauchexposition anbieten.

Praventionsmaflnahmen gegen das Rauchen sollten bereits in der Grundschule beginnen,
bevor mit dem Rauchen begonnen wird. Die Angebote sollten weiterhin fiir vom Rauchen
besonders betroffene Zielgruppen flichendeckend angeboten werden. Als Beispiele fiir
MafBnahmen werden vom Sachverstindigenrat genannt: Massenmedienkampagnen,

zielgruppen-, regional- und settingbezogene Programme, Preiserhohungen, Werbeverbote,

* Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion imn Gesundheitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Bd. III Uber-,
Unter- und Fehlversirgung; Gutachten 2000/2001; BMG Bonn
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Verkaufsbeschrankungen, Abschaffung von Zigarettenautomaten, ortliche Rauchverbote,
Schaffung rauchfreier Zonen und die Einddmmung des Schmuggels.

AbschlieBend regt der Sachverstindigenrat an, die geforderte Anti-Tabak-Politik mit
weiteren nationalen iibersektoralen Kampagnen zu vernetzen und zum vordringlichen

Thema einer breit gefiihrten Diskussion zu Gesundheitszielen in Deutschland zu machen.

1.2.3 Schiilerinnenwettbewerb "Be smart - don't start”

Am 5. November 2001 startete zum dritten Mal in Deutschland und in fiinfzehn Léndern
Europas der SchiilerInnenwettbewerb "Be smart - don't start". Der Wettbewerb soll dazu
beitragen, dass der Einstieg in das Rauchen verzégert wird und dass sich die Klassen mit
dem Thema Rauchen auseinandersetzen. Der europidische Schiilerlnnen-Wettbewerb "Be
smart - don't start" richtet sich an siebte und achte Klassen, wo der Anteil von Raucherlnnen
noch gering ist. Die SchiilerInnen entscheiden sich gemeinsam, fiir ein halbes Jahr nicht zu
rauchen. In Klassengesprichen wird dann jeweils iiberpriift, ob das gelingt oder warum es
Probleme gibt. Wer durchhilt, kann einen Sach- oder Geldpreis und eventuell eine Reise in
eine attraktive europdische Stadt gewinnen. Der Wettbewerb wird jetzt zum dritten Mal
ausgefiihrt. Im Schuljahr 2000/2001 beteiligten sich in Deutschland rund 4.500 Schulklassen
mit rund 100.000 Teilnehmerlnnen. Bei dem neuen Wettbewerb 2001/2002 sind es bereits
rund 5.800 Schulklassen mit iiber 150.000 TeilnehmerInnen.

Das Projekt wird von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) und der
Europdischen Kommission gefordert. Europaweit wird es vom "Institut fiir Therapie- und
Gesundheitsforschung" in Kiel koordiniert. Es beteiligen sich mittlerweile alle 16
Bundeslinder an dem Wettbewerb.

Auswertungen der bisherigen Wettbewerbe zeigen, dass sie einen praventiven Effekt haben.
Der Ubergang vom Nichtrauchen zum tiglichen Rauchen verzdgert sich. Insbesondere in
Anbetracht des vergleichsweise geringen zeitlichen Aufwandes, den die Klassen aufwenden
miissen, um das Programm durchzufiihren und der Vielzahl von Fichern, in denen der
Wettbewerb durchgefiihrt werden kann, wird deutlich, dass Interventionen nicht aufwendig

gestaltet sein miissen, um wirksam zu sein.’

* Weitere Informationen sind erhiltlich beim "Institut fiir Therapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord)", Diistenbrooker Weg 2, 24105
Kiel. Tel.: 0431-5702970, Fax: 0431-5702929, email: be.smart@ift-nord.de; Internet: www.ift-nord.de

¢ Wiborg/Hanewinkel/Kliche (2002): Verhiitung des Einstiegs in das Rauchen durch die Kampagne 'Be smart - don't start': eine Analyse
nach Schularten; In: Deutsche Medizinische Wochenschrift (DMW) Nr. 127; S.430 ff.
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1.2.4 Internationaler Wettbewerb zum Rauchen ,,Rauchfrei 2002 - 10.000 EURO zu
gewinnen*“

Deutschland nimmt im Jahre 2002 zum zweiten Mal an dem internationalen Wettbewerb
teil.

Es handelt sich um eine weltweite Initiative der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die in
Deutschland  von  der Koalition gegen das Rauchen umgesetzt  wird.
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt ist Schirmherrin der Kampagne. Das Deutsche
Krebsforschungszentrum hat die Durchfiihrung mit finanzieller Unterstiitzung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung iibernommen.

Ziel der Kampagne ist es, moglichst viele Raucherinnen und Raucher in Deutschland dazu
zu bewegen, ab dem 01. Mai 2002 mindestens vier Wochen lang nicht zu rauchen. Die
Aktion startete bereits am Aschermittwoch, dem 13. Februar 2002, um den Raucherinnen
und Rauchern ausreichend Zeit zur Vorbereitung ihres Ausstiegs zu geben.

Die Kampagne bietet Motivation durch finanzielle Anreize: Preise im Gesamtwert von
10.000 Euro sind zu gewinnen. Beteiligen konnen sich iibrigens auch Nichtraucher: Wenn
sie Raucherinnen und Raucher zur Teilnahme motivieren und unterstiitzen, haben sie die
gleichen Gewinnchancen wie Raucher.

Bei der ersten Kampagne dieser Art im Jahr 2000 nahmen fast 25.000 Raucherinnen und
Raucher teil. In einer Befragung 12 Monate nach der Kampagne gaben 30% an, seit der
Teilnahme Nichtraucher zu sein. Dieses Ergebnis zeigt, dass eine Massenkampagne zu
Verhaltensédnderungen beitragen kann.

Eine Vielzahl von staatlichen und nichtstaatlichen Einrichtungen unterstiitzen den
Wettbewerb aktiv, darunter Gesundheitsamter, Kliniken, Praxen, Krankenkassen, Betricbe
wie Daimler Chrysler, Deutsche Post, Deutsche Telekom, Siemens, Bosch, Johnson &
Johnson sowie das Deutsche Rote Kreuz und die Mitglieder der Koalition gegen das
Rauchen wie - neben dem Deutschen Krebsforschungszentrum — die Bundesérztekammer,
Deutsche Herzstiftung, Deutsche Lungenstiftung, Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche
Krebshilfe, Bundesvereinigung fiir Gesundheit, Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren und das WHO  Partnerschaftsprojekt zur Verminderung der
Tabakabhingigkeit.



30

Klasse2000 — Suchtvorbeugung und Gesundheitsféorderung bei Grundschulkindern

Idee und Konzept von Klasse2000 wurden 1991 von einem Expertengremium aus Péddagogik, Medizin, Psychologie,
Erndhrung und Sport am Klinikum Niirnberg entwickelt und in zunéchst 234 Schulklassen umgesetzt. Heute ist Klasse2000
das in Deutschland am weitesten verbreitete Unterrichtsprogramm zur Suchtvorbeugung und Gesundheitsforderung an
Grundschulen. Allein im Schuljahr 2001/2002 nehmen bundesweit anndhernd 110.000 Schiiler aus 4.100 Klassen teil. Der
Klasse2000-Unterricht beginnt in der 1. Klasse und begleitet die Kinder bis zur 4. Klasse. Mit dem frithzeitigen Beginn und
der kontinuierlichen Begleitung der Kinder wihrend der gesamten Grundschulzeit
setzt Klasse2000 nachgewiesene Wirkfaktoren schulischer Gesundheitsforderung um.
Klasse2000 geht von der Primisse aus, dass die beste Suchtvorbeugung eine
gelungene Personlichkeitsentwicklung ist und fordert daher eine bewusste und
akzeptierende Wahrnehmung des eigenen Korpers, eine positive Einstellung zur
Gesundheit, Selbstwert, Selbstidndigkeit und soziale Kompetenz sowie die Fahigkeit,
Gruppendruck zu widerstehen und ,,Nein“ zu sagen. Ergidnzt wird das breit angelegte
Préaventionsprogramm durch die Einiibung eines kritischen Umgangs mit
Genussmitteln und Alltagsdrogen. Zusitzlich initiiert Klasse2000 ein gemeinsames
Engagement von Kindern, Lehrern, Eltern und Sponsoren fiir ein gesiinderes
schulisches Umfeld.

Die Unterrichtsinhalte werden spielerisch vermittelt. Furchtappelle, wie sie im
Rahmen fritherer Formen der Suchtpriavention eingesetzt wurden, sind Klasse2000
fremd. Ein besonderes Kennzeichen von Klasse2000 ist der Einsatz speziell
geschulter Klasse2000-Gesundheitsforderer. Klasse2000-Gesundheitsforderer sind
Fachleute aus den Bereichen Padagogik und Gesundheit, z.B. Mitarbeiter von
Gesundheitsdmtern und Suchtpriventionsfachstellen. Sie fithren 2 bis 3 Unterrichtseinheiten pro Schuljahr durch, die von
ca. 10 weiteren Stunden durch die Klassenlehrer erginzt und vertieft werden.

Als Identifikationsfigur begleitet KLARO (bzw. KLARA) die Schiilerinnen und Schiiler wahrend des gesamten
Unterrichtsprogramms. KLARO wird den Kindern als Partner vorgestellt, der mochte, dass es ihnen gut geht, und Wege
zum Wohlfiihlen vermittelt.

So wird KLARO zum Freund. Oft danken die Kinder ihm in Briefen, so z.B. ein Schiiler nach der 4. Klasse: ,,Lieber Klaro,
nun kennen wir uns schon vier Jahre. Heute schreibe ich dir diesen Brief, weil ich dir berichten mochte, was wir in der
Unterrichtsreihe unternommen haben. Was mir besonders gut gefiel, war das Ausfiillen des Heftes in der 4. Klasse. Weilit
du, wie viel Spall das gemacht hat? Du hast echt coole Fragen gestellt. Vor allem lernten wir, dass wir nicht rauchen und
keinen Alkohol trinken sollen. Ebenso hast du es geschafft, uns niher kennen zu lernen. Auflerdem wussten wir vieles nicht
von den anderen Klassenkameraden, was sie konnen. Weifit du iiberhaupt, was du in unserer Klasse geschafft hast? Seit
diesen Stunden mdgen wir uns viel mehr! Natiirlich machte mir auch das Interviewen und Spielen SpaB. Du hast uns
gezeigt wie man gesund lebt . . . Vielen Dank fiir alles. Ich wiinsche dir noch alles Gute fiir die Zukunft und griile dich
recht herzlich . . . ,,

Kontakt:

Klasse 2000

Institut fiir Prdventive Pneumologie
Klinikum Niirnberg
Prof.-Ernst-Nathan-Str.1

90340 Niirnberg

Tel.: 0911-3983196

Fax: 0911-3983406

Email: thomas.dupree@fen-net.de

1.2.5 Verhandlungen mit der Tabakindustrie zur Finanzierung von
PraventionsmaBnahmen

Gerade die Zunahme von jugendlichen Rauchern, insbesondere von jungen Médchen, gibt
Anlass zur Besorgnis. Neben verschiedenen Maflnahmen zur Pridvention wurden deshalb
auch schon seit lingerem Gespriche mit der Tabakindustrie gefiihrt, um ihre Verantwortung
im Bereich des Jugendschutzes zu verdeutlichen. Dabei ging es auch um die Forderung nach
der substanziellen Unterstiitzung fiir einen Fond zur Prdvention des Tabakkonsums
Jugendlicher. Im Rahmen dieser Gespriache wurde immer klar gestellt, dass eine inhaltliche

Einflussnahme der Zigarettenindustrie auf die mit der geplanten Zuwendung
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durchzufiihrenden MaBBnahmen ausgeschlossen sein muss. Weiterhin wurde grofler Wert auf
eine Nachhaltigkeit von Projekten gelegt. Es muss zudem klar sein, dass keinerlei politische

,Gegengeschéfte™ zu erwarten sind.

Am 20. Mirz 2002 wurde in Berlin zwischen der Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt und dem Verband der Zigarettenindustrie sowie ihren Mitgliedsfirmen die
Vereinbarung zur Finanzierung von Programmen zur Forderung des Nichtrauchens von
Kindern und Jugendlichen geschlossen. In der Vereinbarung verpflichtet sich die
Zigarettenindustrie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren zur Zahlung von insgesamt 11,8
Mio.€. Damit iibernimmt die Industrie auch Verantwortung fiir erforderliche Maflnahmen
zum Nichtrauchen im Kindes- und Jugendalter. Mit der Umsetzung der Projekte wird die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) beauftragt und diese im Rahmen
threr Aufgaben ohne jede Einflussnahme in eigener Verantwortung durchfiihren. Mit der
Vereinbarung geht die Bundesregierung keinerlei politische Verpflichtungen gegeniiber der
Zigarettenindustrie ein: Der Vertrag ist transparent und legt eine Informationspflicht fiir alle
MaBnahmen zur Privention des Rauchens von Kindern und Jugendlichen fest, die mit
finanziellen Mitteln der Zigarettenindustrie durchgefiihrt werden. Wahrend der Laufzeit des
Vertrages verzichtet die Zigarettenindustrie {iber bestehende Verpflichtungen hinaus auf
eigene nationale Aktionen zur Ansprache von Kindern und Jugendlichen. Die Vereinbarung
beeinflusst auch nicht zukiinftige MaBBnahmen der Bundesregierung gegen das Rauchen, wie
beispielsweise die Verordnung zum Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz, die der Bundestag

im vergangenen Jahr beschlossen hat.

1.2.6 MaBnahmen zum Jugendschutz

Nach Gesprachen des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit
den Léndern ist geplant, die Regelungen des gesetzlichen Jugendschutzes den verdnderten
gesellschaftlichen Gegebenheiten und technischen Moglichkeiten anzupassen. Hierbei geht
es auch um den Schutz junger Menschen vor Gefdhrdungen durch Nikotin. Nach den
Erfordernissen des Jugend- und Gesundheitsschutzes reicht es nicht aus, wenn Kindern und
Jugendlichen unter 16 Jahren — noch dazu in einer schwer zu iiberwachenden Weise —
lediglich das Rauchen in der Offentlichkeit verboten wird. Nach dem Vorbild der
Vorschriften des Jugendschutzes zur Abgabe alkoholischer Getrinke bedarf es eines
gewerblichen Abgabeverbotes in Ergénzung des bestehenden Rauchverbotes, das auch im

Bereich des Zigatettenabsatzes durch Automaten Anwendung finden soll. Die heutige
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Technik gestattet Vorrichtungen an den Automaten, die eine Bedienung mit Waren nur fiir
einen bestimmten Personenkreis zulassen.

In diesem Zusammenhang wird auch die Einschrinkung der Freigabe von Werbefilmen und
Werbeprogrammen fiir Kinder und Jugendliche, die fiir Tabakwaren oder alkoholische

Getrénke werben, gepriift.

1.2.7 Anderung der  Arbeitsstittenverordnung  zum Nichtraucherschutz
beschlossen

Die am 31. Mai 2001 (Weltnichtrauchertag) vom Deutschen Bundestag verabschiedete
EntschlieBung mit dem Ziel der Anderung der Arbeitsstittenverordnung zur Verbesserung
des Nichtraucherschutzes in Betrieben wurde im zustdndigen Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung (BMA) umgesetzt. Das Bundeskabinett hat eine entsprechende
Anderung der Arbeitsstittenverordnung am 10. April 2002 beschlossen, wonach die
Arbeitgeber dafiir sorgen miissen, dass nichtrauchende Beschéftigte in Arbeitsstitten
,wirksam vor den Gefahren des Rauchens geschiitzt werden miissen®. Die Verordnung

bedarf noch der Zustimmung des Bundesrates.

1.3 MaBnahmen zur Reduzierung alkoholbedingter Probleme

1.3.1 Gesprache mit der Alkoholindustrie

Am 22. Juni 2000 trafen sich Vertreter der Werbewirtschaft, der Alkoholindustrie, der
Medien und des Sports mit der Bundesministerin fiir Gesundheit sowie der damaligen
Vorsitzenden der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) und erérterten den Themenkomplex
Kinder/Jugendliche und Alkohol. Trotz unterschiedlicher Auffassung in Einzelfragen wurde
die Ubereinstimmung erzielt, folgende Vorhaben gemeinsam durchzufiihren:

Unter Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit wurde mit Lénderbeteiligung
eine gemeinsame Arbeitsgruppe mit der Wirtschaft vereinbart, die ,,Vorschlige zum
verantwortungsvollen Umgang mit alkoholhaltigen Getrdnken® erarbeiten soll. Diese
Arbeitsgruppe hat ein Expertenhearing durchgefiihrt, in dem vor allem die Frage der
negativen und positiven Wirkungen von Alkoholkonsum erortert wurden. Weiterhin wurde

die Frage des Fiir und Wider von Trinkregeln fiir Gesundheitskampagnen erdortert.
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Unter Beteiligung von Politik, Wissenschaft und Wirtschaft wurde am 15./16. November
2001 ein Kongress durchgefiihrt, der sich dem Thema ,,Pravention im Zusammenhang mit
riskantem Alkoholkonsum* widmete. Vertreter der Weltgesundheitsorganisation, der EU-
Kommission, aus europdischen Nachbarldndern sowie aus der Alkoholwirtschaft, der
Alkoholforschung und Gesundheitspolitik — diskutierten iiber Moglichkeiten einer
Zusammenarbeit. Zur Zeit wird die Publikation der Vortrdge und der Ergebnisse der
verschiedenen Arbeitsgruppen vorbereitet.

Die von Bund, Landern und Industrie eingesetzte Arbeitsgruppe wird die Ergebnisse bei der
Ausarbeitung zu Vorschldgen fiir einen verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol

beriicksichtigen.

1.3.2 Expertise "Werbung und Alkohol - Auswirkungen auf das Konsumverhalten
von Kindern und Jugendlichen*

Aufgrund fehlender wissenschaftlicher Erkenntnisse iiber tatsichliche Auswirkungen der
Alkoholwerbung und ihre Wirkung auf das Konsumverhalten von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland ist die Expertise zum Thema ,,Werbung und Alkohol* vergeben worden.
Anlass ist die sowohl von Vertretern der Alkoholindustrie als auch der Werbewirtschaft
wiederholt vorgetragene These, Werbung trage nur zur Verschiebung von Marktanteilen bei
und bedinge keine Konsumsteigerung. Eine Einschrinkung der Alkoholwerbung bzw. die
Erweiterung der Verhaltensregeln des Deutschen Werberates iiber die Werbung fiir
alkoholische Getrinke wird deshalb von Alkoholindustrie und Werbewirtschaft nicht fiir
erforderlich gehalten. Hinzu kommt, dass die Alkoholwerbung in allen Print- und AV-
Medien sowie durch Sponsoring im Bereich des Sports stark zugenommen hat. Zugleich
konnten durch eine Vielzahl von Forschungsergebnissen der letzten zwanzig Jahre die
gesundheitlichen Schidigungen durch Alkoholkonsum belegt werden.

Ziel der Untersuchung ist es, Erkenntnisse fiir die Entwicklung von MaBBnahmen im Bereich
der Prévention fiir die Zielgruppe Kinder und Jugendliche zu erbringen. Dazu ist die
Beantwortung einer Reihe von Fragen erforderlich, z.B.: Prigt Alkoholwerbung eine
positive Einstellung zum Alkohol bei Kindern und Jugendlichen? Hat Alkoholwerbung
einen Einfluss auf den Konsum? Gibt es relevante Altersgrenzen und bestehen
geschlechtsspezifische Unterschiede? Welche weiteren Faktoren wirken in diesem
Zusammenhang?

Mit der Durchfiihrung der Studie, die auch eine Aufarbeitung der nationalen und

internationalen Literatur beinhaltet, wurde das Zentrum fiir angewandte Psychologie,
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Umwelt- und Sozialforschung (ZEUS), Universitdt Bochum, beauftragt. Sie wird im Jahr

2002 abgeschlossen werden.

Aktionsplan Alkohol - Umsetzung in Bremen

Der von der WHO ins Leben gerufene und von der Bundesregierung aufgenommene ,,Aktionsplan Alkohol* wird in
Bremen seit drei Jahren intensiv umgesetzt. Dabei hat Bremen die Kampagne der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklérung ,,Alkohol — Verantwortung setzt die Grenze* aufgegriffen und im Jahre 2000 ein Aktionsbiindnis gegriindet, fiir
das aus allen Bereichen der Wirtschaft und des 6ffentlichen Lebens Personen und Institutionen gewonnen wurden. Fiir das
Aktionsbiindnis wurde ein Biindnisrat gebildet, deren Mitglieder sich besonders verantwortlich fiir das Gelingen des
»~Aktionsplanes Alkohol” fithlen. Den Vorsitz fiir das Aktionsbiindnis hat die Gesundheitssenatorin iibernommen und die
Organisation liegt bei der Suchtprivention und dem Referat Suchtkrankenhilfe des Senators fiir Gesundheit sowie beim
Institut fiir Suchtpravention und angewandte pddagogische Psychologie (ISAPP).

Ziel: Verantwortungsvoller Umgang mit Alkohol, d. h. genussvolles und méaBiges Trinken in Situationen, in denen
Alkoholkonsum erwiinscht ist, Punktniichternheit in Situationen und Lebensabschnitten, in denen Alkoholkonsum
schddlich ist.

Methoden: Kampagnen, Materialverbreitung, Einbeziehung verschiedenster Multiplikatoren, Fortbildungen, Peer-Einsatz,
Materialentwicklung.

Evaluation / Dokumentation: Die Plakate der Kampagne ,,Alkohol — Irgendwann wird’s zuviel®, die aus Hamburg
iibernommen wurden, werden im Auftrage der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung evaluiert. Die bisherigen
Aktionen des Aktionsplanes und des Aktionsbiindnisses wurden dokumentiert.

Der Aktionsplan und das Aktionsbiindnis umfassen verschiedene Projekte.

- Jugendkampagne ,,Alkohol — Irgendwann ist der Spafl vorbei*

Mit einer breit angelegten Kampagne fiir Jugendliche von 15 — 25 Jahren wurde die erste Aktivitit des Aktionsbiindnisses
gesetzt. Die Plakate hierzu wurden in Schulen, Jugendfreizeitheimen, Sportvereinen, Kirchengemeinden u. a. Einrichtungen
angebracht. Begleitend wurde ein Wettbewerb ,,Volle Pulle — kreativ!“ mit einer groflen Auftaktveranstaltung auf dem
Marktplatz gestartet, der zu tiber 100 teilweise sehr guten Einsendungen fiihrte. Die Preisverleihung wurde in einer groflen
Veranstaltung in der oberen Rathaushalle durchgefiihrt.

Ziele: Das Thema ,,Alkohol“ zum Diskussionsthema bei Jugendlichen machen. Kritische Auseinandersetzung im Hinblick
auf einen verantwortungsvolle Umgang mit Alkohol hervorrufen.

Methoden: Plakate, Wettbewerb, 6ffentlichkeitswirksame Preisverleihung.

Evaluation / Dokumentation: Die Plakate der Kampagne werden evaluiert. Alle Mafinahmen werden dokumentiert.

Kontakt:

Bremer Aktionsbiindnis "Alkohol -
Vernunft setzt die Grenzen"

c/o ISAPP

Frau Sonja Linzmann

Am Dobben 91

28203 Bremen

Tel.: 0421-5977669

Fax: 0421-5977670

Email: s.luenzmann@bremer-aktionsbuendnis.de
www.bremer-aktionsbuendnis.de
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1.4 MaBnahmen zur Reduzierung des illegalen Drogenkonsums und des
Mischkonsums

1.4.1 Drogenpravention in der Partyszene - www.drugcom.de

Piinktlich zur Berliner Love Parade wurde am 21. Juli 2001 bei der BZgA ein Internet-
Projekt namens drugcom.de installiert, das ein zielgruppenspezifisches Angebot fiir
Jugendliche darstellt, die schon Erfahrungen mit Drogen — hauptséchlich mit Cannabis und
Ecstasy — gesammelt haben. www.drugcom.de ist darauf angelegt, die Kommunikation mit
bereits drogenerfahrenen Jugendlichen zu fordern, die in der Regel nur schwierig iiber
herkdmmliche Angebote erreicht werden konnen. Mit Hilfe internet-gestiitzter, anonymer
Informations- und Beratungsmdglichkeiten sollen jugendliche Drogenkonsumentlnnen dazu
angeregt werden, ihren Drogenkonsum kritisch zu reflektieren sowie dazu befdhigt werden,
den eigenen Konsum in mafvolle Bahnen zu lenken. Der Jahresbericht 2001 zeigt u.a., dass
drugcom.de im Durchschnitt rund 330 mal pro Tag besucht wird’, wobei junge
Drogenkonsumenten bis zum Alter von etwa 20 Jahren die grofite Nutzungsfrequenz
aufweisen. Die meisten Zugriffe von drugcom.de erfolgen auf die Informationsseiten, und
insbesondere die Wissenstests finden breites Interesse. Aber auch die interaktiven
Kommunikationsforen, Chatforum, E-Mail- und Online-Beratung werden — vor allem von
Jugendlichen, aber auch von Multiplikatoren und Eltern mit Beratungsbedarf — genutzt.
Uberwiegend zeigen sich die Nutzer von drugcom.de mit dem bereitgestellten Angebot
zufrieden, sowohl im Hinblick auf Nutzerfreundlichkeit und Design als auch in bezug auf
den Informationsgehalt und den ,Fun-Faktor‘. Zukiinftige Anstrengungen bei drugcom.de
sind vor allem darauf gerichtet, den Bekanntheits- und Nutzungsgrad sowie das bestehende
Informationsangebot noch weiter auszubauen und durch kontinuierliche und innovative

Weiterentwicklungen auch langfristiges Nutzungsverhalten sicherzustellen.

www.drugcom.de

Im Zeitraum vom Juli bis Dezember 2001 wurde die Seite 630.000 mal aufgerufen, wobei es zu 36.000
Besuchen kam, das sind rund 330 pro Tag.

Uberwiegend kam man direkt auf die homepage von "http://www.drugcom.de"; aber auch zum nicht
unerheblichen Teil u.a. iiber die homepage der BZgA auf drugcom.de und zum kleineren Teil auch iiber die
homepage des BMG.

Dabei wurde vor allem die Seite ,,druginfo* aufgerufen, namlich 15.700 mal.
Es handelt sich dabei um 10.000 Wissenstests und um 5.700 Aufrufe der ,,faq” (frequently asked questions),

” Mittlerweile greifen fast 500 Nutzer tdglich auf die Internetseite von drugcom.de zu (Stand: Mérz 2002)
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der ,,hédufig gestellten Fragen®.

Die Fragen verteilten sich wie folgt zu:

Cannabis 6.200 (davon 3.700 ausgefiillte Fragebogen) (61%)
Ecstasy 3.000 (1.700) (57%)
Alkohol 2.800 (1.500) (54%)
Nikotin 2.000 (1.400) (70%)

Die Seite ,,drugtalk” (also Teilnahme am chat oder Einzelberatung) wurde 10.000 mal besucht. Bei den rund
40 durchgefiihrten online-Beratungen handelte es sich iiberwiegend um Teilnehmer mit ,,eigenen Problemen*
mit den Schwerpunkten psychosoziale und medizinische Beratung.

Email-Anfragen (iiberwiegend zu Cannabis) kamen iiberwiegend von Jugendlichen und nur zum kleinen Teil
z.B. von Eltern oder Lehrern.

Die Seiten wurde weit tiberwiegend von der erwarteten und angestrebten Zielgruppe aufgerufen; das
Durchschnittsalter lag bei 20 Jahren:

Altersgruppen:

unter 16 Jahren 21 % (16 bis 21 Jahre = 63 %)
16 bis 18 Jahre 24 %

19 bis 21 Jahre 18 %

22 bis 24 Jahre 11 %

25 bis 27 Jahre 7 %

28 bis 30 Jahre 6 %

alter als 30 Jahre 14 %

Drogenkonsumerfahrungen:

Aktueller Konsum bei

Cannabis 61 %
Alkohol 70 %
Nikotin 58 %
Ecstasy 44 %

d.h. es wurden mehrheitlich aktuelle Konsumenten angesprochen.

In der ersten Auswertung zeigt sich, dass die angestrebte Zielgruppe erreicht werden konnte und dass das
Schwergewicht auf cannabisbezogenen Fragestellungen lag.

Dartiber hinaus wurde im September 2001 mit szenenahen Initiativen und Experten aus der
Suchtpriavention und Suchthilfe eine bundesweite Expertentagung durchgefiihrt. Deren Ziel
war es, in einem Konsensprozess die zentralen Eckpunkte einer nachhaltigen Sucht- und
Drogenpolitik im Bereich des Partysettings zu formulieren und tragfdhige Leitlinien fiir die
Priavention in der Partyszene zu verabschieden. Die Ergebnisse dieser Expertentagung
werden im Sommer 2002 in einer Fachheftreihe der BZgA unter dem Titel ,,Suchtpravention
in der Partyszene* publiziert. Zentrale Erkenntnisse dieser Tagung betreffen die
Moglichkeiten und Grenzen von Drugchecking, Peer-Ansétzen und Risikokommunikation

fiir ihren Einsatz in drogennahen Settings.
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Partypack.de

par tyﬁlack.de

ain projakt dar drogeniiife Doslsisas .

Der Konsum von Ecstasy und anderen synthetischen Drogen (Partydrogen) ist in den letzten Jahren stark angestiegen. Von
besonderer Bedeutung sind vor allem Fragen nach den potentiellen Gesundheitsgefahren, der Suchtgefdhrdung, den
sozialen Auswirkungen, dem Aufklarungs- und Informationsbedarf. Als unzureichend und verbesserungswiirdig schitzen
wir den Kontakt zwischen dem etablierten Drogenhilfesystem und der entstandenen Zielgruppe ein.

Aus diesem Grund entwickelte die Drogenhilfe Koln e.V. 1999 das Internet Angebot und ist seit September 2000 mit
www.partypack.de online. Das Angebot richtet sich vor allem an:

= Jugendliche aus der Techno- und Partyszene. Die angesprochene Zielgruppe differenziert sich in
= NichtkonsumentInnen, DrogenexperimentiererInnen, GelegenheitskonsumentInnen und Dauer/
RisikokonsumentInnen.

Das Angebot richtet sich aber auch an Multiplikatorlnnen aus dem Drogenhilfebereich, Lehrerlnnen, Sozialarbeiterlnnen,
Eltern, Bezugspersonen und Angehdrige (Freunde, Lebenspartner, Verwandte), die mit dem Drogenkonsum von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen konfrontiert sind.

Diese Ziele werden erreicht {iber einen umfangreichen Informations- und Beratungsteil (to be informed) einerseits und den
service- bzw. szenespezifischen Teil (to be part of it) andererseits.

Der Informations- und Beratungsteil enthilt u.a.

=  zielgruppenspezifische Informationen iiber sogenannte Partydrogen, deren Risiken, Nebenwirkungen und Gefahren;
Safer-use Informationen; Erste-Hilfe-Hinweise zu drogenspezifischen Notfallsituationen; schnelle und zuverldssige E-
Mail Beratung ; Kiffertest; Adressverzeichnis zur Vermittlung an Hilfs- und Beratungsstellen; Linkliste zu Online-
Drogenberatungs-Chats; Hinweise zu strafrechtlichen Konsequenzen im Zusammenhang mit illegalen Drogen ;
Warnhinweise auf besonders gefahrliche bzw. besonders verunreinigte Drogen, die auf dem Schwarzmarkt gehandelt
werden; Literaturliste

= MultiplikatorInnenbereich mit Infos zu suchtpraventiven Fortbildungsveranstaltungen, Adressenliste etc.

Daneben gibt es einen sogenannten Serviceteil, der nicht direkt mit dem Themengebiet Drogen zu tun haben:

=  Tagesaktueller Partykalender ; Szene-News mit aktuellen Hinweisen und Tipps fiir die Szene (neue Clubs,
Plattenkritiken etc., Moglichkeit fiir Veranstalter, aber auch flir Partygéste, Bilder und Videos von Parties abzubilden
sowie Lob und Kritik zu Veranstaltungen einzusenden

= Nachwuchsproduzentlnnen/Musikerlnnen koénnen ihre selbstproduzierten Tracks auf www.partypack.de als Mp3-
Format zum Download (herunterladen) bereitstellen und bewerben.

Dieser Teil dient auch dazu, eine regionale Anbindung der Zielgruppe zu erreichen, um auch eine Weiterleitung in
regionale Beratungs- und Behandlungsangebote zu gewéhrleisten. Zusétzlich gibt es eine Bewerbung des Projektes iiber
Flyer spezielle Angebote fiir die Kdlner Partyszene, Pressearbeit etc.

Um ein gut funktionierendes Informations- und Beratungssystem fiir die Klientinnen und Klienten anbieten zu kénnen, hat
sich die AG Partypack intern gebildet. Diese setzt sich aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der verschiedenen, dem
Verbundsystem der Drogenhilfe angeschlossenen Drogenberatungsstellen zusammen. So ist ein schneller Ubergang von
wunverbindlichen* Online-Erstkontakten in eine verbindliche E-Mail-Beratung oder in eine personliche Beratung méoglich.

Ergebnisse

Im Vergleich zum Vorjahr konnte die durchschnittliche Besucherzahl im Jahr 2001 fast verdoppelt werden.
www.partypack.de wird téglich im Durchschnitt von ca. 190 Personen besucht. Zu den am héufigsten aufgerufenen Seiten
von www.partypack.de gehoren die Drogen-Info-Seiten. Es besteht groBes Interesse an Wirkung, Nebenwirkungen und
Risiken von psychoaktiven Substanzen. Einer sehr hohen Zugriffszahl erfreut sich auch der interaktive ,,Kiffertest”. Dieser
Test ermdglicht Konsumentlnnen von Cannabis durch Ankreuzen von mehr als zwanzig Fragen, iiber ihre
Konsumgewohnheiten reflektieren zu konnen. Der Partykalender mit stetig aktualisierten Partyterminen fiir Koln findet
ebenso reges Interesse. Informationen zu Drug-Checking (Ergebnisse besonders verunreinigter Drogen) sowie das Angebot
zu Drogen und Strafrecht gehoren ebenfalls zu den hochfrequentierten Seiten

E-Mail Anfragen

Die Qualitit der eingehenden E-Mail Anfragen hat sich deutlich veréndert. Gingen im Jahr 2000 und zu Beginn des Jahres
2001 hauptsédchlich Anfragen ein, die eher als klassische Informationsfragen zu Drogen und deren Wirkung einzustufen
sind, verdnderte sich die Art der Anfragen innerhalb des Jahres 2001 erheblich. Eingehende E-Mails bekommen, wie aus
der Statistik ersichtlich, immer stirker den Aspekt von Beratung. Konsumentlnnen fragen sehr deutlich nach
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Moglichkeiten, den Konsum einzuschrinken, zu verdndern oder zu beenden. Viele der Anfragenden berichten auch iiber
Probleme im psychischen Bereich, die aus Grenzerfahrungen mit Drogen, Horrortripps etc. resultieren. Ein weiterer
Bereich, in dem viele Fragen eingehen, lisst sich unter der Uberschrift Drogen & Strafrecht zusammenfassen. Immer mehr
KonsumentInnen kommen entweder mit dem Betdubungsmittelgesetz, mit der Fiihrerscheinverordnung oder mit auf
Drogenkonsum kontrollierenden Arbeitgebern in Kontakt und wenden sich dann per E-Mail an uns.

In beiden Bereichen erreichen uns Anfragen von KonsumentInnen, Angehdrigen (Eltern, Freunde...) und
MultiplikatorInnen, die in der Regel (ausgenommen vom Wochenende) innerhalb von 48 Std. beantwortet werden.

Drogenbhilfe Kéln e. V.

Fachstelle fiir Suchtpravention

Hans-Bockler Str. 5

50354 Hiirth

Tel: 02233/709259

Fax: 02233/709263

e-mail: praevention@drogenhilfe.de,

internet: http://www.drogenhilfe-koeln.de/praevention

1.4.2 Friihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten (FRED)

Unter Beteiligung von acht Bundeslindern hat im Oktober 2000 das Bundesmodell

nFrihintervention bei erstauffilligen Drogenkonsumenten (FRED) begonnen. Das

Modellprojekt wird an 15 verschiedenen Modellstandorten durchgefiihrt.

Projekttrager ist der Landschaftsverband Westfalen Lippe.

Ziele dieses Projektes sind

— fundierte Informationen tiiber die verschiedenen Drogen und deren Wirkung zu
vermitteln,

— die Reflektion iiber den eigenen Umgang mit Drogen und die zugrundeliegende
Situation zu ermdglichen,

— die Konfrontation mit den eigenen Grenzen sowie den Folgen des Drogengebrauchs zu
ermoglichen,

— eigenverantwortliche Entscheidungen treffen zu lernen,

— zu einer Verhaltensdnderung zu motivieren,

— die regionale Drogenhilfe bekannt zu machen.

FRED richtet sich an Jugendliche, Heranwachsende sowie junge Erwachsene, die als

Konsumenten mit Drogen experimentieren und strafrechtlich bzw. polizeilich auffillig

geworden sind, ohne bereits abhidngig zu sein. Hauptzielgruppe sind die 14 — 21jédhrigen.

Der Schwerpunkt liegt auf der Gruppe, die vor dem Hintergrund des § 3la BtMG

angesprochen werden kann.

Das Angebot fiir diese jungen Menschen besteht in einem Kurs tiber 8 - 12 Wochenstunden.

Im Rahmen des Kurses kommen neben einem standardisierten Curriculum zu ausgewéhlten

Themenbereichen (z.B. Medizin, Recht) auch Experten zum Einsatz, die direkt Fragen

beantworten konnen. Die Teilnahme an dem Kurs ist kostenlos und freiwillig.
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Das Modellprogramm setzt eine hohe Bereitschaft von Drogenhilfe, Polizei und
Justizbehorden voraus, sich miteinander zu verstindigen und in einem so frithen
Experimentierstadium des Drogenkonsums dem Konsumenten Angebote zu Hilfe und

Ausstieg zu vermitteln, damit der Drogenkonsum nicht zu gesundheitlichen und sozialen

Schéiden fiihrt.

Modelistandorte Tréager
Miinchen Prope.V.
Freising Prope.V.

Berlin-Spandau

Caritasverband e.V.

Berlin-Friedrichshain Karunae.V.

Potsdam Chill out e.V.

Henningsdorf DRK

Rostock Gesundheitsamt

Stralsund DRK Suchtberatung
Hannover Step e.V.

Osnabriick Diakonisches Werk

Bochum Krisenhilfe e.V.

Hamm AK fiir Jugendhilfe

Worms/ Alzey Jugend und Drogenberatung

Idar-Oberstein

Ev. Beratungsstelle Help

Leipzig

Zemtrum fiir Integration

Erste Ergebnisse

Bis zum 31.12.2001 wurden etwa 280 telefonische Erstkontakte von Konsumenten
dokumentiert. 65% dieser Kontakte kamen {iber die Vermittlung durch die Polizei zustande,
etwa 25% wurden durch die Jugendgerichtshilfe vermittelt. An neun Standorten sind bisher
22 Kurse durchgefiihrt worden.

Mehr als 80% der Interessenten waren unter 20 Jahren, mit ebenfalls 80% waren eindeutig
mehr junge Ménner als Frauen in den Kursen vertreten.

Am héufigsten (96%) war Cannabis, gefolgt von Ecstasy, konsumiert worden. 86% der
erstmalig auffillig gewordenen Drogenkonsumentlnnen hatten noch keinen Kontakt zum
Hilfesystem. Dies zeigt, dass mit dem Modell die Zielgruppe sehr gut erreicht wird und dass
tatsachlich ein frithzeitiges Interventionsangebot entwickelt wurde.

Die Beurteilung des Kursangebotes durch die Nutzer erhielt zu 87% die Note (sehr) gut und
nur in knapp 2% ein ausreichend/mangelhaft. Dennoch ist die Optimierung des

Kursangebotes auch weiterhin eine wichtige Aufgabe des Modellprojektes.
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Das Modellprogramm wird von der Gesellschaft fiir Forschung und Beratung im
Gesundheits- und Sozialbereich mbH (FOGS) wissenschaftlich begleitet und soll bis zum
Ende des Jahres 2002 durchgefiihrt werden.

1.4.3 Problematischer Cannabiskonsum in Deutschland: Untersuchung der Klientel
mit Cannabisdiagnose

Zur wissenschaftlichen Analyse der starken Zunahme der Klienten mit einer priméren
Cannabis-Diagnose in den ambulanten Einrichtungen hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit das Institut fiir Therapieforschung (IFT) Miinchen mit der Durchfiihrung eines
Projekts beauftragt. Hintergrund sind nicht nur steigende Klientenzahlen, sondern auch die
weite Verbreitung der Droge an sich, die zunehmende Verfiigbarkeit hoch potenter
Cannabisvarianten auf dem Markt, damit mdglicherweise verbundene Verdnderungen im
Konsumverhalten und das von Fachleuten berichtete mangelnde Interesse der
Beratungsstellen flir Probleme im Umfeld von Cannabiskonsum. Gleichwohl haben die
Behandlungsfille in ambulanten Einrichtungen nach Hochrechnungen des IFT auf Basis des
Dokumentationssystems EBIS von 1996 bis 1999 auf ca. 11.000 zugenommen.

Im Rahmen der Studie werden neben der Analyse der klinischen und sozialen
Epidemiologie der Klientel und einer sozialen und psychischen Anamnese und Diagnose
auch mogliche Konsequenzen fiir Struktur und Arbeitsweise ambulanter Einrichtungen
erarbeitet.

Es wird erwartet, dass die Ergebnisse die Einschdtzung aktueller Entwicklungen des
Drogenkonsums erleichtern, Argumente vor dem Hintergrund einer Debatte um die
Entpdnalisierung bereitstellen und Hinweise fiir die Weiterentwicklung von Beratung und
Hilfe geben. Nicht zuletzt diirften die Ergebnisse fiir die Verbesserung der Therapie relevant

sein. Das Projekt hat eine Laufzeit von zwei Jahren.

Therapieladen

Griindung und Vereinsziel

Der Therapieladen e.V. existiert seit 1985 und wurde in der Berliner Jugend- und Drogenhilfe als ambulantes
Therapieprojekt flir jugendliche Cannabiskonsumenten gegriindet. Das Vereinsziel ist, mit einem spezifischen
Priventions- und Therapieangebot junge drogenmissbrauchende Menschen frithzeitig zu erreichen und
psychotherapeutisch zu behandeln.

Ziele und Angebote des Therapieladens

Ambulante Therapie

Der Therapieladen hat sich als bundesweit einmaliges ambulantes Therapieprojekt speziell fiir Konsumenten von Cannabis
und Partydrogen etabliert. Die konzeptionelle Abgrenzung gegeniiber Opiatabhéngigen hat sich fiir diese
Konsumentengruppe fachlich bewéhrt. Sowohl die Konsummuster und Suchtformen als auch die Folgeprobleme des
Cannabis- und Partydrogenkonsums unterscheiden sich von denen bei Opiatkonsumenten. Der Schwerpunkt der Arbeit ist
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die psychotherapeutische Behandlung von Suchtproblemen und damit zusammenhidngenden oder zugrundeliegenden
psychischen Storungen.

Zielgruppen fiir die Therapie

Jugendliche mit problematischem Drogenkonsum bzw. Suchtproblemen

e  Fiir Jugendliche unter 18 Jahren wird die ambulante Psychotherapie im Rahmen des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
angeboten. In Zusammenarbeit mit den Fachdiensten (Kinder- und Jugendpsychiatrie) und den Jugendédmtern wird der
Therapieplan abgestimmt. Eltern werden in Beratungsgesprachen oder familientherapeutischen Sitzungen
miteinbezogen.

Cannabis- und Partydrogenabhingige Erwachsene

e  Bei erwachsenen Klienten (18 bis iiber 40 Jéhrige) wird die ambulante Therapie im Rahmen der Suchtrehabilitation
durchgefiihrt. Die Kosten werden von den Rentenversicherungstrigern oder Krankenkassen iibernommen. Die
Behandlungsdauer umfasst 12-18 Monate und wird in einer Kombination von Einzel- und Gruppentherapie
durchgefiihrt.

Sekundiirprivention

e Im Rahmen der Suchtprivention ist der Therapieladen primér in der Qualifizierung von Multiplikatoren téitig. Mit
Seminaren und Fortbildungsangeboten werden Mitarbeiter aus der Jugendhilfe, Schule und dem Gesundheitswesen fiir
den Umgang mit dem Drogenkonsum Jugendlicher sensibilisiert und geschult. Im weiteren beteiligt sich die
Einrichtung an iiberregionalen Suchtpriventionsprojekten und bietet mit eigenem Préventionsmaterial Konzepte fiir
die Sekundirprivention. Die entwickelten Praventionsbroschiiren fir jugendliche Konsumenten: Cannabis denn
Siinde sein und Drogen und Du finden starke Nachfrage im gesamten Bundesgebiet. Seit Oktober 2001 gibt es die im
Rahmen eines EU-Projektes entwickelte webpage www.drogen-und-du.de. Auf dieser Internetseite konnen sich
Jugendliche tiber Drogen sachkundig machen und mehr iiber ihr eigenes personliches Risikopotential erfahren.

Erfahrungen aus dem Projekt

In der Prdvention

Die praktische Erfahrung aus unserer praventiven Arbeit zeigt, dass in der Risikodebatte um die Droge Cannabis der
Balanceakt einer differenzierten Einschitzung moglicher Risiken des Konsums eine besondere Herausforderung ist. Nach
wie vor werden praktische Erfahrungen oder wissenschaftliche Erkenntnisse fiir die Beweise der Harmlosigkeit oder auch
der Gefahrlichkeit von Cannabis herangezogen. Eine Risikoeinschitzung, die sich jedoch nur auf den Stoff konzentriert
geht grundsitzlich in die falsche Richtung und ist wenig hilfreich fiir den konkreten Umgang mit dem individuellen
Konsum Jugendlicher. Ein Hauptziel unserer Praventionsarbeit ist deshalb - unter dem Motto ,,Check Dein Risiko* - zu
einer differenzierten Einschétzung von individuellen Risiken des Konsums beizutragen. Die grofle Nachfrage und der
Erfolg unserer Broschiiren Cannabis denn Siinde sein und Drogen und Du hat uns darin bestitigt, dass der Blick auf den
personlichen Umgang mit Drogen und die Moglichkeit mit Hilfe von Tests personliche Risikomerkmale zu erkennen, auf
Akzeptanz und Glaubwiirdigkeit stofen.

In der ambulanten Therapie mit Jugendlichen

Seit Jahren war die Tendenz zu beobachten, dass Jugendliche in der Drogenhilfe kaum betreut wurden und insbesondere
die neue ,,Partydrogengeneration” von den Angeboten der klassischen Drogenhilfe wenig erreicht wurden. Obwohl wir im
Therapieladen speziell mit dieser Zielgruppe arbeiten, konnten wir aus finanziellen Griinden nur in wenigen Fillen
Jugendliche unter 18 Jahren léngerfristig therapeutisch behandeln. Seit dem Jahr 2000 haben wir deshalb mit dem
Landesjugendamt Berlin eine  Vertragsvereinbarung fiir eine spezielles ambulantes Therapieangebot fiir
drogenkonsumierende Jugendliche, welches auf der gesetzlichen Grundlage des Kinder- und Jugendhilfegesetz angeboten
und durchgefiihrt wird.

Die bisherigen Erfahrungen in diesem Bereich zeigen:

=  Es gibt einen grofen Handlungsbedarf nach spezifischer Friihintervention fiir jugendliche Drogenkonsumenten und
deren Bezugspersonen.

=  Aufgrund der komplexen Problemkonstellationen jugendlicher Drogenkonsumenten ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen den verschiedenen Hilfsangeboten (sozialpddagogische Hilfe, jugendpsychiatrische Hilfe,
psychotherapeutische Hilfe) erforderlich und weiter auszubauen

=  Die Behandlung des Drogenmissbrauchs im Jugendalter erfordert einen individuell abgestimmten flexiblen Umgang
mit therapeutischen Zielen (z.B. Abstinenzanforderungen)

Kontakt:

Therapieladen e.V.

Verein zur sozialen und psychotherapeutischen Betreuung Suchtmittelgefdhrdeter.
Potsdamer Str. 131

10783 Berlin

tel: 030 21751741, fax 030-21751742

e-mail: info@therapieladen.de,

www.therapieladen.de , www.drogen-und-du.de
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1.5 MaBnahmen 2zur Reduzierung alkohol- und drogenbedingter
Verkehrsunfalle

1.5.1 Alkohol am Steuer

Durch eine am 1. April 2001 in Kraft getretene Anderung des StraBenverkehrsgesetzes
werden die Rechtsfolgen der bisherigen 0,8-Promillegrenze bereits ab 0,5 Promille
angewendet. VerstoBBe gegen die 0,5-Promillegrenze werden damit in aller Regel mit einer
Geldbufle von 250 € beim erstmaligen Verstol und einem Monat Fahrverbot geahndet, im
Wiederholungsfall mit einer Geldbulle von 500 € und drei Monaten Fahrverbot. Im Rahmen
des Punktsystems werden die VerstoBe jeweils mit vier Punkten bewertet und im
Verkehrszentralregister eingetragen.

Die Gesetzesdnderung war erforderlich, um der Gefdhrlichkeit des Fahrens unter
Alkoholeinfluss durch eine angemessene Geldbulle und die Verhdngung eines Fahrverbots
Rechnung zu tragen. Das bisherige Nebeneinander der 0,5- und 0,8-Promillegrenze wurde
beseitigt und fiir den Biirger eine verstindlichere Regelung eingefiihrt. Von dieser
Neuregelung wird ein deutliches Signal ausgehen, das dem Kraftfahrer die Bedeutung und

Gefahrlichkeit des Fahrens unter Alkoholeinfluss klar vor Augen fiihrt.

1.5.2 Drogen und Arzneimittel am Steuer

Das Fiihren von Kraftfahrzeugen unter dem Einfluss von Drogen wird seit dem 1. August
1998 als Ordnungswidrigkeit mit einer GeldbuBle und Fahrverbot geahndet. Damit wurde ein
wichtiger Auffangtatbestand zu den bestehenden strafrechtlichen Bestimmungen geschaffen,
der unabhédngig von der Feststellung der Fahruntiichtigkeit anwendbar ist. Die Liste der
verbotenen berauschenden Mittel wird nach den wissenschaftlichen Erkenntnissen
fortgeschrieben. Durch ein Forschungsprojekt der Bundesanstalt fiir StraBenwesen werden
die Auswirkungen der zum 1. Januar 1999 in Kraft getretenen Regelung der Fahrerlaubnis-
Verordnung hinsichtlich der Kldrung von Eignungszweifeln bei Betdubungsmitteln und
Arzneimitteln untersucht, um einen Uberblick iiber die Anzahl der Eignungsiiberpriifungen
wegen Fahrens unter Drogeneinfluss, wegen Drogenbesitzes und die Anzahl der daraus
resultierenden Fahrerlaubnisentziehungen zu erhalten.

AuBerdem wurden in den letzten Jahren von der Bundesanstalt fiir StraBenwesen zu der
Problematik ,,Drogen und Arzneimittel“ weitere Forschungsprojekte im Auftrag des

Bundesministeriums flir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen durchgefiihrt bzw. begonnen
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(z. B. Schulungsprogramm fiir Polizeibeamte zur ,,Drogenerkennung im StraBenverkehr*,
Nachweis verkehrsrelevanter Beeintrachtigungen durch Drogen, Fahruntiichtigkeit durch
Cannabis, Amphetamine und Kokain (Literaturanalyse), Methadonsubstitution und

Verkehrssicherheit, opiathaltige Schmerzmittel und Verkehrssicherheit).

1.6 Soziale und 6konomische Rahmenbedingungen fiir die Suchtpravention

Die Forderung individueller Lebenskompetenzen ist zwar eine wesentliche Voraussetzung
dafiir, dass Menschen befdhigt werden, mit gesundheitlichen und sozialen Risiken
kompetent umzugehen und somit auch Schutzfaktoren gegen eine Suchterkrankung zu
entwickeln. Andererseits ist aber auch klar, dass die sozialen Bedingungen, unter denen
Menschen aufwachsen und ihr unmittelbares Wohnumfeld einen erheblichen Einfluss auf
die Entwicklung sozialer Kompetenzen haben. Arbeitslosigkeit, fehlende berufliche und
schulische Abschliisse und ein niedriges Einkommen, z.B. bei Alleinerziehenden, férdern
die Moglichkeiten einer Suchtentwicklung. Die soziodemographischen Daten aus dem
Suchthilfesystem belegen, dass unter Suchtkranken die soziale Chancengleichheit
iiberproportional vermindert ist.

Die im folgenden dargestellten Programme der Bundesregierung zielen darauf ab, die
sozialen Chancen der Betroffenen zu verbessern.

Auch die Empfehlungen der "Kinder- und Jugendkommission" verweisen auf die sozialen
Ursachen einer verschlechterten Chancengleichheit fiir einen Teil von Jugendlichen. Die
Bundesregierung wird diese Empfehlungen in ihre Uberlegungen aufnehmen, um

suchtpriventive Strukturen zu fordern.

1.6.1 Suchtkranke weisen eine erhebliche "Armutspopulation" auf

Die soziodemographischen Daten, die aus dem Hilfesystem fiir Sucht- und Drogenkranke
bekannt sind, zeigen, dass Suchtkranke eine erhebliche "Armutspopulation" aufweisen:
Unter ihnen gibt es einen iiberproportionalen Anteil an Beschéftigungslosen und
Sozialhilfeempfangern, des weiteren sind viele verschuldet und nicht wenige leiden an
zusitzlichen chronischen Erkrankungen. 28% der alkoholkranken Minner, die sich 2000® in

einer ambulanten Behandlung befanden, waren arbeitslos bzw. arbeitssuchend. 1997 waren

8 Welsch (2001): Suchthilfestatistik 2000 in Deutschland; Zeitschrift SUCHT, Sonderheft 3
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17% ohne oder mit abgebrochener Ausbildung, 61% ohne oder nur mit einen
Hauptschulabschluss’.

Bei den alkoholabhédngigen Frauen in ambulanter Behandlung waren im Jahr 2000 42%
arbeitslos bzw. arbeitssuchend. 1997 waren 24% ohne oder mit abgebrochener Ausbildung,
54% ohne oder nur mit einen Hauptschulabschluss'’.

In den stationdren Behandlungseinrichtungen (Fachkliniken) war die Situation noch
schlechter. Im Jahr 2000 waren 55% der ménnlichen und 63% der weiblichen Klienten
arbeitslos''. 10,1% der Manner und 15,2% der Frauen bezogen Sozialhilfe'”. In der

vergleichbaren Altersgruppe liegen diese Anteile bei 2,6 bzw. 4,1%".

Noch schlechter ist die Situation in der Gruppe der chronisch mehrfachbeeintriachtigten
Alkoholkranken. Hier liegen Daten aus dem Bundesmodellprogramm "Kooperationsmodell
nachgehende Sozialarbeit"'! vor, die dies deutlich machen:

Die Arbeitslosigkeit liegt bei 50% in der Gruppe der Alkoholkranken, iiber 10,9% sind
obdach- bzw. wohnungslos; 45% leiden an einer Lebererkrankung, iiber 25% an einer

Magen- und Darmerkrankung und 40% weisen Personlichkeitsstorungen auf.

In der Gruppe der Drogenabhéngigen sind all diese Faktoren noch zugespitzter, zumal diese
Gruppe auch von der Altersstruktur her deutlich jiinger ist als die Gruppe der
Alkoholkranken.

48% der drogenabhingigen Ménner, die sich 2000 in einer ambulanten Behandlung
befanden, waren arbeitslos bzw. arbeitssuchend. 1997 waren 55% ohne oder mit
abgebrochener Ausbildung und 76% ohne oder nur mit Hauptschulabschluss.

Bei den drogenabhéngigen Frauen in ambulanter Behandlung waren im Jahr 2000 68%
arbeitslos bzw. arbeitssuchend. 1997 waren 62% ohne oder mit abgebrochener Ausbildung
und 60% ohne oder nur mit Hauptschulabschluss.

In den stationdren Behandlungseinrichtungen (Fachkliniken) war die Situation noch
gravierender. 1998 waren 73,8% der drogenabhingigen Klienten arbeitslos oder
arbeitssuchend. 20,3% der Ménner und 39,8% der Frauen bezogen Sozialhilfe. In der

vergleichbaren Altersgruppe liegt dieser Anteil bei 3,2 bzw. 6,0%.

?OEinrichtungsbezogenes Informationssystem (EBIS); hier in: Jahrbuch Sucht 2000; Geesthacht 1999; S.155
ebenda
' 'Welsch (2001): Suchthilfestatistik 2000 in Deutschland; Zeitschrift SUCHT, Sonderheft 3
12 Jahresstatistik 1998 der stationiren Suchtkrankenhilfe in der Bundesrepublik Deutschland (Stationires einrichtungsbezogenes
Dokumentationssystem SEDOS); Sonderheft 2 der Zeitschrift SUCHT vom Oktober 1999; Geesthacht
¥ Statistisches Jahrbuch 1999
'* Kooperationsmodell nachgehende Sozialarbeit im Auftrag des Bundesministerium fiir Gesundheit; Bericht der Gesellschaft fiir
Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich (FOGS), Kéln 2000
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Eine problematische Verschuldung weisen rund 30% der Alkoholkranken und 43% der
Drogenabhéngigen auf. In der stationdren Nachsorge haben 25% eine Verschuldung bis zu

100.000 DM und 5% tiber 100.000 DM.

Die Betroffenen leben aber nicht nur am Rande des gesellschaftlichen Wohlstandes, sie
leben in der Regel auch oft allein oder sind sozial isoliert (bis auf Kontakte in der
Alkoholiker- und Drogenszene).

20% der weiblichen und 37% der ménnlichen Alkoholkranken sind ledig (in der
Allgemeinbevolkerung sind es in dieser Altersgruppe etwa 8% der Frauen und 15% der
Minner); 26% der Frauen und 34% der Ménner leben allein. Bei den Drogenabhingigen
sind sogar 70% der Frauen und 82% der Ménner ledig (in der Allgemeinbevolkerung sind es
in dieser Altersgruppe etwa 34% der Frauen und 50% der Ménner), und 22% der Frauen und
31% der Ménner leben allein.

Allein mit Kind(ern) leben rund 10% der Suchtkranken.

1.6.2 Die soziale Stadt — ein neuer Ansatz in der Stadtebaupolitik fordert auch
Suchtpravention

Das 1999 aufgelegte Programm ,, Die soziale Stadt” des Bundesministeriums fiir Verkehr,
Bau- und Wohnungswesen (BMVBW) hat das Ziel, Stadtteile, in denen sich soziale,
wirtschaftliche und stddtebauliche Probleme verschédrfen, aus ihrer Abseitsstellung
herauszubringen und zu stabilisieren, die beteiligten Ressorts und Ressourcen zu biindeln,
wie z.B. Ausbildungs- und Beschéftigungsforderung, Qualifizierung von Jugendlichen,
Verbesserung der sozialen Infrastruktur oder MaBBnahmen im Bereich der Familien- und
Jugendpolitik.

Der Bund hat 1999 erstmalig 100 Mio. DM fiir besonders entwicklungsbediirftige Stadtteile
bereitgestellt. Zusammen mit erginzenden Mitteln der Liander und Gemeinden erreicht das
Programm ein Finanzvolumen von 300 Mio. DM. Im Jahr 2001 wurden die Bundesmittel
auf 150 Mio. DM aufgestockt. Insgesamt fordert der Bund seit 1999 249 Malinahmen in
184 Gemeinden.

Die wissenschaftliche Begleitung erfolgt iiber das ,,Deutsche Institut fiir Urbanistik* (difu)
in Berlin.

Im Mittelpunkt des Forderprogramms steht die Aktivierung der Bewohner und lokaler
Akteure, sich fiir die nachhaltige Verbesserung der Lebenssituation in ihrem Gebiet

einzusetzen. Eine soziale Abwértsbewegung in gefidhrdeten Stadtteilen einzudimmen sowie
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einer Verwahrlosung unserer Stddte entgegenzutreten erfordert allerdings mehr als die

Bereitstellung von Finanzierungsmitteln. Die nachhaltige Entwicklung attraktiver Stadtteile

setzt als komplexe Aufgabe der Stidte- und Wohnungsbaupolitik einen stindigen Dialog mit

den betroffenen Bewohnern voraus. Folgende Erwartungen werden an das Programm
gestellt:

e Okologische Impulse durch 6kologisches Planen, Bauen und Wohnen;

e Partizipatorische Impulse durch Entwicklung und Nutzung der Initiativen der Bewohner
zur attraktiven Quartiersgestaltung;

e Beschiftigungsimpulse durch Stiarkung der lokalen Wirtschaft, Schaffung und Sicherung
ortlicher Arbeitsplitze sowie Qualifizierung von Arbeitssuchenden;

e Politische Impulse durch den integrativen Einsatz verschiedener Politikfelder
(Vernetzung von Wohnungsbau, Arbeitsmarkt- und Wirtschaftsforderung, sowie Jugend-
und Sozialpolitik).

Dabei geht es um die Aktivierung von Eigeninitiative, von Selbsthilfepotenzialen, die

Entwicklung eines gemeinsamen Bewusstseins und die Festigung nachbarschaftlicher

Netzwerke.

Damit ist das Programm ,,Die soziale Stadt* (weitere Infos unter: www.sozialestadt.de) nicht
nur ein innovatives stddtebauliches Investitionsprogramm, sondern auch ein

zukunftsweisendes integratives Forderkonzept zur Stabilisierung sozialer Brennpunkte.

1.6.3 Entwicklung und Chancen junger Menschen in sozialen Brennpunkten (E & C
Programm)

Vernetzung ist auch das Stichwort beim Programm ,,Entwicklung und Chancen junger
Menschen in sozialen Brennpunkten (E & C Programm)*“ des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ). Eine Vielzahl von jugendpolitischen
MaBnahmen und Strukturen werden hierbei zu einem Gesamtpaket zusammengefasst, um so
Liicken im Angebotsnetz zu schlieBen. Es geht darum, die sozialraumlichen Perspektiven
stiarker in den Blick zu nehmen und im ganzheitlichen Hilfeansatz von Jugendhilfe, Schule,
Arbeitsverwaltung, Stadtplanung, der Sozial-, Gesundheits- und Kulturpolitik zu entwickeln.
Das Programm bezieht sich — wie das Programm ,,Soziale Stadt* — auf stidtische Quartiere,
aber auch strukturschwache lindliche Rdume, die durch die Anhdufung sozialer Probleme
davon bedroht sind, in das soziale Abseits zu geraten. Denn in sozialen Brennpunkten
hiufen sich Armut und soziale Ausgrenzung. Diese Quartiere verfiigen hédufig iiber eine

schlechtere soziale Infrastruktur. Ethnische Konflikte, vor allem in den Schulen, Spuren von


http://www.sozialestadt.e/
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Verwahrlosung, wachsender Alkoholismus, Miill und Vandalismus, Delinquenz und
Kriminalitét sind sichtbare Ausdriicke der mit der starken Benachteiligung einhergehenden

Bedrohung des 6ffentlichen Raumes.

In Abstimmung zwischen Bund und Léndern sind 260 innerstiddtische Quartiere ermittelt

worden, in denen ein besonderer stddtebaulicher Erneuerungsbedarf festgestellt wurde.

Beabsichtigt ist, kommunale Aktionsprogramme in folgenden Bereichen anzuregen:

e Soziale und ethnische Integration, das Zusammenleben in der Nachbarschatft;

o Offentlicher Raum und Sicherheit;

e  Wohnen und Wohnumfeld;

e Soziale Infrastruktur, Schule und Ausbildung, Kinder- und Jugendhilfe, Férderung und
Unterstiitzung der Familien;

e Arbeitsmarktpolitik und Wirtschaftsforderung;

e Gesundheitsforderung, besondere soziale Lebenslagen;

e Neuorganisation und Vernetzung kommunaler Steuerungsinstrumente;

e Gebietsbezogener gebiindelter Ressourceneinsatz.

Planungen in den Bereichen von Jugendhilfe, Schule und Ausbildung und der

Stadtentwicklung miissen koordiniert werden, um Synergieeffekte zu erreichen. Soziale

Probleme sind nicht auf einzelne Zusténdigkeiten zu verteilen, sondern es sind integrierte

Konzepte zur nachhaltigen Verbesserung der Situation in sozialen Brennpunkten notwendig.

Deshalb sollen mit dem Programm ,E & C* auch Modelle entwickelt werden, die die

soziale, berufliche und gesellschaftliche Integration junger Menschen in diesen

Sozialrdumen fordert, u.a. mit folgenden Programmschwerpunkten:

e Wettbewerb ,,Fit fiir Leben und Arbeit/neue Praxismodelle zur beruflichen und sozialen
Integration von Jugendlichen®;

e Vernetzung im Stadtteil und Stadtteilmanagement;

e Ressourcenorientierung — Gezielte Einbeziehung von sozial benachteiligten
Jugendlichen in Sport, Kultur und Politik;

e Anlaufsstellen und Interessenvertretungen fiir Migrantinnen und Migranten;

e Forderung von ehrenamtlichem Engagegement in strukturschwachen léndlichen
Gebieten.

Es werden u.a. an 43 Standorten besonders benachteiligten Jugendlichen in Abstimmung mit

der Arbeitsverwaltung die notigen sozialen und beruflichen Schliisselqualifikationen

vermittelt. Uber 1.000 Jugendliche wurden im Rahmen eines , freiwilligen Sozialen
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Trainingsjahres* von lokalen Qualifizierungsbiiros betreut. Davon sind 34,4% beruflich
integriert worden. 52,1% sind als sozial integriert zu bezeichnen und lediglich 13,4%
blieben danach arbeitslos.

AuBlerdem werden in 12 sozialen Brennpunkten modellhafte FEinrichtungen der
Jugendsozialarbeit, liberwiegend Jugendgemeinschaftswerke, zu zentralen Anlaufstellen fiir
Aussiedler und nichtdeutsche Jugendliche, die auf Integrationshilfen angewiesen sind,
weiterentwickelt.

Es sollen zur Modellentwicklung ausdriicklich Akteure auf Bundes- und Landesebene wie
auf der Ebene der Gebietskorperschaften aktiv an der Herausbildung von fachlichen
Standards, der  Frage der  Qualitdtsentwicklung, der  Entwicklung  von

Steuerungsinstrumenten wie eines integrierten Ressourceneinsatzes beteiligt werden.

(Ndhere Infos iiber: www.eundc.de).

Mit der wissenschaftlichen Begleitung des Programmes wurde das ,,Deutsche
Jugendinstitut® (DJI) (ndhere Infos iiber: www.dji.de) in Miinchen in enger Kooperation mit
der Projektgruppe ,Soziale Stadt“ beim difu in Berlin beauftragt. Uber die
Informationsplattform bietet sich die Chance, sich fach- und trdgeriibergreifend zu
informieren und abzustimmen und in einem Forum die eigenen Erfahrungen vorzustellen

und in das Gesamtverfahren einzubringen.

S.C.H.LR.M.

heifit: StraBenkinder im Communikations-Haus mit Integrations- und Resozialisierungs-Moglichkeiten. Es ist ein

Streetworkprojekt mit Anlaufstelle und Notiibernachtung fiir StraBenkinder.

Das S.C.H.I.LR.M.-Projekt besteht seit August 1991. Tréger ist der gemeinniitzige Verein S.C.H.I.LR.M.-Projekt e.V. Er ist

seit 1995 anerkannter Tréger der freien Jugendhilfe und Mitglied im Landesverband des Deutschen Paritdtischen

Wohlfahrtsverbandes (DPWV) Sachsen-Anhalt e.V.

Seit 10 Jahren sind wir fiir Stralenkinder téitig. Die Stadt Halle/S. und das Land Sachsen-Anhalt fordern die Arbeit mit

finanziellen Zuwendungen.

Unsere Einrichtung befindet sich in der Néhe des Hauptbahnhofs. Wir sind Anlaufstelle fiir Kinder, Jugendliche und junge

Heranwachsende. Fiir die meisten treffen die géngigen Vorstellungen von einem Zuhause oder einem normalen

Tagesablauf nicht zu. Die jungen Leute schlagen sich auf der Strae durch und sie leben ,,von der Hand in den Mund“. Die

Ursachen hierfiir sind sehr unterschiedlich und liegen oft in schlimmen Erfahrungen in der Kindheit. Im vergangenen Jahr

nutzten 193 Stralenkinder im Alter zwischen 14 und 27 Jahren unsere Angebote. Zwei Drittel davon waren Jungen bzw.

junge Ménner, ein Drittel Mddchen bzw. Frauen.

Die Zielgruppe wird folgendermafBen beschrieben:

StraBenkinder haben,

e sich weitgehend von gesellschaftlich normierten Sozialisationsinstanzen wie Familie / Jugendhilfeeinrichtungen und
Schule oder Ausbildung abgewendet,

e sich der Strale zugewandt und finden sich dort mit anderen Jugendlichen zusammen, so dass die Strale zur
wesentlichen oder auch einzigen Sozialisationsinstanz und zum Lebensmittelpunkt wird,

e mit ithrem Handeln - oft in mehrfacher Hinsicht - gegen gesellschaftlich anerkannte und durchgesetzte
»~Normalzustinde“ verstoen (Drogenkonsum und -handel, Prostitution, Delinquenz, Betteln usw.).

Diese Merkmale kennzeichnen dauerhafte Verhaltensweisen und verfestigte Handlungsmuster.

In vielen Féllen wuchsen diese jungen Menschen in problematischen Familienverhéltnissen auf. Gescheiterte Heim- und

Psychiatrieaufenthalte und fehlgeschlagene Versuche der Reintegration in Jugendhilfeeinrichtungen stigmatisieren diese

jungen Menschen zu schwererziehbaren Jugendlichen und jungen Erwachsenen. In der Regel sind sie {iber das traditionelle


http://www.eundc.de)/
http://www.dji.de/1e+c/defult.htm
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Jugendhilfesystem nicht mehr erreichbar. Sie ziehen sich in subkulturelle Lebenswelten zuriick. Fiir die Klientel wird die
Strafle zum existenziellen Lebensraum sowie zu ihrem Zuhause.

Problemlagen sind: Familidre Konflikte, Obdachlosigkeit, fehlende Ausbildung, Delinquenz und Prostitution. Insbesondere
durch den Konsum sowie durch die Bedingungen des Konsums von illegalen Drogen (fehlende Hygiene, mehrfache
Verwendung von Spritzen, Mangelerndhrung, Wohnungslosigkeit etc.) gehen die StraBenkinder hochste gesundheitliche
Risiken ein.

Was tun wir?

Die Einrichtung bietet niedrigschwellige und lebensweltorientierte Hilfen, die schadens- und risikominimierende Wirkung
haben. Grundsatz der Arbeit ist die Akzeptanz der Lebensweise der Klientel sowie die individuelle Beziehungsarbeit.

Die jungen Leute kommen in unser Haus oder die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter suchen sie an ihrem Aufenthaltsorten in
der Stadt Halle auf (Streetwork).

Zur Zeit gibt es fiir das Haus folgende Offnungszeiten:Montag bis Freitag 10.00 Uhr bis 14.00 Uhr und 17.00 Uhr bis
20.00 Uhr.

Wihrend der Offaungszeiten der Anlaufstelle sind mindestens zwei Mitarbeiter/-innen anwesend

In unseren Rdumen konnen sich die Jugendlichen satt essen und mit einer Tasse Kaffee aufwérmen, duschen, die Wische
wechseln oder reinigen und einen Schlafplatz organisieren.

Die Beratungsgespriche mit den Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern helfen Probleme zu 16sen und vermitteln in
weitere Hilfsangebote.

Die medizinische Sprechstunde bietet konkrete Hilfe der Gesundheitsvorsorge an.

Weiterhin gibt es im Hause einen Kraftraum. Das Sportprojekt dient dem Aggressionsabbau, dem Anti-
Aggressionstraining, der physischen und psychischen Stabilisierung und der Erh6hung der Belastungsféhigkeit.

Es erfolgt ein zielgruppenorientiertes Training durch einen ausgebildeten Trainer in der Zeit von Montag bis Freitag von
10.00 - 18.00 Uhr im Kraftraum oder den Auflenanlagen.

Zudem besteht in Krisensituationen die Moglichkeit der Notiibernachtung fiir maximal vier Personen.

Die Streetwork findet iiberwiegend in der Zeit von 15.00 — 21.00 Uhr statt.

In der Regel suchen jeweils zwei Sozialarbeiter/ -innen die Jugendlichen und jungen Erwachsenen in ihrem Lebensumfeld
aufund sind durch die gelbe charakteristische Dienstkleidung erkennbar.

Streetwork versucht junge Menschen zu erreichen, die aufgrund von Schwellenéngsten, Misstrauen oder Unvermogen von
keiner anderen Form der Sozialarbeit (mehr) erreicht werden konnen. Dies trifft insbesondere auf die Zielgruppe der
StraBenkinder zu.

Kontakt:
S.C.H.LR.M.-Projekt e.V.
Herrn Siegert
Rudolf-Ernst-Weise-Str.8
06112 Halle/Saale

1.7 Empfehlungen der ,Sachverstandigenkommission: Elfter Kinder- und
Jugendbericht“ fiur ein gesundes Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen

Der Kommission geht es um das Versténdnis fiir eine 6ffentliche Verantwortung fiir das
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen und um die Gestaltung einer sozialen
Infrastruktur hierfiir. Sie stellt u.a. fest, dass die Kinder- und Jugendhilfe einen Beitrag fiir
die Schaffung positiver Lebensbedingungen fiir Kinder, Jugendliche und ihre Familien
leistet. Die 6ffentlichen Ausgaben dafiir haben sich von rund 14 Mrd. € im Jahr 1992 auf

18 Mrd. € in 1999 entwickelt, von denen die Kommunen 60% tragen.

Die Kinder- und Jugendhilfe orientiert sich dabei an fachliche Standards, die auch fiir die

Suchtpriavention gelten:
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o Lebensweltorientierung als Hinwendung zu den Lebenslagen von Kindern und
Jugendlichen und den Sichtweisen und Deutungsmustern der Adressaten;
. Dienstleitungsorientierung statt hoheitlich-eingreifender Fiirsorge;
o Professionalitdt und fachliches Handeln auf wissenschaftlicher Grundlage.
Die Kommission beméngelt aber die fehlende regelmidBige Evaluation aller
Handlungsfelder, um die Effizienz der Mafinahmen zu tiberpriifen.
Die Kommission stellt die zunehmende Selbstsozialisation von Jugendlichen in informellen
Netzen fest. Dies ist ein Umstand, der fiir MaBlnahmen der (sekundiren) Suchtpridvention,
die erfolgreich sein und Jugendliche iiberhaupt erreichen soll, von groer Bedeutung ist.
Weiterhin weist die Kommission auf die wachsende Bedeutung von Jugendlichen als
Konsumentengruppe hin, deren Kaufkraft auf iiber 9 Mrd. € geschitzt wird. Die Kehrseite
dieser Situation ist die zunehmende Verschuldung von Jugendlichen.
Die Kommission verweist auf die Bedeutung neuer Medienformate, wie vor allem auf das
Fernsehen und das Internet hin, die Jugendliche frith mit den Problemen der Erwachsenen
konfrontiert, wobei die an sich begriilBenswerten Ansédtze der Selbstkontrolle in diesen
Medien den Jugendschutz dennoch vor neue Herausforderung stellt.
Die Kommission verweist auf den Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), der Gesundbheit als ,, Zustand des vollstindigen kérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens ““ definiert. Es zeige sich, dass dieses Wohlbefinden in vielerlei Hinsicht
eingeschrinkt sei, insbesondere durch chronische Krankheiten, Behinderung,
Vernachldssigung, Misshandlung und Missbrauch sowie durch den Nikotin-, Alkohol- und
Drogenkonsum.
Die Kommission hédlt diese Einschrinkungen fiir weitgehend sozial bedingt. Weiterhin
pladiert die Kommission dafiir, stirker die eigenen Ressourcen von Jugendlichen zur
Erhaltung und Forderung ihrer Gesundheit zu fordern. ,, Familien in sozial benachteiligten
Lagen brauchen hierfiir gezielte Unterstiitzung. Bildungseinrichtungen, allen voran die
Schule, miissen sich dndern und zu gesundheitsfordernden Einrichtungen werden. Die
Forderung der Gesundheit aller Kinder und Jugendlichen muss in dem Sinne eine Aufgabe
der Kinder- und Jugendhilfe werden, dass sie Prdvention verstirkt, gesundheitsbewusste
Lebensweisen fordert und die Nutzung individueller und kollektiver Ressourcen unterstiitzt",

. . . 15
so die Kommission .

' Nihere Informationen unter: Sachverstindigenkommission Elfter Kinder- und Jugendbericht 2002 unter: www.bmfsfj.de
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2 Gesundheitliche Folgen des Konsums von Suchtmitteln

Es gibt vielfache gesundheitliche Folgeschiden einer Suchterkrankung. In diesem Kapitel

wird im wesentlichen auf die Folgeschdden des Rauchens bei Frauen, auf die Folgen des

Alkoholkonsums und des Mischkonsums von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen und auf

die Gefahren von Infektionskrankheiten insbesondere unter Drogenabhidngigen aufmerksam

gemacht.

Dies geschieht,

= weil die Gruppe der rauchenden Frauen in den letzten Jahren angestiegen ist,

= weil die Risiken des Alkoholkonsums - auch wenn er nicht exzessiv stattfindet - oft
unterschéitzt werden,

= weil zudem der Mischkonsum von Tabak, Alkohol und illegalen Drogen (Cannabis und
Ecstasy) unter Jugendlichen zunimmt und

= weil die Gefahren einer HIV-, aber vor allem einer Hepatitisinfektion unter

Drogenabhéngigen unterschétzt wird.

2.1 Frauen und Rauchen: Lungenkrebs nimmt zu

Die Europdische Woche der Krebsbekimpfung im Rahmen des EU-Programms ,,Europa
gegen den Krebs® wurde vom 8. - 14. Oktober 2001 in allen EU-Mitgliedstaaten unter dem

Motto ,,Frauen und Rauchen* begangen.

Der Anteil rauchender Frauen wichst. Dieser, seit lingerer Zeit zu beobachtende Trend,
schldgt sich nun leider auch in steigenden Erkrankungszahlen nieder - gerade auch was den
Lungenkrebs betrifft. Eines der besten Mittel gegen den Krebs ist die Prdvention. Auch
wenn nicht jede Krebsart durch Vorbeugung verhindert werden kann, ist unbestreitbar, dass
die meisten Lungenkrebsfille auf das Rauchen zurlickzufiihren sind - also durch
eigenverantwortliches Handeln vermeidbar wéren. Bei Méannern steht der Lungenkrebs seit
Jahren an oberster Stelle, und Frauen holen immer mehr auf.

Wihrend noch 1990 die Zahl der Neuerkrankungen an Lungenkrebs bei Frauen auf weniger

als 7.000 Fille vom Robert Koch-Institut geschitzt wurde, musste fiir das Jahr 1998 bereits
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von ca. 9.000 Fillen ausgegangen werden. Der mittlere jahrliche Zuwachs betriagt 3,5% und
ist mit 6,3% in der Altersgruppe der 45 - 60jdhrigen Frauen besonders stark. Da die
Uberlebenschancen bei Lungenkrebs gering sind, entsprechen die Erkrankungsfille leider
den Todesféllen: Im Jahr 1998 starben ca. 9.000 Frauen an dieser hauptsdchlich auf das
Rauchen zuriickzufithrenden Erkrankung. Damit liegt Lungenkrebs hinter Brustkrebs und

Darmkrebs an dritter Stelle der Krebstodesursachen bei Frauen.

Als alarmierend muss angesehen werden, dass die Zahl der Raucherinnen, insbesondere
auch in den neuen Bundesldndern, nach wie vor zunimmt, also der Trend zu immer mehr
Lungenkrebsfillen in der weiblichen Bevolkerung weiter anhalten wird: Die in den Jahren
1990/92 und 1998 vom Robert Koch Institut durchgefiihrten Gesundheitssurveys ergaben
einen Anstieg der Zigarettenraucherinnen in der Altersgruppe zwischen 30 und 40 Jahren in
Ostdeutschland von 33,7% auf 43,8%, in der Altersgruppe von 40 bis unter 50 Jahren sogar
um fast das Doppelte von 14,3% auf 27%.

Nach einer im Jahre 2000/2001 im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
durchgefiihrten reprasentativen Umfrage in der Bevolkerung im Alter zwischen 18 - 59
Jahren liegt der Anteil rauchender Frauen in Ost- und Westdeutschland zusammen bei knapp
30%. Besonders besorgniserregend ist dabei der hohe Anteil junger Frauen unter den
Raucherinnen. In der Altersgruppe der 18- 24jéhrigen liegt er nur etwas unter dem Anteil
minnlicher Raucher. Dieses Ergebnis bestitigt auch die entsprechenden Daten des
Gesundheitssurveys von 1998.

Den Trend zur Geschlechterangleichung beim Rauchverhalten belegt auch die Studie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), die Jugendliche und junge
Erwachsene in der Altersgruppe zwischen 12 - 25 Jahren untersucht hat. In der jlingsten
Untersuchungsgruppe, den 12 - 17jdhrigen, {ibersteigt der Anteil rauchender Maddchen sogar

den Anteil rauchender Jungen.

Die vorliegenden Daten belegen einen erheblichen Bedarf fiir verstirkte Anstrengungen bei
der Priavention und Ausstieghshilfen. Bei den MaBnahmen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit zur Forderung des Nichtrauchens sind Madchen und junge Frauen eine ganz

besonders wichtige Zielgruppe.

Die BZgA und die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) haben folgende
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Projekte speziell fiir die Zielgruppe Frauen entwickelt.

= Die Broschiire ,,Die Luft anhalten oder warum rauchen Frauen?* ist eine Broschiire der
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, die sich mit Informationen tiber Motive
zum Rauchen, die gesundheitlichen Gefahren, aber auch iiber Ausstiegshilfen an Frauen
und Médchen richtet.
= Kampagne ,,Rauchfrei - fiir mein Baby* zur Forderung des Nichtrauchens in der
Schwangerschaft mit folgenden Publikationen:
= FEin Beratungs-Leitfaden ,rauchfrei in der Schwangerschaft fiir Frauenérzte®, den
Arzte in der Schwangerenberatung zur Férderung des Nichtrauchens nutzen kénnen.
= Jch bekomme ein Baby - rauchfrei” ist eine Broschiire fiir Schwangere und deren
Partner.
= Das Baby ist da - rauchfrei® ist eine Broschiire fiir junge Eltern zur Festigung des
Entschlusses zum Nichtrauchen.

In Vorbereitung befinden sich Ausstiegshilfen fiir jugendliche Raucherinnen und Raucher,

hierbei werden spezielle Ausstiegshilfen fiir junge Raucherinnen dargestellt.'®

Daten und Fakten zum Tabakkonsum in Deutschland
Quelle: Jahrbuch Sucht 2002

Tabakverbrauch je Einwohner:

1998 1999 2000
Zigaretten 1687 Stiick 1770 Stiick 1699 Stiick
Zigarren und Zigarillos 24 Stiick 28 Stiick 31 Stiick
Feinschnitt 180 g 171¢g 178 g
Pfeifentabak 12 g 12 g 11g
Ausgaben fiir Tabakwaren:

1998 1999 2000
38,9 Mrd. DM 41,2 Mrd. DM 40,6 Mrd. DM

Einnahmen aus Tabaksteuern: 2000: 22,4 Mrd. DM

Der Steueranteil am Einzelhandelspreis von Zigaretten betréigt in Deutschland 69,4%

Werbeausgaben:

1997 1999 2000

In Sponsoring, Aufienwerbung, Kino, Zeitungen, 682 Mio DM 615 Mio DM

Zeitschriften, Radio & Fernsehen

Weitere Daten:

e 2000 wurden in Deutschland knapp 140 Mrd. Zigaretten geraucht, 1999 lag der Verbrauch bei 145 Mrd. Zigaretten

e  Allein die 15-24jdhrigen Raucher und Raucherinnen gaben 2000 rund 4 Mrd. DM fiir Tabakwaren aus

e  Unter Einbeziechung der Sduglinge und Kleinkinder sind 76,5 % der Bevolkerung Nichtraucher, 71,4% der médnnlichen

und 81,45 der weiblichen Bevolkerung

' Diese und weitere Materialien zum Rauchen sind zu beziehen iiber die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Ostmerheimerstr.
200, 51109 Koln oder auch im internet www.bzga.de. Weitere Informationen zu Trends und Kennziffern fiir Krebskrankheiten sind zu
finden unter www.rki.de/KREBS
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e Der Anteil der Raucher betragt 39% bei den Ménnern und 31% bei den Frauen

e Hochgerechnet auf die Bevolkerung (18-59 Jahre) sind dies 16,7 Mio Raucher (9,5 Mio Ménner und 7,2 Mio Frauen),
von denen 5,8 Mio (35%) starke Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro Tag) sind. Die meisten Raucher finden sich in
der Altersgruppe der 18-20-Jahrigen (45%)

e  Jahrlich ist in Deutschland mit ca. 100.000 tabakbedingten Todesféllen zu rechnen, davon entfallen auf:

Krebs: 43.000

Kreislauferkrankungen: 37.000

Atemwegserkrankungen: 20.000

2.2 Alkoholbezogene Probleme

Alkoholassoziierte Erkrankungen gehen mit erheblichen gesundheitlichen und sozialen
Folgen'’ fiir die Betroffenen und ihre Familien und fiir die gesamte Gesellschaft einher. Es
gibt mindestens 1,6 Mio. behandlungsbediirftige Alkoholkranke in Deutschland. Insgesamt
konsumieren rund 9 Mio. Menschen Alkohol in riskanter Weise, d.h. iiber der Menge, die
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als schédlich definiert. Selbst der moderate
Alkoholkonsum fiihrt in 15% der Félle zur Abhéngigkeit.

Alkoholabhingigkeit, -missbrauch und -konsum koénnen zu vielfachen Organschdden
fiihren. Die haugfigsten Diagnosen bei Alkoholabhdngigen sind Delirium tremens,
Krampfanfille und Kopfverletzungen, dazu kommen Leberzirrthosen, auflerdem
alkoholbedingte Verletzungen.

Chronischer Alkoholkonsum kann auch zu Krebserkrankungen fiihren (z.B. Mundhdhlen-
oder Darmkrebs). Das relative Risiko einer Krebserkrankung steigt bei
Alkoholkonsumenten, die auch rauchen, was in hohem Mal} der Fall ist. Das Risiko einer
Lebererkrankung steigt ebenfalls mit dem Konsum. Das Risiko bei Frauen ist nahezu
doppelt so hoch wie das bei Mannern. Chronischer Alkoholkonsum fiihrt iiberdies bei einer
chronischen Hepatitisinfektion zu einem beschleunigten Verlauf einer Lebererkrankung. Bei
ca. 1,4 Mio. Patienten mit einer chronischen Hepatitis in Deutschland ist dies ein erhebliches
gesundheitliches Problem. Die protektive Wirkung in bezug auf bestimmte
Herzerkrankungen wird insbesondere bei kurzzeitiger exzessiver Alkoholaufnahme ("binge
drinking") aufgehoben. Die positiven Effekte sind iiberdies auch durch eine ausgewogene

Erndhrung oder sportliche Betéitigung zu erzielen. Weiterhin werden hirnorganische Schaden

' vgl. den Ubersichtsbeitrag von Singer et.al.: Alkoholassoziierte Organschiden; In: Deutsches Arzteblatt Heft 33 vom 17. August 2001;
Kiifner, Kraus: Epidemiologische und ékonomische Aspekte des Alkoholismus; In: Deutsches Arzteblatt Heft 14 vom 04. April 2002



55

verursacht. Bei etwa einem Drittel aller Alkoholabhingigen finden sich Zeichen von

Nerven- und Gehirnschéiden.

Alkohol in der Schwangerschaft ist die bedeutendste Ursachen fiir Schidigungen beim
Embryo und beim Kleinkind. Bei rund 800.000 Geburten pro Jahr werden rund 8.000

Kinder alkoholabhédngiger Frauen geboren, von denen mindestens ein Drittel entsprechende

Schadigungen (Alkoholembryoapathie) aufweist.

Daten und Fakten zum Alkoholkonsum in Deutschland

Alkoholverbrauch je Einwohner:

1998 1999 2000 Verdnderung
an reinem Alkohol 10,6 Liter 10,6 Liter 10,5 Liter -0,9 %
Bier 127,5 Liter 127,5 Liter 125,5 Liter
Wein 18,1 Liter 18 Liter 19 Liter
Schaumwein 4,7 Liter 4,9 Liter 4,1 Liter
Spirituosen 6,0 Liter 5,9 Liter 5,8 Liter

Alkoholsteuereinnahmen: 2000: 6,79 Mrd. DM

Werbeaufwendungen fiir alkoholische Getrinke in Mrd. DM:

1998 1999 2000
Gesamt 1,227 Mrd. 1,085 Mrd. 1,167 Mrd.
Konsumenten, Missbraucher, Abhéngige:
Altersgruppen 18-59 Jahre 18-69 Jahre
Riskanter Konsum, insges. 7,8 Mio. (16 %) 9,3 Mio.
davon missbrauchlicher Konsum 2,4 Mio. (5 %) 2,7 Mio.
davon abhdngiger Konsum 1,5 Mio. (3 %) 1,6 Mio.
Mortalitit:

Jahrlich sterben ca. 42 000 Personen direkt oder indirekt (z.B. durch alkoholisierten Unfallverursacher) an den
Folgen von Alkoholmissbrauch

Volkswirtschaftliche Kosten:
Alkoholbezogene Krankheiten pro Jahr ca. 40 Mrd. DM, davon 13,7 Mrd. DM durch alkoholbezogene
Mortalitdt

weitere Daten:

Ca. 1,6 Mio. Menschen sind in Deutschland akut alkoholabhingig (2,4 % der Bevolkerung), von diesen
wird nur etwa jeder 10. ambulant (100 000) oder stationdr (25 000) fachlich in Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe behandelt

Bei ca. 2,65 Mio. Menschen liegt ein Alkoholmissbrauch vor

Pro Jahr werden 238 000 Straftaten unter Alkoholeinfluss begangen

Im StraBBenverkehr spielt jahrlich bei 60 % der 150 000 Verurteilten Trunkenheit eine Rolle, bei 33 000
Verkehrsunfillen mit Personenschaden ist Alkohol im Spiel, etwa 1 500 Personen werden bei
Verkehrsunfillen mit Alkoholeinfluss getotet (etwa 25 %)

In Europa wird nach Angaben der WHO jeder 3. Unfalltote im Alter zwischen 18 und 35 Jahren direkt
durch Alkoholeinfluss verursacht

Arbeitsunfahigkeit und Invaliditdit wird wegen Alkoholerkrankungen bei ca. 92 000 Fillen pro Jahr
festgestellt; zur Frithberentung kommt es bei etwa 6 500 Fillen pro Jahr

Etwa 10 - 12 % der Bevolkerung konsumiert Alkohol in einer GréBenordnung, die langfristig ein hohes
Risiko gesundheitlicher und sozialer Schaden mit sich bringt

Etwa 3 bis 5 Mio. Menschen sind als Angehorige von Alkoholabhéngigen betroffen

Etwa jeder 10. Patient in der niedergelassenen Praxis und jeder 5. Patient im Krankenhaus hat Alkohol-
und/oder Drogenprobleme; diese werden in der Regel nicht als solche erkannt und behandelt

Quelle: Jahrbuch Sucht 2002 und WHO; weitere Daten im Internet unter: www.dhs.de
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2.21 Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und riskantem Alkoholkonsum'®

Das Risiko gesundheitlicher Folgen steigt mit der Menge des Nikotinkonsums. Zusétzlicher
Konsum von Alkohol erhoht sowohl das gesundheitliche Risiko als auch das Risiko fiir
soziale Folgen wie Unfille, gewaltsame Auseinandersetzungen oder familidre
Stresssituationen etc. Mit den Daten der Reprisentativerhebung von 1997 (Kraus &
Bauernfeind, 1998) wurde der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen

starkem Nikotinkonsum und riskantem Alkoholkonsum besteht.

Tabelle 1 zeigt die Prdvalenz riskanten Alkoholkonsums in Abhidngigkeit der Menge
konsumierten Nikotins. Sowohl bei Ménner als auch bei Frauen zeigt sich eine klare
Zunahme der Priavalenz riskanten Alkoholkonsums mit der Frequenz des Nikotinkonsums.
Lediglich bei den jungen Frauen im Alter zwischen 18 und 29 Jahren scheint starker
Nikotinkonsum seltener mit riskantem Alkoholkonsum einherzugehen. Auch zeigt sich bei
den 30- bis 59jdhrigen zwischen den Nichtrauchern und den Rauchern mit geringen Mengen
bis zu flinf Zigaretten pro Tag so gut wie kein Unterschied in der Privalenz riskanten
Alkoholkonsums. Erst ab einer Konsummenge von mehr als fiinf Zigaretten pro Tag nehmen
die Pravalenzen riskanten Alkoholkonsums zu.

Tabelle 1:  Zusammenhang zwischen der Stirke des Tabakkonsums und riskantem Alkoholkonsum (jeweils letzte
30 Tage) (Quelle: Kraus & Bauernfeind, 1998)

Riskanter Alkoholkonsum "

Gesamt Mainner Frauen
Tabakkonsum Maianner Frauen 18-29 30-59 18-29 30-59
Nichtraucher 16,7 5,6 8,6 19,5 1,3 6.9
- 5 Zigaretten 20,0 8,5 18,7 20,6 10,3 7.4
> 5-20 Zigaretten 27,0 13,6 21,1 29,4 16,5 12,4
> 20 Zigaretten 48,9 214 43,7 50,2 52 254

1) >20 gr Reinalkohol pro Tag / >30 gr Reinalkohol pro Tag fiir Frauen / Ménner

Die Ergebnisse weisen deutlich auf einen Zusammenhang zwischen Tabak- und
Alkoholkonsum hin. Generell nimmt der Anteil von Alkoholkonsumenten mit einem
riskanten Verhalten mit der Stdarke des Rauchens zu. Bei den Méannern trinkt die Hilfte und
bei den Frauen etwa jede flinfte in riskanter Weise Alkohol. Fiir diesen Personenkreis

erhohen sich die gesundheitlichen und sozialen Schiden erheblich.

'8 Kraus 2001: Reprisentativerhebung zum Konsum und Missbrauch von illegalen Drogen, alkoholischen Getriinken, Medikamenten und

Tabakwaren. Sonderauswertungen fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit
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2.2.2 Zusammenhang zwischen dem Konsum von Tabak, Alkohol und Ecstasy bzw.
Tabak, Alkohol und Cannabis'’

Unabhéngig von anderen Faktoren stellt der Konsum von illegalen Drogen wie Ecstasy und
Cannabis fiir sich genommen ein gesundheitliches Risiko dar. Werden zusitzlich
(gleichzeitig oder in zeitlicher Folge) Nikotin und/oder Alkohol konsumiert, nimmt das
Risiko gesundheitlicher und/oder sozialer Folgen erheblich zu. Mit den Daten der
Reprisentativerhebung 2000 (Kraus & Augustin, 2001) wurde der Frage nachgegangen, ob

ein Zusammenhang zwischen Drogen- Alkohol- und Tabakkonsum besteht.

Tabelle 2 zeigt die 12-Monats-Priavalenz des Konsums von Ecstasy und Cannabis in
Abhingigkeit von Alkohol- und Nikotinkonsum. Sowohl die Priavalenz von Ecstasy als auch
die von Cannabis nimmt mit der Stirke des Alkohol- und Tabakkonsums generell zu.
Lediglich der Cannabiskonsum scheint bei Personen mit geringem oder riskantem
Alkoholkonsum starker mit geringem bis mittlerem Tabakkonsum assoziiert zu sein. Starke
Raucher haben hingegen eine etwas geringere Pravalenz des Cannabiskonsums.

Tabelle 2:  12-Monats Privalenz von Ecstasy und Cannabis in Abhingigkeit des Tabak und Alkoholkonsums
(jeweils letzte 30 Tage) (Quelle: Kraus & Augustin, 2001)

Kein Geringer Riskanter
Alkoholkonsum Alkoholkonsum” Alkoholkonsum?
Tabakkonsum Ecstasy Cannabis Ecstasy Cannabis Ecstasy  Cannabis
Nichtraucher 0,2 0,8 0,1 2,1 0 4.5
- 5 Zigaretten 0 1,9 1,5 13,7 2,9 26,4
> 5-20 Zigaretten 0 5,0 1,1 10,8 4,2 25,2
> 20 Zigaretten 0 0 34 8,4 3,1 19,8

1) >0-20 gr Reinalkohol pro Tag / >0-30 gr Reinalkohol pro Tag fiir Frauen / Ménner
2) >20 gr Reinalkohol pro Tag />30 gr Reinalkohol pro Tag fiir Frauen / Ménner

Die Ergebnisse zeigen einen Zusammenhang zwischen starkem Tabakkonsum, geringer
Alkoholmenge und Ecstasykonsum aber auch zwischen allen Niveaus von Tabakkonsum,
riskantem Alkoholkonsum und Ecstasykonsum. Umgekehrt ist die Wahrscheinlichkeit des
Ecstasykonsums fiir Nichtraucher unabhingig vom Alkoholkonsum &uBlerst gering.
Cannabis wird bevorzugt von Rauchern mit riskantem Alkoholkonsumverhalten konsumiert.
Naturgemal ist fiir Nichtraucher die Wahrscheinlichkeit des Cannabiskonsums gering.
Allerdings neigen starke Raucher seltener zum Cannabiskonsum als leichte und mittlere

Raucher. Wie bereits beim Zusammenhang zwischen Tabak- und Alkoholkonsum ist hier

1 ebenda
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auf den kumulativen Effekt der gesundheitlichen und psychosozialen Risiken verschiedener

psychotroper Substanzen hinzuweisen.

2.3 Infektionskrankheiten bei Drogenabhingigen®

Nadel- und Spritzentausch, das gemeinsame Benutzen von Loffeln und Filtern oder
Fliissigkeiten zum Reinigen der Utensilien gelten als Haupttransmissionswege filir Viren und
Bakterien. Drogenabhdngige mit intravendsen Applikationsformen haben deshalb ein
besonders groBles Risiko, an Infektionskrankheiten wie HIV, Hepatitis B oder C zu
erkranken. Verschiedene Indikatoren konnen Hinweise auf die Verbreitung von
Infektionskrankheiten in der Gruppe der Drogenkonsumenten geben: Ergebnisse von
Laboruntersuchungen, Daten aus dem ambulanten Behandlungssetting, Studien iiber
inhaftierte Drogenabhédngige und Obduktionen von Drogentodesfillen durch forensische
Institute.

Das Robert-Koch-Institut (RKI) erhebt als Bundesbehdorde flichendeckend Daten zu
Infektionskrankheiten, darunter auch zu HIV und Hepatitisinfektionen. Das AIDS-Zentrum
des Robert-Koch-Institutes verdffentlicht in regelméfBigen Abstinden Daten von intravends
applizierenden (Opiat-)Konsumenten {iber bestitigte HIV-Antikorpertests. Nach der

deutschen Laborberichtsverordnung sind alle Laboratorien seit 1987 in der Bundesrepublik

Deutschland verpflichtet, bestétigte HIV-Antikrpertests anonym an das AIDS-Zentrum des
Robert-Koch-Instituts zu melden. Diese Laborberichte enthalten Informationen iiber das
Alter, Geschlecht, den Wohnort und den Ubertragungsweg der Infektion. Zusitzlich werden
im AIDS-Fallregister epidemiologische Daten {iber diagnostizierte AIDS-Fille in

anonymisierter Form und basierend auf freiwilligen Meldungen der behandelnden Arzte
gesammelt. Ein regelméfBiges Update der epidemiologischen Daten ist {iber das Internet

abrufbar (www.rki.de/INFEKT/AIDS STD/AZ.HTM).

2.3.1 HIV und AIDS
Die Gruppe der Drogenkonsumenten ist, nach der Gruppe der Homosexuellen, die
zahlenméBig zweitgrofite Risikogruppe fiir HIV-Infektionen und AIDS. Die Anzahl der

AIDS-Fille variiert in den einzelnen Bundeslindern betriachtlich. Wahrend in den neuen

2 Dieser Teil des Drogen- und Suchtberichtes ist dem “Bericht zur Drogensituation in Deutschland 2001 der Deutschen Referenzstelle
fiir die europdische Drogenbeobachtungsstelle (DBDD) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 01.12.2001 entnommen.
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Bundeslédndern immer noch wenige Menschen an AIDS erkrankt sind, ist deren Zahl in den
Stadtstaaten Berlin (1.461 Félle) und Hamburg (971 Félle) am hochsten. Nach Angaben des
Aidszentrums im Robert-Koch-Institut (www.hiv.rki.de) betrdgt Ende des Jahres 2000 der

Anteil der i.v. Drogenabhédngigen an der Zahl der neu gemeldeten Aids-Félle in Deutschland
12,4%, in Hamburg und Baden-Wiirttemberg ist der Anteil mit 34,2% bzw. 25,3%
bundesweit am hdochsten. Bezogen auf die kumulierte Gesamtzahl von 19.199 Aidsféllen im
Register betrdgt der Anteil 14,9%. Die Verbreitung des HI-Virus in der Gruppe der
Drogenkonsumenten konnte in den letzten Jahren in Deutschland insgesamt verlangsamt
werden. Praventionsmafinahmen, Kampagnen gegen den gemeinsamen Spritzengebrauch
und neue Angebote wie Substitution und Spritzentauschprogramme haben hier
offensichtlich gewirkt. Durch die Einfilhrung neuer antiretroviraler Substanzen und der
quantitativen Bestimmung der HIV-RNA ist eine wirksamere Therapie moglich.
Drogenkonsumenten kdnnen diese Behandlung bei spezialisierten Allgemeindrzten und in
Krankenhdusern in Anspruch nehmen, Kostentrager der Behandlung sind die
Krankenkassen. Schitzungsweise 15-20% der HAART-Patienten (Highly Activating

Antirectrovirale Treatment) sind Abhéngige mit intravendsem Drogengebrauch.

2.3.2 Hepatitis Bund C

Bundesweite Studien, die Aussagen iiber die Verbreitung von Hepatitis B und C bei
Drogenabhingigen machen konnen, liegen bisher noch nicht vor. Wenn man aber die
Pravalenzen der vorliegenden Studien hochrechnet auf die geschitzte Gesamtzahl von
150.000 Heroinabhéngigen, muss mit einer Anzahl von 70.000 bis 120.000
Drogenabhingigen mit einer Hepatitis-C-Infektionen und mit langfristig chronischen
Leberschidden gerechnet werden.

Das neue Infektionsschutzgesetz sieht jedoch vor, dass kiinftig auch Informationen iiber die
Ubertragung von Hepatitis B und C von Arzten und Labors an die Gesundheitsimter
gemeldet werden miissen. Die Informationen sollen anschlieBend vom Robert-Koch-Institut
aggregiert und ausgewertet werden. Lokale Studien (qualifizierte Entzugsbehandlung,
Haftanstalt, Substitution) zeigen sehr hohe Hepatitis B und C Privalenz bei
Opiatabhéngigen in unterschiedlichen Settings. In Miinchen fiihrten Backmund, Meyer &
Zielonka (2001)*' von 1997 bis 1999 bei 492 stationir entwdhnten Opiat- oder

! Backmund et.al. (2001): Privalenzdaten zu Hepatitis B und C bei Drogenabhingigen in Miinchen; Zeitschrift SUCHTMEDZIN 3, 1
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mehrfachabhidngigen Patienten Bluttests durch. Von 1997 bis 1999 ist der Anteil der

Patienten mit Hepatitis B kontinuierlich gestiegen.

Tabelle 1: Privalenzdaten von Hepatitis B und C

1997 1998 1999

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

Quelle: Backmund, Meyer & Zielonka (2001)

In einer Studie von Holbach, Frosner, Donnerbauer, Dittmeier & Holbach (1998)* wurden
120 stationdr behandelte, i.v. drogenkonsumierende Patienten, serologisch auf
Hepatitismarker der Typen A, B und C untersucht. Bei 66% waren Antikdrper gegen
Hepatitis C verbreitet, bei 48% Hepatitis B und bei 28% Hepatitis A. Generell ist die
Datenlage beziiglich Hepatitiserkrankungen bei i.v. Drogenabhdngigen weiterhin durch

Einzelergebnisse gekennzeichnet.

2.3.3 Pravention von Infektionskrankheiten

MaBnahmen zur Priavention von Infektionskrankheiten wie HIV, Hepatitis B und C oder
Tuberkulose werden in Deutschland vor allem durch niedrigschwellige Kontakt- und
Kriseninterventionsstellen angeboten. Auch Projekte oder Einrichtungen, deren Zielgruppe
drogengefihrdete Personen oder mit Drogen experimentierende Gruppen sind, verfligen
hdufig iiber Angebote zur Priavention von Infektionskrankheiten. Zu den regelméBigen
Angeboten zdhlen Spritzentausch, die kostenlose Vergabe von Kondomen und Beratung.

Sterile Spritzen konnen in Apotheken zu giinstigen Preisen gekauft werden. Wenn seitens
des Drogenabhingigen kein Geld vorhanden ist, sind die Apotheken zur kostenlosen Abgabe
steriler Spritzen verpflichtet. Sie konnen aber auch an Spritzenautomaten oder
Spritzentauschstellen der AIDS- und Drogenhilfen kostenlos erhalten oder getauscht
werden. In einigen deutschen GrofBstidten gibt es dariiber hinaus mobile

Spritzentauschangebote fiir i.v. Drogenkonsumenten. Auch zur Prdvention von

2 Holbach et.al. (1998): Privalenz von Hepatitismarkern der Typen A,B,C und assoziiertes Risikoverhalten unter Patienten nach
intravendsem Drogenkonsum; Zeitschrift SUCHT 44,6
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Hepatitiserkrankungen werden in Deutschland infektionsprophylaktische Maflnahmen fiir
Suchtgefdhrdete und Drogenabhidngige angeboten. In Berlin wird seit 1996 vom Verein
Mobilfix/Fixpunkt e.V. Hepatitis-Autklarung und -impfung fiir Drogenkonsumenten
durchgefiihrt. Ein ,,Hepatitismobil“ befindet sich an einem szenenahen Treffpunkt.
Zielgruppe der Hepatitis A und B Impfungen und Beratungen sind i.v. Drogenkonsumenten
und Klienten, bei denen eine hochgradige Gefdhrdung zum Einstieg in den i.v.
Drogenkonsum vorliegt (z.B. Sniefer, Raucher von Heroin oder Kokain). Die deutsche

AIDS-Hilfe klirt im Rahmen von ,safer use“ auf ihrer Homepage www.aidshilfe.de

http://www.aidshilfe.de/html/service/drogen/spritzen.htm iiber Risiken im Umfeld von

Drogen auf.

Kondome zum Schutz vor sexuell iibertragbaren Krankheiten sind fiir die Gruppe der
Drogenabhingigen relativ leicht erhiltlich. Auf lokaler Ebene werden sie im Rahmen von
niedrigschwelliger Drogenarbeit hiufig kostenlos verteilt. Fiir geringe Betrége sind sie auch
in Apotheken oder Supermérkten oder an Automaten in Bars oder Diskotheken erhéltlich.
Anonymes AIDS-Testen wurde lange Zeit vom Bundesgesundheitsministerium gefordert. In
vielen deutschen Gesundheitsimtern ist eine kostenlose HIV-Testung mit anschlieBender
Beratung moglich. Wéhrend das Erbmaterial von HIV durch den ,,PCR*“-Test bereits nach
zwel bis drei Tagen nachweisbar ist, konnen HIV-Antikorper erst nach ca. drei Monaten
nachgewiesen werden. Als erstes Verfahren wird der ,, ELISA“-Test eingesetzt. Bei
positivem Ergebnis wird ein weiterer Antikorpertest eingesetzt, der sogenannte ,,Western-
Blot“. Antikorper gegen HIV-1, HIV-2 und ihre Untertypen kdnnen hierdurch nachgewiesen
werden. HIV-Tests gehoren seit 1999 zum Katalog vertragsirztlicher Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Krankenkasse iibernimmt die Kosten, wenn
Krankheitszeichen auf eine HIV-Infektion hindeuten. Wird der Test jedoch gewiinscht, ohne
dass solche Krankheitszeichen vorliegen, muss der Test vom Untersuchten selbst bezahlt
werden.

Neben diesen Angeboten gibt es spezielle Mallnahmen zur Priavention von
Infektionskrankheiten. In einem zweijdhrigen Modellprojekt wurden z.B. in zwei
Niedersidchsischen Strafvollzugsanstalten MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe etabliert

(vgl. Meyenberg et al 1999)>.

2 Meyenburg et. al.(1999): Infektionsprophylaxe im Niedersichsischen Justizvollzug; Universitit Oldenburg


http://www.aidshilfe.de/
http://www.aidshilfe.de/html/service/drogen/spritzen.htm
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3 Wichtige Zielgruppen von Pravention und Hilfe

Wir wissen aus der Forschung und der Alltagserfahrung der Hilfsorganisationen, dass die

Risiken, eine Suchterkrankung zu erleiden oder besonders anfillig dafiir zu sein, nicht

gleichmédfBig in der Bevolkerung verteilt sind. Deshalb haben sich im Bereich der Prévention

und der Hilfe in den letzten Jahren umterschiedliche Angebote entwickelt, die sich an

bestimmte Zielgruppen wenden, die ein hoheres Risiko tragen, eine Suchterkrankung zu

erleiden, um diese Gruppen frithzeitiger und gezielter mit Maflnahmen zur Priavention und

Hilfe ansprechen zu kdnnen. Einige sind im folgenen Kapitel aufgefiihrt, u.a.

= die Gruppe drogenabhiingiger Frauen, die noch weiteren Risiken ausgesetzt sind, wenn
sie der Prostitution nachgehen;

= die Gruppe der Kinder von Suchtkranken, die einem erhohten Suchtrisiko ausgesetzt
sind;

= die Gruppe von jungen Aussiedlern, die durch besonders riskante Konsummuster von
Alkohol und Heroin auffdllig geworden sind und eine damit verbundene
iiberproportionale Rate von Todesfillen und

* Bundeswehrsoldaten, weil hier vorwiegend junge Maénner mit riskanten
Konsummengen von Alkohol auffillig sind und zunehmend auch Cannabis konsumiert
wird;

* drogenabhiingige Gefangene, die den intravendsen Drogenkonsum auch in der Haft

fortsetzen.

Weiterhin widmet sich der Bericht auch den sogenannten ,,stoffungebundenen Siichten*,
bei denen es noch immer umstritten ist, ob es sich hierbei um ein Suchtphdnomen handelt,
z.B. bei den unter jungen Méddchen und Frauen weit verbreiteten Essstorungen. In diesem
Kapitel wird das pathologische Gliicksspiel dargestellt, das eine zunehmend grofere
Dimension erhdlt. Hier haben die Rentenversicherungstriger 2001 in einer Vereinbarung
festgelegt, wann eine Rehabilitationsbehandlung finanziert wird. Diese wird in der Regel in
Fachkliniken und ambulanten Einrichtungen durchgefiihrt, die auch Alkohol- und
Medikamentenabhéngige behandeln.

Dartiber hinaus widmet sich der Bericht den Selbsthilfegruppen von vorwiegend

Opiatabhiingigen und ihren Eltern. Die Selbsthilfe ist ein wesentlicher Bestandteil der
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Hilfen fiir alkoholkranke Menschen. Im Bereich der illegalen Drogen dagegen entwickelt
sich dieser Ansatz erst langsam. Deshalb ist ihm in diesem Bericht ein groferer Raum

gewidmet worden.

3.1 Frauen und Sucht, insbesondere Hilfen fiir drogenabhangige Frauen

Wie viele Frauen sind von Suchtproblemen betroffen?

Grundsatzlich ist davon auszugehen, das in jeder 4.-5. Familie ein Suchtkranker oder eine
Suchtkranke lebt. Das ist insofern bedeutend, als Frauen oft als sog. Co-Abhédngige durch
die Sucht ihrer Partner betroffen sind.

In der Altersgruppe 18-59jdhrigen betreiben bundesweit ca. 720.000 Frauen einen
missbrauchlichen  Alkoholkonsum und ca. 450.000 sind behandlungsbediirftig
alkoholabhéngig. Das entspricht ca. 30% aller Betroffenen. (Missbrauch insgesamt: 2,4 Mio/
Abhingigkeit insgesamt: 1,5 Mio).

Von den sog. harten illegalen Drogen wie z.B. Opiate (Heroin oder Kokain/Crack) sind etwa
30.000-45.000 Frauen abhingig (insgesamt ca. 100.000-150.000 Personen).

In ihrem Essverhalten gestort sind etwa 11 - 30% der Bevdlkerung, das entspricht
mindestens 8 Mio. Menschen. Davon sind 95% Frauen und Médchen.

1.125.000 Frauen in Deutschland konsumieren Arzneimittel in problematischer Weise bzw.
sind medikamentenabhdngig. Diese Summe entspricht einem Anteil von 75% der

Gesamtzahl der Betroffenen.(1,5 Mio).

Aktuelle Entwicklung des Konsumverhaltens

Die Bereitschatft, legale und illegale Drogen zu nehmen ist bei Frauen und Miadchen in den
vergangenen Jahren grundsétzlich geringer als bei Jungen und Ménnern. Die Daten im
Hinblick auf Alkohol und Tabak verdeutlichen, dass seit Mitte der 90er Jahre zwar der
Konsum abnimmt, aber vor allem im Hinblick auf die Konsummenge der Ménner.

Die Vermutung liegt nahe, dass junge Méddchen sich der Konsummenge der jungen Méanner
anpassen.

Ob es eine solche Anndherung auch im Zusammenhang mit den traditionell weiblichen
Auspragungen der Sucht wie z.B. im Zusammenhang mit Essstorungen und
Medikamentenabhéngigkeit vorliegt, kann mit Zahlen derzeit nicht belegt werden.

Suchtmittel werden von Frauen im wesentlichen dazu eingesetzt, um mit psychosozialen
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Belastungen besser umgehen zu konnen. Schwierigkeiten, die aufgrund von &uBleren
Bedingungen entstehen, z.B. in Ausbildung und Arbeitsplatz, Uberforderung als Mutter,
Ehe- und/oder Berufsfrau werden héufig als eigenes Ungeniligen empfunden — und nicht
zuletzt mit Suchtmitteln bekdmpft. Insofern bildet Sucht auch die psychosozialen
Belastungen ab, denen Frauen im gesellschaftlichen Zusammenleben ausgesetzt sind. Sucht
betrifft daher Frauen aller Altersgruppen und zieht sich durch alle soziale Schichten und

Berufsgruppen.

Viele der verschiedenen Programme, MaBnahmen oder Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe
beriicksichtigen in  ihrer  Ausrichtung nicht in  wiinschenswertem Umfang
geschlechtsbezogene Aspekte. Aus diesem Grund haben sich in Deutschland etwa 15
spezielle Einrichtungen gebildet, die Hilfsangebote ausschlieBlich fiir Frauen machen und
weitgehend auf feministischer Grundlage arbeiten. Ein wichtiger Ausgangspunkt fiir diese
Einrichtungen besteht unter anderem auch darin, dass sich Frauen in gemischten
Einrichtungen, in denen sie fast immer deutlich unterrepriasentiert sind, nicht ausreichend
mit ihren spezifischen Erfahrungen auseinandersetzen konnen. Im Bereich stationdrer
Entwohnungseinrichtungen finden sich ebenfalls, speziell auf Frauen ausgerichtete
Angebote. Nahezu jede Grofistadt verfiigt dariiber hinaus iiber spezielle Beratungsangebote
fiir suchtgefdhrdete und abhidngige Méddchen. Daneben existieren spezifische Angebote fiir
drogenabhingige weibliche Prostituierte. In Hamburg wurde 2000 der erste
Drogenkonsumraum speziell fiir weibliche Konsumenten eroffnet. Neben zahlreichen
psychosozialen = Angeboten und lebenspraktischen  Basishilfen  (Spritzentausch,
Kondomvergabe usw.) tragen diese Stellen z.B. mit der Konzeption spezieller
Ubernachtungsprojekte der Tatsache Rechnung, dass die meisten Prostituierten bis in die
Morgenstunden arbeiten und damit andere Schlafenszeiten bendtigen als sie von normalen
Notunterkiinften angeboten werden. Sogenannte ,,Hurenprojekte® existieren beispielsweise

in Berlin (Hydra e.V.) und in Bochum (Madonna e.V.).

Zahlreiche der genannten Fachstellen sind neben der psychosozialen Beratungstétigkeit auch
im Rahmen der Multiplikatorenarbeit tdtig und beraten und unterstiitzen Erzieher, Lehrer
und Sozialpddagogen in ihrer Arbeit mit suchtgefdhrdeten oder abhéngigen Frauen und
Maidchen. Auch im Bereich der Pravention beriicksichtigen viele der zuvor beschriebenen

Programme, MaBBnahmen und Aktivititen geschlechtsbezogene Aspekte.
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Ragazza - Hilfen fiir drogenabhangige und sich prostituierende Frauen

Ragazza e.V. ist eine Kontakt- und Beratungsstelle fiir drogenkonsumierende und sich prostituierende Frauen in Hamburg
St. Georg. 1991 begann unser Projekt mit der StraBensozialarbeit. Heute bieten wir zusitzlich verschiedene Formen von
Uberlebenshilfen, Beratungen, Notschlafplitze und einen Drogenkonsumraum an.

Im multiprofessionellen Team arbeiten Krankenschwestern und Sozialpddagoginnen. Zusétzlich kann, aus Spendenmitteln,
derzeit an sechs Stunden wochentlich eine Arztin finanziert werden.

Ragazza arbeitet niedrigschwellig und akzeptanzorientiert, d.h. die Frauen miissen keine Zugangsvoraussetzungen erfiillen,
um das Angebot in Anspruch nehmen zu kénnen. Wir bieten neben dem breiten Spektrum von Uberlebenshilfen (Essen,
Trinken, Wésche waschen, sich ausruhen, Spritzentausch), auch weiterfiihrende Hilfen wie Vermittlung in Entgiftung und
Therapie, Einzelbetreuungen, Besuche in Geféangnis oder Krankenhaus, Krisenintervention, u.a. an.

Zielgruppe von ragazza e.V. sind ausschliefilich drogenkonsumierende Frauen, die der Beschaffungsprostitution
nachgehen. Unsere Klientinnen sind zwischen 13 Jahre und 50 Jahre alt. Der Schwerpunkt liegt dabei in der Arbeit mit
bereits volljdhrigen Frauen. Ein GroBteil der Frauen sind polytoxikoman und konsumieren intravends sowohl Kokain, als
auch Heroin, manchmal zusétzlich mit Tabletten aufgekocht. Reine Heroinkonsumentinnen gibt es nicht mehr. Die
Hauptdroge unserer Klientinnen ist Crack. Crackkonsum verdndert die gesamte Drogenszene. Die Wirkung ist sehr kurz
und fithrt zu starker Unruhe und Aggression. Die Frauen befinden sich in einem schnellen und permanenten Wechsel
zwischen Prostitution und Drogenbeschaffung. Dieser Kreislauf fithrt zu tagelangem Schlafentzug, so dass wir es in der
taglichen Arbeit oft mit psychischen und physischen Zusammenbriichen zu tun haben, die nur noch vom Notarzt versorgt
werden konnen. Diese Lebens— und Konsumbedingungen filhren zu einer Reihe starker gesundheitlicher
Beceintrachtigungen, wie z.B. Lungenentziindungen, Abszesse oder Psychosen. Auch aus diesem Grund bemiihen wir uns
seit Jahren um eine Kosteniibernahme der Honorarstelle fiir die Arztin. Eine allgemeindrztliche und gyniikologische
Versorgung der Klientinnen in unseren Rdumen hat sich als forderlich erwiesen, weil die Frauen es i.d.R. nicht schaffen,
sich in Behandlung bei niedergelassenen Arztinnen zu begeben.

Unsere Arbeit orientiert sich an den Arbeitszeiten der Klientinnen, d.h. dass das Angebot zu unterschiedlichen Tages- und
Nachtzeiten stattfindet. Fiir die Mitarbeiterinnen bedeutet das in einem stark wechselnden Rhythmus zu arbeiten und zu
leben. Zusitzlich belastend sind die schwierigen, durch Sucht und Gewalt geprigten Lebenssituationen der Klientinnen, die
sie in die Einrichtung hineintragen und mit denen es umzugehen heifit. RegelméBiger Austausch in Teambesprechungen
und in Supervision, sowie ein gut eingespieltes Team sind daher eine wichtige Voraussetzung, diese Belastungen
verkraften zu kdnnen.

So ist es dann auch mdglich, mit Spa3 an der Arbeit den Kontakt zu den Klientinnen zu suchen und zu finden.

Kontakt:

Ragazza - Hilfen fiir drogenabhéngige und sich prostituierende Frauen
Brennerstr. 81

20099 Hamburg

Tel & Anrufbeantworter: 040 / 24 46 31

Fax: 040 /28 05 50 33

3.2 Kinder von Suchtkranken

Man kann davon ausgehen, dass allein 1,8 - 2 Mio. Kinder im Alter bis zu 18 Jahren mit der
Alkohol- und/oder Drogenabhéngigkeit eines oder beider Elternteile leben. Untersuchungen
belegen die traurige Tatsache, dass etwa 30% der Kinder aus Alkoholikerfamilien selbst
wieder abhéngig werden. Und dies, obwohl diese Kinder unter der Familiensituation gelitten
haben. Hinzu kommt, dass viele der betroffenen Kinder unter Angsten, Depressionen und
anderen psychischen Storungen leiden. Nur etwa ein Viertel der Kinder, die in einer

alkoholbelasteten Familie aufwachsen, gehen ,,unbeschadet aus dieser Kindheit hervor.

Bundesweit gibt es im ambulanten Bereich sehr wenige spezifische Hilfen fiir solche Kinder

und ihre Eltern. Aber die Politik kann diese gezielten Hilfen nicht allein leisten. Es ist eine
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gesamtgesellschaftliche Aufgabe, in der es darum geht, Kindern und ihren Familien zu
helfen. Das Bundesministerium flir Gesundheit fordert zudem ein Forschungsprojekt an der
Katholischen Fachhochschule K&ln zu diesem Bereich.

Mittlerweile gibt es einige Projekte, die besondere Angebote fiir Suchtkranke mit Kindern
machen. Im stationdren Bereich gibt es etwa 20 Therapieeinrichtungen, die Kinder
drogenabhingiger Eltern mit aufnehmen. Einige davon, z.B. in Ingenheim (Therapiezentrum
Villa Maria), Liineburg (Therapeutische Gemeinschaft Wilschenbruch) oder Obersulm
(Therapiezentrum Friedrichshof) haben spezielle Kindereinrichtungen entwickelt, die zum
Teil mit Anerkennung nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz die begleitende
Unterstiitzung der Kinder in den Regelsystemen (Kindergarten, Schule) sicherstellen. Die

Finanzierung des Aufenthaltes der Kinder ist dabei bisher unzureichend gelost.

Liliput Beratung fiir Mutter & Kind

Ausgangssituation

In Niirnberg leben iiber 1000 Frauen, die illegale Drogen konsumieren. 1993 wurde von Dipl.-Sozialpddagoginnen der

Niirnberger Drogenhilfe der Verein Lilith gegriindet, um speziell fiir diese Zielgruppe bedarfs- und situationsgerechte

professionelle Unterstiitzung zu bieten. Seit 1995 ist Lilith e.V. Tréger verschiedener sozialer Einrichtungen. Zu den

Standardangeboten des Vereines gehoren Beratung, Betreuung, Krisenintervention, ambulante Therapie, Streetwork,

Betreutes Wohnen, ein Frauencafé und ein Arbeitsprojekt fiir Drogenkonsumentinnen. Von den zehn hauptamtlichen

Mitarbeiterinnen des Vereins Lilith werden jahrlich iiber 300 Frauen beraten und betreut. Ca. 1/3 dieser Frauen haben ein

oder mehrere Kinder.

Bundesweit wird das Thema Kinder von Drogenabhéngigen sowohl von der Drogenhilfe, als auch von der Kinder-, Jugend-

und Gesundheitshilfe weitgehend vernachléssigt.

Lilith e.V. hat sich mit der Situation dieser Familien intensiv beschéftigt und sieht hier dringenden Handlungsbedarf, den

betroffenen Kindern spezifische Hilfen zukommen zu lassen.

Viele Kinder

= leben mit ihren alleinerziechenden Miittern sozial isoliert und haben kaum Kontakt zu Gleichaltrigen

=  erleben die Drogenabhingigkeit ihrer Miitter als ein Leben ohne festen Bezugs- und Orientierungsrahmen, verbunden

mit Stimmungsschwankungen und instabilem Verhalten der Mutter

iibernehmen (altersunangemessene) Verantwortung fiir ihre Miitter und sind {iberfordert

erleben ihre Miitter mitunter in lebensbedrohlichen Situationen

wissen um die Drogenabhéngigkeit ihrer Miitter und hiiten dieses ,,verbotene* Familiengeheimnis

leiden unter nicht behandelten Entwicklungsriickstdnden und/oder Verhaltensauffalligkeiten

Viele Miitter

= Jeiden ihren Kindern gegeniiber unter massiver Schuld und scheuen sich aus Angst- und Schamgefiihlen heraus,
offentliche Angebote der Kinder-, Jugend- und Gesundheitshilfe zu nutzen

=  sind nicht informiert und aufgeklért tiber Risiken des Suchtmittelkonsums in der Schwangerschaft

=  Um die Lebensumstinde der betroffenen Kinder zu verbessern, hat Lilith in Zusammenarbeit mit dem Fachbereich
Sozialwesen der Georg-Simon-Ohm Fachhochschule das Konzept ,,Liliput Beratung fiir Mutter & Kind* entwickelt,
das im Rahmen einer AB-Mafinahme seit dem 1. Oktober 2000 realisiert und erprobt wird.

Ziele von Liliput - Beratung fiir Mutter & Kind

=  Verbesserung der Lebenssituation und der Entwicklungschancen der betroffenen Kinder; Erhalt und Forderung des
Kindeswohls; Stirkung des kindlichen Umfeldes; Stirkung der Miitter in ihrer Erziehungsfihigkeit; Aufklarung und
Information fiir die einschldgige Fachoffentlichkeit, um das Netz an sozialen und gesundheitlichen Hilfen fiir die
Zielgruppe leichter erreichbar zu machen; Vernetzung des Hilfsangebotes; Aufkldrung und Information iiber Angebote
der Kinder-, Jugend, und Gesundheitshilfe; Abbau von Angsten und Stigmatisierungen; Privention; Suchtprivention

Zielgruppen von Liliput Beratung fiir Mutter & Kind

= Kinder von drogenkonsumierenden, ehemals drogenkonsumierenden und  substituierten  Frauen;
drogenkonsumierende, ehemals drogenkonsumierende und substituierte Schwangere/Miitter; Fachoffentlichkeit

Angebote und Arbeitsweisen von Liliput Beratung fiir Mutter & Kind
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=  Einzelberatung fiir Schwangere/Miitter; Einzelberatung fiir Kinder; Miitter-/Schwangerensprechstunde;

Kinderbetreuung;  Gruppenangebote;  Geburtsvorbereitungskurs; PEKIP - Gruppe;  Babymassagekurs;
Hausaufgabenbetreuung;  Kinderspielnachmittage;  Freizeitaktivititen;  Vermittlung  (z.B.  Kindergérten,
Friihfordereinrichtungen, Kinderarztlnnen, Hebammen, Kliniken); Offentlichkeitsarbeit (z.B.

Multiplikatorinnenschulungen, Fachtagungen, Arbeitskreise)

Resiimee und Perspektiven

Mit dem Projekt Liliput - Beratung fiir Mutter & Kind wurden in dem kurzen Zeitraum von 11/2 Jahren sehr viele Miitter
mit ihren Kinder erreicht, die bislang noch keinen Zugang zum Netz der Niirnberger Kinder-, Jugend- und Gesundheitshilfe
hatten. Insbesondere schwangere Drogenkonsumentinnen nahmen dieses einmalige Angebot gerne an.

Regional und bundesweit erfahrt das Projekt Liliput sehr viel Beachtung und Anerkennung.

Tatsdchlich konnten die Lebenssituationen und Entwicklungschancen vieler Kinder stark verbessert werden. Dieses Ziel
wurde durch Beratung, Aufklarung, Information und Vermittlung an andere Institutionen und/oder Berufsgruppen sowie
durch Gruppenangebote und die konkrete Forderung im Einzelfall erreicht. Dem Projekt ist es gelungen, basierend auf
einer vertrauensvollen Beziehung seitens der Mutter zu ihrer Beraterin, Kindern und Miittern aus ihrer Isolation zu helfen
und den Zugang zu den notwendigen Hilfen anderer Einrichtungen zu verschaffen.

Auch die Stadt Niirnberg bewertet die Ergebnisse dieses Projektes als sehr erfolgreich und tibernimmt nach Beendigung der
Modellphase ab Herbst 2002 einen Grofteil der Kosten.

Kontakt

Lilith e.V. Verein zur Unterstiitzung

von Frauen mit einer Drogenproblematik

Bogenstralie 30 in 90459 Niirnberg, Tel.: 0911/472218

Was muss ein Kind und seine suchtkranken Eltern maglicherweise bewiiltigen ?

Kind: Eltern:

e chaotischer Alltag e Suchterkrankung

e Vernachlissigung o Beschaffungsstress

e soziale Isolation e Angst vor strafrechtlicher Verfolgung

e Familiengeheimnis e schlechter Gesundheitszustand

e emotionale Verunsicherung / e  finanzielle Probleme
Instabilitdt

o Angst vor dem Verlust der Eltern e Schuldgefiihle

o Ubernahme von nicht kindgerechter e Angst, Kind zu verlieren
Verantwortung

Gefiihl des ,, selbstverschuldeten
FEinzelschicksals *

MAKS, Modellprojekt Arbeit mit Kindern von Suchtkranken

MAKS ist ein ambulantes Angebot fiir Kinder von Suchtkranken. Sowohl von aktuell konsumierenden (legaler und illegaler Bereich), wie

auch von trocken bzw. clean lebenden Eltern.

Das Alter der Kinder und Jugendlichen bewegt sich zwischen 3 und 19 Jahren.

Ebenfalls bestehen Beratungsmdglichkeiten fiir suchtmittelkonsumierende schwangere Frauen und Eltern mit Kleinkindern.

MAKS bietet fiir die Kinder hauptsdchlich Gruppenarbeit an. Durch den Kontakt mit ebenso betroffenen Kindern soll das héufig erlebte

Gefiihl des selbstverschuldeten Einzelschicksals geklirt werden. Uber den Aufbau von vertrauensvollen Beziehungen sowohl

untereinander, wie auch zu den GruppenleiterInnen, konnen Schritte aus der meist realen sozialen Isolation gegangen werden.

Der Suchtkreislauf (,,Suchtkranke Eltern - suchtkranke Kinder) soll so durchbrochen und eventuell bereits bestehende Probleme

bearbeitet werden. Wichtig hierbei ist, dass den Weg zu uns auch viele, zumindest scheinbar unproblematische Kinder (und deren Eltern)

gehen.

In der Regel wird vonseiten der Eltern Kontakt zu MAKS aufgenommen (bei dlteren Kindern gibt es Ausnahmen).

Die Elternarbeit nimmt einen betrachtlichen Stellenwert innerhalb unseres Angebotes ein und wird in einem klaren Kontakt besprochen:

. grundsitzliche Bereitschaft zur Mitarbeit (Elternabend, Elterngespréch)

e piinktliches Erscheinen (der Kinder) zur wochentlich 1x stattfindenden Gruppenstunde

. bei Nichterscheinen abmelden (wobei es keine moralische Gewichtung der Entschuldigung gibt, ... keine Lust ist ebenso giiltig wie
eine Geburtstagseinladung oder ein Zahnarztbesuch...)

. die Eltern missen ihren Kindern grundsitzlich ,.griines Licht“ zum Sprechen iiber die Sucht der Eltern und der fiir sie daraus
resultierenden Themen und Probleme mitgeben.

Es bestehen zur Zeit sechs Gruppen und diverse Einzelkontakte (insg. 74 Kinder).
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MAKS ist vielféltig vernetzt mit anderen Angeboten wie z. B..:

Suchtberatungsstellen, betreute Wohngemeinschaften, diversen Heimen, Wendepunkt, Schulen, Kindergérten, Erziehungsberatungsstellen,
Kliniken.

Wer dariiber hinaus Interesse an unserer Arbeit hat, kann gerne unter der Kontaktadresse den aktuellen Jahresbericht anfordern.

Kontakt:

Helga Dilger

Kartduserstrafe 77

79104 Freiburg

Tel.: 0761/332 16

Trager:

Arbeitsgemeinschaft fiir Gefdhrdetenhilfe und Jugendschutz in der
Erzdidzese Freiburg e.V. Oberau 21, 79102 Freiburg, Tel.: 07621/21807

3.3 Eltern von Drogenkonsumenten

Die Beratung und Hilfe fiir Eltern von Drogenkonsumenten ist vorwiegend Aufgabe der
ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen. Etwa jede zehnte Intervention diesen
Einrichtungen richtet sich an Angehorige. Im ,,Bundesverband der Elternkreise" (BVEK)
und in den ,Elternkreisen flir akzeptierende Drogenarbeit™ haben sich Selbsthilfegruppen
von Eltern (Elternkreise) zusammengefunden. Diese werden hiufig von professionellen
Einrichtungen unterstiitzt. Schwerpunkte dieser Selbsthilfegruppen bestehen vor allem in
dem Erfahrungsaustausch und der Unterstiitzung beim Umgang mit der Drogenabhédngigkeit
der Kinder. In einigen Féllen erwachsen aus den Selbsthilfeinitiativen auch formale
organisierte Angehorigengruppen (z.B. eingetragene Vereine), die sich durch eigene
Angebote  von  Einzelberatungen, = Gruppenangeboten,  Krisenintervention  und
Offentlichkeitsarbeit und Information auch nach auBen wenden. Mit beiden Elternverbinden

fanden Gespriche mit der Drogenbeauftragten statt.*

3.4 Migranten und Sucht

Die vom BMG in Auftrag gegebenen Expertisen zum Thema ,,Migration und Sucht?®’

kamen zu folgenden Ergebnissen:
1. Die Analyse der Befragungsdaten von jugendlichen Berufsschiilern hat gezeigt, dass der Konsum
von Alkohol bei minnlichen und weiblichen Migranten deutlich unter den Werten deutscher

Jugendlicher liegt. Insbesondere Jugendliche islamischen Glaubens konsumieren deutlich weniger

* Bundesverband der Elternkreise drogengefihrdeter und drogenabhingiger Jugendlicher e.V., Kothener Str. 38, 10963 Berlin, Tel.: 030-
5567020, Fax: 030-5567021, www.home.snafu.de/bvek

Bundesverband der Eltern und Angehorigen fiir akzeptierende Drogenarbeit e.V., c/o Jirgen Heimchen, Steinbeck 16, 42119 Wuppertal,
email: akzeptiernde.eltern@t-online.de
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Alkohol als Jugendliche anderer Religionszugehdrigkeit. Mit der Dauer des Aufenthaltes in
Deutschland (insbesondere in der zweiten und dritten Generation) gleichen sich die Werte an.

Der Konsum von Tabak scheint dagegen bei Migranten die Risikoverhaltensweise schlechthin zu
sein: Im Bereich des Rauchens liegt der Anteil bei Deutschen und Migranten annidhernd gleich.
Auffallend ist der hohe Anteil Raucher bei den weiblichen Migrantinnen, der dem Wert der
méannlichen Migranten gleich kommt. Im Berufsschulbereich fand sich bei den weiblichen
Jugendlichen sogar ein hoherer Wert. Anders als bei deutschen Jugendlichen ist bei den
Migranten der Anteil der Raucher bei den Abiturienten mit Abstand am hdchsten.

Der Medikamentenkonsum mit Abhéngigkeitsrisiko ist bei Migranten eher niedrig. Wo er
festgestellt wird, ist er eher weiblich dominiert.

Im Bereich der illegalen Drogen ist der Anteil der Drogenerfahrenen unter den Migranten sehr
hoch; extrem hoch ist er bei Jugendlichen aus der Jugendhilfe. Gleichwohl liegt der Anteil der
Migranten aber immer noch deutlich unter dem der Deutschen; insbesondere weibliche
Jugendliche experimentieren weniger mit dem Konsum von illegalen Drogen. Von den
konsumierten Stoffen liegen Cannabisprodukte an erster, Ecstasy an zweiter Stelle.

2. Eine Erhebung bei Schiilern (Stadt Marl) zu Privalenz und Risikofaktoren des Drogenkonsums
von tlirkischen und jugendlichen Aussiedlern im Vergleich zu deutschen Jugendlichen zeigte,
dass Aussiedler und deutsche Jugendliche sich in ihren Konsummustern sehr dhnlich sind. Die
Aussiedler scheinen zumindest nicht auffélliger zu sein und z.T. sogar weniger zu konsumieren
als die Deutschen. Allerdings gibt es Untergruppen von jungen Aussiedlern, die exzessiven
Konsum von Alkohol und Heroin betreiben und in reprédsentativen Erhebungen nicht erfasst
werden. Hier stammen die Informationen vor allem von den niedrigschwelligen
Hilfeeinrichtungen fiir Migranten und Drogen- und Suchtberatungsstellen.

Die tiirkischen Jugendlichen konsumieren Alkoholika weniger hdufig und weniger intensiv als
deutsche Jugendliche. Das gilt ebenso fir den Umgang mit Cannabis. Auch die
Konsumbereitschaft ist fiir diese Substanzen signifikant geringer ausgeprigt. Als mogliche
Ursache vermuten die Autoren kulturelle Unterschiede im Umgang mit diesen Drogen. Wihrend
in der deutschen Kultur sowie in der Kultur der Herkunftslinder der Aussiedler der
Alkoholkonsum eine legitime Form des Drogengebrauchs ist, scheint Alkoholkonsum nach den
MalfBstédben der tiirkischen Kultur unangemessen zu sein.

Die Konsumgewohnheiten der Eltern stellen einen geeigneten Prédiktor fiir den Alkoholkonsum
Jugendlicher dar. Die erfolgreiche Vermittlung kultureller Normen diirfte sich daher in einem
geringeren Konsum niederschlagen. Jedoch gibt es auch bei den Tiirken eine Gruppe von
Jugendlichen, die alkoholgefdhrdet sind. Immerhin mehr als 9% der tiirkischen Probanden gaben
an, regelmiBig ,,weiche* Alkoholika zu konsumieren. Bei der Intensitdt des Alkoholkonsums

liegen die tiirkischen Probanden unter dem Konsum der deutschen Jugendlichen. Besonders

» Migration und Sucht; Expertisen im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit; Bd. 141/I-IT der Schriftenreihe des BMG; Baden-
Baden 2002
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alkoholgefdhrdet scheinen tiirkische Jugendliche mit weniger giinstigen sozialen
Lebensbedingungen zu sein.

3. Eine Analyse der hausédrztlichen Versorgung von suchtgefihrdeten und suchtkranken
Migrantlnnen kam zu dem Ergebnis, dass der Anteil von silichtigen Migranten in der
hausérztlichen Praxis geringer ist, als ihr Anteil in der Bevdlkerung erwarten liee. Unterschiede
zur deutschen Wohnbevolkerung ergaben sich z.B. im Hinblick auf Krankheitserleben,
Korperverstandnis etc..

Migranten aus Ost- und Siidosteuropa greifen héiufiger zu Alkohol als Migranten aus
tiirkischen/nordafrikanischen/orientalischen Léndern. Dies wird durch den Einfluss des Islam
erkléart. Die Tabuisierung im Islam aufgrund religiéser Gebote scheint eine protektive Wirkung zu
haben. Bei Angehdrigen aus dem osteuropdischen Raum ist der Umgang mit Alkohol hingegen
eher durch einen unkritischen Umgang geprigt, der ein Erkennen und eine Behandlung von
alkoholbedingten Problemen erschwert.

Nikotin, Alkohol und illegale Drogen spielen bei Migrantinnen eine geringere Rolle als bei
Migranten. Wenn sie aber illegale Drogen nehmen, drohen besonders bei Familien aus dem
islamischen Kulturkreis Sanktionen bis hin zur radikalen Ausgrenzung. Alkoholsucht ist ein
eindeutiger Schwerpunkt im Suchtverhalten von Deutschen und von Migranten aus dem mittel-
/osteuropdischen sowie silidosteuropdischen Raum. Bei den Migranten aus anderen
Herkunftsraumen ist diese Dominanz deutlich schwécher. Ein grofles migrantenspezifisches und
behandlungsbediirftiges Problem scheint ein exzessiver Nikotinkonsum zu sein. Der Genuss von
Tabak wird nicht im Zusammenhang mit gesundheitsschédlichen Auswirkungen gebracht. Bei
illegalen Drogen wie Heroin und Kokain fallen bei einem Teil der MigrantInnen bisweilen andere
Konsummuster auf als bei Deutschen. Bei zunehmender Sucht verwischen sich die kulturellen
Unterschiede. Bei Frauen aus dem tiirkisch-islamischen Kulturkreis wird ein erheblicher
Gebrauch von Tabletten, vor allem von Schmerzmitteln und Sedativa, beschrieben.

4. Die Ergebnisse der Expertisen wurden im Rahmen eines von der Deutschen Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren im Auftrag des BMG koordinierten Fachgesprichs am 16. Januar 2002
diskutiert, um Schlussfolgerungen fiir die Prdvention und fiir zielgruppenspezifische
Beratungsangebote zu erarbeiten. Die Experten kamen zu dem Schluss, dass es nicht erforderlich
ist, neue Angebote der Beratung und Hilfe auf den Weg zu bringen. Wichtig ist vielmehr,
bestehende Angebote im Hinblick auf die Situation von Migranten weiterzuqualifizieren und zu
sensibilisieren. Empfohlen wurde auch, Personen mit Migrationshintergrund verstirkt als

Mitarbeiter in Beratungseinrichtungen zu berticksichtigen.

migration.gus [aktuell]

Die Zahlen sprechen eine deutliche Sprache: Immer mehr russischsprechende junge Menschen konsumieren Drogen und
Rauschmittel. Waren es im Jahre 1997 noch 15 drogenabhingige Klient(inn)en dieser Zielgruppe bei mudra, so betreuten
wir 1998 schon 35, 1999 80 und 2000 iiber 100 Personen. Die Zahlen fiir 2001 liegen erwartungsgeméaf noch hoher. Es
handelt sich dabei in erster Linie um ménnliche Jugendliche und junge Erwachsene, die gemeinsam mit ihren Eltern aus
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den Nachfolgestaaten der fritheren Sowjetunion, insbesondere aus Kasachstan nach Deutschland emigriert sind, kaum
deutsch sprechen und vielfach an den Bedingungen und Anforderungen der hiesigen Gesellschaft scheitern.

migration.gus [spezifische probleme]

Russischsprachige Drogenkonsument(inn)en fallen durch &duflerst exzessive Konsummuster auf. Die Hauptdroge ist Heroin,
héufig in Kombination mit harten Alkoholika, zunehmend auch mit Speed und XTC. Die hohe Zahl der Drogentoten in
dieser Gruppe von Drogenkonsument(inn)en ist eine Folge des Konsumverhaltens.

Russischsprachige Drogenkonsument(inn)en nehmen bestehende Angebote der Drogenhilfe kaum wahr und gelten als
duBerst schwer erreichbar. In ihren Herkunftsldndern wurde Drogenkonsum totgeschwiegen, es galt als typisch westliches
Phénomen. Drogenabhingige wurden als ,,Asoziale” inhaftiert oder in Psychiatrischen Anstalten verwahrt. Angebote
vergleichbar mit dem in Deutschland vorhandenen Drogenhilfe- und Therapiesystem existierten in diesen Lénder nicht.
Das Hilfesystem ist fiir sie fremd und undurchschaubar, es wird mit Behérden und Amtern gleichgesetzt und das
Misstrauen ist groB. Drogenberatungsstellen, Entzugsstationen oder Therapieeinrichtungen sind den Betroffenen
weitgehend unbekannt. Dies gilt auch fiir Standards (westlicher) Drogenhilfeeinrichtungen wie z.B. anonyme und
kostenfreie Beratung, Schweigepflicht, Zeugnisverweigerungsrecht usw. Mangelnde Sprachkenntnisse erschweren die
Kontaktaufnahme zusétzlich.

Der Erstkontakt zu einer Drogenhilfeeinrichtung kommt selten ,,freiwillig* zustande, vielmehr ist dafir familidrer oder
institutioneller (z.B. Polizei, Justiz) Druck verantwortlich. In den Familien ist gleichzeitig ein v6llig irrationales und
kontraproduktives Verhalten im Umgang mit den drogenkonsumierenden Angehorigen zu beobachten. Insbesondere Miitter
tendieren zu einem ausgepréigten co-abhéngigen Verhalten, indem sie ihre drogenkonsumierenden Kinder bis an das Ende
der eigenen Krifte und an die Grenzen ihrer finanziellen Mdglichkeiten unterstiitzen. Erst dann wird der schwere und mit
vielen Angsten beladene Gang in eine Beratungsstelle angetreten und sich Unterstiitzung geholt.

migration.gus [Grundsiitze]
Aufklérung, Information, Beratung und Betreuung miissen den Erfahrungshintergrund, den aktuellen Wissensstand und
insbesondere den kulturellen Hintergrund einschlieBlich der Wertvorstellungen der Hilfesuchenden akzeptieren und bei der
Entwicklung von Hilfsangeboten einbeziehen. Folgende Punkte gilt es besonders zu beriicksichtigen: Tabuisierung des
Themas ,,Drogen und Sucht“ in den Herkunftslandern
o  Familien empfinden es als Schande, von diesem Problem betroffen zu sein
o  Gravierendes Informations- und Wissensdefizit betreffend die verschiedenen Substanzen mit ihren
Wirkungen, Risiken und Gefahren sowie bezogen auf das Drogenhilfesystem
o  Vermeidung von semantischen/interkulturellen Missverstidndnissen (z.B. Klarung von
Begrifflichkeiten)
o  Bedarf an muttersprachlichen Beratungs-/Betreuungs- und Therapeutischen Angebote
o Einbeziehung des sozialen Umfeldes der Betroffenen, v.a. der Familien

migration.gus [Kommunikation]

Préaventive Malnahmen und Informationsveranstaltungen durch die mudra-Drogenhilfe in Schulen, Bildungs-, Jugend- und
Freizeiteinrichtungen dienen der sachlichen Aufklérung iiber Wirkungsweisen und Risiken der verschiedenen Substanzen,
der Vorstellung des Drogenhilfesystems, vor allem aber der Kommunikation mit den jungen Migrant(inn)en, auf der
aufbauend Kontakte gekniipft werden und Vertrauen wichst.

Ergidnzend werden Multiplikatorenschulungen durchgefiihrt, um Lehrkréften, Ausbildern, Fachkriften in Jugend- und
Freizeiteinrichtungen und Angehdrigen eine grundlegende Basis an spezifischem Wissen zu vermitteln. Die gezielte
Schulung von Personen, die innerhalb der russischsprachigen Gemeinschaft grolen Respekt geniefen, ist ein weiterer
wichtiger Eckpfeiler der mudra-Arbeit.

mudra hat in den letzten Jahren verschiedene Informationsmaterialien zum Thema entwickelt und erfolgreich in der Arbeit
eingesetzt. Diese zeichnen sich durch zielgruppenspezifische Gestaltung, insbesondere durch Zweisprachigkeit aus und
sind bundesweit stark nachgefragt.

migration.gus [beratung]

mudra stellt im Sinne von sekundirpraventiven Ansitzen fiir Menschen, die bereits Drogen konsumieren oder abhéngig
sind, Informationen und Hilfsangebote zur Verfiigung, die eine Verschlechterung ihrer Lage verhindern,
Problembewusstsein fiir die eigene Situation schaffen und Rat und Hilfe bei der Suche nach Losungswegen vermitteln.
Hierzu zdhlen aufsuchende Arbeit, niedrigschwellige Hilfen, Beratungsangebote, Betreuung in der JVA, Vermittlungen in
andere Einrichtungen, unterstiitzende Mafinahmen fiir Eltern und Angehoérige, und, und, ....

Im Vordergrund der Tétigkeit in der Beratungsstelle steht die personliche Beziehung zwischen Klient/in und Berater/in. Die
Beratung erfordert viel Einfiihlungsvermdgen und nimmt vergleichsweise mehr Zeit in Anspruch als mit unseren
herkommlichen Klientel. Um auch Ratsuchende mit mangelnden Deutschkenntnissen addquat beraten zu kdnnen, steht eine
russischsprachige Mitarbeiterin zur Verfligung. mudra legt grolen Wert darauf, dass auch Menschen kommen kénnen, die
noch keinen konkreten Beratungs- oder Ausstiegswunsch haben, sondern sich unverbindlich orientieren und umschauen
mochten, Kaffee trinken, niedrigschwellige Angebote wie Waschmaschine, Trockner, Essen, Spritzenvergabe, etc. nutzen
wollen oder fiir einen Kontaktaufbau einfach mehr Zeit brauchen. Durch den Kontakt zu deutschsprachigen Klient(inn)en
in unserem Kontaktcafe, greift zwischenzeitlich auch der ,peer-support”, eine Maflnahme der im Rahmen des
Erfahrungsaustausches und der Informationsweitergabe z.B. iiber ,,Safer Use-Strategien* wichtige Bedeutung zukommt.

migration.gus [therapie]

Das Therapieangebot fiir diese Klientel ist zur Zeit noch duBerst defizitir. Russischsprachige Drogenabhéngige fiihlen sich
in den herkommlichen Einrichtungen kaum verstanden. Es fehlt weitgehend an speziellen Konzepten, welche den
soziokulturellen Hintergrund dieser Menschen integrativ nutzen. Muttersprachliche Angebote und Personal mit der notigen
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interkulturellen Kompetenz sind eher die Ausnahme. Dies gilt gleichwohl fiir den ambulanten wie fiir den stationédren
Bereich.

migration.gus [Angehorige]

Die Familie spielt im Leben eines russischsprachigen Drogenkonsumenten nach wie vor die zentrale Rolle. Sie muss daher
in die Arbeit einbezogen werden. Seit dem Jahre 2000 bietet mudra eine &uflerst nachgefragte Angehdrigengruppe an, die
Hilfe und Unterstiitzung anbietet und von einer russischsprachigen Fachkraft geleitet wird.

migration.gus [Ausblick]

Wir gehen davon aus, dass die Drogenproblematik bei jungen russischsprachigen Migrant(inn)en in den nichsten Jahren
weiter ansteigen wird. Die Drogenhilfe muss daher spezifische Konzepte entwickeln, um addquate Beratungs-, Betreuungs-
und Therapieangebote zu schaffen. Es muss ein verstirktes Augenmerk auf die Einstellung muttersprachlicher
Mitarbeiter/innen gerichtet werden, es muss zum Standard einer Drogenhilfeeinrichtung im ambulanten wie im stationéren
Bereich gehoren, spezifische Angebote fiir Migrant(inn)en vorzuhalten. Die in diesem Bereich in einzelnen Regionen
Deutschland (z.B. Hannover, Niirnberg, ...) gemachten positiven Erfahrungen konnen dafiir genutzt werden. Die
Unterstiitzung durch die Politik und die Leistungstriger der Drogenhilfe und Rehabilitation ist in diesem Zusammenhang
dringend erforderlich.

mudra

Alternative Jugend- u. Drogenhilfe e.V.
Ludwigstralie 61, 90402 Niirnberg
mudra-Projekt ,,migration und Drogen - GUS*
fon 0911/20 59 744  fax 0911 /20 59 747
migration@mudra-online.de

Kontakt: Kay Osterloh

www.mudra-online.de

Um die Aufkldrungs- und Préventionsarbeit gezielt zu verbessern, hat der Beauftragte der
Bundesregierung  flir =~ Aussiedlerfragen, Jochen  Welt, gemeinsam mit der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Marion Caspers-Merk, eine Reihe aufeinander
abgestimmter Malnahmen beschlossen: 2002 wird eine Informationsbroschiire der
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) zur Suchtproblematik und zum
Hilfesystem in einer deutsch-russischen Version verdffentlicht. Die DHS wird ebenfalls ein
Video erstellen, das iiber Beratungsangebote fiir suchtgefdhrdete und suchtkranke
Aussiedler informiert. Sie hat auBerdem eine Liste mit Informations- und Beratungshilfen in
Sprachen aus dem osteuropdischen Raum zusammengestellt. Zudem wird aus
Integrationsmitteln des BMI in Kooperation mit der DHS eine Werkstattreihe "Sucht-
Migration-Hilfe fiir Fachkrifte in der Arbeit mit Aussiedlern" gefordert, um die
Suchtprobleme klarer zu erkennen, die migrationsspezifischen Hintergriinde besser zu

verstehen und gezielter Hilfe anbieten zu konnen.

3.4.1 Konzeption Werkstattgesprache Migration und Sucht

In den letzten Jahren haben Drogengefdhrdung, -missbrauch und -abhingigkeit bei einer
Teilgruppe Aussiedler/innen eine Dimension erreicht, die Aktivititen notwendig macht. In
den letzten Jahren wenden sich vermehrt russischsprachige Klienten/innen an die
Beratungsstellen der Suchthilfe. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass es sich hier um eine
Gruppe mit ausgepréagt spezifischen Sucht- und Verhaltensmustern handelt, die mit den

herkommlichen Arbeitsansédtzen nicht ausreichend erreicht werden konnte. Probleme, bzw.
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Verunsicherungen ergeben sich nicht nur aus den sprachlichen Schwierigkeiten und der fiir

die Mitarbeiter/-innen weitgehend unbekannten Mentalitéit dieser Menschen.

Bisher wurde den Problemlagen von Aussiedler/innen in ambulanten und stationéren
Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe nur geringe Beachtung geschenkt. Es gibt nur ganz
wenige Einrichtungen, die Mitarbeiter/innen mit relevanten Sprach- und Kulturkenntnissen
beschiftigen und oft werden Aussiedler/innen von Beratungsstellen oder Kliniken
zuriickgewiesen, weil sie nicht angemessen beraten oder in bestehende Gruppen integriert
werden konnen. Einen Grund fiir die zu geringe Beachtung spezifischer Probleme
suchtgefahrdeter oder suchtkranker Aussiedler/innen liegt auch darin, dass es nicht
geniigend auf diesen Adressatenkreis spezialisierte Fachkréfte gibt.

Der zentrale Gedanke der Fortbildung ist es, die zur Suchtberatung von Aussiedler/innen
erforderliche = Fachkompetenz ~zu  vermitteln und  unter  Beriicksichtigung
aussiedlerspezifischer Problematik einen Dialog zu fordern, um so einen Beitrag filir das
gegenseitige Verstdndnis der Menschen verschiedener Kulturen in unserem Land zu

leisten.?®

= In den Herkunftslindern hat die Suchtgefihrdung von Jugendlichen seit dem
Zusammenbruch der Sowjetunion erheblich zugenommen. Diese Entwicklung wird seit
Mitte der 90er Jahre beobachtet. Die Zahl der neueinreisenden drogenerfahrenen
Jugendlichen wird deshalb vermutlich ansteigen.

= Das soziale Umfeld der Jugendlichen und die Bedingungen der Eingliederungen kdnnen
durchaus ebenfalls als potenzielle Suchtursachen beschrieben werden.

= Durch das biographische Ereignis der Migration muss sich die gesamte Familie auf neue
Orientierungs- und Handlungsmuster einstellen. Wenn es nicht gelingt, Zugang zum Arbeits-,
Ausbildungs- und Wohnungsmarkt zu finden, steigt bekanntlich die Suchtgefdhrdung.

= Jugendliche sind in ihrem individuellen Sozialisationsprozess besonders gefihrdet.

= Zunchmende Ausgrenzung und Isolation filhren zu Gruppen- und Cliquenbildung, die
vornehmlich durch negative Solidaritdt zusammengehalten wird. ,, Die wollen mich nicht, also
will ich die auch nicht!* so etwa lautet die Biindnisformel der negativen Solidaritt.

= Damit einher geht ein erheblicher Gruppendruck, dem sich der Einzelne nur sehr schwer
entziehen kann. Resultat ist: Wenn nur ein Jugendlicher Zugang zu illegalen Drogen hat, dann ist
die gesamte Gruppe gefihrdet.

= Hinzu kommt, dass illegale Drogen erheblich riskanter benutzt werden. Berichte aus
Entgiftungsstationen belegen, dass Spéataussiedler erheblich jiinger als deutsche Opiatabhidngige
sind und dass als Einstiegsdroge hiufiger Heroin erwédhnt wird.

Isolation  und  Abschottung  bringen  mit  sich, dass  russischsprachige
Drogenkonsumenten/innen  keine ~ oder  kaum = Kontakte @ zu  einheimischen
Drogengebraucher/innen haben und damit auch nicht von Szeneerfahrungen profitieren.

AuBerdem lerrnen sie auch nicht die entsprechenden Hilfsangebote kennen. Das Vermitteln

% Triger der MaBnahme sind die Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO) und der Fachverband DROGEN UND
RAUSCHMITTEL e.V. (FDR), von denen auch die Grundiiberlegungen des Fortbildungskonzeptes stammen, die hier auszugsweise zitiert
sind.
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von Wissen hinsichtlich ,safer use-Praktiken (z.B. Verwendung von sterilen
Einwegspritzen - kein Spritzentausch, vorsichtiges Antesten des Stoffes, etc.) im Rahmen
des ,,Peer-support™ kann so nicht oder nur duflerst eingeschriankt geleistet werden. Die Zahl
der Drogentoten unter jungen Russlanddeutschen steigt besorgniserregend an. Auch hier ist
zu vermuten, dass durch die Isolation keine Informationen iiber beispielsweise sehr reines
oder auch verunreinigtes Heroin zwischen den Szenen weitergegeben werden konnen.

Ein weiteres Indiz ist die Tatsache, dass viele sehr junge Drogenkonsumenten dieser Gruppe
mit dem Hepatitis C-Virus infiziert und bis zum Zeitpunkt der Diagnose noch nichts iiber
diese Krankheit, Infizierungswege, Verlauf usw. gewusst haben.

Die Fortbildung Sucht - Hilfe - Migration hat folgende Ziele:

e Verbesserung des theoretischen Grundwissens der Mitarbeiter/innen in den Arbeitsfeldern
,Suchthilfe’ und ,Aussiedler’ durch grundlegende Informationen und Handlungsideen
zum Zusammenhang von Sucht und Aussiedlerarbeit

e Sensibilisierung der Fachkrifte fiir die Themen Abhidngigkeitserkrankungen und
Migration

e Hinflihrung zu einem selbstsicheren und fachgerechten Umgang mit den vielschichtigen
Problemen der abhéngigkeitskranken Aussiedler/-innen

e Interkulturelle Sensibilisierung

e Verbesserung der Versorgungsqualitit der abhingigkeitskranken und -gefdhrdeten
Aussiedler/innen durch die Gewéhrleistung eines umfassenden Beratungs- und
Betreuungsangebotes,

e Aufzeichnung moglicher Kooperationsmodelle im Bereich der Hilfe

Zielgruppe sind die Fachkrifte, die im jeweiligen Arbeitskontext mit suchtmittelgefdhrdeten

und -abhédngigen Aussiedler/-innen Kontakt haben.

Die Fortbildung wird an zehn Orten in Deutschland durchgefiihrt. Geplant sind Hamburg,
Potsdam, Erfurt, Kassel, Dortmund, Frankfurt, Bonn/Remagen-Rolandseck, Niirnberg,
Stuttgart und Miinchen.

3.4.2 Integration von Aussiedlern: die beste Pravention

Die beste Pravention ist Integration. Deshalb fordert das Bundesministerium des Innern
(BMI) zahlreiche wohnumfeldbezogene Mallnahmen vor allem fiir jugendliche Aussiedler,
die praventiven Charakter haben. Hervorzuheben ist hierbei insbesondere das Projekt ,,Sport

mit Aussiedlern®, das gemeinsam mit dem Deutschen Sportbund seit 1989 durchgefiihrt
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wird. Im Jahr 2001 ist das Projekt unter dem neuen Titel ,,Integration durch Sport™ fiir
weitere Zielgruppen (junge Ausldnder und benachteiligte deutsche Jugendliche) gedffnet

worden. Insgesamt wurden hierfiir im Jahr 2001 {iber 11 Mio. DM bereitgestellt.

AuBlerdem sind im Haushaltsjahr 2001 aus Integrationsmitteln des BMI zwolf
ModellmaBBnahmen an elf Standorten zur ,Suchtprdvention® insbesondere fiir
drogengefdhrdete jugendliche Aussiedler gefordert worden. Hierbei werden mittels gezielter
sozialpddagogischer Betreuungsprojekte drogengefdhrdete bzw. abhdngige Aussiedler
veranlasst, die Beratungsstellen aufzusuchen und Behandlungs- bzw. Nachsorgemalinahmen
wahrzunehmen, weil Aussiedler die Regelangebote hdufig von sich aus nicht nutzen. Hierfiir
sind insgesamt rd. 1,1 Mio. DM zur Verfiigung gestellt worden. Das bedeutet gegeniiber
dem Vorjahr fast eine Vervierfachung der Mittel fiir diesen Zweck.

Im einzelnen:

1. Projekt: Vernetzung und Suchtprivention
Projektort: Kreis Biberach
Triger: CJD Jugendgemeinschaftswerk Biberach

Projektinhalte / Ziele:

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

. Hinfiihrung und Vermittlung von bereits drogenabhingigen Jugendlichen an bestehende Beratungsstellen und Therapieeinrichtungen

. Risikominimierung bei durch ersten Drogenkonsum geféhrdeten Jugendlichen durch Beratung und Hinfiihrung zu Fachregeldiensten

Fazit:

Die Umsetzung der Ziele erfolgt u.a. durch eine russischsprechende Fachkraft im Rahmen von aufsuchender Sozialarbeit. Es wird durch

diese Arbeit mit den ,,peer-groups“ Vertrauen aufgebaut, um dann den Jugendlichen weitere Angebote zu erschlieen.

2. Projekt: "Streetwork" und "Case-Management'" als Vernetzungs- und Integrationsmafinahme
zur Verinderung suchtstoffzentrierter Lebensstile junger Aussiedler im lindlichen Bereich

Projektort: Kreis Cloppenburg

Triger: Jugendberatung, -Therapie und —Weiterbildung e. V.

Projektinhalte / Ziele:

. »Streetwork erfolgt in enger Kooperation mit den regionalen und auch {iiberregionalen Fachdiensten fiir ambulante und stationdre
Hilfen

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

. Heranfiihrung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen an die von ihnen benétigten, die Integration fordernden Lebenswelten und die
Motivation zur Inanspruchnahme und Nutzung der vorhandenen Angebote und Moglichkeiten

Fazit:

Die aufsuchende Sozialarbeit wird durch ,,Case-Management* komplettiert. Dadurch wird eine dauerhafte Einbindung in stabile Strukturen

angestrebt. Dies erfordert eine intensive Kooperation mit den unterschiedlichsten Einrichtungen vor Ort.

3. Projekt: Netzwerk Beratung Ost-West
Projektort: Kreis Cloppenburg
Triger: Heimatverein der Deutschen aus Russland e.V.

Projetktinhalte / Ziele:

. Vernetzung der vorhandenen Institutionen in Jugendpflege, Aussiedlerbetreuung, Sucht- und Drogenberatung, Therapieeinrichtungen
usw. zur Integration von Spétaussiedlern im Allgemeinen und zur Stiitzung von Sucht- und Drogenpréventionsarbeit im Besonderen

. Gewinnung und Schulung ehrenamtlicher Mitarbeiter und Multiplikatoren

. Hinfiihrung abhéngiger oder gefdhrdeter Aussiedler zu Regeldiensten und Hilfe zur Inanspruchnahme von Therapieangeboten

Fazit:

Das Projekt bildet neben seiner Arbeit mit direkt Betroffenen weitere Schwerpunkte mit Aktionen im Blickfeld der Offentlichkeit und

Einbindung der Bevolkerung durch ehrenamtliche Helfer.

4. Projekt: Suchtprivention fiir junge Spétaussiedler in Wiirzburg

Projektort: Stadt Wiirzburg

Triger: Arbeiterwohlfahrt Unterfranken

Projektinhalte / Ziele:

. Suchtmittelunspezifische Interventionsméglichkeiten (z. B. Hinflihrung in einen geordneten Ausbildungsgang, sinnvolle Arbeits- und
Freizeitgestaltung)

. Suchtmittelspezifische MaBnahmen, um der Zielgruppe zu helfen, sich andere Verhaltensweisen anzutrainieren

. Stirkung der sozialen Kompetenz

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

5. Projekt: Sucht & Migration
Projektort: Oberbergischer Kreis
Triger: Caritasverband fiir den Oberbergischen Kreis

Projektinhalte / Ziele:
. Suchtgefdhrdete und abhéngige Jugendliche sollen durch die Aufarbeitung ihrer migrationsbedingten Defizite in ihrem Wohnumfeld

neue Lebensperspektiven und Identifikationsmdglichkeiten entwickeln, die sie von Suchtmitteln unabhidngiger machen
. Erwachsene Aussiedler sollen verstérkt Zugang zur Suchtberatung finden
. Vorbereitung der Zusammenarbeit mit ortlichen Begegnungszentren zwecks Durchfithrung personlichkeitsfordernder, praventiver
Mafnahmen
Fazit:
Neben der Erweiterung des Personenkreises auf Erwachsene sollen hier bestehende Institutionen aktiv in die Priventionsarbeit
eingebunden werden.

6. Projekt: Privention und aufsuchende Sozialarbeit mit suchtgefihrdeten Spitausgesiedelten
im Kreis Lippe

Projektort: Kreis Lippe

Triger: Drogenberatung e. V.

Projektinhalte / Ziele:

. Kontakt-, beziehungs- und gemeinwesenorientierte Sozialarbeit, um die Zielgruppe an die Regeldienste und deren weiterfithrende
Angebote heranzufiihren

. Entwicklung zielgruppenorientierter Préventionsprojekte und deren Durchfiihrung in Kooperation mit Schulen, Jugendzentren,
Bildungstragern

. Einflihrung eines speziellen Schulprogramms ,,Suchtpravention an zwei 6rtlichenSchulen

Fazit:

Dieses umfassende Projekt zur Suchtprdvention widmet sich zusidtzlich den gesundheitlichen Gefahren beim Drogenkonsum durch

aufklarende Arbeit im Bereich Gesundheitsvorsorge (Aids, Hepatitis).

7. Projekt: Netzwerk Drogen und Suchtprobleme in der Integrationsarbeit mit Spétaussiedlern
Projektort: Berlin
Triger: Verband der Initiativgruppen in der Ausldnderarbeit (VIA)

Regionalverband Berlin/Brandenburg e. V.
Projektinhalte / Ziele:
. Bestandsaufhahme der allgemeinen spezifischen Angebote fiir Spataussiedler und russischsprachige Zuwanderer in Berlin
. Einrichtung einer Expertengruppe aus Vertretern der Projekte der Migrationsarbeit, Schliisselpersonen aus der
Spétaussiedlergemeinschaft und Vertretern der psychosozialen Versorgung mit Schwerpunkt Drogen und Suchthilfe
. Unmittelbar zielgruppenorientierte Arbeit (Drogen- und Gesundheitsaufklarung, z. B. in Freizeitstétten, Vereinen; niedrigschwellige
Informationsangebote liber Ausstiegsmoglichkeiten)
Fazit:
Der Projektschwerpunkt wird im Hinblick auf komplexe Strukturen in Berlin bei der Sichtung und Koordinierung suchtspezifischer
Angebote gebildet. Die Gewinnung von Multiplikatoren ist dabei ebenso Bestandteil wie der Aufbau und die Begleitung von
Selbsthilfegruppen.

8. Projekt: Suchtprivention, Hilfe zur Selbsthilfe
Projektort: Wismar
Triger: Diakonieverein des Kirchenkreises Wismar e. V.

Projektinhalte / Ziele:
. Befiahigung der Projektteilnehmer, Alkohol- und Drogenprobleme wahrzunehmen und zu thematisieren

. Befihigung der Projektteilnehmer zum Umgang mit den Angeboten des sozialen Hilfesystems vor Ort, um diese auch in Anspruch zu
nehmen

. Vermittlung von Informationen iiber die gesundheitlichen und sozialen Auswirkungen von Alkohol und Drogen sowie Aufzeigen der
rechtlichen Gegebenheiten und Konsequenzen

Fazit:

Neben der direkten Auseinandersetzung mit dem Thema Drogen soll zur Fort- und Weiterbildung motiviert und sinnvolles Engagement

z.B. in Vereinen und ehrenamtlichen Tétigkeiten als Alternativen aufgezeigt werden.

9. Projekt: Tandem Talicker

Projektort: Kiinzelsau

Triger: Evangelischer Kirchenbezirk Kiinzelsau
Projektinhalte / Ziele:

. Familidre Orientierungsangebote, z. B. Gesundheitsplanung, Erziehungsberatung, Haushaltsplanung

. Praventionsangebote gegen Drogenmissbrauch und Konfliktlgsungen durch Gewalt

. Stirkung der Ressourcen Jugendlicher und insbesondere junger Familien im Bereich der Freizeitgestaltung

Fazit:

Dieses Projekt zielt auf urspriingliche Praventionsarbeit ab, in dem bestehende Strukturen gestérkt bzw. durch Hilfestellungen bei der
Alltagsplanung erneuert werden. Gleichzeitig wird die Heranfiihrung an bestehende ortliche Vereine angestrebt.

10. Projekt: Sozialraumbezogene Integrationsarbeit mit drogenkonsumierenden bzw.
—abhiingigen jugendlichen Aussiedlern
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Projektort: Kreis Emsland

Triger: Kreis Emsland

Projektinhalte / Ziele:

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

. Einzelfallbezogene sozialpadagogische Arbeit einer Schliisselperson zur Betreuung drogenkonsumierender bzw. —abhangiger
Jugendlicher und ihrer Familien in Kooperation mit der Drogenberatung und maBigebenden Einrichtungen und Behorden (Sozial-,
Jugend-, Arbeitsamt, Polizei usw.)

. Anbindung an die offene Jugendarbeit insbesondere in Jugendzentren

Fazit:

Im Landkreis Emsland sollen sozialraumbezogene Sozialarbeit und die direkte Arbeit mit den betroffenen Jugendlichen gleichgewichtig

entwickelt werden. Hierzu sind kreisweite koordinierende Tétigkeiten notwendig.

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

Projektinhalte / Ziele:
. Ursachenorientiertes Herangehen an die Suchtproblematik

. Ganzheitliche Aufkldrung iiber Sucht

. Befihigung, Konflikte suchtmittel- und gewaltfrei zu l6sen

Fazit:

Als eine mogliche Suchtursache soll mangelndes Selbstwertgefiihl durch Wissensvermittlung gemindert werden. AuBBerdem werden die
Betroffenen an Beratungsstellen sowie an ortliche Vereine zur sinnvollen Freizeitgestaltung herangefiihrt.

12. Projekt: "Die Féihre" - Ein interdisziplinires Projekt der Suchtkrankenhilfe
und Migrationssozialarbeit fiir Aussiedler

Projektort: Leipzig

Triger: Diakonisches Werk Innere Mission Leipzig

Projektinhalte / Ziele

. Forderung der Eigeninitiative und Unterstiitzung der Selbsthilfekrafte der Aussiedler

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

. Verkniipfung der Angebote der Migrationsarbeit mit den Angeboten der Suchtpravention und der Suchtkrankenhilfe der Stadt
Leipzig

Fazit:

Das Projekt zielt neben der unmittelbaren Praventionsarbeit auf eine umfassende Einbettung von Suchtpriavention in die Strukturen vor Ort

durch die Entwicklung eines stadtweiten Hilfesystems ab.

3.5 MaRBnahmen zur Suchtpravention in der Bundeswehr

Dem steigenden Suchtverhalten in der Gesamtbevolkerung begegnet die Bundeswehr u. a.
mit der Umsetzung der Richtlinien des Bundesministeriums der Verteidigung ,,zur
Koordinierung und Steuerung von Maflnahmen der Suchtprdavention und —bekdmpfung fiir

Soldaten‘ vom 08. Juli 1999.

Dazu gehort der Aufbau eines ,,Dokumentationszentrums Suchtprévention und —bekidm-

pfung“ beim Zentrum Innere Fiithrung in Koblenz. Es soll allen Dienststellen der

Bundeswehr als zentrale Informationsstelle fiir Fragen der Suchtpriavention und —be-

kdmpfung zur Verfiigung stehen. Das Dokumentationszentrum hat im einzelnen folgende

Aufgaben:

= Erfassen aller zentralen MaBnahmen und Lehrhilfen des Bundesministeriums der
Verteidigung einschlieBlich der Vorhaben und Programme der Teilstreitkriafte und des

Inspekteurs des Sanitédtsdienstes.
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Sichten/Erfassen der MaBnahmen, Programme und Materialien der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkliarung (BZgA), soweit sie fiir die Nutzung in der Bundeswehr
geeignet sind.

Kontinuierliche Erweiterung des vorhandenen Literaturbestandes durch fortlaufende
fachliche Recherchen.

Einstellung von bundeswehrinternen Internet - Seiten zum Thema ,,Suchtpravention und
—bekdmpfung in der Bundeswehr. Dadurch werden fiir Betroffene, unterstiitzende
Einzelpersonen und Organisationen sowie fiir sonstige Interessierte einschldgige
Informationen, Hilfen, Beratungsangebote ohne Zeitverzug verfiigbar gemacht. Ein
geplantes  netzwerkfdhiges  Selbstlernprogramm  ,,Suchtprdvention®  soll  die
Suchtpravention in den Streitkrdften noch weiter verbessern.

Planung, Organisation und Durchfiihrung von Lehrgéngen ,,Berater Suchtprivention®
am Zentrum Innere Fiihrung. Diese Lehrginge finden seit dem Jahr 2001 als
Multiplikatorenausbildung fiir militdrisches und ziviles Fiihrungspersonal statt. Das
Pilotseminar wurde von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
unterstiitzt. Zur Durchfiihrung der laufenden Lehrgéinge werden fachkundige Referenten
von Behorden und Einrichtungen auflerhalb der Bundeswehr herangezogen. Die bisher
durchgefiihrten Lehrginge erbrachten ein beachtliches Multiplikatorenpotential fiir die
weiterfithrende Ausbildung in der Truppe.

In den Bundeswehrstandorten sollen die ausgebildeten Multiplikatoren beim Aufbau
sogenannter ,Netzwerke Suchtprdvention® mitwirken, die nach dem Muster
,2Kommunikativer Netzwerke* nach und nach eingerichtet werden. In diese Netzwerke
ist neben zustindigen Vorgesetzten und Dienststellenleitern, Truppenirzten,
Truppenpsychologen, Militirgeistlichen, Sozialarbeitern des Sozialdienstes der
Bundeswehr auch die zivile Seite mit regionalen und lokalen Suchtberatungsstellen
eingebunden. Alle den Standort und die jeweilige Region betreffenden Maflnahmen der
Suchtpriavention sollen im ,,Netzwerk Suchtpriavention gemeinsam beraten, beschlossen

und umgesetzt werden, um Betroffenen frithzeitig Unterstiitzung zu gewédhren.

Mitte 2002 wird ein Arbeitspapier mit dem Titel ,,Drogenmissbrauch in der
Bundeswehr“ den Fiihrungskriften in den Streitkraften zur Verfligung gestellt. Es
beschiftigt sich mit den rechtlichen Aspekten, die sich aus dem Missbrauch ,,illegaler

Drogen* ergeben.
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"1 Es ist beabsichtigt, den Beratungsleitfaden der BZgA zur Kurzintervention bei Patienten
mit Alkoholproblemen an alle Truppendrzte zu verteilen. Dariiber hinaus gibt die
Bundeswehr den Selbsthilfeinitiativen von Soldaten mit Alkoholproblemen in der
Truppe eine entsprechende Entfaltungsmoglichkeit und fordert solche Aktivitidten in dem

gebotenen Umfang.

3.6 Glucksspielsucht wird ernst genommen

Im Juli 2001 fand ein Gesprich der Drogenbeauftragten mit dem Fachverband
Gliicksspielsucht statt. Zentrales Anliegen war, dass das ,,pathologische Gliicksspiel“ als
Krankheit anerkannt und damit die Voraussetzung geschaffen wird, dass die
Rentenversicherungstrager auch eine Rehabilitationsbehandlung finanzieren. Die mitunter
unfruchtbare Diskussion um die Einordnung dieses Krankheitsbildes in das einer Sucht oder
einer primdr psychosomatischen Storung haben die Rentenversicherungstriger im Konsens
mit der fachoffentlichen Diskussion dahin gehend gelost, dass sie es als eigenstidndiges
Krankheitsbild eingeordnet haben. Seit Mirz 2001 gibt es eine entsprechende
Empfehlungsvereinbarung, die die Bewilligung einer medizinischen Rehabilitation
ermOglicht, wenn jemand dem ,, hdufigen und wiederholten episodenhaften Gliicksspiel
nachgeht, das die Lebensfiihrung (...) beherrscht und zum Verfall der sozialen, beruflichen,
materiellen und familidren Werte und Verpflichtungen fiihrt“.

Was hier ein wenig trocken beschrieben wird, ist fiir einige zehntausend Menschen und
deren Angehdrige eine bedriickende Realitdt. Wenn ein siichtiger Spieler — und das sind in
der Regel Automatengliicksspieler — pro Tag leicht einige hundert Mark "verzocken" und
Casinospieler locker das zehnfache, dann sind damit schnell ganze Existenzen am Rand des
Ruins. Bei pathologischen Spielern hat jeder Dritte Schulden zwischen 10.000 und 50.000
DM und 17% mehr als 50.000 DM, bei Opiatabhéngigen belaufen sich diese Quoten auf 20

bzw. 5%, bei Kokainabhingigen zwischen 20 bzw. 10%, also deutlich niedriger.

Gleichwohl ist die Spiellust in jedem Menschen angelegt und auch die Lust am Risiko als
Grundform der Lebensbewiltigung und der Selbstverwirklichung. Diesen Widerspruch
greift das Bundesverfassungsgericht in seiner Entscheidung vom 23. April 1975 auf, wenn

es feststellt: ,, Das Verbot, Spielbanken zu erdffnen und zu betreiben, hat — abgesehen davon,
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daf die natiirliche Spielleidenschaft vor strafbarer Ausbeutung geschiitzt werden soll — vor
allem die Aufgabe, die Bevolkerung vor den mit der Spielleidenschaft verbundenen
Gefahren zu bewahren.” Und gleichwohl werden — um das illegale Gliicksspiel
einzuddmmen — ,staatlich liberwachte Betdtigungsmoglichkeiten (BVerfG vom 19. Juli

2000) zugelassen.

Mittlerweile existieren hier neue Widerspriiche: Zum einen haben sich die Spielbanken zu
staatlichen = Einnahmequellen entwickelt und erwirtschaften, ebenso wie die
Lottogesellschaften, erhebliche Finanzmittel, auf die Linder und Kommunen dringend
angewiesen sind, wie lbrigens auch die Trager der Freien Wohlfahrtsverbdnde oder auch
Kultureinrichtungen.

Zum anderen werden Automatengliicksspiele nicht dieser besonderen staatlichen Kontrolle
unterworfen, aufler durch Regelungen des Jugendschutzes. Spielbanken erzielten in 2000
rund 2 Mrd. DM Bruttospielertrag. Durch die iiber 200.000 Gliicksspielautomaten wurde ein
Bruttospielertrag von 4,2 Mrd. DM erwirtschaftet. Lotto/Totto/Lotterien und Spielbanken
verbuchten 1999 rund 4,8 Mrd. DM an Gewinnablieferung an die Linder und noch einmal
3,4 Mrd. DM an Steuern, in 2000 waren es bereits 8,6 Mrd. DM, mehr als die Einnahmen
aus der Alkoholsteuer; die Umsitze in diesem Bereich belaufen sich auf mehr als 50 Mrd.

DM.

Noch immer gibt es aber keine verldsslichen Zahlen iiber die Anzahl spielsiichtiger
Menschen in Deutschland, die eigentlich einer Behandlung bediirfen. In der EBIS-Statistik,
die die Beratungen und Behandlungen im ambulanten Suchthilfebereich erfasst, sind fiir
2000 rund 1.300 Klienten erfasst, etwa 2% der Gesamtzahl, davon iiber 90% Mainner.
Stationdr werden etwa 300 Menschen mit dieser Diagnose in spezialisierten Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe behandelt, also nur ein sehr kleiner Teil der Gesamtklientenzahl.
Allerdings weist die seit Anfang der 80Oer Jahre stetig ansteigende Zahl von
Selbsthilfegruppen sogenannter ,,Anonymer Spieler auf nun iiber 115 in tiber 80 Stddten
doch darauf hin, dass die Gruppe der Betroffenen deutlich gréBer ist, als die Anzahl
derjenigen, die in eine Behandlung gehen. Auf den Sperrlisten der bundesdeutschen Casinos
stehen 30.000 Namen, von denen zwei Drittel als spielsiichtig eingeschitzt werden. Die Zahl
der behandlungsbediirftigen Spieler wird auf 30.000 bis 100.000 geschitzt. Die
therapeutischen Erfolge zwischen 50 bis 80%, nach denen die Behandelten entweder

abstinent leben oder deren Erkrankung verbessert werden konnte, lassen jedenfalls die
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Hoffnung zu, dass auch in diesem Bereich eine Suchttherapie lohnt.

Auch die Telephonhotline der BZgA wird in iiber 500 Fillen jdhrlich in Anspruch

genommen.

Zocker-Hilfe Herford e.V.

Beim Diakonischen Werk in Herford gibt es bereits seit 1987 eine eigenstindige Beratungsstelle fiir Gliicksspielabhéngige
und ihre Angehorigen. Hervorgegangen ist Deutschlands élteste "Zockerberatung" aus der zum gleichen Triger gehdrenden
Jugend- und Drogenberatungsstelle, an die sich seit Anfang der 80er Jahre vermehrt Menschen mit einer
Gliicksspielproblematik wandten.

In der Anfangszeit hatten weit iiber 90% der bis auf wenige Ausnahmen ménnlichen Klienten Probleme mit
Geldspielautomaten, wie sie in Gaststitten und Spielhallen aufgestellt sind.

In den letzten Jahren hat es einige Verdnderungen auf dem nach wie vor expandierenden Gliicksspielmarkt gegeben, die
sich in den Statistiken der Suchtberatungsstellen niederschlagen. In unserer Herforder Beratungsstelle tauchen z.B. die
ersten Klienten auf, die Probleme mit der neu eingeflihrten Sportwette Oddset haben, und auch der Anteil der Casinospieler
hat in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen.

Jahr 1991 1992 | 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Anteil der 2,8% [3,5% [6,9% |55% [10,3% [10,0% |12,4% [154% |17,7% |16,6% [18,0%
Casinospieler in

%

Die Zunahme der hilfesuchenden Casinospieler, die auch von anderen Beratungsstellen sowie von stationdren
Einrichtungen verzeichnet wird, ist auf dem Hintergrund der Spielbankneugriindungen der letzten Jahre zu verstehen. Gab
es 1974 bundesweit 13 Casinos, so sind es heute 52 mit rund 60 Automaten-Dependancen. Die staatlichen Einnahmen aus
Gliicksspielen (ohne Geldspielautomaten) iibersteigen {ibrigens seit 1998 die Ertrdge aus der Alkoholsteuer. In 2000 lagen
die Einnahmen aus Gliicksspielen um 1,892 Mrd. DM iiber der Alkoholsteuer.

Die Landesregierungen von Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen haben inzwischen auf die steigende
Gliicksspielsuchtproblematik in ihren Lindern reagiert und in ihr Spielbankengesetz (SH) bzw. in ihr Sportwettengesetz
(NRW) einen Passus aufgenommen, der besagt, dass ein Teil der jeweiligen Einnahmen Hilfeeinrichtungen fiir
Spielsiichtige zur Verfiigung gestellt werden soll.

Die Zocker-Hilfe Herford ist ein Verein, der sich zum Einen als Sprachrohr der Betroffenen versteht, sich fiir
SpielerschutzmaBnahmen einsetzt, in der Offentlichkeitsarbeit aktiv ist und z.B. gemeinsam mit dem Fachverband
Gliicksspielsucht e.V. eine Homepage im Internet betreibt (www.gluecksspielsucht.de) und zum Anderen die konkrete
Beratungsarbeit vor Ort unterstiitzt. Der Verein hat derzeit 110 Mitglieder, die sich hauptséchlich aus ehemaligen Klienten,
Kolleginnen und Kollegen, politisch Interessierten und auch dem ein oder anderen Prominenten zusammensetzen. Aus
Mitteln des Vereins finanzieren wir Projekte, die ansonsten nicht zu realisieren wiren, wie z.B. die regelmiBige
Sprechstunde einer Anwiltin, die bei der Schuldenregulierung unterstiitzt und eine Kontomitverwaltung anbietet, ein
regelméBiges Lauftraining mit einem Sporttherapeuten, Honorarkréfte als Cotherapeuten fiir die Gruppenarbeit oder
Infomaterial (Flyer und Plakate) {iber die Beratungsstelle, das an alle Arztpraxen in der Region verteilt wurde.

Kontakt:

Zocker-Hilfe

Ilona Fiichtenschnieder

Auf der Freiheit 25

32052 Herford

Tel.: 05221-599850

Fax: 05221-599875

Email: spielsucht@t-online.de
www.gluecksspielsucht.de
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3.7 Selbsthilfegruppen von Drogenabhéangigen

In Deutschland gibt es eine lange und erfolgreiche Geschichte von Selbsthilfegruppen von
und fiir Suchtkranke. Behandlungsbediirftige Alkoholkranke haben es nicht mehr in der
Hand, wieviel sie trinken. Sie konnen nicht nur nicht mehr aufhéren, sie brauchen den
Alkohol, um zu funktionieren. Aber nicht nur sie sind von der Alkoholkrankheit betroffen.
Mit ihnen leiden mehr als 5 Mio. Angehorige, Freunde, Bekannte und Arbeitskollegen. Fiir
viele der Betroffenen sowie der Angehorigen sind die Selbsthilfeorganisationen oft Rettung
aus grofiter Not. ,,Vor Ort™ - leisten sie schnell und unbiirokratisch Hilfe. Betroffene und
ihre Angehdrigen erhalten hier wichtige Informationen z.B. zum Thema ,,Suchtbewéltigung*
mit entsprechenden Adressen. Gleichzeitig bieten sich Selbsthilfeorganisationen auch als
Mittler zwischen Arzten und Patienten an. Betroffene finden hier Verstindnis, Zuspruch und
damit ein Stiick Selbstvertrauen.

Aus unserem Gesundheitswesen sind Selbsthilfeorganisationen deshalb heute nicht mehr
wegzudenken. Thre vielseitige, von Menschlichkeit und Biirgerndhe geprigte Arbeit kann
durch staatliche Organisationen nicht ersetzt werden. Darliber hinaus erinnern uns
Selbsthilfegruppen mit ihren vielen ehrenamtlichen Mitarbeitern an unsere Mit-
Verantwortung - nicht nur fiir die eigene Familie, sondern dariiber hinaus fiir diejenigen
unter uns, die sich selbst nicht mehr helfen konnen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
unterstiitzt deshalb seit vielen Jahren Selbsthilfeverbdnde und fordert verschiedene
Modellprojekte, u.a.:

= "[solation Suchtkranker {iberwinden - Verbesserung der aufsuchenden Hilfe bei
Abhingigkeitskranken durch die Selbsthilfe". Die Mitarbeiter der Selbsthilfegruppen
sollen fiir die aufsuchende Hilfe besser qualifiziert werden. Durch eine
Fragebogenaktion soll festgestellt werden, wie hoch der Anteil der aufsuchenden Hilfe
ist und welche Erfahrungen vorliegen, wo Schwierigkeiten und Widerstdnde bestehen
und warum.

= "Arbeitslosigkeit und Suchtgefihrdung". Das Ziel ist, sozial nicht mehr integrierte
Suchtkranke zu erreichen, Impulse zu setzen, aktive Gestaltungsprozesse in den jeweils
gegebenen Lebensbedingungen zu entwickeln und dabei soziale Integration und ggfs.
berufliche Perspektiven zu entwickeln. Es geht auch um die Evaluation der Thematik
"Arbeitslosigkeit und Suchtgefdhrdung" unter besonderer Beriicksichtigung des
lebensnahen und praxisorientierten Ansatzes der Suchtselbsthilfe /ehrenamtl.
Suchtkrankenhilfe und Arbeitslosen-Selbsthilfe und um Entwicklung von Modell-
Strategien und Maflnahmen.

= "Riickfall in der Sucht-Selbsthilfegruppe". Es geht um die Férderung eines offenen und
konstruktiven Umgangs mit Riickfdllen innerhalb der Suchtselbsthilfe; um die
Erdrterung moglicher Hintergriinde und Ursachen. Evaluierung und Entwicklung von
Moglichkeiten der Riickfallbearbeitung in der Gruppe mittels Trainingsprogrammen und
Evaluierung und Entwicklung einer mdglichen Riickfallpriavention.
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Bislang standen die Selbsthilfegruppen fiir Alkoholkranke im Vordergrund der 6ffentlichen
Aufmerksamkeit, weil ihre Mitarbeit auch zum festen Bestandteil professioneller Hilfe
gehort. Es haben sich nach Angaben der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren in
den rund 8.000 Selbsthilfegruppen rund 150.000 Suchtkranke zusammengefunden. Gerade
durch gemeinsame Projekte und regelmifige Auseinandersetzungen entsteht in der
Selbsthilfe eine Identifikation, die konstruktiv genutzt werden kann. So entdeckt die/der
Einzelne seine Ressourcen neu, kann sie nutzen und einsetzen, lernt dazu und leistet etwas.
Emotionen und Wiinsche werden deutlich und konnen ausgesprochen und bearbeitet
werden. Untersuchungen (z.B. Fredersdorf 1997)*7 belegen, dass dieser Effekt iiber die

Grenzen spezifischer Abhéngigkeiten hinaus gilt.

In Deutschland sind Selbsthilfegruppen im Bereich der illegalen Drogen selten. Es gibt eine
Reihe lokaler Gruppen der ,narcotic anonymous’ sowie Gruppen der Selbsthilfeorganisation
~JES“ (Junkies, Exuser, Substituierte). Dennoch haben sich einige sehr erfolgreiche
Nachsorgeprojekte aus dem Prinzip der Selbsthilfe entwickelt. Ausserdem gibt es einige sog.
stationdre Selbsthilfeorganisationen, die einen vorlibergehenden Aufenthalt in einer
Selbsthilfeeinrichtung anbieten (Synonon, Elrond u.a.). Selbsthilfeprojekte beziehen dabei
immer auch professionelle Hilfe mit ein, deren Anteil mehr oder weniger stark ausgeprégt

sein kann.

Um ein Bild davon zu bekommen, wen die ambulante Drogenselbsthilfe ansprechen und
erreichen kann und welche Wirkung sie auf Konsumverhalten und Krankheitsverlauf ihrer
Mitglieder ausiibt, hat das Bundesministerium fiir Gesundheit PD Dr. Frederic Fredersdorf
mit einer Studie beauftragt, die 2001 abgeschlossen wurde®®. Es ist gelungen, erstmals ein
breitgefachertes Bild der Suchtselbsthilfe im Bereich der illegalen Drogen in der
Bundesrepublik aufzuzeigen und die Vielfdltigkeit der verschiedenen Ansédtze von
Akzeptanz- bis Abstinenzorientierung anschaulich zu machen.

Vertreter von JES (Junkies, ExUser und Substitutierte) and Narcotics Anonymous wurden
zu Selbstverstandnis und Aktivititen befragt. Daten aus der Dokumentation stationdrer
Hilfen wurden dem gegeniibergestellt. Insgesamt 265 Initiativen wurden gefunden, die sich
den Themen ,,Leben mit Drogen*, Drogenpolitik und Hilfe fiir ihre Mitglieder widmen. Von
diesen beteiligten sich 73 (27,5%) an einer Umfrage, von den verschiedenen Gruppentypen

nahmen zwischen einem Viertel bis zu 80% der Mitglieder teil. Die Gruppen tendieren von

" Fredersdorf (1997): Sucht, Selbsthilfe und soziale Netzwerke; Katamnese der Suchtselbsthilfe Synanon; Geesthacht
By Fredersdorf, Studie zur ambulanten Suchtselbsthilfe in Deutschland, BMG 2001
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den Teilnehmerzahlen nach oben, Kooperation mit dem medizinischen System und der

professionellen Suchthilfe findet mehr Akzeptanz als hiufig vermutet.

JES - das bundesweite Selbsthilfenetzwerk der Junkies, Ehemaligen und
Substituierten

JES wurde 1989 im Rahmen eines Fortbildungsseminars der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. in Hamburg als
Selbsthilfenetzwerk und Interessenvertretung von und fiir Menschen gegriindet, die illegalisierte Drogen nehmen oder
genommen haben.

Mittlerweile arbeiten mehr als 30 Gruppen, Initiativen und Vereine sowie zahlreiche Einzelaktivist(inn)en im JES-
Netzwerk zusammen. Unser Ziel ist es, ein menschenwiirdiges, selbstbestimmtes Leben mit Drogen zu ermdglichen, also
ohne Bedrohung durch Strafverfolgung, Kriminalisierung, Krankheit und Ausgrenzung. Um dieses Ziel zu erreichen,
leisten wir Hilfe zur Selbsthilfe und setzen uns fiir eine grundsétzliche Neuorientierung der Drogenpolitik ein — das heifit
vor allem: Abkehr von der alleinigen Orientierung an der Abstinenz sowie Abschied von Unterdriickung und Verfolgung
von Drogengebrauch und Drogengebraucher(innen).

Da eine solche Neuorientierung nicht von heute auf morgen zu erreichen ist, verfolgen wir eine ,,Politik der kleinen
Schritte* und leisten auch gesellschaftliche Arbeit. Dazu gehort zum Beispiel, die Offentlichkeit iiber die Zusammenhinge
zwischen Drogenkonsum und Drogenproblemen aufzukldren und ein Bewusstsein dafiir zu schaffen, mit welchen
menschenunwiirdigen Zustédnden und zerstorerischen Prozessen Drogen konsumierende Frauen und Minner gegenwértig
konfrontiert sind, wie diese zustande kommen und Wirkzusammenhénge aufgelost werden kénnen. Hierbei hat unsere
Forderung ,,fiir ein Leben mit Drogen“ eine zentrale Bedeutung und ist die Grundlage aller im Netzwerk JES arbeitenden
Gruppen

Dabei verherrlichen wir den Drogenkonsum weder, noch rufen wir dazu auf. Auch wir wissen, das manche
Drogengebraucher/innen nicht ohne Drogen leben kdnnen. Wir wissen aber auch, das viele nicht ohne Drogen leben wollen
und (mehr oder weniger) selbstbestimmt mit ihnen umgehen konnen. Wir akzeptieren deshalb jede Entscheidung — mit oder
ohne Drogen leben zu wollen.

Dieser Respekt, Akzeptanz und Authentizitét stellen die besondere Stirke des JES-Netzwerks dar, denn sie verschaffen uns
wiederum Akzeptanz in der Szene — ebenso wie die Tatsache, dass wir bei der Betroffenkompetenz ansetzen und unsere
Botschaften deswegen authentisch sind. Dem Netzwerk erschliefen sich damit andere Potentiale als dem professionellen
Hilfesystem, zum Beispiel auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung fiir Drogengebraucher/innen sowie in der HIV/AIDS-
und Hepatitis-Pravention. Mit vielfdltigen Angeboten und Aktivititen — z.B. Streetwork, Arbeit mit Inhaftierten,
Spritzentausch, Beratung und Betreuung, Substitutionsvermittlung, Safer-Use-Beratung, Kontaktarbeit in eigenen
Einrichtungen, Fort- und Weiterbildung, Entwicklung von Informationsmaterialien uvm. — hat JES sowohl auf Bundes- und
regionaler Ebene als auch vor Ort seinen Platz in der ,,Hilfelandschaft* gefunden.”

Die durch die Deutsche AIDS-Hilfe 1998 durchgefiithrte |, Evaluation der Leistungsangebote von JES im
Drogenhilfesystem “ macht die Differenziertheit und Wichtigkeit der Angebote und Aufgaben des JES Netzwerks deutlich.
Im Folgenden stellen wir zwei willkiirlich ausgewihlte Projekte®® vor, die vielleicht einen Eindruck von der Vielfalt des
JES-Netzwerks und von unserer Arbeit geben:

HIV/AIDS- und Hepatitisprivention im Justizvollzug

Die Arbeit in Justizvollzugsanstalten ist fiir jedes Mitglied einer JES- Gruppe eine groBe Herausforderung, haben doch
viele von uns bittere (und vielfach wenig hilfreiche) Erfahrungen mit Inhaftierungen machen miissen. Dennoch verstehen
wir es als unsere solidarische Verpflichtung, hier titig zu werden, auch wenn es grofte Uberwindung kosten mag
(vorausgesetzt, man ldsst uns; viele JES- Mitglieder erhalten aufgrund ihrer Biographie gar keinen oder nur beschrinkten
Zugang zu Strafanstalten).

Ein Beispiel fiir den Einsatz hinter Gittern ist die Betreuungs- und Préventionsarbeit, die JES-Mitglieder in der JVA Vechta
leisten: Im Rahmen eines Modellprojekts zur Spritzenvergabe machen sie in Gruppen- und Einzelgesprichen auf das
Risiko einer Ansteckung mit HIV und/oder Hepatitis beim Drogenkonsum aufmerksam und weisen auf
schadensminimierende Strategien hin (Safer Use, das heilit zum Beispiel: nur steriles oder zumindest desinfiziertes
Spritzbesteck und —Zubehor zu verwenden). Aufgrund des grofien Erfolgs dieses Angebots wurde JES nun auch beauftragt,
im Rahmen der Fortbildung fiir Justizvollzugsangestellte eine Informationsveranstaltung zum Thema ,,Drogengebrauch und
Lebenswelten Drogen gebrauchender Menschen® an der Justizvollzugsschule Falkenrott durchzufiihren.

Mobile Priiventions- und Offentlichkeitsarbeit

Im Rahmen des nachfolgend beschriebenen Projekts bieten JES- Mitglieder in einer grofen deutschen Stadt einen mobilen
Spritzentausch an relevanten Szenetreffpunkten an. Auf diese Weise werden die Ressourcen und Kompetenzen Drogen
Gebrauchender, ehemals Drogen Gebrauchender und Substituierter fiir die Selbsthilfe- und fiir die Préventionsarbeit
erschlossen und genutzt.

Nachdem die an einer Mitarbeit interessierten JES- Mitglieder vor dem Start des eigentlichen Projekts an einer
verpflichtenden eintdgigen Fortbildungsveranstaltung zum Thema Safer Use und Grundlagen der ersten Hilfe

# Vergl. F. Fredersdorf, Studie zur ambulanten Suchtselbsthilfe in Deutschland, BMG 2001
%% Auf eine Namensnennung wird bewusst verzichtet, da vergleichbare Angebote von JES Gruppen auch in anderen Stidten durchgefiihrt
werden.
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teilgenommen haben, suchen sie in Zweierteams — ausgeriistet mit sterilen Spritzen, Nadeln, Tupfer, Entsorgungsbox
Verband, Infomaterial usw. — Treffpunkte von offenen Szenen auf. Dort stehen sie als Ansprechpartner/innen zur
Verfiigung und bieten Wundversorgung sowie Spritzentausch an (als Maflnahmen zur Schadensminimierung). Dartiber
hinaus machen sie — z.B. mittels eines Flyers — auf das Selbsthilfeangebot ihrer JES- Gruppe aufmerksam.

Aufklarung, Unterstiitzung, Rat und Hilfe: All dies geschieht von Gleich zu Gleich (peer support) und ermdglicht so eine
hohe Authentizitdt der zu vermittelnden Botschaften sowie die ndtige Akzeptanz bei der Zielgruppe. Dabei kommt diese
Arbeit aber nicht nur der Zielgruppe zugute, sondern auch den JES- Mitgliedern selbst: Die Ubernahme von Verantwortung
und das Erkennen und Einsetzen der eigenen Kompetenzen und Ressourcen tragt zur Stirkung des Selbstwertgefiihls bei.

Doch auch wenn das bundesweite Selbsthilfenetzwerk JES in den letzten 12 Jahren viel geleistet und erreicht hat — die
Erfolge diirfen nicht dariiber hinwegtduschen, das die Selbsthilfe von Drogengebraucher(inne)n, insbesondere von
denjenigen, die ihr Recht auf ein menschenwiirdiges Leben mit Drogen einfordern, nach wie vor auf Abwehr und
Ressentiments stoB3t und das Bereitschaft zur konstruktiven Zusammenarbeit mit JES — abgesehen von AIDS-Hilfen und
anderen Trégern akzeptierender Drogenarbeit — kaum zu finden ist.

Es bleibt also viel zu tun; seine Potentiale kann JES erst dann voll entfalten, wenn die Mauer aus Skepsis und Vorurteilen
durchbrochen wird und JES als gleichberechtigter Partner Anerkennung findet.

Mehr zu JES: http://jes.aidshilfe.de/
Bundesweites JES- Netzwerk c/o Deutsche AIDS-Hilfe, Dieffenbachstr. 33, 10967 Berlin
Tel: 030/ 690087- 56, Fax: 030/ 690087- 42

Fazit der Untersuchung ist, dass ambulante Drogenselbsthilfe eine Reihe konstruktiver
psychischer, sozialer und substanzbezogener Effekte bei ihrer Klientel bewirkt. Sie kann die
individuelle Abstinenzorientierung steigern, das Riickfallrisiko mindern, soziale Netzwerke
bilden. Sie verbessert die individuellen Lebensumstidnde ihrer Klientel und kann helfen, die
Einnahme von Substanzen zu verringern.

Die Studie trigt dazu bei, die Handelnden innerhalb des Drogenselbsthilfesystems besser zu

verstehen und die Bedingungen fiir den Erfolg ihres Einsatzes besser abschétzen zu kénnen.

SYNANON

Selbsthilfe
SYNANON ist eine Suchtselbsthilfe-Gemeinschaft, die 1971 von Betroffenen fiir Betroffene gegriindet wurde. Nach mehr
als 30 Jahren erfolgreicher Suchthilfearbeit sind wir in SYNANON der Uberzeugung, dass jeder Suchtmittelabhéngige die
Fahigkeit in sich trdgt, wieder ein drogenfreies Leben zu erlernen, wenn ihm der geeignete Rahmen dafiir geboten wird.
Lebensschule
SYNANON versteht sich heute als "Lebensschule auf Zeit". In dieser Lebensschule sollen die siichtigen Menschen lernen,
wie sie auch nach ihrem Aufenthalt bei SYNANON dauerhaft niichtern leben kdnnen.
Aufnahme sofort
Im Rahmen unseres bundesweit einmaligen Projektes "Aufnahme sofort" kann jeder Siichtige zu uns kommen - jederzeit
und ohne Vorbedingungen, ohne Wartezeit. Er benétigt keine Kostenzusage, Zahnsanierung oder Ahnliches.
Regeln
Um eine erfolgreiche Suchtarbeit leisten zu konnen, ist die Einhaltung der Drogenabstinenz dringend erforderlich. So
gelten fiir alle SYNANON-Bewohner folgende drei Regeln:

1. keine Drogen, kein Alkohol oder sonstige Suchtmittel

2. keine Gewalt oder deren Androhung

3.  kein Tabak - wir rauchen nicht
Entzug
Der Suchtmittelentzug findet ohne Einnahme von Ersatzstoffen bei uns im Hause statt. Hierbei stehen uns Arzte bzw.
Krankenhéuser unseres Vertrauens mit Rat zur Seite.
Kontaktpause
In den ersten drei Monaten erhdlt der neue SYNANON-Bewohner die Moglichkeit, sich ausschlieSlich auf sich selbst zu
konzentrieren und sich in seinem neuen Lebensumfeld einzufinden. Fiir jeden neuen Bewohner gilt eine Kontaktpause zu
Menschen auflerhalb SYNANONSs von drei Monaten.
Leben in SYNANON
Jeder neue Bewohner erhdlt Einblick in die verschiedenen Arbeitsbereiche von SYNANON. Nach der Zeit in der
Hauswirtschaft erfolgt der Wechsel in einen der Zweckbetriebe oder in andere Arbeitsbereiche des Hauses. Der
Tagesablauf ist strukturiert, die zu verrichtende Arbeit sinnvoll und im Interesse der Gemeinschaft, so dass die
Grundvoraussetzungen fiir ein niichternes Leben gelernt werden.
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Suchthilfe

Suchtarbeit findet vorwiegend in den regelméBig stattfindenden Gruppengespriachen statt. Dort erhélt jeder Bewohner die
Gelegenheit, seine Probleme anzusprechen und auch Losungen hierfiir zu finden. SYNANON-Bewohner, die bereits langer
bei SYNANON leben, wirken im Rahmen der Suchtselbsthilfe kompetent, unterstiitzend und nicht zuletzt auch als Vorbild
fiir neue Bewohner.

Zivil- und strafsichliche Betreuung

Die Mitglieder der Abteilung Zivil- und Strafsachen begleiten die SYNANON-Bewohner zu Arzten, Gerichten und
Behorden. Sie helfen bei der Auseinandersetzung und Regelung von Angelegenheiten des Einzelnen und wirken
vermittelnd zwischen dem Betroffenen und seinen Angehérigen und Glaubigern. Durch langjéhrige, gute Zusammenarbeit
konnte sich zu Gerichten, Behorden und Bewéhrungshelfern ein vertrauensvolles Verhéltnis entwickeln.

Ausbildung, Weiterbildung, Fortbildung

In SYNANON werden derzeit 13 Ausbildungsberufe im kaufménnischen und gewerblichen Bereich angeboten. Die Aus-,
Fort- und Weiterbildung ist ein Kernstiick der SYNANON-Lebensschule, denn nur mit einer beruflichen Perspektive erhalt
der Einzelne eine Chance, wieder in den ersten Arbeitsmarkt integriert zu werden.

Beschiftigungsprojekt

In Zusammenarbeit mit dem Senat von Berlin bieten wir unseren Bewohnern sozialversicherungspflichtige Arbeitsplétze in
einem Beschiftigungsprojekt mit 30 Plédtzen an.

Freizeit

Das Freizeitangebot in SYNANON umfasst die unterschiedlichsten Bereiche wie Fuflball, Volleyball, Jogging, Schach,
Bowling, Kegeln, Theater, Museen, Ausstellungen, Seminare, Eurythmie, Wochenendaktivitdten und dergleichen mehr.
Finanzierung

Aufgrund der angespannten Offentlichen Haushaltslage sind wir in SYNANON immer mehr auf Unterstiitzung von
Freunden, Forderern und Spendern, auf Zuweisungen von GeldbuBlen durch Gerichte und nicht zuletzt auf Aufirdge an die
SYNANON-Zweckbetriebe angewiesen.

Nachsorge

Wir bieten ehemaligen SYNANON-Bewohnern aber auch anderen niichtern lebenden Siichtigen Arbeitspldtze in den
Zweckbetrieben an. Auch sind wir behilflich bei der Vermittlung von Wohnungen oder Wohnplétzen.

Vernetzung im Suchthilfesystem

Wir arbeiten eng mit Tragern des Berliner Verbundsystems zusammen (z. B. Drogennotdienst), sind Griindungsmitglied
von "InnerCity", einer Arbeitsgemeinschaft von abstinenzorientierten Berliner Einrichtungen. Aulerdem sind wir Mitglied
im iiberregionalen "Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V." (FDR).

Kontakt:

STIFTUNG SYNANON, Bernburger Strafie 10, 10963 Berlin,
Telefon: 030/55000-0, Telefax: 030/55000-220

E-Mail: info@stiftung-synanon.de, Internet: www.synanon.de

3.8 Drogenkonsum vor und in der Haft*'

Ein regelmiBiges bundesweites Monitoring der Drogensituation in Haftanstalten existiert
nicht. In den letzten Jahren wurden einzelne empirische Studien zum Drogengebrauch im
Justizvollzug durchgefiihrt. Schitzungen iiber das Ausmall der Drogenabhingigkeit in
Haftanstalten variieren betrdchtlich und reichen von ca. 30% [Einschitzung einer
»Suchtmittelproblematik mit illegalen Drogen® durch JVA-Angestellte (Kiifner, Beloch,
Scharfenberg, Tiirk 1999°*] bis zu mindestens 50%, im Frauenvollzug sogar 70 - 80%
(Meyenberg, Stover, Jacob, Pospeschill 1999)**. Hochgerechnet auf die Gesamtpopulation
aller Inhaftierten wéren das 17.200 bis 29.200 ménnliche und 700 bis 1.900 weibliche

(ehemalige) Drogen Konsumierende.

31 Dieser Teil des Drogen- und Suchtberichtes ist dem “Bericht zur Drogensituation in Deutschland 2001 der Deutschen Referenzstelle
fiir die europdische Drogenbeobachtungsstelle (DBDD) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 01.12.2001 entnommen.
32 Kiifner et. al. (1999): Evaluation von externen Beratungsangeboten fiir suchtgefihrdete und suchtkranke Gefangene; Baltmannsweiler

*3 Meyenburg et. al. (1999): Infektionsprophylaxe im Niedersichsischen Justizvollzug; Universitit Oldenburg
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3.8.1 Infektionsrelevantes Risikoverhalten in der Haft

In den letzten Jahren sind mehrere Studien zu HIV/AIDS und Hepatitis Infektionen in
Gefangnissen durchgefiihrt worden. 1998 wurden beispielsweise die Ergebnisse einer
multizentrischen europiischen Studie verdffentlicht (Weilandt & Rotily 1998)**. Im Rahmen
dieser Erhebung, die in Frankreich, Deutschland, Italien, Portugal, Spanien, Schweden und
Belgien durchgefiihrt wurde, wurden durch Speicheltests HIV und HCV Prédvalenzen
bestimmt. Die Pravalenz von HIV lag bei den i.v. drogenkonsumierenden Haftinsassen der
deutschen Justizvollzugsanstalt bei 1,4% (N = 143), bei den nicht i.v. Drogenkonsumenten
bei 0,4% (N = 284). Die Priavalenz von Hepatitis C betrug bei i.v. Drogenkonsumierenden
14,4%, jedoch nur 0,4% unter der nicht i.v. Drogenkonsumenten. Die Privalenzen in den
deutschen Gefdngnissen waren jedoch deutlich niedriger als in anderen européischen
Gefangnissen (mit HIV-Privalenzen bis zu 28% und HCV-Prédvalenzen bis zu 64% bei 1.v.
Drogenkonsumenten). Die Pravalenz der Infektionserkrankungen HIV, Hepatitis B und C im
Hamburger Justizvollzug wurde in einer prospektiven Léngsschnitterhebung von Piischel &
Heinemann (1999) von 1991 bis 1997 untersucht. Dabei zeigte sich, dass die
Gesamtprdvalenz fiir HIV-Infektionen zwischen 1,1% und 1,9% lag. Die hdchsten
Pravalenzen sowie die deutlichste Zunahme zeigte sich in der Gruppe der drogenabhéngigen
Inhaftierten. Da der Strafvollzug im Zustandigkeitsbereich des jeweiligen Bundeslandes
liegt, gibt es bundesweit keine einheitliche Regelung der infektionsrelevanten Testpraxis
von Gefangenen. In den meisten Lindern wird eine HIV-Testung auf freiwilliger Basis bei
der Eingangsuntersuchung durchgefiihrt. In einigen Bundeslindern wird in den
Justizvollzugsanstalten ein AIDS-Test routinemédfig im Rahmen der medizinischen
Eingangsuntersuchung durchgefiihrt, soweit der Héftling sein Einverstindnis dazu gibt. In
anderen Lander wird nur auf Wunsch des Gefangenen eine Testung vorgenommen.
Hepatitistestungen sind eher selten, werden jedoch auf lokaler Ebene vorgenommen.
Hamburger Gefiangnisse haben beispielsweise Testraten von 80-90%. Die Daten stehen

allerdings fiir statistische Zwecke bisher nicht zur Verfiigung.

Hepatitis B, C und HIV sind Infektionskrankheiten, die bei Drogenkonsumenten haufig in
der Folge von intravendser Substanzapplikation auftritt. Gemeinsames Benutzen von Nadeln
und Spritzen ("needle sharing") oder das Aufteilen von Drogen mit Hilfe einer Spritze

("Drug sharing") bergen ein erhebliches Risiko, Viren und Bakterien iiber Bluteiweilreste

* Weilandt/Rotily (1998): European network on HIV/AIDS and hepatitis prevention in prisons; Marseille/Bonn
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an der Nadel zu {bertragen. Auch unhygienische Bedingungen beim Injizieren,
beispielsweise durch verunreinigte Loffel, gebrauchte Filter oder abgestandenes Wasser,
sind gleichermafBen Quellen flir Krankheitserreger. Das Anbringen von Tatowierungen und
Piercings sind bei einem Teil der Drogenabhingigen iiblich. Unsaubere, nicht sterile
Werkzeuge sind weitere Risiken zur Ubertragung von Infektionen. Das gilt besonders im
Strafvollzug, wo der Zugang zu sterilen Spritzbestecken in der Regel nicht gewihrleistet ist.

In der multizentrischen Studie ,,European Network on HIV / AIDS and Hepatitis Prevention
in Prisons® (Rotily & Weiland 1999) gaben insgesamt 33% (N = 143) der befragten Insassen
(N =437) einer Kolner Justizvollzugsanstalt intravendsen Drogenkonsum vor Haftantritt an.
Die risikoreiche Konsumform war bei ménnlichen und weiblichen Insassen &hnlich héufig.
Fast alle von ihnen (92%) gaben an, innerhalb der letzten vier Wochen vor der Inhaftierung
Drogen injiziert zu haben. Hochfrequenter Konsum, d.h. mehr als 20 Injektionen in vier
Wochen, wurde besonders haufig genannt (61%). Von den Befragten mit i.v. Drogenkonsum
vor Haftantritt gab insgesamt ein Drittel (36%) intravendsen Drogenkonsum in Haft an,
Injektionsutensilien mit anderen geteilt zu haben gaben insgesamt 27% an. Die Pravalenzen
von Drug- und Needle-Sharing sind in dieser Studie deutlich niedriger als im Modellprojekt
zur Infektionsprophylaxe von Meyenberg et al. (1999). Hier wurde das Teilen von Drogen
und Injektionsutensilien von den Befragten von 47% der Haftinsassen bejaht, 42% gaben an
die Utensilien zu teilen. Bei den Haftinsassinnen war die Bereitschaft dazu noch grofer
(Teilen der Portion bei 71% der Frauen, Teilen der Utensilien bei 56%).

In einigen Bundesldndern wurde modellhaft die Abgabe von sterilem Spritzbesteck an
drogenabhingige Haiftlinge erprobt, um damit Infektionsrisiken zu minimieren. In beiden
Justizvollzugsanstalten, in denen das Modellprojekt zur Infektionsprophylaxe in
Niedersachsen durchgefiihrt wurde (Meyenberg, Stover, Jacob & Pospeschill 1999) waren
Heroin (Frauen = 86%, Ménner = 95%) und Kokain (Frauen = 64%, Ménner 62%) die
Substanzen, die am haufigsten intravends appliziert wurden.Eine HIV-Serokonversion gab
es nicht. Das Projekt konnte umgesetzt werden, ohne dass die befiirchteten Folgen eintragen.
Weder wurden Spritzen als Waffen eingesetzt, noch nahm der Drogenkonsum zu. Beim
Personal ist das Modellprojekt zudem auf Akzeptanz gestoBen™. Im Hamburger Projekt®®
wurde festgestellt, dass das riskante needle-sharing deutlich zurilickging, allerdings gab es

Probleme wegen Automatendefekten.

%5 Jacob/Stéver: Infektionsprophylaxe im niedersichischen Justizvollzug - Ergebnisse der Begleitforschung & Kepller: Medizinische
Evaluastion des Spritzenvergabeprojektes in der Frauen JVA Vechta; In: LebHaft: Gesundheitsforderung fiir Drogen Gebrauchende im
Strafvollzug; AIDS-Forum Bd. 42 Deutsche AIDS-Hilfe; Berlin 2001

%% Heinemann/Gross: Infektionsprophylaxe fiir Drogenkonsumenten im offenen Strafvollzug durch Vergabe steriler Einmalspritzen iiber
Automaten; In: Sucht Nr.1, Februar 2001; S.57ff.
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Abbildung 1: Drogenkonsumformen bei Gefingnisinsassen (JVAs Vechta und Lingen)
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Quelle: Meyenberg, Stover, Jacob & Pospeschill (1999)

3.8.2 Konzepte zur Nachfragereduzierung im Gefangnis

Repression ist und war fiir lange Zeit die primédre drogenpolitische Strategie im Umgang mit
Substanzmissbrauch und -abhingigkeit im Justizvollzug. Durch Sicherheitsmaflnahmen
(z.B. Uberwachungskameras, ~Wachpersonal), Kontrollen (z.B. Urinkontrollen,
Haftraumkontrollen) und  entsprechende = Konsequenzen (z.B. Wegfall von
LockerungsmafBinahmen) soll Drogengebrauch eingeschrankt werden. Externe Suchtberatung
an JVAs existiert seit Mitte der 80er Jahre und scheint sich langsam zu etablieren.
Drogenkonsum im Vollzug wird nicht mehr grundsitzlich geleugnet, als Ziel fiir die
Haftanstalt gilt jedoch nach wie vor Drogenfreiheit. Dem Paradigma von ,,Sucht als
Krankheit* wird auch innerhalb des Justizvollzuges zunehmend Rechnung getragen. Neben
repressiven Maflnahmen wird mittlerweile die Notwendigkeit von externen und internen
Beratungsangeboten zur Reduzierung der Nachfrage nach Drogen nicht mehr bestritten.
Angebote fiir Konsumenten illegaler Drogen kénnen sein:

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

e Information, Beratung und Motivierung beziiglich therapeutischer Maflnahmen,

e Unterstiitzung bei der Beantragung und Vermittlung von Abstinenztherapieplétzen,

e MalBnahmen der Schadensreduzierung (z.B. Spritzenvergabe),

e Medikamentengestiitzte Behandlung (z.B. Methadonsubstitution, Naltrexonbehandlung),
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e Abkldrung der Moglichkeiten von ,, Therapie statt Strafe* gemdl3 § 35, 36 BtMG,

e Krisenintervention,

e Begleitende Einzel- oder Gruppengesprache wihrend des Haftaufenthaltes.

Insgesamt konnen Qualitdt und Quantitdt der MaBBnahmen sehr variieren. Drogenberatung
kann intern durch festangestellte sozialpddagogische oder psychologische Fachkréften
durchgefiihrt werden oder von externen speziellen Drogenberatungsstellen auf Anfrage oder
im Rahmen einer festgelegten Stundenzahl {ibernommen werden. In den Bundesldndern
Berlin, Hamburg und Niedersachsen wurde Spritzenvergabe im Rahmen von
Modellprojekten an kleineren JVAs erprobt. Safer-use Mallnahmen wie Spritzentausch-
Programme und die Vergabe von Utensilien zur Spritzenreinigung wurden eingefiihrt,
infektionsprophylaktische Weiterbildung von Gefangenen und Bediensteten wurde
durchgefiihrt (vgl. Meyenberg et al. 1999). Ein Projekt im offenen Vollzug (Heinemann &
Gross  2001)7  zeigte eine  Verringerung  des  Needle-Sharing  durch
Spritzenaustauschprogramme beim i.v. Konsum von 51 auf 26% (N = 49). Allerdings war
der i.v. Konsum unter den Héftlingen mit 30% immer noch deutlich hdher als in

geschlossenen Anstalten, woher die Héftlinge kamen (17%).

Nach wie vor ist die Abgabe steriler Spritzbestecke in Haftanstalten bei den fiir den
Strafvollzug zustdndigen Lénderjustizverwaltungen umstritten. Zwar ist die Anzahl der
HIV-positiven inhaftierten Drogenabhéngigen geringer, als zundchst befiirchtet, aber dies
darf eigentlich kein Grund sein, infektionspriaventive MaBnahmen nicht durchzufiihren. Eine
solche zuriickhaltende Haltung der allermeisten Landesjustizverwaltungen kann sich
langfristig als kurzsichtig erweisen. Im iibrigen hat die WHO in ihren internationalen
Empfehlungen zum Umgang mit Gesundheitsproblemen im Strafvollzug zu Recht darauf
hingewiesen, dass alle MaBBnahmen, die zum Gesundheitsschutz au3erhalb des Strafvollzugs
angeboten werden (z.B. Methadonvergabe und Abgabe steriler Spritzbestecke) auch
innerhalb der Haftanstalten zugénglich sein miissen. Das ist sowohl verfassungsrechtlich

geboten, als auch gesundheitspolitisch sinnvoll.

37 Heinemann/Gross (2001): Infektionsprophylaxe im offenen Strafvollzug durch Vergabe steriler Einmalspritzen iiber Automaten;
Zeitschrift SUCHT 47,1
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4 Behandlung von Suchterkrankungen

BehandlungsmaBBinahmen  zielen darauf ab, suchtmittelbedingte gesundheitliche
Folgeschidden zu reduzieren und die Verbesserung der gesundheitlichen Situation der
Betroffenen zu erreichen. Durch Verbesserung der Qualitdtssicherung verschiedener
Behandlungsmafinahmen (verbesserte Diagnostik, differenzierte individuell zugeschnittene
Therapieangebote, Case Management etc.) verbessern sich auch die Behandlungsergebnisse
(von der Erreichung einer zufriedenen Abstinenz bis zu einer gesundheitlichen und sozialen
Stabilisierung). Die Bundesregierung unterstiitzt deshalb auch die verschiedenen

MalBnahmen zur Verbesserung der Diagnostik und der Behandlung suchtkranker Patienten.

4.1 Behandlungsnachfrage

Fir das Jahr 2000 Jahr liegt erstmals eine systemiibergreifende Dokumentation der
Suchtkrankenhilfe in Deutschland vor. Die Auswertung bezieht sich nicht mehr nur auf die
Software von EBIS*® (Einrichtungsbezogenes Informationssystem fiir ambulante
Einrichtungen), sondern integriert in systematischer Form auch die Daten der
Softwareprogramme Horizont und Patfak.

Diese Jahresstatistik basiert auf Daten von insgesamt 135.105 Personen aus 401 ambulanten
Suchthilfeeinrichtungen, von denen 22 die Auswertungssoftware von Horizont benutzten,
179 das EBIS-A Programm. Im stationdren Behandlungsbereich liegen Daten von 12.183
Personen vor. 89 Einrichtungen verwendeten EBIS-S, 18 Patfak und 2 Horizont. Neben den
bundesweit eingesetzten Behandlungsmonitoringsystemen existieren eine Reihe kleinerer
regionaler Erfassungssysteme, z. B. in Hamburg und in Schleswig-Holstein. Die vorliegende
Jahresauswertung 2000 deckt mit 401 Einrichtungen rund 40% aller 944> deutschen
ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen ab. Gemessen an den durch
Rentenversicherungstrager finanzierten Entwohnungsbehandlungen ergibt sich eine

Deckungsquote von rund 66% im stationdren Bereich®”. Die Aussagen iiber die

* In der EBIS/SEDOS-AG sind die Spitzenverbinde der Einrichtungen und das durchfiihrende Institut vertreten. Das sind der
Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe (buss) e.V., der Deutsche Caritasverband (DCV) e.V., die Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren (DHS) e.V., der Deutsche Orden KdOR -Suchthilfe, der Fachverband Sucht e.V. und der Gesamtverband fiir
Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche Deutschlands (GVS), IFT Institut fiir Therapieforschung.

% Landerkurzbericht 2000 (BMG 2001)

4 VDR-Statistik Rehabilitation 2000, Tabelle 55M (VDR 2001)
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Behandlungssituation von Suchtkranken in Deutschland, die aus den vorliegenden Daten
getroffen werden konnen, werden als hinreichend zuverldssig eingeschitzt.

Statistiken der Behandlungsdokumentation bieten gegeniiber Bevolkerungsumfragen den
Vorzug, Konsumenten ,harter Drogen mit einzubeziehen, die sich den
Représentativbefragungen erkennbar entziehen und dort zu verzerrten Ergebnissen fiihrt.
Demgegeniiber miissen besonders bei Daten von Behandlungsmonitoringsystemen

Einschrankungen hinsichtlich der Représentativitit in Kauf genommen werden.

4.1.1 Charakteristika der Behandlungsdaten

Daten der in ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen betreuten Klienten zeigen, dass
diese keineswegs eine homogene Gruppe darstellen. Im Jahr 2000 waren nahezu 80% aller
14.906 ambulant behandelten Klienten Ménner. Uber 80% aller ménnlichen und 75% aller

weiblichen Klienten sind zwischen 15 und 34 Jahre alt.

Abbildung 2: Verteilung der Hauptdiagnosen bei deutschen Klienten
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Quelle: EBIS 2000
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4.1.2 Zur Entwicklung von ambulanten und stationdren Leistungen41

An den in der Gesetzlichen Rentenversicherung im Jahr 1999 erbrachten 37.200 stationdren
Entwohnungsbehandlungen haben Leistungen wegen Alkoholabhingigkeit mit 74% den
weitaus groflten Anteil; es folgen Leistungen wegen Drogenabhdngigkeit mit 19% und
wegen Mehrfachabhingigkeit mit 6% bei zunehmender Anzahl von Leistungen.
Entwohnungsbehandlungen wegen Medikamentenabhingigkeit haben dagegen einen
verschwindend geringen Anteil. Bei den ambulant erbrachten Leistungen ist der Anteil derer
wegen Alkoholabhéngigkeit mit 88% wesentlich hoher, an zweiter Stelle stehen Leistungen
wegen Drogenabhingigkeit mit 9%. In Deutschland werden Leistungen zur Rehabilitation
bei Abhéngigkeitserkrankungen in der Regel in einem stationdren Behandlungssetting
durchgefiihrt, aber ambulant erbrachte Leistungen gewinnen immer mehr an Bedeutung.
Wurden 1997 in der Gesetzlichen Rentenversicherung noch 4.108 Mafinahmen ambulant
erbracht, waren es 1999 mit 6.593 bereits 60,5% mehr, wihrend die Anzahl der erbrachten
stationdren Leistungen kaum Verdnderungen in diesem Zeitraum erfahrt.

Weibliche Abhéngigkeitskranke haben in beiden Versicherungszweigen — im Vergleich zu
Minnern — einen relativ hohen Anteil an den ambulanten Leistungen. Diese Unterschiede
lassen sich nicht aus der Suchtmittelspezifik erkléren, da sie auch innerhalb vergleichbarer
Indikationsgruppen auftreten.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
im Rahmen der Suchtrehabilitation bevorzugt in den alten Bundeslédndern stattfindet, primér
die Alkoholabhingigkeit betrifft und vorwiegend von Frauen und Rehabilitanden der
Angestelltenversicherung vollzogen wird.

Zu den Behandlungserfolgen kann gesagt werden, dass aktuelle katamnestische
Untersuchungen zeigen, dass bei einer Behandlung einer Alkoholabhingigkeit rund 50%
eine Abstinenz (rund 7% abstinent nach Riickfillen) erreichten, wobei Patienten, die bei der
Therapie in einer festen Partnerschaft lebten, erfolgreicher waren, ebenso diejenigen, die zu
Therapiebeginn erwerbstitig waren. Von denjenigen, die die Therapie nicht planmifBig
beendet hatten, waren rund 20% dennoch abstinent. Insgesamt waren iiber 80% mit ihrer
allgemeinen Lebenssituation zufrieden, wobei die abstinent lebenden Patienten deutlicher
zufriedener als die riickfdlligen. Der Anteil der arbeitslosen Klienten ist ein Jahr nach der

Behandlung deutlich gesunken von 32% auf rund 17%.*

! Miiller-Fahrnow (2002): Sucht-Rehabilitation in Deutschland: Bestandsaufnahme und Perspektiven. Expertise im Auftrag des

Fachverbandes Sucht (FVS). Hrsg. vom Verband der Rentenversicherungstriager; DRV-Schriften Bd. 32
“2 Kluger et.al.(2002): Effektivitit der stationdren Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese des EntlaB3jahrgangs 1999 von Fachkliniken fiir
Alkohol- und Medikamentenabhéngige; In: Sucht Aktuell Nr. 1
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4.1.3 Kosten der Suchtbehandlung

Die Rentenversicherungstrager haben fiir ambulante und stationdre
RehabilitationsmaBnahmen fiir Suchtkranke 1999 rund 870 Mio. DM aufgewendet. Das sind
rund 22.000 DM pro Behandeltem. Fiir die rund 5.000 Frithberentungen, die Folgen einer zu
spat behandelten Alkoholerkrankung sind, miissen fast 1 Mrd. DM aufgewendet werden, pro
Kopf 206.000 DM.

Priavention, Fritherkennung und Frithbehandlung sind also notwendig und effektiv und diese
Instrumente miissen noch besser angewendet werden. Die Behandlungsqualitit kann

sicherlich noch verbessert werden™.

4.2 MaBnahmen zur Reduzierung tabakbedingter Erkrankungen

4.2.1 WHO Partnerschaftsprojekt gegen Tabakabhangigkeit 1999 - 2001

Das Europabiiro der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Kopenhagen hat im Rahmen
des ,Dritten Aktionsplanes fiir ein tabakfreies Europa*“ das Partnerschaftsprojekt
Tabakabhingigkeit durchgefiihrt.

Bei diesem Projekt handelte es sich um eine konzertierte Aktion der WHO mit vier
europdischen Partnerstaaten (Deutschland, England, Frankreich und Polen) und
Unternehmen der Privatwirtschaft. Im Projektverlauf sollten Raucher motiviert werden, mit
dem Rauchen aufzuhdren und bei der Raucherentwohnung die notwendige Unterstiitzung
erhalten.

Das Europdische WHO-Partnerschaftsprojekt zur Reduzierung der Tabakabhidngigkeit
prasentierte vom 12.-14. Dezember 2001 in Prag die Resultate seiner dreijahrigen Tatigkeit.
In Deutschland wird das Partnerschaftsprojekt im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit von der KOALITION GEGEN DAS RAUCHEN noch bis zum 31. Mai 2002
durchgefiihrt. Die Koalition gegen das Rauchen wird fiir dieses Projekt mit Mitteln des
BMG gefordert.

“Die neue ., Vereinbarung ,Abhéngigkeitserkrankungen‘ zwischen Krankenkassen und Rentenversicherungstragern vom 4. Mai 2001 ist
ein wichtiger Beitrag dazu, weil diese Vereinbarung es erleichtern kann, die richtige Behandlung zur richtigen Zeit anbieten zu konnen,
einschlieBlich einer methadon-gestiitzten Behandlung, zur Wiederherstellung einer Abstinenz, zur Behebung der korperlichen und
seelischen Storungen durch diese Erkrankung und zu einer Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft.
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Bereits jetzt ldsst sich absehen, dass Deutschland von der Teilnahme an dem WHO-Projekt
sehr profitiert hat. Durch die fiinf Aktivitdtsbereiche des Projektes ist Raucherentwéhnung

verstéarkt ein Gesundheitsthema in der 6ffentlichen Diskussion geworden:

a. Statistiken zum Rauchverhalten:

In Deutschland gibt es vier aktuelle Surveys zum Rauchverhalten, die im Abstand von ein bis vier
Jahren durchgefiihrt werden. Deutsche Experten trugen mit ihrem Fachwissen und ihren Erfahrungen

zur Entwicklung des internationalen ,,Gold Standard Surveys® zum Rauchverhalten bei.

b. Regelungen zu Tabakwaren und zu Raucherentwéhnungsprodukten:

In den vier Partnerldndern werden Zigaretten und Nikotinpréparate zur Tabakentwdhnung nach sehr
unterschiedlichen Vorschriften verkauft und kontrolliert. Im Rahmen des WHO-Projektes wurden
die unterschiedlichen Vorschriften aufgezeigt und Verdnderungen vorgeschlagen. Die deutsche
Fachbehorde, das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, beteiligte sich im Rahmen
des WHO-Projektes an der Entwicklung der ,,WHO-Empfehlungen zur Deregulierung von
Nikotinersatztherapeutika (Regulation of Nicotine Replacement Therapies(NRT): An Expert
Consensus, 2001). Im Juni 2000 wurden Nikotinpflaster und Nikotinkaugummis (4mg) in

Deutschland erstmalig aus der Rezeptpflicht herausgenommen.

c. Regelungen zum Nichtraucherschutz in der Offentlichkeit und am Arbeitsplatz:

Einen besonderen Schwerpunkt des WHO-Projektes stellte die Initiative ,,rauchfreies Krankenhaus*
-nach einem Konzept der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung - dar. Zahlreiche
Initiativworkshops zu Nichtraucherschutz und Raucherentwéhnung in Krankenhdusern wurden
durch das Projekt ermoglicht. In Zusammenarbeit mit dem WHO-Netzwerk gesundheitsfordernder
Krankenhiuser entstand der Grundstein fiir ein ,,Netzwerk rauchfreier Krankenhduser”. Anfang 2002
stellte das WHO-Partnerschaftsprojekt den Leitfaden ,,Rauchfrei am Arbeitsplatz vor. Die
Broschiire gibt Betrieben neben wichtigen Hintergrundinformationen auch Handlungsempfehlungen,
um betriebliche Rauchbeschrinkungen durch Raucherentwohnungsangebote zu ergénzen und die

MalBnahmen in die betriebliche Gesundheitsférderung einzubetten.

d. Qualitatssicherung in der Raucherentwdhnung:

Deutsche Raucherentwohnungsexperten trugen auf mehreren internationalen Konferenzen zur
Entwicklung der ,,WHO-Empfehlungen zur qualititsgesicherten Raucherentwéhnung, Juni 2001
bei. In Krankenhdusern und ausgewéhlten Unternehmen wurden Vertreter der Gesundheitsberufe in
Fortbildungs-Workshops im Rahmen des Projektes in qualitdtsgesicherter Raucherentwdhnung
ausgebildet. Zwischenzeitlich bieten das Deutsche Krebsforschungszentrum und das Institut fiir
Nikotinforschung und  Raucherentwohnung  regelmidBige  Fortbildungsprogramme  zur

Raucherentwéhnung an.
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Anfang 2001 stellte die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung ihre Broschiire
,Raucherentwdhnung in Deutschland* mit einer Ubersicht iiber alle in Deutschland angebotenen

Methoden vor.

e. Kommunikationsstrategien:

Im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung wurden Kommunikationsstrategien
effektiver Medienkampagnen zur Raucherentwéhnung zusammengestellt , die bei der Entwicklung
neuer Medien wichtige Informationen liefern werden.

Im Mai 2001 wurde in Berlin die Kunst-WIRKT-Kampagne durchgefiihrt. Neben einer
Kunstausstellung mit 20 Kunstwerken européischer Kiinstler, die sich mit dem Thema Rauchen
auseinandersetzten, wurde eine nationale Posterkampagne unter dem Motto ,,Es ist keine Kunst, mit
dem Rauchen aufzuhéren® durchgefiihrt.

Das Partnerschaftsprojekt endet in Deutschland am 31. Mai 2002.

Am 17. und 18. Juni 2002 wird in Bonn im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit eine
nationale Abschluss- und Perspektiv-Konferenz zum WHO-Partnerschaftsprojekt veranstaltet, auf
der, auf der Basis der vorliegenden Projektergebnisse, Ziele und Perspektiven zum Thema

Raucherentwohnung diskutiert und entwickelt werden sollen.

4.3 MaBnahmen zur Reduzierung alkoholbedingter Erkrankungen

4.3.1 Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen — Beratungsmaterialien
der Bundesarztekammer und der BZgA fiir die arztliche Praxis

Bei der Behandlung der Alkoholabhédngigkeit und des problematischen Alkoholkonsums hat
sich in den letzten Jahren ein deutlicher Wandel vollzogen. Im Gegensatz zu fritheren
Annahmen wird heute nicht mehr davon ausgegangen, dass der Ausstieg aus der
Abhingigkeit grundsétzlich von der Erfahrung eines ,, Tiefpunktes® abhingt. Vielmehr hat
sich die begriindete Uberzeugung durchgesetzt, dass durch gezielte Interventionen schon in
friiheren Stadien der Suchtkarriere eine Umkehr eingeleitet werden kann. Riskantes
Trinkverhalten muss nicht in einen Alkoholmissbrauch und Missbrauch nicht in eine
Abhingigkeit miinden, wenn das Verhalten rechtzeitig erkannt und behandelt wird.

Der quantitativ bedeutsamste Bereich fiir die Versorgung von Menschen mit

Alkoholproblemen ist die Hausarztpraxis. Etwa 70 — 80% der Menschen mit
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Alkoholproblemen gehen innerhalb eines Jahres mindestens einmal zu ihrem Hausarzt

(Wienberg, 2001).

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) hat eine Initiative des

Fachverbandes Sucht aufgegriffen und in Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer den

Beratungsleitfaden ,,Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen* erarbeitet und

herausgegeben.

Zielsetzung des Leitfadens ist es, den niedergelassenen Arzten

e cine lbersichtliche Darstellung der fiir die Praxis niitzlichen Fachinformationen zum
Thema Alkoholkonsum zu geben;

e praktikable, einfach zu handhabende Diagnoseinstrumente zu vermitteln;

e cin Repertoire von aufeinander autbauenden Interventionsschritten darzustellen, die in
einem realistischen Zeitrahmen im Praxisalltag durchzufiihren sind;

e Techniken der Gesprichsfiihrung zusammenzufassen;

e Informationen zur Weitervermittlung von Patienten zur Verfiigung zu stellen.

Ausfiihrlich werden die einzelnen Beratungs- und Behandlungsschritte fiir verschiedene

Diagnosegruppen beschrieben**. Dargestellt ist die Intervention bei Patienten mit

o risikoarmem Alkoholkonsum

o riskantem Alkoholkonsum

e schédlichem Konsum

e Alkoholabhéngigkeit

4.3.2 Broschiire ,,Alles klar?“

Zur Unterstiitzung des drztlichen Beratungsgespréches ist die BZgA-Broschiire ,,Alles klar?
— Tipps und Informationen fiir den verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol* geeignet,
die ebenfalls iiber die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung bezogen werden kann.
Sie fasst die wesentlichen Informationen zum Thema Alkohol zusammen und soll moglichst
im direkten Gesprich an die Patienten weitergegeben werden. Anhand eines Selbsttests
konnen Patienten fiir sich kldren, ob sie einen risikoarmen, riskanten, schidlichen oder
abhéngigen Alkoholkonsum aufweisen. Die Broschiire zeigt Wege auf, wie Menschen

riskante Trinkgewohnheiten dauerhaft verdndern konnen. Weitere wichtige Elemente zur

* Wienberg G (2001): Die ,,vergessene Mehrheit“ heute — Teil V: Bilanz und Perspektiven. In Wienberg G, Driessen M
(Hrsg.) Auf dem Wege zur vergessenen Mehrheit. Innovative Konzepte fiir die Versorgung von Menschen mit
Alkoholproblemen. Bonn: Psychiatrie-Verlag, 318 - 332.
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Selbsthilfe sind Hinweise zu Entspannungstechniken, zum Umgang mit Konflikten sowie

ergidnzende Beratungs- und Hilfsangebote.

Zusitzlich zu der Broschiire ,,Alles klar?* ist ein weiteres Informationsheft in Vorbereitung.
Das Heft ,,Alkoholfrei leben. Rat und Hilfe bei Alkoholproblemen* ist speziell fiir Patienten
mit missbrauchlichem Alkoholkonsum und Abhéngigkeit geschrieben, um den besonderen

Bediirfnissen dieser Personengruppe in der Beratung und Behandlung gerecht zu werden.

4.3.3 Beratungsmaterialien ,,Alkoholfrei durch die Schwangerschaft*

Ein besonderes Problem stellt der Alkoholkonsum wihrend der Schwangerschaft dar.
Schitzungen gehen davon aus, dass pro Jahr in Deutschland etwa 10.000 Kinder schon bei
der Geburt durch Alkohol geschiadigt sind; ca. 2200 Kinder weisen schwerste
Entwicklungsstérungen auf. Dabei gilt mittlerweile als gesichert, dass auch ein geringer
Alkoholkonsum oder vereinzelte Trinkexzesse zu erheblichen gesundheitlichen

Beeintriachtigungen beim Ungeborenen fiihren.

Information und Beratung zum Alkoholverzicht in der Schwangerschaft ist deshalb dringend
notwendig. Zu diesem Zweck hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung ein
Beratungsset, bestehend aus einem Beratungsleitfaden und einer Informationsbroschiire

entwickelt.

Der Beratungsleitfaden richtet sich in erster Linie an Arztinnen und Arzte der Fachrichtung
Gynikologie sowie an Hebammen. Er soll ihnen helfen, einen kritischen Alkoholkonsum zu
erkennen und eine erfolgreiche Beratung mit dem Ziel des Alkoholverzichts durchzufiihren.
Neben der ausfiihrlichen Beschreibung des Beratungskonzepts vermittelt der Leitfaden
vertiefende medizinische und gynikologische Grundlagen zum Alkoholgebrauch in der

Schwangerschatft.

Zur Weitergabe an die werdenden Eltern steht die Broschiire ,,Auf dein Wohl, mein Kind*
zur Verfiigung. Sie gibt einen Uberblick iiber die Folgen des Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft und soll die kiinftigen Eltern zu einer sorgfiltigen Uberpriifung des

eigenen Alkoholkonsums anregen.
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4.3.4 Perspektiven

Die Leitfaden zur Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen und zum
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft schaffen Voraussetzungen fiir den niedergelassenen
Arzt, den Umgang mit einer zum Teil schwierigen Patientengruppe fachlich fundiert und
l6sungsorientiert zu gestalten. Allerdings wird sich bei allem Pragmatismus ein gewisser
Zeitaufwand fiir den Arzt nicht vermeiden lassen. Das Erreichen der mit den Leitfiden
verbundenen Zielsetzungen, héngt nicht zuletzt auch davon ab, ob es gelingt, diesen

Aufwand in das anerkannte Leistungsspektrum des Arztes zu integrieren.

Die Leitfdden richten sich primir an niedergelassene Arzte, insbesondere an Hausirzte und
Gynékologen. In der Praxis konnten sie jedoch auch eine Briicke zum suchtspezifischen
Hilfesystem schlagen, indem sie die Verstindigung zwischen den Versorgungsbereichen
fordern und die positiven Moglichkeiten, die flir beide Seiten mit einer Zusammenarbeit

verbunden sind, benennen.

4.3.5 Verbesserung der Friherkennung und Frilhbehandlung von alkoholbedingten
Erkrankungen

Jedes Jahr sterben in Deutschland tiber 40 000 Menschen an den Folgen von
Alkoholmissbrauch. Diese dramatische Zahl weist darauf hin, dass wir unser Hilfesystem
regelméBig tiberpriifen miissen. Deshalb wurde am 8. Mérz 2002 in Berlin unter dem Titel
“Neue Therapieansitze bei Alkoholproblemen“®” die zweite Frithjahrstagung mit der
Drogenbeauftragten, Marion Caspers-Merk, unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof.
Dr. med. Karl Mann, Leiter des ersten deutschen Lehrstuhls fiir Suchtforschung an der
Universitdt Heidelberg-Mannheim, durchgefiihrt.

Ziel der Tagung war es, MaBnahmen zur friiheren Intervention bei und besseren
Erreichbarkeit von Alkoholkranken und -gefdhrdeten vorzustellen und die Mdglichkeiten zu

diskutieren, diese MaBBnahmen besser in das Suchtkrankenilfesystem zu implementieren.

Auf der Tagung ist es gelungen, Fachleute aus den unterschiedlichsten Bereichen an einen
Tisch zu bekommen und die verschiedenen Aspekte von Alkoholproblemen zu beleuchten.
Die dabei verabschiedeten ,,Berliner Eckpunkte zur Verbesserung der Therapie bei
Alkoholproblemen* werfen ein Schlaglicht auf die dringendsten Probleme in diesem

Bereich. Praventionsmafinahmen gegen Alkohol miissen sich besonders an Risikogruppen,

* K. Mann (Hrsg.) (2002):Neue Therapieansatze bei Alkoholproblemen, Lengerich (im Druck)
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wie z.B. Jugendliche, wenden. Es fehlen niedrigschwellige und wohnortnahe
Praventionsangebote der Friiherkennung wund Friihintervention. Hier bieten sich
niedergelassene Arztpraxen an, die liber 80% der Betroffenen erreichen und {iiber eine

suchtmedizinische Qualifikation auf diese Aufgaben vorbereitet werden miissen.

Deutschland verfiigt iiber ein gutes flichendeckendes Beratungs- und Behandlungsnetz fiir
Alkoholabhingige mit beeindruckenden Therapieergebnissen im internationalen Vergleich.
Leider werden diese Angebote von zu wenigen und meist erst viel zu spét genutzt, oft erst
nach 15 bis 20 Jahren Abhingigkeit. Auch stehen die vorhandenen Therapieeinrichtungen
leider nur Alkoholkranken zur Verfiigung. Nicht erreicht werden mit diesen Angeboten
Risikogruppen mit einem schédlichen oder riskanten Alkoholgebrauch und hier vor allem

die Jugendlichen.

Berliner Eckpunkte zur Verbesserung der Therapie bei Alkoholproblemen
1) Alkohol und Nikotin verursachen 25 % aller Behinderungen und Todesflle.

2) Die derzeitige (Rehabilitations-) Behandlung ist gut. Sie erreicht aber zu wenige
Betroffene und setzt insgesamt zu spdt ein.

3) Friiherkennung und Friihintervention sind neue niederschwellige Ansdtze in der
Friihphase einer Abhdngigkeitsentwicklung. Sie erfordern eine Zusatzqualifikation bei
Arzten, Psychologen und Suchtberatern.

4) Die Aus- und Weiterbildung der Arzte in der Suchtmedizin muss verbessert werden. Die
,,suchtmedizinische Grundversorgung “ stellt einen ersten Ansatz im Bereich der drztlichen

Fortbildung dar.

5) Der ,,qualifizierte Entzug “ ist eine medizinische Sofortintervention, die iiber somatische
und psychologische Zugdinge Verdinderungsbereitschaft und Abstinenzmotivation induziert.

6) Als Sofortintervention ist der qualifizierte Entzug eine Kassenleistung, dessen Art und
Umfang drztlich begriindet ist.

7) Jedes fiinfte Krankenhausbett ist de facto ein Suchtbett, deshalb muss die qualifizierte
Beratung im Krankenhaus Standard werden.

8) Der Ausbau ambulanter und teilstationdrer wohnortnaher Hilfsangebote ist erforderlich.

9) ,, Anticraving-Medikamente *“ verdoppeln die Abstinenzrate und erhéhen die Haltequote in
der ambulanten Betreuung von Alkoholabhdngigen.

10) Die Selbsthilfe ist so zu qualifizieren, dass sie durch spezielle Angebote auch fiir
Jiingere attraktiv wird, denn sie hilft mit zum dauerhaften und rechtzeitigen Erfolg.



101

4.4 MaBnahmen zur Reduzierung drogenbedingter Probleme

4.41 Substitutionsgestiitzte Behandlung

Mittlerweile befinden sich ca. 50.000 Opiatabhingige in einer substitutionsgestiitzten
Behandlung, davon ca. 35.000 zu Lasten der Gesetzlichen Krankenkassen. Derzeit erreichen
wir etwa jeden zweiten Abhédngigen, entweder durch eine drogenfreie oder durch eine
substitutionsgestiitzte Behandlung. Ziel muss es sein, weitere abhidngige Patienten
qualifiziert zu therapieren.
Dazu muss insbesondere die substitutionsgestiitzte Behandlung leichter zugénglich sein und
gleichzeitig qualifizierter angeboten werden. Dafiir sind die betdubungsmittelrechtlichen
Rahmenbedingungen mit der 15. Betdubungsmittelrechtsénderungsverordnung vom
19.6.2001 geschaffen worden. Arzte, die substituieren, miissen hierfiir eine besondere
Qualifikation erwerben. Die dazu von den Arztekammern angebotene Fachkunde
"Suchtmedizinische Grundversorgung" tragt zu einer Verbesserung der drztlichen Qualitdt in
der Behandlung Suchtkranker bei. Das einzurichtende Substitutionsregister wird die
Sicherheit auf diesem Gebiet weiter erhohen. Ferner hat die Bundesirztekammer Richtlinien
zur Substitutionsgestiitzten Behandlung erarbeitet, auf deren Einhaltung mit der letzten
Anderung der Betidubungsmittel-Verschreibungsverordnung ausdriicklich orientiert wird.
Dagegen missen die Richtlinien =zur substitutionsgestiitzten Behandlung im
vertragsirztlichen Bereich, die sog. BUB-Richtlinien*, dringend iiberarbeitet werden. Hier
besteht in einer Reihe von Punkten Anderungsbedarf, die dem Vorsitzenden des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen mitgeteilt wurden. So soll:
= eine Opiatabhingigkeit als alleiniger Grund fiir eine Substitution ausreichen;
= die Substitution nicht erst nach zweijéhriger Abhingigkeit moglich werden;
= das zum Teil komplizierte und zeitraubende Antragsverfahren in ein Anzeigeverfahren
gedndert werden und
= der Einsatz geeigneter Instrumente zur Sicherung der erforderlichen Qualitdt der
substitutionsgestiitzten Behandlung, inclusive der Psychosozialen Begleitung (PSB)
unterstiitzt werden.

Zur Zeit befasst sich der Bundesausschuss mit dieser Problematik.

% Richtlinien fiir die Bewertung #rztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (BUB); Anlage: Richtlinien zur
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéingiger als Teil der vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen anerkannten
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden vom 18. Juni 1999
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Mittlerweile hat die Bundesirztekammer ,Richtlinien zur substitutionsgestiitzten
Behandlung® beschlossen.*’ In diesen Richtlinien wird die Suchtmittelfreiheit als oberstes
Ziel der Behandlung festgelegt, wobei aber die Sicherung des Uberlebens, die
gesundheitliche und soziale Stabilisierung und die berufliche Rehabilitation und soziale
Reintegration Stufen dazu innerhalb eines umfassenden Behandlungskonzeptes sind. Das
Erreichen der jeweiligen Ziele wird als Prozess gesehen, der individuell unterschiedlich
verlduft in zeitlich unterschiedlich langen Phasen. Die Substitutionsbehandlung soll auch
eine priaventive Mallnahme sein, z.B. zur Vermeidung von Infektionskrankheiten. Sie gilt
dann als indiziert, wenn eine manifeste Opiatabhéngigkeit seit ldngerer Zeit besteht und
Abstinenzversuche keinen Erfolg erbracht haben und eine drogenfreie Therapie derzeit nicht
durchgefiihrt werden kann, sowie dann, wenn die substitututionsgestiitzte Behandlung im
Vergleich mit anderen Therapiemdglichkeiten die groffte Chance zur Heilung oder
Besserung bietet. Die Behandlung soll in einem umfassenden Behandlungskonzept erfolgen,
das neben psychotherapeutischen insbesondere auch psychosoziale BegleitmaBBnahmen
enthalten soll unter Einbindung einer Suchtberatungsstelle zur Verbesserung und
Stabilisierung der Lebensumstinde der Patienten. Die verschreibenden Arzte haben zudem
eine umfassende Dokumentationspflicht und miissen {iber eine besondere Qualifikation
verfiigen, die entweder iiber den Nachweis der "Fachkunde Suchtmedizinische
Grundversorgung" oder eine inhaltsgleiche und gleichwertige von den jeweiligen

Landesirztekammern anerkannten Qualifikationen erbracht werden kann.

Die  Arzteschaft hat mit den neuen Richtlinien einen Wegweiser der
Substitutionsbehandlung zur Hand, der individuell zugeschnittenen werden kann. AuBerdem
miissen sich die Krankenkassen mit ihren BewertungsmalBstédben fiir die Finanzierung der
Behandlung sich an diesen Richtlinien, die Bestandteil der betdubungsmittelrechtlichen

Vorschriften sind, orientieren.

7 Richtlinien der Bundesirztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgerstiitzten Behandlung Opiatabhéingiger vom 22. Mirz 2002
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4.5 MaBnahmen zur Reduzierung des Arzneimittelmissbrauchs

4.51 Verminderung des Missbrauchs bei der Verschreibung von Methylphenidat
(Ritalin)

Stirker als bisher miissen wir uns mit den Problemen des Arzneimittelmissbrauchs befassen.

Hier kommt es insbesondere darauf an,

- dessen systematische Erfassung und Bewertung zu organisieren,

- die Arzte besser als bisher zu einem wissenschaftlich begriindeten Arzneimitteleinsatz
zu befdhigen,

- gezielt praventive MaBBnahmen fiir spezielle Zielgruppen zu entwickeln und

- zweckmiflige administrative Regelungen zum Verschreiben von Arzneimitteln zu

priifen.

So ist im Jahr 2001 beispielsweise die medikamentdse Behandlung des Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitits-Syndroms (ADHS) insbesondere von Kindern und Jugendlichen mit
dem Betdubungsmittel Methylphenidat verstérkt in Fachkreisen, aber auch in den Medien,
diskutiert worden. Hier hat es einerseits in den letzten Jahren in Deutschland spiirbare
Fortschritte gegeben, die fiir viele Patienten und ihre Angehdrigen zum Teil gravierende
positive Auswirkungen auf das tidgliche Leben mit sich gebracht haben. Diese Entwicklung
ist grundsétzlich zu begriiBen. Andererseits muss nach ersten Untersuchungen von
Verordnungsdaten und ernstzunehmenden Einzelberichten aber auch vermutet werden, dass
bei der Anwendung von Methylphenidat der Stand der medizinischen Wissenschaft nicht
immer ausreichend Beachtung findet. Vor diesem Hintergrund ist der sprunghafte Anstieg
des Verbrauchs von Methylphenidat, der sich in den beiden letzten Jahren jeweils verdoppelt
hat, auch kritisch zu bewerten. Die Tatsache, dass derzeit insgesamt noch von einer
quantitativen Bedarfsunterdeckung beim Einsatz von Methylphenidat zur Behandlung des
ADHS in der Bundesrepublik Deutschland auszugehen ist, widerspricht nicht der
Fragestellung, ob gleichzeitig Fehlverordnungen vorliegen. Ausgehend von der in der
Literatur diskutierten Privalenz des ADHS von 2 bis 10% ist ein weiterer Verbrauchsanstieg
bei Methylphenidat zu erwarten. Gerade deshalb ist es erforderlich, jetzt alle notwewendigen
MaBnahmen zu ergreifen, damit bei der Anwendung dieses hochpotenten Wirkstoffs der

Stand der medizinischen Wissenschaft eingehalten wird.
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Am 24. Oktober 2001 wurde im Bundesministerium fiir Gesundheit mit Experten

verschiedener Fachgebiete die Gesamtproblematik erortert. Im Nachgang wurde

zwischenzeitlich eine Reihe konkreter Arbeitsschritte mit folgenden Zielen eingeleitet:

* FEinfilhrung fachspezifischer Mindestanforderungen als Voraussetzung fiir die
Erstverschreibung von Methylphenidat in Abstimmung mit der Bundesarztekammer,

= Verpflichtung zur Einhaltung abgestimmter Leitlinien zur Diagnostik und Therapie des
ADHS,

= Aufbau einer systematischen Analyse der Verordnungsdaten {iber Methylphenidat auch
in Korrelation mit den Indikationsstellungen,

= FEinbeziehung der Bestimmung der Privalenz des ADHS in den vom Robert-Koch-
Institut vorbereiteten Kinder-und Jugendgesundheitssurvey,

* Durchfiihrung einer wissenschaftlichen Konsensuskonferenz zum ADHS sowie

=  Autfbau kooperierender Versorgungsstrukturen (Kompetenznetzwerke ADHS).

Mit diesen Mallnahmen kann ein wichtiger Beitrag geleistet werden, um einerseits einer
missbrauchlichen Anwendung von Methylphenidat wirksam zu begegnen und andererseits
eine qualifizierte Versorgung mit den entsprechenden Arzneimitteln zu gewéhrleisten.
Weder die Drogenbeauftragte der Bundesregierung noch das Bundesministerium fiir

Gesundheit wollen eine begriindete medikamentdse Therapie des ADHS verhindern.

Schwindel-Frei

»Schwindel-Frei“ Beratungs- und Behandlungsstelle FRAUEN-MEDIKAMENTE-ALKOHOL ist aus der Informations-
und Beratungsstelle ,,Schwindel-Frei“ FRAUEN und MEDIKAMENTE hervorgegangen und besteht seit 1992. Die
urspriingliche Konzeptidee entstand aus der Analyse des zahlenméBigen hohen Aufkommens medikamentenabhidngiger
und —gefihrdeter Frauen, die aber in verschwindend geringem Umfang als Klientel im Suchtbereich vorzufinden waren und
auch noch sind.

Es entstand eine iiberregional arbeitende Fachstelle mit den Schwerpunkten Beratung und Aufklarung zur Thematik Frauen
und Medikamente, die einmalig im Bundesgebiet war. Im Zuge der Regionalisierung wurde ,,Schwindel-Frei* mit seiner
gesamtstiddtischen Bedeutung in die Zustdndigkeit des Bezirks Tempelhof iibergeben und die Angebotserweiterungen auf
alkoholgefdhrdete und -abhédngige Frauen erfolgte. 1999 wurde Schwindel-Frei als Behandlungsstelle fiir ambulante
Suchttherapie anerkannt.

Arbeitspramissen: Schwindel-Frei arbeitet parteilich fiir Frauen, suchtbegleitend und abstinenzorientiert.

Zielgruppe: Medikamenten- und alkoholgefihrdete und —abhingige Frauen, Angehorige und Vertrauenspersonen,
Multiplikatorinnen.

Angebote: Information, Beratung, Vermittlung in stationdren Entzug und Suchttherapie, Krisengesprache, ambulante
Suchttherapie, Selbsthilfe.

Bericht von Frau K. ,.Ich wollte einfach nur Hilfe und die Tablette habe ich als Hilfe angesehen. Ich war unruhig, nervés,
hatte hiufig Magen- und Kopfschmerzen. Der Arzt verschrieb mir dann Beruhigungstabletten, dass sei fiir die Nerven.
Mit der Tablette war dieser Druck weg. Und es war etwas ganz neues fiir mich, so ein leichtes Gefiihl wie in Watte
gepackt. Ich hatte keine Schmerzen mehr, die Anspannung war weg und die Einfliisse von auflen sind abgeprallt. Ich habe
wieder alles geschafft, Haushalt, Kinder, Arbeit und es war alles so richtig schon ruhig.- Ja und dann las ich nach Jahren in
einer Illustrierten, dass man auch von Tabletten abhingig werden kann. Ich doch nicht, habe ich gedacht, wer abhéngig ist,
der steigert doch und du nimmst doch nur zwei. Aber seit dem habe ich mehr darauf geachtet wieviel ich nehme. Und es
nagte an mir, war mir peinlich zuzugeben, dass ich Tabletten nehme. Eines Tages bin ich dann zu ,,Schwindel-Frei* und
habe dann auch einen Entzug gemacht, obwohl ich viel Angst davor hatte. Ich litt unter starker Unruhe, Schlafstdrungen,
war ganz empfindlich, fiihlte mich, als ob alles direkt an mich ran kommt, ich war nicht mehr so leistungsféhig, es war



105

scheuBlich und dauerte lange bis es besser wurde. Geholfen hat mir die ambulante Therapie nach dem Entzug, denn hier
horte mir jemand zu und ich konnte so langsam herausfinden, wer ich denn bin. Ja, und mit anderen
Medikamentenabhéngigen dariiber zu reden war wichtig und auch mit Frauen, die konnen sich doch besser in einen
reinversetzen. Bei Alkoholabhéngigen fiihlte ich mich nicht so verstanden. Es hat gedauert, bis ich innerlich die ,,Schnelle
Hilfe Tablette* aufgeben konnte und ich wusste, ich kann mir selber helfen und wei3 auch wie es geht. Heute freue ich
mich, dass ich es so gemacht habe, es war richtig und ich bin stolz auf mich.“

Informationsmaterial, das von ,,Schwindel-Frei“ mit finanzieller Unterstiitzung der AOK, der Deutschen Hauptstelle
gegen Suchtgefahren (DHS) und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) herausgegeben wurde:

1993 Broschiire: 3 x téglich reden!

1996 Video mit gleichnamiger Begleitbroschiire: ,,Ich wollte einfach nur Hilfe*.

Beratungs- und Behandlungsstelle
Frauen — Medikamente -Alkohol
Reinhardstr. 5

12103 Berlin

Fax 030 .751 14 44

Email: schwindel-frei@freenet.de
Tréagerverein: Frau & Sucht Berlin e.V.

4.5.2 Cannabis-Arzneimittel stehen zur Verfl'jgung48

Weil mittlerweile deutlich geworden ist, dass die Bundesregierung die Zulassung von
Cannabis-Arzneimitteln grundsétzlich fiir bestimmte Krankheitsbilder fiir sinnvoll und auch
notwendig hilt, sollte aber die missbrauchliche Verwendung von Cannabisprodukten im
Rahmen  einer  Selbstmedikation  eingeschrankt  werden. Sie  ist  weder
betdubungsmittelrechtlich zuldssig, noch nach den Standards fiir die Wirksamkeit von
Arzneimitteln effektiv. Deshalb sollten Arzte ihren Patienten hier die Mdglichkeiten eines
geregelten Zugangs zu Cannabis-Arzneimitteln empfehlen.

Die Moglichkeiten des Einsatzes von Cannabis-Arzneimitteln z. B. bei Appetitlosigkeit von
AIDS-Patienten, gegen Erbrechen von Krebspatienten unter Chemotherapie oder bei MS-
Patienten wurden verbessert. Dabei miissen die Anforderungen des Arzneimittelgesetzes
(Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und reproduzierbare Qualitit) eingehalten werden.
Cannabis-Arzneimittel mit dem Cannabis-Hauptwirkstoff Dronabinol koénnen auf
Betdubungsmittelrezept verschrieben und nunmehr grundsétzlich durch jede Apotheke
bereitgestellt werden. Die Sachverstidndigen, die nach § 1 Abs. 2 BtMG die Bundesregierung
zur arzneilichen Anwendung von Betdubungsmitteln beraten, haben sich grundsitzlich dafiir
ausgesprochen, unter bestimmten Bedingungen auch Cannabis-Arzneimittel mit natiirlichen
Gemischen (Cannabis-Extrakt) zur Verfligung zu stellen. Die dafiir erforderlichen

Rechtsdnderungen werden vorbereitet.

8 vel. auch: Moller/Flenker (2001): Cannabis als Arzneimittel; In: Deutsche Apotheker Zeitung; Nr.18; S.46 ff.
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4.6 Qualitatssicherungsverfahren in der Suchtkrankenhilfe

Qualititssicherung ist Teil eines umfassenden Qualitdtsmanagements, das zum Ziel hat, den
Adressaten der Drogenhilfe bedarfsgerechte Angebote auf einem hohen Qualititsniveau
zuganglich zu machen. Qualitdtssicherung zielt dabei auf Effektivierung wie auch die
Erhohung sowie Effizienz der erbrachten Leistungen. Angemessene Strukturen und ein
abgestimmtes Zusammenspiel regelgeleiteter und zielgerichteter Prozesse sind wesentliche
Bedingungen hoher Ergebnisqualitit. Ziel eines umfassenden Qualititsmanagements ist es,
einen Prozess kontinuierlicher Verbesserung zu initiieren.

In Deutschland finden im wesentlichen zwei Qualitétssicherungssysteme Anwendung, die
auch in der Drogenhilfe genutzt werden: ISO 9000ff. und das System der Selbstevaluation
der European Foundation of Quality Management (EFQM). Im Bereich der Drogen- und
Suchthilfehilfe wird vorwiegend letzteres verwendet.

MaBnahmen der Qualitétssicherung sind in den verschiedenen Einrichtungen der Drogen-
und Suchthilfe unterschiedlich weit verbreitet. In den stationdren Einrichtungen,
insbesondere denen der medizinischen Rehabilitation, ist die systematische
Qualitétssicherung vom Leistungstrager vorgeschrieben und durchweg umgesetzt. In den
ambulanten und teilstationdren Einrichtungen ist diese Diskussion unter dem Eindruck der
gednderten Sozialhilfegesetzgebung erst am Anfang.

Die Qualitit der Drogen- und Suchthilfe ist jedoch nicht nur als Merkmal einzelner
Leistungssegmente oder -angebote zu bestimmen, sondern betrifft auch das
Gesamtversorgungsangebot und dessen Vernetzung. Strukturqualitit auf dieser Ebene
bedeutet, ein breit gefichertes Hilfeangebot unterschiedlicher Einrichtungen vorzuhalten.
Qualititsentwicklung hat bei allen Dienstleistern in der Drogen- und Suchthilfe durch die
Polaritit von Kostenorientierung/Quantitit einerseits und von Fachlichkeit/Qualitdt
andererseits eine Dynamik erfahren, der sich weder die Triager noch die Fachkrifte der
Drogenhilfe entziehen konnen. Zentral fiir die Diskussion {iber ,,Qualitdt” ist die
Entwicklung von Kriterien, anhand derer abgesicherte Verfahren verbindlich definiert
werden konnen.

Die Bundesregierung unterstiitzt diesen Prozess. Sie erwartet von den von Vereinigungen
der Suchtforschern und —klinikern zur Zeit erarbeiteten verbindlichen Behandlungsleitlinien
»Substanzbezogener Stérungen* zur Privention, Fritherkennung und Friihbehandlung
entsprechende  Fortschritte fiir die  Qualitssicherung und  -verbesserung  der

Suchtkrankenhilfe.
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5 MaRnahmen zur Uberlebenshilfe fiir Drogenabhangige

5.1 Drogentodesfille

Im Jahr 2001 verstarben in Deutschland insgesamt 1.835 Menschen infolge ihres
Drogenkonsums, das sind 9,6% weniger als im Vorjahr. Nach einem kontinuierlichen
Anstieg der Anzahl der Drogentodesfille in den letzten drei Jahren ist erstmals wieder ein
Riickgang zu verzeichnen. Die Zahlen in den alten Lindern sowie in Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen-Anhalt sind riickldufig, dabei wurden die prozentual
deutlichsten Riickgidnge in den Landern Mecklenburg-Vorpommern (-28,6%), Rheinland-
Pfalz (-19,3%) und Schleswig-Holstein (-16,7%) registriert. Lediglich in Brandenburg,
Thiiringen und Sachsen sind auf einem niedrigen Niveau absoluter Zahlen Steigerungen
zu verzeichnen, wobei die neuen Lénder generell mit insgesamt 44 Drogentoten (+29,4%)
bei einer deutlichen Steigerungsrate nach wie vor nur gering belastet sind.

Die Anzahl der durch Drogenkonsum verstorbenen Aussiedler ist zwar im Vergleich zum
Vorjahr um 19,3% auf 142 Personen zuriickgegangen, bleibt jedoch auf einem hohen
Niveau in Relation zum Anteil an der Gesamtbevolkerung.

Aussiedler sind hidufig bei der Migration nach Deutschland bereits alkohol- oder
opiatabhéngig. Insbesondere jugendliche Aussiedler praktizieren dann in Deutschland
problematische Konsummuster. Innerhalb kurzer Zeit sind diese Konsumenten hochgradig
abhéngig (sog. "Turbokarrieren"). Eine mangelnde Wahrnehmung von Therapieangeboten
und die Unerfahrenheit im Umgang mit Heroin wie beispielsweise hohe Dosierungen unter
Beikonsum von Alkohol diirften als wesentliche Ursachen fiir die groe Anzahl von
Drogentoten in Betracht kommen.

Eine Vielzahl von Faktoren wie zum Beispiel das Konsumverhalten der
Drogenabhingigen oder Angebot und Inanspruchnahme von Therapiepldtzen kann die
Zahl der Drogentoten beeinflussen. In diesem Zusammenhang ist zu priifen, ob
niederschwellige Hilfsangebote wie die Substitutionsbehandlung und die Einrichtung von

Drogenkonsumrdumen Einfluss auf diesen Faktor haben.
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Drogentodesfalle in Deutschland*

Bundesland 01. Jan. - 31. Dez. 01. Jan. - 31. Dez. Veranderung
2000 2001
Schleswig Holstein (01) 71 59 -16,9 %
Hamburg (02) 102 101 -1,0 %
Niedersachsen (03) 145 126 -13,1 %
Bremen (04) 76 71 -6,6 %
Nordrhein-Westfalen (05) 506 493 -2,6 %
Hessen (06) 138 116 -15,9 %
Rheinland-Pfalz (07) 88 71 -19,3 %
Baden-Wirttemberg (08) 286 260 -9.1 %
Bayern (09) 340 287 -15,6 %
Saarland (10) 19 18 -5,3 %
Berlin (11) 225 189 -16,0 %
Brandenburg ( 12) 3 9 +200,0 %
Mecklenburg-Vorp. (13) 7 5 -28,6 %
Sachsen (14) 9 11 +22,2 %
Sachsen-Anhalt (15) 6 5 -16,7 %
Thiringen (16) 9 14 +55,6 %

5.2 Drogenkonsumraume

Die Regelungen nach dem 3. Gesetz zur Anderung des Betiubungsmittelgesetzes, das am
1.April 2000 in Kraft getreten ist, haben den Betrieb von Drogenkonsumrdumen nach
bundeseinheitlichen Standards legalisiert. Dabei wurden 10 gesetzliche Mindeststandards
festgelegt, deren Ziel es ist, in Drogenkonsumrdumen das Uberleben, die Stabilisierung der
Gesundheit sowie ausstiegsorientierte Hilfen fiir anders nicht erreichbare Abhdngige zu
fordern. Auf dieser Grundlage konnen die Landesregierungen Verordnungen fiir die
Erteilung einer Erlaubnis fiir den Betrieb von Drogenkonsumrdumen erlassen.

Bislang werden insgesamt 19 Drogenkonsumrdume in 10 Stadten betrieben. Vier Lander
(Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Saarland) haben bislang die entsprechenden
Verordnungen erlassen, weitere (Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Berlin)
sind in Vorbereitung.

Das Gesetz sieht in §10a Abs. 2 Nr. 8 eine Dokumentation und Evaluation der Arbeit in den
Drogenkonsumrdumen vor. Drogenkonsumridume sollen verelendeten Abhéngigen nicht nur
einen notwendigen hygienischen und medizinischen Schutz bei ihrem tiglichen riskanten
Drogenkonsum, sondern auch eine effektive Zugangsmoglichkeit zum gesamten Netz der

Drogenhilfe bieten.
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Um zu einer ersten Einschidtzung der Arbeit von Drogenkonsumrdaumen zu kommen, hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit im Januar 2001 eine schriftliche Umfrage in Hamburg,
Hannover, Frankfurt und Saarbriicken gemacht. Die Umfrage sollte insbesondere Auskunft
geben, ob die zehn gesetzlichen Mindeststandards in § 10a Abs. 2 BtMG ausreichend
umgesetzt worden sind. Nach dieser Umfrage scheinen mit den Drogenkonsumrdumen die
wesentlichen Zielsetzungen des Gesetzgebers (Sicherung des Uberlebens, Stabilisierung der
Gesundheit, gesundheitliche/soziale Rehabilitation) erfiillt zu werden. Jedoch sind die
Angaben zu liickenhaft und vorldufig, um zuverldssige Aussagen iiber den tatséchlichen
Effekt der Einrichtungen zu ermdglichen™.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat daher ein wissenschaftliches Projekt zur
Evaluation der Arbeit der bestehenden Drogenkonsumrdume vergeben. Fragen nach dem
Beitrag der Einrichtungen zur Verringerung der Drogennotfille werden ebenso einbezogen
wie zur Senkung der Drogentodeszahlen oder zur Entlastung der Offentlichkeit.

Das Projekt ist angelaufen. Es wird durchgefiihrt vom Zentrum fiir angewandte Psychologie,

Umwelt- und Sozialforschung (ZEUS), Bochum und Mitte 2002 abgeschlossen werden.

Ubersicht iiber Konsumriume und Konsumbedingungen in Deutschland (Stand Dezember 2001)

Offnungss | Durchschnittliche
Einrichtung Triager Standort Anzahl der Konsumplitze td. pro | Besucherzahl
Woche | pro Tag
600-700 Kontakte.
. Hamburg - 3 Rauchplatze Ca 200-300 verschiedene

Drob Inn Jugendhilfe e.V. St. Georg 7 i.v. Plitze 47,5 Individuen (ca. 50% nutzen

den Konsumraum)
Busangebot . Hamburg — . «
(Provisor.) Jugendhilfe e. V. St. Georg Vorwiegend Rauchplatze k.A. k.A.

Hambure - 3 Rauchplitze. (Derzeit kein
Fixstern Freiraum e.V. g Crack-Konsum erlaubt) 45 100-150
Sternschanze . .
6 i.v. Plitze
. . 4 Rauchplatze
Abrigado Freiraum e.V. Hamburg — Harburg 4iv. Plitze 33 79
. Steps, Drogenhilfe Y 1 Rauchplatz 12 Konsumenten am Tag
DroBill Bremen Hamburg — Billstedt 7 i.v. Plitze 30 (steigende Tendenz)
Kodrobs iu\%end hilft Jugend Hamburg — Ottensen | 5 i.v. Plitze 36 40-60
. . Hamburg - 2 Rauchldtze
Stay Alive Jugendhilfe e.V. St. Pauli 6iv. Plitze 36 100
Café Drei Drogenhilfe Hamburg - 6 i.v. Plitze flir Ménner, 2 i.v. 30 35-36
Eimsbiittel Eimsbiittel Plitze fiir Frauen™ (seit August steigend)
49

Zurhold et.al (2001): Drogenkonsumrdume. Gesundheitsforderung und Minderung offentlicher Belastungen in europdischen

Grofstadten; Freiburg.

%0 Hochstens 7 Konsumvorginge gleichzeitig. Frauen haben Vorrang.
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Offnungss | Durchschnittliche
Einrichtung Triger Standort Anzahl der Konsumpliitze td. pro | Besucherzahl
Woche | pro Tag
Hamburg - 2 Rauchplitze®* 30-40
Ragazzae.V. | Ragazzae.V. St. Georg 6 i.v. Plitze 24 (grobe Schitzung)
Aids Hilfe Frankfurt — Mainzer . .
La Strada Frankfurt LandstraBe 93 7 i.v. Plitze 60,5 150
. | Jugendberatung
Drogennotdi | /4 jygendnitfe | Frankfurt - 8 i.v. Plitze 126 250
enst eV Elbestralie 38
Verein Arbeits-
EastSide | und Frankfurt - 8 i.v. Plitze 30 30-50
. . Schielestrafle 24-26
Erziehungshilfe
Konsumrau Integrative Frankfurt -
m gratiy . 12 i.v. Plitze 105 350-450 Konsumvorgénge
. Drogenhilfe Niddastrafle 49
Niddastra3e
Step (Paritétischer
Drop In — Hannover - . .
Fixpunkt ;Vohlfahrtsverband Hamburger Allee 75 11 i.v. Platze 34 130-170
Drogenhilfe- | ¢, i riicken Saarbriicken — 20 i.v. Plitze 63 (7x9) | ca. 500 Konsumvorginge™
zentrum Brauerstr. 39
INDRO e.V. Miinster 53
INDRO e.V. Miinster Bremer Platz 18-20 4 (max. 6) + 1 Raucherraum 27 40-60

Weitere Drogenkonsumrdume sind in der Zwischenzeit in Wuppertal, Koéln, Essen und

Aachen eingerichtet worden.

5.3 Modell zur heroingestutzten Behandlung

Um die bestehenden Hilfsangebote auch fiir die schwer erreichbare Gruppe der langjihrig
Heroinabhingigen weiter zu differenzieren haben der Bund, sechs Stidte (Hannover, Koln,
Bonn, Frankfurt, Karlsruhe und Miinchen) und vier Lénder (Hamburg, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und Hessen) unter fachlicher Beteiligung der Bundesirztekammer und
Trégerschaft des Deutschen Instituts fiir Luft- und Raumfahrt (DLR) das Modellprojekt zur
heroingestiitzten Behandlung schwer Opiatabhingiger entwickelt und auf den Weg gebracht.
Im Rahmen einer Arzneimittelpriifung wird eine multizentrische klinische Studie zur
ambulanten heroingestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger, die seit mindestens flinf Jahren

abhingig sind, mehrere erfolglose Versuche mit abstinenzorientierter Therapie

*! Das Angebot ist ausschlieBlich fiir Frauen vorgesehen.
52 yon ca. 200 Besuchern des DHZ nutzen ca. 2/3 den Druckraum (der Rest ist v.a. wegen Substitution ausgeschlossen)
%3 Bisher kein Crack-Konsum in Miinster beobachtet
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unternommen haben und auch nicht in der Substitution stabilisiert werden konnen,

durchgefiihrt.

Die Studie soll Erkenntnisse zu der Frage erbringen, ob, wie und in welchem Umfang

Opiatabhingige, die durch die bisherigen Angebote der Drogenhilfe nur unzureichend oder

nicht erfolgreich therapiert werden konnten, durch eine heroingestiitzte Behandlung

= gesundheitlich und sozial stabilisiert,

= verbindlich ins Hilfesystem integriert,

* im Hilfesystem gehalten und

= zur Aufnahme einer weiterfiihrenden Therapie motiviert werden kdnnen.

Dartiiber hinaus wird untersucht,

= ob und wie die heroingestiitzte Behandlung in das Therapieangebot zur Versorgung
opiatabhéngiger Patienten implementiert

* und das sicherheitsrelevante Risiko begrenzt werden koénnen.

Mit der Studie sollen ferner die Entwicklung des Konsumverhaltens bei den

opiatabhidngigen Patienten, die Therapiemotivation, die psychosozialen und die

kriminalpolitischen Auswirkungen der heroingestiitzten Behandlung untersucht werden.

1120 Abhéngige nehmen an der Studie teil, die Hélfte von ihnen als Kontrollgruppe, die mit

Methadon behandelt werden wird.

Mit der Vorbereitung der Studie wurde aufgrund des Votums einer international besetzten

Gutachterkommission Prof. Krausz, Universitit Hamburg, beauftragt. Zu dem von ihm und

seiner Studiengruppe entwickelten detaillierten Studiendesign ist das positive Votum der

zustindigen Ethikkommission und des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und

Medizinprodukte im Sommer 2001 ergangen. Der entsprechende Vertrag zwischen dem

Bund und den Partnern des Modellprojektes wurde am 22.8.01 in Bonn unterzeichnet.

Weitere Vorbereitungen in den Kommunen wie Umbauten der Raumlichkeiten, Schulungen

der Mitarbeiter und Rekrutierung der Probanden leiten die konkrete Behandlungsphase ein.

(Ndhere Informationen unter: www.heroinstudie.de)



www.heroinsudie.de
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6 Ansatze der sozialen Integration

Hohe Arbeitslosigkeit unter Suchtkranken schrinkt die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben ebenso ein wie die Chancen zur Uberwindung der Suchterkrankung. Die soziale
Integration ist meistens an eine Wiedereingliederung in Arbeit und/oder Beschiftigung

geknlipft.

6.1 Bausteine der Hilfe zur sozialen und gesundheitlichen Stabilisierung

Das bestehende System der Suchtkrankenhilfe in Deutschland ist im internationalen
Vergleich quantitativ und qualitativ hoch entwickelt sowie differenziert ausgebaut. Die
vorhandenen Hilfen verbindet mittlerweile eine Spannbreite von niedrigschwelligen
Kontaktldden, iiber die substitutionsgestiitzte Behandlung bis hin zu abstinenzorientierten
stationdren Therapie- und Nachsorgeangeboten.

Tatséchlich ist der Zugang der Gruppe der ehemaligen Drogenabhingigen und insbesondere
auch der Gruppe der substituierten Drogenabhédngigen, aber auch der Alkoholkranken zu
Arbeit und Beschéftigung und damit auch zur gesellschaftlichen Teilhabe am "Reichtum"
erschwert. Die Suchtkranken- und Drogenhilfe ist in der Praxis der Beratung und Betreuung
mit erheblichen sozialen Defiziten der Klienten konfrontiert. Insofern sind alle Mafnahmen
zur psychischen und sozialen Rehabilitation von Suchtkranken sowohl ein praventiver wie
auch ein stabilisierender Faktor. Und dabei sind in den letzten Jahren doch einige
Fortschritte erzielt worden.

Zwischen 80 und 90% der stationdren Einrichtungen fiir Suchtkranke filihren eine
berufsbezogene =~ Anamnese  durch und  bieten  berufliche  Foérder-  und
ReintegrationsmaBnahmen an und auch spezielle Bewerbungstrainings. Diese MalBBnahmen

fiihren aber nicht unbedingt immer zum Erfolg.*

3 Albrecht K.P./Friz, Th.(2000): Berufsforderung bei Alkoholabhingigen: Bedeutung und Verbreitung beruflicher Forder- und
Reintegrationsmafnahmern wihrend der medizinischen Rehabilitation Alkoholabhéngiger in stationdren Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe - Bericht iiber eine explorative Studie; In: Sucht Aktuell Nr. 2 September; Bonn
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6.2 Arbeit als praventiver Faktor

Lang anhaltende Arbeitslosigkeit mit ihren sozialen und psychischen Auswirkungen ist
einerseits Folge von Suchterkrankung und fordert andererseits auch zusitzlich die Neigung
zum exzessiven Suchtmittelgebrauch.

Arbeit wirkt als priaventiver Faktor im Sinne einer sozialen und psychologischen
Unterstiitzung. Das fiihrt in der Regel auch dazu, dass der exzessive Gebrauch von
psychoaktiven Substanzen eingestellt oder aber deutlich reduziert wird. Im Menschen ist das
Potenzial angelegt, sich zu beschéiftigen, sich zu betdtigen, um sich so erst als menschliches
Wesen zu verwirklichen. Damit wird Arbeit zum genuinen Bediirfnis jedes Menschen,
eingerahmt von sozial-gesellschaftlichen Anforderungen einerseits und identitdtsstiftender
Bediirfnisregelung andererseits. Bei der Zielgruppe der Abhédngigen geht es zunéchst nicht
um Lohnarbeit, sondern um die erneute Erprobung und Uberpriifung von Fihigkeiten, die
zum Bestehen unter den Rahmenbedingungen und Abhingigkeiten der Lohnarbeit notig
sind. Tétig und beschiftigt waren alle - Alkoholabhéngige mit oft jahrelanger bezahlter
Tatigkeit und Junkies mit Beschaffungstitigkeit - aber mit der angetretenen und
durchgefiihrten Behandlung wéchst das Bediirfnis nach sinnstiftender - also zielgerichteter,
ergebnisorientierter, tagesstrukturierender und finanziell erfolgreicher - Betitigung schneller
als die Fahigkeit, die zum Bestehen der Lohnarbeit notig sind. Arbeit dient auch als
stabilisierender Faktor in der Rekonvaleszenz. Das freigewordene Zeitkontingent soll
angereichert und das entstandene Loch gefiillt werden. Ohne bezahlte Tatigkeit sinkt die
Moglichkeit der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Projektdarstellung Q - Train

Entstehung

Q -Train entstand aus den langjdhrigen Erfahrungen mit der Substitutionsbehandlung, die seit Anfang der 90er Jahre ein
Bestandteil des Drogenhilfesystems wurde und der Erkenntnis, dass neben der allgemeinen verbesserten Lebenssituation,
die berufliche Integration entscheidend sein wird fiir die Rehabilitation von Menschen, die drogenabhéngig sind. Die
Zielgruppe hatte aber aufgrund ihrer langjéhrigen Suchtkarrieren und ihrer langjdhrigen Abstinenz am Arbeitsmarkt wenig
Chancen ohne Unterstiitzung einen Weg in die Erwerbsgesellschaft zu finden.

Im Februar 1998 konnte das Experiment Q-Train dank der Unterstiitzung der Europdischen Union/Gemeinschaftsinitiative
Integra, des Landes Baden- Wiirttemberg, des Arbeitsamtes, der Stadt Pforzheim und des Enzkreises starten.

Die Grundidee war iiber Beschiftigung und Stirkung der Eigeninitiative, trotz Drogenkonsum oder Abhéngigkeit, einen
Prozess in Gang zu setzen, der gesundheitsfordernd und stabilisierend wirkt sowie langfristig den Ausstieg aus der Sucht
ermoglicht.

Zielsetzung des Projektes
Das Projekt Q-Train hat das Ziel durch lernorientierte Beschéftigung, individuelle Beratung und arbeitsplatzbezogene
Qualifizierung , drogenabhingige Ménner und Frauen in den ersten Arbeitsmarkt zu integrieren oder in Ausbildung bzw.
Umschulung zu vermitteln.
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Angebote von Q — Train.

Eine Vorbereitungs- und Orientierungsmanahme (T-Phase) wird in der eigenen Siebdruckerei durchgefiihrt.
Grundqualifikationen im Siebdruck und in der EDV sowie von Schliisselqualifikationen sind neben unterschiedlichen
Methoden der beruflichen Orientierung (Assessment) Grundlagen fiir die Vermittlung in den Arbeitsmarkt.

Die durchschnittliche Dauer dieser Mainahme betrégt drei Monate, wird jedoch individuell festgelegt und darf fiinf Monate
nicht iibersteigen.

Die Vermittlung und Beschiftigung in Betriebe des ersten Arbeitsmarktes (B-Phase), d.h. in regionale Klein- und
Mittelbetriebe unterschiedlichster Branchen sowie in Ausbildungsverhiltnisse oder UmschulungsmafBinahmen.

Individuelle sozialpadagogische Begleitung ist Bestandteil wihrend der gesamten Projektdauer von maximal 24 Monaten.
Der Einstieg ins Projekt ist jederzeit moglich.

Die Zielgruppe™

= zeichnet sich durch eines oder mehrere Merkmale aus:

= Schédlicher Gebrauch illegaler / legaler Drogen

Medizinisch kontrollierte Substitution

Mehrere Haft- und Therapieaufenthalte

Hohe Arbeitslosenquote (35%)

Wenig Beschiftigungszeiten bezogen auf das Lebensalter
Gravierende biografische Briiche

Uberschuldung

=  Suchtmittelbedingte Folgeerkrankungen (vor allem Hepatitis C)

Erfahrungen

Q -Train ist als Experiment angetreten, das herausfinden wollte, ob Arbeit ein Weg der Rehabilitation von
drogenabhéngigen Menschen sein kann. Nach fast vier Jahren Projekterfahrung kann dies uneingeschrénkt bejaht werden.
Es wurden 50% der ProjektteilnehmerInnen nachhaltig in Betriebe oder Umschulungen vermittelt, d.h auch nach Ablauf
der Forderung der Arbeitsverhéltnisse wurden sie als feste MitarbeiterInnen in den Betrieben beschiftigt. Der Erfolg liegt
hauptsichlich in der Trainingsphase, die mit ihren vielfdltigen Methoden zur beruflichen Orientierung und der
Beurteilungskriterien (Arbeitsergebnisse; Zusammenarbeit; Arbeitseinsatz; Arbeitssorgfalt; Fachkompetenz; Piinktlichkeit),
die erstellt wurden, eine passgenaue Vermittlung in Betriebe etc. ermdglichte. Entscheidend war der individuelle und
ressourcenorientierte Ansatz von Q-Train, der fiir jeden/jede Teilnehmer/in eine maBgeschneiderte berufliche Orientierung
erarbeitete. Heute arbeiten Q-Train TeilnehmerInnen in einer Schreinerei, in zwei Zimmereien; in verschiedenen Betrieben
der Metallbranche; im Altenheim; in einer Solarfirma; einer Autosattlerei; in einer Werbefirma; im Garten- und
Landschaftsbau u.v.m..

Ein Teilnehmer, der einmal Koch gelernt hatte, hat diesen Sommer seine Umschulung zum Bibliotheksassistenten
erfolgreich abgeschlossen und wurde fest angestellt bei der Stadtbiicherei. Ganz nebenbei hat er vom Methadon entzogen
und ist seit zwei Jahren clean.

Es gab aber auch kleine Entwicklungsschritte, die Erwdhnung finden sollten, z.B. wurden sehr viele Zahnsanierungen
durchgefiihrt; der Umzug in besseren Wohnraum; die Reduzierung des Drogenkonsums oder der Weg in die Therapie
waren positive Begleiterscheinungen des Projektes.

Selbst TeilnehmerInnen, denen die Hiirde erster Arbeitsmarkt zu hoch war, zeigten Motivation zur Arbeit und mehr als die
Hilfte hat sich zu einem spéteren Zeitpunkt erneut im Projekt beworben.

Fiir diese Zielgruppe wurde im November 2001 ein neues Projekt initiiert, das einen stundenweisen Einstieg in
Beschiftigung ermoglicht und iiber Dienstleistungen an Unternehmen einen moglichst hohen Eigenanteil am Projekt
erwirtschaften soll.

Trotz der Anerkennung der Arbeit von Q-Train sowohl in der Fachwelt als auch bei den Forderern, konnte das kleine
Projekt nicht bewirken, dass die Richtlinien der Arbeitsdmter iiber Drogenkonsum und Erwerbsfahigkeit verdndert werden.
Immer noch gelten Menschen, die Drogen konsumieren oder substituiert sind als nicht erwerbsfédhig mit all den bekannten
Folgen fiir die Betroffenen und die Gesellschatft.

Kontakt:

Q — Train (Qualifizierungstraining)
Einrichtung der Q — Prints & Service gGmbH
Simmlerstr. 10

75172 Pforzheim

T: 0049-7231-56603-3

F: 0049-7231-56603-55

E-Mail:  info@gq-printsandservice.de

% Siehe Forschungsbericht Qualifizierungs- und Beschéftigungsprojekt Q-Train aus dem Institut fiir Suchtforschung Nr.111 /2000 Ziirich
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6.3 MaRnahmen zur beruflichen und sozialen Integration von Suchtkranken

6.3.1 Neuregelungen des Sozialgesetzbuches IX gegen Diskriminierung und
Ausgrenzung

Verbesserungen gibt es —auch fiir suchtkranke Menschen— durch das neunte Buch
Sozialgesetzbuch —Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen- , das am 1. Juli 2001
in Kraft getreten ist. Das SGB IX regelt zusammenfassend das Recht der Rehabilitation und
der Teilhabe behinderter Menschen. Ziel ist die Forderung der Selbstbestimmung
Behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen und ihre gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft. Das SGB IX beschleunigt den Zugang zu den erforderlichen
Leistungen, indem die Entscheidung der Leistungstrgéger iiber zustehende Leistungen
innerhalb weniger Wochen zu treffen ist. Streitigkeiten der Zustindigkeitserklarung gehen
nicht mehr zu Lasten der Betroffenen. Die verbesserte Koordination der Leistungen zur
Teilhabe und Kooperation der Leistungstrager (Trdger der Rentenversicherung,
Krankenversicherung, Unfallversicherung, Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfiirsorge
im Rahmen des Rechts der sozialen Entschiddigung bei Gesundheitsschiden, die
Bundesansstalt fiir Arbeit sowie die Tréger der Sozial- und 6ffentlichen Jugendhilfe) ist ein

weiteres Hauptanliegen des Gesetzes.

6.3.2 Vereinbarung "Abhangigkeitserkrankungen" vom 04.05.2001

Am 01.07.2001 1ist die zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und
Rentenversicherungstrager abgeschlossene "Vereinbarung iiber die Zusammenarbeit der
Krankenkassen und Rentenversicherungstrager bei der Akutbehandlung
(Entzugsbehandlung) und medizinischen Rehabilitation (Entwohnungsbehandlung)
Abhingigkeitskranker" vom 04.05.2001 in Kraft getreten. Die Vertragspartner verfolgen mit
der neuen Vereinbarung das Ziel, die Zustdndigkeit und das Verfahren bei der Entscheidung
sowohl iiber stationdre als auch ambulante (einschlieBlich teilstationire) Leistungen
tibersichtlich zu regeln.

An den Vorbereitungen der Vereinbarung wurden die Suchtfachverbidnde durch vorgelegte
fachliche Stellungnahmen und ein gemeinsames Beratungsgesprich beteiligt, um fiir die
neue Vereinbarung einen moglichst breiten Konsens mit allen Beteiligten zu erzielen.

Die Vereinbarung "Abhdngigkeitserkrankungen" ist das Ergebnis einer notwendigen

Uberarbeitung und 16st die bisherige Empfehlungsvereinbarung zwischen den
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Spitzenverbdnden der Krankenkassen und der Rentenversicherungstriger bei der
Rehabilitation Abhidngigkeitskranker (Sucht-Vereinbarung) vom 20.11.1998 und die
"Empfehlungsvereinbarung iiber die ambulanten medizinischen Leistungen zur
Rehabilitation Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhingiger (Empfehlungsvereinbarung
Ambulante Rehabilitation Sucht)" vom 29.01.1991 in der Fassung vom 05.11.1996 ab.

In die Vereinbarung wurde eine Anlage 4 neu aufgenommen. Regelungsinhalt dieser sind
die Zielvorstellungen und Entscheidungshilfen fiir die medizinische Rehabilitation
Drogenabhingiger in Rehabilitationseinrichtungen fiir ~ Abhédngigkeitskranke bei
iibergangsweisen Einsatz eines Substitutionsmittels im Sinne der BUB-Richtlinien. Diese
neue Regelung beweist die Offenheit fiir und das Bemiihen eine Weiterentwicklung der

Rehabilitation Abhéngigkeitskranker von seiten der Rentenversicherungstréger.

Der Notwendigkeit einer patientenorientierten und den individuellen Erfordernissen
entsprechenden Leistung zur medizinischen Rehabilitation wurde durch die Festschreibung
der Moglichkeit des Wechsels zwischen den ambulanten (einschlieBlich teilstationiren) und

stationédren Leistungsformen Rechnung getragen.

6.3.3 Kombination der Leistungsformen (ambulant einschlieBlich
teilstationar/stationar)

Um eine patientenorientierte und den individuellen Erfordernissen entsprechende Leistung

zur medizinischen Rehabilitation erbringen zu konnen, ist es nach Auffassung der

Rentenversicherung erforderlich, die ambulanten (einschlieBlich teilstationidren) und die

stationdren Leistungsformen kombinieren zu kénnen.

6.3.3.1 Integrierte stationdar-ambulante Rehabilitation bei Alkoholabhangigkeit
(ISAR) - Modellprojekt der Fachklinik EuBerthal in Zusammenarbeit mit der
LVA Rheinland-Pfalz

Das Konzept der integrierten stationdr-ambulanten Rehabilitation fiir Suchtkranke sieht regelhaft

eine stationire Phase von individuell 6 bis 16 Wochen vor, an die sich eine 26wdchige ambulante

Behandlungsphase anschliefit. Fiir die ambulante Weiterbehandlung sind in einem strukturierten

Programm regelhaft 52 Therapieeinheiten vorgesehen, die zum Teil wohnortnah in einem von 4

ambulanten Behandlungszentren und zum Teil in Wochenendworkshops in der Fachklinik erbracht

werden. Dieses Projekt schlieit arbeitslose Patienten ein. Neben Berufsorientierungsseminaren
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werden spezifische Hilfen wie begleitende Betriebspraktika zum Arbeitseinstieg und zur
Belastungserprobung durchgefiihrt. Wihrend dieser Einstiegshilfen stehen die Patienten dem

Arbeitsmarkt voll zur Verfligung.

Ziele des Projektes sind die Verbesserung der Behandlungsergebnisse, die Verkiirzung der
stationéren Verweildauer, die Verzahnung der stationdren mit ambulanten Angeboten sowie eine
wirtschaftliche Optimierung.

Nach Aussage der ersten empirischen Ergebnisse konnte eine Verkiirzung der stationdren
Verweildauer auf 12 Wochen erreicht werden. Mit einem Anteil von ca. 80% der Patienten, denen
ein Antritt der ambulanten Phase nach dem Klinikaufenthalt gelingt, hat eine deutlich bessere
Uberleitung von der stationiren in die ambulante Phase stattgefunden. Fast 85% der ISAR-Patienten
schitzten das Angebot als gerade richtig ein. Die Quote der arbeitslosen Patienten reduzierte sich
zwischen dem Antritt der stationdren Phase und nach Entlassung nach der ambulanten Phase um ca.

19%.

6.3.3.2 EMS-Entwdéhnungsbehandlung im Modulsystem (LVA Hannover)

EMS ist eine Intervalltherapie fiir Alkohol- und Medikamentenabhingige. Die ambulanten und
stationdren Intervalle wechseln sich mehrfach ab. Ein Modul setzt sich aus einer stationdren und
einer ambulanten Phase zusammen, mehrere Module bilden die Gesamtbehandlung. Wéhrend des
kurzen stationdren Behandlungsteils wird ein fiir den Patienten wichtiger Themenbereich erarbeitet.
In der sich anschlieBenden ambulanten Therapiephase soll die Umsetzung des erarbeiteten Zieles im
Alltag unter therapeutischer Hilfe erprobt werden. AuBlerdem ist fiir das ndchste Modul ein neuer
Themenbereich zu erarbeiten. Die Intervalle und die Gesamtdauer von EMS richten sich nach den
individuellen Erfordernissen des Einzelnen. Dabei sollen die normalen Therapiezeiten nicht
iiberschritten werden.

Mit diesem Konzept sollen Versicherte erreicht werden, die mit einer 16wochigen stationdren
Therapie aus sozialstrukturellen Griinden oder indikativ iiberfordert sind, fiir die aber eine ambulante
Behandlung nicht ausreichend ist.

Aufgrund erster Erfahrungen konnte herausgearbeitet werden, dass mit EMS Versicherte erreicht
werden, die sonst immer wieder scheitern. Hier hilft insbesondere der individuelle Zuschnitt der

Therapie.

6.3.4 Verzahnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

Durch die Verzahnung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen eventuell auftretende Wartezeiten zwischen den

Leistungsarten fiir den Rehabilitanden verkiirzt bzw. vermieden werden.
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6.3.4.1 Frauen-Rehabilitation-Integration-Entwohnung durch Arbeit (FRIEDA) (LVA
Hannover)

Dieses Therapiekonzept beinhaltet explizit die Férderung von Frauen und richtet sich daher
ausschlieBlich an arbeitslose substituierte Frauen im Raum Hannover. Es beinhaltet eine Phase der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und eine weitere Phase der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Dieses Konzept wird von der LVA Hannover in Kooperation mit den
Drogenberatungsstellen durchgefithrt. Durch die verschiedenen Therapieelemente soll eine
Anbahnung eines dauerhaften Arbeitsverhéltnisses und damit die Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben erreicht werden.

Bis Januar 2002 sind 6 Frauen in die Therapie aufgenommen worden. Die berufliche Phase ist fiir

den 01.07.2002 geplant.

6.3.4.2 Begleitung Abhdngigkeitskranker im Verlauf der Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben — Einzelfallmanagement der LVA Rheinland-Pfalz
Dieses Konzept basiert auf der Uberlegung, dass durch eine gezielte Betreuung der
Abhiéngigkeitskranken Krisen friihzeitig erkannt, Abbriiche aufgrund von Riickfadllen verringert und
somit die Erfolgsaussichten der Qualifizierungsmafinahme erhoht werden konnen. U.a. erfolgt mit
der Bewilligung der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben eine Verpflichtung des Versicherten,
eine psychosoziale Betreuung aufzunehmen, durch die er in das Netz der Suchtkrankenhilfe
eingebunden bleiben soll. Die psychosoziale Betreuung wird vorrangig von anerkannten
Suchtberatungs- und Behandlungsstellen durchgefiihrt. Im Rahmen der psychosozialen Betreuung
werden im Regelfall im wochentlichen Abstand ein Einzel- bzw. Gruppengespriach gefiihrt. Hierbei
stehen thematisch die Belastungen im Vordergrund, die durch die Qualifizierungsmafnahme
entstehen. Des weiteren wird durch die fachliche Betreuung die Intervention in Krisensituationen
ermdglicht, wobei sich unter Umsténden ein hoherer Gesprachsbedarf ergeben kann.
Das Projekt ist derzeit auf Patienten, die die stationdre Entwohnungsbehandlung in der Fachklinik
EuBerthal durchgefiihrt und regulir beendet haben, begrenzt. Eine Ausweitung des Personenkreises

auf andere Indikationen und Kliniken werde zu gegebener Zeit geplant.

6.3.4.3 Ambulante Rehabilitation zur Beruflichen Wiedereingliederung Substituierter
(ABS) (LVA Hannover)

ABS richtet sich an substituierte Drogenabhéngige, die frei von Beikonsum sind.

Neben einer 6monatigen ambulanten Einzel- und Gruppentherapie werden Begleitmallnahmen, die

das Freizeitverhalten der Patienten auflerhalb der Szene sowie Interessen und das

Gesundheitsbewusstsein fordern sollen, erbracht. Hieran schlie3t sich eine Integrationsleistung an,
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die das Bildungswerk der Niederséchsischen Wirtschaft (BNW) durchfiihrt. Nach einer 4wdchigen
Einfiihrung von Bewerbungs-, PC- und Internettraining werden die Rehabilitanden in
Praktikumsbetriebe vermittelt. Wéhrend der weiteren Dauer der beruflichen Leistung findet ein
"Schultag" beim BNW statt. Wéhrend dieser Zeit wird die ambulante Einzel- und Gruppentherapie
fortgesetzt. Ziel der Leistung ist die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.

Aufgrund der bisherigen Erfolge soll das Modellprojekt fortgesetzt werden.

6.3.4.4 re: job (LVA Hannover)

Die Leistungen im Rahmen des Projektes "re: job" umfassen teilstationdre Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und wenden sich an
substituierte Drogenabhéngige, die frei von Beikonsum sind. Ziele dieses Projektes sind die
Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit durch eine Abdosierung bis hin zur volligen Abstinenz
(auch vom Substitut) und die Wiedereingliederung auf den ersten Arbeitsmarkt.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sind derart miteinander verzahnt, dass bereits in der medizinischen Rehabilitation neben drztlichen
und  psychotherapeutischen = Behandlungen auch  sozial- wund  arbeitstherapeutischen
Trainingseinheiten erfolgen. Die sich anschlieende Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben legt den
Schwerpunkt auf die Vermittlung und Vertiefung der beruflichen Fachkenntnisse und die Starkung
sozialer Kompetenzen. In einer differenzierten Qualifizierungsphase werden individuelle Berufsziele
erarbeitet. Belastungstrainings und Praktika in den regionalen Betrieben ergénzen das Angebot.

Voraussichtlich im Maérz 2002 werden die ersten Klienten die berufliche Phase beenden.

6.3.4.5 Rehabilitation auf dem Bauernhof (LVA Hessen)

Diese Therapieform spricht insbesondere langjdhrige Drogenabhidngige an, die filir die
herkdmmlichen Angebote der ambulanten und stationéren Therapie nicht zu motivieren sind. Ziel
der Leistungen zur Teilhabe auf dem Bauernhof ist es, innerhalb eines Behandlungszeitrum von 12
Monaten, durch eine Verbindung rehabilitativer Element aus stationdren und ambulanten
Behandlungskonzepten neben einer dauerhaften Abstinenz auch die Integration in einen
strukturierten Arbeitsalltag und in stabile soziale Strukturen zu erreichen.

Die Rehabilitation auf dem Bauernhof findet auf der Grundlage einer soziotherapeutisch
begleitenden Integration der Versicherten in das Leben und die Arbeitsabldufe auf ausgewéhlten
Bauernhdfen statt. Sie umfasst medizinische und psychotherapeutische MaBnahmen sowie
sozialpidagogische und sozialarbeiterische Hilfestellungen. Bei der Durchfiihrung wirken Arzte,
Psychologen und Sozialarbeiter im interdisziplindren Team zusammen. Zur Sicherung und Kontrolle

der Suchtmittelabstinenz finden regelmiflig Drogenscreenings statt.
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Eine Auswertung zum 31.12.2001 ergab, dass die Teilnehmer bei regulirer Beendigung zum
Zeitpunkt des Therapieendes zu 79 % in Beschiftigungsverhéltnisse wiedereingegliedert werden
konnten. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die Versicherten alle vor Beginn der Leistung zur
Teilhabe erwerbslos waren und zumeist mehr als 10 Jahre Drogenabusus betrieben hatten. Die LVA

Hessen wird die Rehabilitation auf dem Bauernhof als Regelangebot ab dem 01.01.2002 anbieten.

6.3.5 Erhaltung der Erwerbsfahigkeit

6.3.5.1 Stabilisierungsorientierte Festigungsbehandlung (StoF) (LVA Hannover)

Dieses Konzept richtet sich an abstinente alkohol- und medikamentenabhéngige Manner und Frauen,
die {iber mehrere Monate oder Jahre abstinent gelebt haben und trotzdem aufgrund unbewdltigter
familidrer und beruflicher Konflikte drohen, erneut riickfallig zu werden. Ziel ist die Abwendung der
Minderung der Erwerbsfahigkeit, die durch den drohenden Riickfall akut droht einschlie8lich der mit
einem massiven Riickfallgeschehen verbundenen sozialen und Okonomischen Folgen. Die
Behandlung erfolgt in einer stationdren Einrichtung fiir 3 Wochen. Bei Bedarf ist eine Umwandlung
der  stabilisierungsorientierten  Festigungsbehandlung in  eine 8- bis  16wdchige
Entwohnungsbehandlung moglich.

Alle Teilnehmer von StoF waren ausnahmslos von dem Konzept {iberzeugt.
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7 Forschung

7.1 Programm der Bundesregierung: , Gesundheitsforschung: Forschung
fir den Menschen®. BMBF-Forderschwerpunkt zur Suchtforschung

Die Suchtforschung schafft eine wissenschaftliche Basis fiir Verbesserungen in der
Pravention und Behandlung. Wichtig fiir eine Anwendungsorientierung ist eine
versorgungsnahe Suchtforschung, die sich mit Risikofaktoren zur Suchtentstehung,
Verbesserungen in der Fritherkennung und Frithintervention sowie Strategien zur
Sekundérpriavention und Riickfallprophylaxe beschiftigt. Ambulante Therapieverfahren und
Qualitdtsmanagement in der ambulanten Praxis sind als weitere Forschungsfelder von
Bedeutung. Das aktuelle Forschungsinteresses liegt schwerpunktmifig auf Alkohol- und

Tabakkonsum, befasst sich aber auch mit illegalen Drogen.

Im Rahmen des Gesundheitsforschungsprogrammes der Bundesregierung werden daher
interdisziplindre Forschungsverbiinde aufgebaut, in denen substanzspezifische und
substanziibergreifende Fragen bearbeitet werden sollen. Durch die Forderung
anwendungsorientierter Forschung in enger Kooperation mit Versorgungseinrichtungen zielt
man darauf ab, die Forschungsergebnisse den beratenden und behandelnden Institutionen
zuginglich zu machen und dadurch eine Ubertragung in den Versorgungsalltag zu

gewihrleisten.

Ein weiteres Ziel ist die dauerhafte Etablierung der Suchtforschung an den Hochschulen, um

eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Forschung zu erreichen.

Geplante Forderung

Es wurden insgesamt vier Forschungsverbiinde fiir Suchtforschung initiiert. Diese sind der
Verbund Baden-Wiirttemberg, Verbund Bayern, Verbund Nord-Ost und Verbund
Nordrhein-Westfalen. Fiir Forschungsverbiinde ist eine Laufzeit von 3 Jahren vorgesehen
mit der Moglichkeit einer Verldngerung um weitere 3 Jahre. Die Forschungsverbiinde
verfolgen folgende Zielsetzungen:

e Anwendungsorientierte Suchtforschung zu substanzspezifischen oder

substanziibergreifenden Themen

e Interdisziplindre Forschung (Forschungsverbiinde)
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e Transfer von Forschungsergebnissen in die Versorgung (regionale Schwerpunkte,
Kooperationen mit Versorgungseinrichtungen)

e Entwicklung universitirer Forschungsstrukturen (incl. Lehre, Aus- und Weiterbildung)

7.2 Ubersicht iiber die vier geforderten Forschungsverbiinde fiir
Suchtforschung

7.2.1 Suchtforschungsverbund Baden-Wiirttemberg

Der Suchtforschungsverbund Baden-Wiirttemberg™® beinhaltet elf wissenschaftliche

Teilprojekte und eine Koordinierungsstelle, die unter Federfithrung von Prof. Dr. Karl Mann

(Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim) im Zeitraum vom 01.11.2001-

31.10.2004 in den Stddten Freiburg, Heidelberg, Mannheim und Tiibingen durchgefiihrt

werden. Die Zielsetzung des Suchtforschungsverbundes ist eine Verbesserung der

Gesundheitsfiirsorge fiir siichtiges Verhalten durch interdisziplinire Forschung.

= Drei Projekte sind mit dem Thema Rauchen und Rauchentwéhnung befasst.
Zielsetzungen sind hier, die biologischen und psychologischen Hintergriinde fiir den
frithzeitigen Einstieg in das Rauchen bei Jugendlichen zu untersuchen; unterschiedliche
Raucherentwohnungsprogramme zu entwickeln und Raucherentwéhnung und wirksame
Entwohnungsstrategien in der hausirztlichen Praxis zu fordern.

= Drei weitere Projekte forschen im Bereich Alkohol. Im Rahmen von Tierversuchen
werden die Bedingungen zwischen Reizsituationen fiir einen Riickfall und medizinischer
Behandlung erforscht; des weiteren wird die unterschiedliche Wirkung von
Arzneimitteln und spezielle Therapieformen zur Behandlung von Alkoholabhédngigkeit
untersucht.

=  Weitere, einzelne Projekte entwickeln z.B. ein Qualititsmanagement (QMS) fiir
niedergelassene Arzte, eine DNA-Bank fiir Suchtforschung, unterstiitzen die anderen
Projekte in Fragen der statistischen Planung und Datenanalyse und bei der Organisation
und Koordination, und zielen auf eine Verbesserung der Versorgungssituation

abhéngiger Patienten an der Schnittstelle ambulante/stationdre Versorgung ab.

56 Sprecher: Prof. Dr. Karl Mann; Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit; Postfach 12 21 20 ; 68072 Mannheim; Tel.: 0621/1703-940;
Fax: 0621/1703-945; e-mail: sucht@as200.zi-mannheim.de; http://www.bw-suchtweb.de
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7.2.2 Suchtforschungsverbund Nord-Ost (EARLINT)

Unter Federfiihrung von Prof. Dr. Ulrich John (Institut fiir Epidemiologie und

Sozialmedizin, Greifswald) laufen im Zeitraum zwischen dem 01.10.2001-30.09.2004 in

den Stidten Greifswald und Liibeck sieben Forschungsvorhaben’’, einschlieBlich einer

Koordinierungsstelle. Das iibergreifende Ziel der Projekte ist es, die Effektivitit und

Effizienz einzelner MalBnahmen, die zur Friithbehandlung tabakrauch- oder

alkoholbezogener Erkrankungen dienen, zu testen.

= Zwei Projekte beschiftigen sich mit Alkohol, wovon eines einen Behandlungsstufen-
Ansatz fiir Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen in Allgemeinarztpraxen und das
andere Friihinterventionen bei alkoholabhdngigen Patienten im Allgemeinkrankenhaus
realisiert.

= Drei Projekte sind im Bereich Tabak angesiedelt. Eines richtet sich speziell an Frauen,
eines betreibt Rauchinterventionen in der allgemeindrztlichen Praxis; und das dritte
beschiftigt sich libergreifend mit bevolkerungsbezogenen Interventionen bei Rauchern,
z.B. motivierende Beratung.

= FEin Projekt ist fiir gesundheitsokonomische Analysen, ein weiteres fiir die Koordination

zustindig.

7.2.3 Suchtforschungsverbund Bayern (ASAT)

Der Suchtforschungsverbund Bayern® beinhaltet 5 wissenschaftliche Projekte und eine
Koordinierungsstelle. Diese laufen im Zeitraum vom 01.11.2001-31.10.2004 unter der
Federfilhrung von Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen (Klinische Psychologie und
Psychotherapie, Technische Universitidt Dresden) in den Stddten Dresden und Miinchen.
Zielgruppe der Projekte sind Personen mit einer Substanzstorung. Im Rahmen der Projekte
soll zum einen der Versorgungsbedarf und ihre Bediirfnisse erfasst werden, zum anderen die
Bedingungen fiir den Versorgungsbeginn und —verlauf und schlieBlich darauf abgestimmt
die Entwicklung, Einbindung und Evaluation der aktuell vorhandenen Versorgungsnetze.
Des weiteren werden Fragen der Friithintervention und Therapieoptimierung untersucht.

= FEin Projekt richtet sich dabei an Personen, die regelméfBigen Alkohol- sowie diversen

illegalen Drogengebrauch und —stérungen aufweisen.

37 Sprecher: Prof. Dr. Ulrich John; Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin; Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald; Walther-
Rathenau-Str. 48; 17487 Greifswald; Tel: 03834/867700; Fax: 03834/867701; e-mail: ujohn@mail.uni-greifswald.de

% Sprecher: Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen; Klinische Psychologie und Psychotherapie; Technische Universitit Dresden; Am
Falkenbrunnen; Chemnitzer Strale 46; 01187 Dresden; Tel.: 0351/4633-6985; Fax: 0351/463-6984; e-mail: wittchen@psyl.psych.tu-
dresden.de; http://www.tu-dresden.de oder: MPI fiir Psychiatrie; Kraepelinstr. 10; 80804 Miinchen; Tel: 089/30622 546; Fax: 089/30622
544
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Ein Projekt betreibt speziell Frithinterventionen bei vor allem jungen Erwachsenen, die
schwergradig Alkohol, Cannabis und Ecstasy konsumieren. Dabei handelt es sich um
einen experimentellen Ansatz, der spezifische kognitive Defizite untersucht, des
weiteren den Zusammenhang zwischen Konsumstadien und schlieflich den
Zusammenhang zwischen psychosozialen und psychopathologischen Problemen. Die
Studie soll als Voraussetzung flir eine empirische Therapieentwicklung und als Basis
einer kognitiven Verlaufsuntersuchung dienen.

Ein Projekt tiberpriift u.a. die Wirksamkeit dreier bewéhrter
Raucherentwohnungsmafinahmen im allgemeinérztlichen Versorgungsbereich. Dadurch
soll eine wissenschaftlich besser gestiitzte Versorgung von Personen mit
Substanzstérungen im Frith- als auch im Spitstadium sicher gestellt werden.
Voraussichtlich ~ wird ein  weiteres  Projekt mit einem  intensiviertem
Behandlungsprogramm fiir verdnderungsresistente Raucher befasst sein.

Es ist auch ein Projekt geplant, dass die Substitutionsbehandlung Opiatabhingiger

optimieren soll.

7.2.4 Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen

In dem Zeitraum vom 01.01.2002-31.12.2004 werden unter Leitung von Prof. Dr. Markus

Gastpar (Klinik fiir Allgemeine Psychiatrie, Rheinische Landes- und Hochschulklinik

Essen) vier wissenschaftliche Projekte™ und eine Koordinierungsstelle in Bonn, Miinster

und voraussichtlich in Diisseldorf und Essen gefiihrt. Es wird eine Professur fiir klinische

Suchtforschung an der medizinischen Fakultdt der Universitidt Essen eingerichtet mit dem

langfristigen Ziel der Etablierung einer kontinuierlichen Suchtforschung in NRW.

Ein Projekt ist in der Allgemeinarztpraxis angesiedelt und iiberpriift die Moglichkeit
einer motivationalen Kurzintervention bei Personen mit einem schidigenden Alkohol-,
Nikotin- und illegalen Drogenmissbrauch. Auf Basis der Untersuchungen sollen
derartige motivationale Behandlungen im Rahmen der medizinischen Basisversorgung
etabliert werden.

In einem weiteren Projekt wird die Plastizitdt des Gehirns in Hinblick auf Riickfall und
Abstinenz bei Alkohol- und Nikotinabhingigkeit untersucht. Geplant ist iiberdies, in

einer anderen Studie zu priifen, ob Alkohol- bzw. Opiatabhingige auf qualifizierten

% Sprecher: Prof. Dr. Markus Gastpar; Klinik fiir Allgemeine Psychiatrie; Rheinische Landes- und Hochschulklinik; Virchowstr. 174;
45147 Essen; Tel: 0201/7227-190; Fax: 0201/7227-303; e-mail: m.gastpar@uni-essen.de
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Entgiftungsstationen auch zu einer Rauchentwohnung motiviert werden konnen und ob
diese letztlich erfolgreich ist.

Voraussichtlich wird ein viertes Projekt gestartet, dass experimentell die wechselseitige
Beziehung zwischen einer Verhaltenstherapie und dem Einsatz eines bestimmten

Arzneimittels in der ambulanten Behandlung von Alkoholabhingigen untersucht.
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8 Repression und Angebotsreduzierung

8.1 Zur Situation des illegalen Drogenmarktes 60

8.1.1 Erstauffdllige Drogenkonsumenten

Die Anzahl der Erstauffélligen Konsumenten harter Drogen (EKhD) stagniert mit 22.551
Personen auf dem Niveau des Vorjahres. Generell ist anzumerken, dass dieser Indikator
mallgeblich von der Intensitit wund Zielrichtung der  Aktivititen der
Strafverfolgungsbehorden geprigt ist.

Bei den einzelnen Drogenarten ist erneut ein deutlicher Anstieg bei den Erstauffélligen
von Ecstasy (+11%) zu verzeichnen. Die Zahlen der EKhD bei Heroin (-0,6%) und
Amphetamin (-0,9%) bewegen sich nahezu auf dem Niveau des Vorjahres, wogegen die
Anzahl der erstmals polizeilich registrierten Konsumenten von Kokain erneut deutlich
abgenommen hat (-8,5%).

Bei einer Betrachtung der Zahlen der EKhD nach Bundesldndern ergeben sich die
deutlichsten Steigerungen bei den Landern Nordrhein-Westfalen (+18,7%), Bayern
(+8,2%) und Hamburg (+6,5%); starke Riickgdnge sind in allen ostdeutschen
Bundeslidndern zu verzeichnen.

Die Altersstruktur der EKhD hat sich im Vergleich zum Vorjahr nur geringfiigig

verandert.

Erstauffallige Konsumenten harter
Drogen

1,0%

2,1%

23,6% 30,4%

O Heroin

| Kokain
OAmphetamin
O Ecstasy
mLSD
24,1% 18,8% @ Sonstige

8.1.2 Sicherstellungen von Heroin

Im Jahr 2001 wurden in 7.538 Fillen insgesamt 836kg Heroin sichergestellt. Im Vergleich
zum Vorjahr hat die Fallzahl um 5,9% abgenommen, wogegen die Sicherstellungsmenge

um 5% gestiegen ist.

60 . . - . . . .
Die Daten entstammen dem Bericht des Bundeskriminalamtes (BKA) “Zur Situation des illegalen Drogenmarktes in der

Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2001; der vollstdndige Bericht ist im Anhang abgedruckt
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Stidwestasien stellte in den vergangenen Jahren die wichtigste Quelle fiir in Europa
konsumiertes Heroin dar. Dabei kam Afghanistan die grote Bedeutung zu. Inwieweit
diese Rolle Afghanistans nach der Ablosung des Taliban-Regimes Bestand haben wird,
bleibt abzuwarten. Nach Erkenntnissen der UNDCP wurden im Herbst 2001 in
Afghanistan wieder Mohnsamen ausgesét, so dass Ende Mérz/Anfang April 2002 die
nichste Schlafmohnernte zu erwarten ist. Es liegen allerdings derzeit keine gesicherten
Erkenntnisse iiber das tatsdchliche Ausmall der Neuaussaat vor. Die afghanische
Interimsregierung erlieB unmittelbar nach Ubernahme der Regierungsverantwortung ein
Verbot zum Mohnanbau sowie zum Handel mit Opium. Es ist jedoch fraglich, ob dieses
durchzusetzen ist. Bislang wurde eine Verknappung von Heroin auf dem
westeuropdischen Markt und ein Anstieg des Heroinpreises in Deutschland noch nicht
festgestellt.

Seit Ende der 90er Jahre wird vermehrt in Deutschland so genanntes "Weifles Heroin" aus
dem Bereich der Zentralasiatischen Staaten und Afghanistan mit einem Wirkstoffgehalt
von teilweise liber 80 % festgestellt. Im Berichtsjahr wurden 35 Fille mit Brennpunkten in
Baden-Wiirttemberg und Hessen sowie eine Gesamtsicherstellungsmenge von 57,5 kg
"Weilem Heroin" registriert. In Deutschland wird "Wei3es Heroin" fast ausschlieBlich im
Zusammenhang mit Spdtaussiedlern, meist mit Herkunft Russische Foderation,

Kasachstan und Kirgisistan festgestellt.

8.1.3 Sicherstellungen von Kokain

Im Jahr 2001 wurden in Deutschland 1.288 kg Kokain sichergestellt, 41% mehr als im
vorangegangenen Erfassungszeitraum. Der Anstieg ist in erster Linie auf die
GrofBsicherstellung von 514 kg Kokain in einem per Seefracht von La Guaira/Venezuela
nach Hamburg transportierten Container zuriickzufiihren. Das Rauschgift war nicht fiir
den deutschen Markt bestimmt. Es sollte nach Malta an eine italienische Tatergruppierung
gesandt werden.

Die Fallzahlen nahmen erneut um 16% ab.

Deutschland ist im Zusammenhang mit Kokain Konsum- und Transitland. Im Berichtsjahr
sollten mehr als zwei Drittel des in Deutschland sichergestellten Kokains (68,7% der

Gesamtsicherstellungsmenge) ins Ausland weiter transportiert werden.

8.1.4 Sicherstellungen von Crack

Fallzahlen und Sicherstellungsmengen im Zusammenhang mit Crack blieben im Jahr 2001
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum nahezu unverandert. Die
Gesamtsicherstellungsmenge belief sich im Berichtszeitraum auf 2,1 kg bei 1.372 Féllen.

Eindeutige Brennpunkte sind weiterhin Frankfurt/Main und Hamburg, wo der
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StraBenhandel mit Crack {berwiegend von Westafrikanern (Nigerianern) und
Marokkanern dominiert wird. Lediglich in Einzelfillen waren auch andere Stédte
betroffen.

Bei der Mehrheit der bekannten Crack-Konsumenten handelt es sich um Polytoxikomane.

8.1.5 Sicherstellungen von Amphetamin/Methamphetamin sowie Ecstasy

In 3.459 Féllen wurden insgesamt 262,5 kg Amphetamin/Methamphetamin in
Deutschland  beschlagnahmt. Das entspricht einer geringeren Fallzahl und
Sicherstellungsmenge gegeniiber dem Vorjahr.

Ausgehend von der Grenzregion zur Tschechischen Republik in Sachsen und Nordbayern
weitet sich der Konsum von so genanntem "Crystal", Methamphetamin in kristalliner
Form, zunehmend aus. Im Berichtsjahr wurden 200 Sicherstellungsfille mit einer
Gesamtmenge von 5,4 kg Crystal registriert. Uber die griine Grenze zur Tschechischen
Republik findet eine Versorgung der regionalen Mérkte in den Anrainerldndern statt. Es
liegen Erkenntnisse vor, wonach "Crystal" eigens fiir deutsche Konsumenten hergestellt
wird, da in der Tschechischen Republik fast ausschlieflich eine Nachfrage nach

Methamphetamin in Pulverform besteht.

Der Trend des vergangenen Jahres im Zusammenhang mit Ecstasy setzte sich im Jahr
2001 fort. Die Anzahl der Sicherstellungen ist zwar nach einer deutlichen Steigerung im
vergangenen Jahr um 8,4% gesunken, jedoch ist die Sicherstellungsmenge gegeniiber dem
Vorjahr nochmals um 180% deutlich angestiegen und belduft sich im Jahr 2001 auf {iber
4,5 Millionen Konsumeinheiten.

In dem Zusammenhang ist jedoch anzumerken, dass mit 51% ein Grofiteil der
sichergestellten Menge nicht fiir den deutschen Markt bestimmt war. Insbesondere die
Ende des Jahres 2001 erfolgten GroBsicherstellungen von Ecstasy-Tabletten verdeutlichen
die Funktion Deutschlands als Transitland im weltweiten Handel mit Ecstasy. Dabei war
Australien mit 2,2 Mio. Konsumeinheiten vor Nordamerika (USA und Kanada) das mit
Abstand bedeutendste Bestimmungsland. Der Schmuggel von Ecstasy aus européischen
Staaten in die USA unter Nutzung von Kurierdiensten und im Gepick von Kurieren
scheint sich nach polizeilichen Erkenntnissen in unvermindert hohem Maf3e fortzusetzen.
Die Niederlande stellen nach wie vor das bedeutendste Herstellungsland fiir Ecstasy dar;

91 % der Menge mit bekannter Herkunft wurden von dort importiert.

8.1.6 Sicherstellungen von Cannabis

Mit 29.028 Fillen wurden in rund 58% aller Rauschgiftsicherstellungsfille

Cannabisprodukte beschlagnahmt. Im Zusammenhang mit Cannabisharz (Haschisch)
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gingen im Vergleich zum Vorjahr die Anzahl der Fiélle (-10%) wund die
Sicherstellungsmenge (-20%) im Jahr 2001 deutlich zurtick.

Im Jahr 2001 wurden in 12.487 Féllen 2.087 kg Cannabiskraut (Marihuana) sichergestellt.
Nach einem deutlichen Riickgang der sichergestellten Marihuanamenge im Vorjahr wurde
im  Berichtszeitraum erneut eine rapide Abnahme um 65%  registriert.

GroBsicherstellungen von mehr als 500 kg erfolgten nicht.

8.2 Kontrolle der Grundstoffe

Ohne chemische Vorldufer-Substanzen (sog. Grundstoffe) kdnnen keine Drogen hergestellt
werden. Deshalb ist in der Europiischen Union die Kontrolle und Uberwachung des Binnen-
und Drittlandhandels mit Grundstoffen besonders geregelt und wird in Kooperation mit der
chemischen Industrie stindig fortentwickelt. Es wurde begonnen, die detaillierten EU-
Regelungen in diesem Bereich durch einen umfangreichen Fragebogen, gerichtet an die
Mitgliedstaaten, zu iiberpriifen, um erforderlichenfalls ldngerfristige Optimierungen in die

Wege zu leiten.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat einen Gesetzentwurf zur Anderung des
Grundstoffiiberwachungsgesetzes vorgelegt, der noch in dieser Legislaturperiode
verabschiedet werden wird. Dieses Anderungsgesetz hat das Ziel, die im
Grundstoffiiberwachungsgesetz enthaltenen Straf- und BuBlgeldblankette zu konkretisieren,
einzelne Vorschriften an die gesammelten Erfahrungen und an neue EU-Vorschriften
anzupassen sowie die Umstellung der BuB3geldvorschriften im
Grundstoffiiberwachungsgesetz sowie im Betdubungsmittelgesetz auf den Euro
herbeizufilhren. Die Anderungen beinhalten sowohl Erleichterungen bei den
Verwaltungsverfahren als auch Klarstellungen beziiglich der Pflichten der
Wirtschaftsbeteiligten. Von besonderer Bedeutung ist die Anderung der Straf- und
BuBgeldblankette, denn erst auf der Grundlage der geénderten Blankettvorschriften kann die
Rechtsverordnung zur Bewehrung von VerstoB3en gegen einschldgiges EU-Recht erlassen
werden. Die Verordnung soll unmittelbar nach Inkrafttreten des Anderungsgesetzes in Kraft

treten.
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9 Internationale Zusammenarbeit

9.1 Europaische Gemeinschaft und Europarat

In Umsetzung des Drogenaktionsplanes 2000-2004 der EU wurden mehrere Maflnahmen zur
verbesserten Koordination der nationalen Drogenpolitiken eingeleitet. So wurden in
Zusammenarbeit mit der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD) und EUROPOL 5 zentrale Indikatoren iiber die jeweilige Situation in den
Mitgliedsstaaten entwickelt, die es zum ersten Mal erlauben werden, unter vergleichbaren
Kriterien Aussagen zum Umfang des Drogenproblems, zu den gesundheitlichen Folgen, den
Behandlungsmdglichkeiten sowie den sicherheitsrelevanten Fragen zu treffen. Auf diese
Weise erhalten die EU-Kommission und die Mitgliedstaaten wertvolle Hinweise auf
moglichst effektive MafBnahmen zur Pravention, Behandlung, Schadensminderung und

Repression.

Um den kriminellen Drogenhandel in der Gemeinschaft besser bekdmpfen zu konnen, hat
der EU-Rat Beratungen iiber gemeinsame strafrechtliche Definitionen und Mindeststrafen
fiir diese Delikte aufgenommen. Ziel ist die Verabschiedung eines Rahmenbeschlusses, der
neben diesen Delikten auch den Handel mit Ausgangsstoffen zur Herstellung illegaler

Drogen (Grundstoffverkehr) beriicksichtigt.

Auf Einladung der schwedischen Prisidentschaft fand ein intensiver Austausch unter den
EU-Mitgliedsstaaten iiber die Drogenpridvention bei Jugendlichen statt. Dabei wurde
deutlich, dass in fast allen EU-Staaten der Konsum illegaler Substanzen ansteigt und diese
zunehmend aber auch mit legalen Suchtstoffen, vorwiegend Alkohol, kombiniert werden.
Um die Privention zu verstirken, ist es notwendig, solche riskanten Konsummuster zu
thematisieren, personal- und massenkommunikative Maflnahmen miteinander zu verkniipfen
und die kommunale Ebene stirker einzubinden. Als ein weiteres Ergebnis dieser EU-Tagung
wird die Bundesrepublik sich an der ESPAD-Studie (European School Survey on Alcohol
and other Drugs) beteiligen, die speziell den Drogenkonsum unter 15 und 16-jdhrigen

Jugendlichen in regelméBigen Intervallen untersucht.
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Im Rahmen des Europarates beteiligte sich Deutschland an den Veranstaltungen der fiir
Drogenfragen zustindigen Pompidougruppe, etwa zu Drogen im Straenverkehr, dem
Einsatz von  Benzodiazepinen, Substitutionsprogrammen und  gesundheitliche
Schadensminderung bei  nicht injizierendem  Drogengebrauch. @Zum  Thema
,Drogengebrauch im Strafvollzug® versammelte die Pompidougruppe gemeinsam mit der
WHO im September in Bern zahlreiche Experten, um Leitlinien zur Gesundheitsvorsorge in
Gefangnissen zu entwickeln. Deutschland fordert die Pompidougruppe in ihrer wichtigen
Funktion, die osteuropdischen Lénder in die drogenpolitische Diskussion einzubinden und
bei der Privention wie auch der Bekdmpfung des Drogenhandels zu unterstiitzen. Hierzu

wurde auch im Jahr 2001 das Experten-Austauschprogramm genutzt.

9.2 WHO-Internationale Rahmenkonvention zur Tabakkontrolle

Im Mai 1999 hat die Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly WHA) mit den
Resolutionen WHA 49.17 und WHO 52.18 die Weltgesundheitsorganisation beauftragt, eine

Internationale Rahmenkonvention zur Tabakkontrolle zu verhandeln.

Es ist das erste Mal, dass die Weltgesundheitsorganisation eine internationale Konvention
auf der Grundlage von Artikel 19 ihrer Verfassung erarbeitet. Die Rahmenkonvention soll
durch Zusatzprotokolle - etwa iiber Werbung, Besteuerung, Schmuggel u.a.m. - ergénzt
werden.

Nach den erforderlichen Vorarbeiten haben im Oktober 2000 weitere Verhandlungsrunden
stattgefunden, an denen sich 110 Staaten, darunter auch Deutschland, beteiligt haben. Die
vierte Verhandlungsrunde fand im Mérz 2002 statt.

Das Bundesregierung wirkt engagiert an der Erarbeitung mit. Es zeichnet sich ab, dass die
Bereiche Werbeverbot flir Tabakwaren, duty free Verkauf, Subventionen fiir den
Tabakanbau, Preis- und SteuermaBnahmen besonders schwierige Verhandlungsthemen sind.
Deshalb wird die fiinfte Verhandlungsrunde von der Suche nach Kompromissregelungen
gepragt sein, denn 1im Jahr 2003 soll die Weltgesundheitsversammlung die
Rahmenkonvention und die Zusatzprotokolle verabschieden. Konvention und Protokolle
werden - sofern sie von 2/3 der Mitgliedstaaten rechtsverbindlich umgesetzt werden - dann

international verbindlich sein.
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9.3 Aktionsprogramm Drogen und Entwicklung

9.3.1 Drogen und Entwicklung — das Konzept

Die aktuelle Situation in Afghanistan hat der Weltoffentlichkeit verdeutlicht, wie stark
Drogen- und Entwicklungsprobleme miteinander verflochten sind. Neben ihrer Rolle als
Produzenten von illegalen Drogen sind Entwicklungslinder und Transformationsldnder
heute weltweit von der Drogenmissbrauchsproblematik am stirksten betroffen. Auftéllige
Beispiele sind Pakistan und Iran, wo mehr als 3 Mio. Menschen regelmifBig Heroin
konsumieren. Der enge Zusammenhang von Drogen- und Entwicklungsproblemen ist auch
Grundlage des von Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (BMZ) und der Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit (GTZ) verfolgten
Konzeptes ‘Drogen und Entwicklung’. Es geht daher nicht nur darum, bestimmte
Substanzen zu kontrollieren, sondern vor allem darum:

e Ursachen von Drogen- und Entwicklungsprobleme, wie vor allem Armut, zu mindern

e Die Nachhaltigkeit von Entwicklungsprozessen zu sichern

e Die Partizipationsmdglichkeiten der Beteiligten zu gewéhrleisten

e Die Rahmenbedingungen fiir Entwicklung durch Stirkung von guter Regierungsfiihrung

(good governance) und Starkung der Zivilgesellschaft zu verbessern.

Nachhaltige menschliche Entwicklung ist das iibergeordnete Ziel der Drogenkontrolle.
Drogenkontrolle ist somit eine Querschnittsaufgabe der Entwicklungszusammenarbeit (EZ).
Vom BMZ wird dieser Ansatz nicht nur {iber die bilaterale Technische und Finanzielle
Zusammenarbeit gefordert, sondern auch iiber die Kooperation mit multilateralen
Organisationen wie dem United Nations International Drug Control Programme (UNDCP).

Das BMZ unterstiitzt weltweit Mallnahmen, die auf die sozialen und wirtschaftlichen
Ursachen der Drogenproblematik zielen. Darliber hinaus gewinnt die Verbesserung der
Rahmenbedingungen — darunter die Beachtung der Menschenrechte, Partizipation in
Wirtschaft, Politik und Gesellschaft, Rechtsstaatlichkeit, Effizienz und Transparenz des

offentlichen Sektors — auch im Zusammenhang mit der Drogenkontrolle an Bedeutung.
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9.3.2 Strategien

Die GTZ unterstiitzt die Umsetzung des Konzepts ‘Drogen und Entwicklung’ mit Hilfe

folgender Strategien:

o Alternative Entwicklung als einem Prozess, durch den die Produktion illegaler
Drogenkulturen durch MaBnahmen zur ldndlichen Entwicklung verhindert, verringert
oder beseitigt wird. Dies umfasst MaBnahmen zur Schaffung alternativer
Einkommensmdglichkeiten, zur Férderung von Gesundheit und Bildung, der Stirkung
von Dorfgemeinschaften und von Institutionen der Drogenkontrolle und der Drogenhilfe.
Die Ergebnisse der Internationalen Konferenz zur Alternativen Entwicklung (Feldafing,
Januar 2002), die BMZ und GTZ gemeinsam mit UNDCP durchgefiihrt haben, werden
fir die derzeitige Ergdnzung und Aktualisierung des Konzeptes der Alternativen
Entwicklung genutzt. Dabei stehen aktuelle Fragestellungen wie Friedenssicherung und
Armutsminderung im Vordergrund.

o Priivention des Drogenkonsums. Damit soll der Drogenkonsum, der gerade in
Entwicklungsldndern stark zugenommen hat, reduziert oder verhindert werden. Neben
allgemeinen AufkldrungsmaBBnahmen und der Behandlung und Wiedereingliederung von
Drogenkonsumenten stehen zunehmend Strategien der drogen- und suchtbezogenen
Forderung der Jugendgesundheit im Vordergrund. Als Teil der systemischen
Gesundheitsforderung  tragt dieses Konzept auch zur  Armutsbekdmpfung,
Krisenprévention und Friedenssicherung bei.

o Stirkung von ""Good Governance”. Hier geht es vor allem um die Stirkung von
Institutionen im Bereich der entwicklungsorientierten Drogenkontrolle. Dabei werden
MalBnahmen gefordert, die zu ‘Good Governance’ und zur Stabilisierung von 6ffentlicher
Sicherheit beitragen, zum Beispiel Aktivititen zur Stirkung von Rechtsstaatlichkeit, der
Transparenz und Rechenschaftspflicht von Polizei- und Sicherheitskréiften oder

MalBnahmen zur Korruptionsbekdmpfung und zur Verbesserung der Menschenrechtslage.

9.3.3 Erfahrungen

Die Drogenkontrolle im Rahmen der Entwicklungszusammenarbeit erhebt den doppelten
Anspruch, sowohl Drogenprobleme zu mindern als auch Entwicklungsprozesse zu fordern.
Erfahrungen der GTZ in Asien und Lateinamerika zeigen, dass dies durchaus erfolgreich
sein kann. In den meisten Landern Asiens ist die Opiumproduktion zuriickgegangen. Am

Beispiel Thailand zeigte sich, dass Projekte mit der Durchfiilhrung von Alternativer
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Entwicklung, wie das Projekt ,Bergregionenentwicklung in Nordthailand®, durch
nachhaltige EntwicklungsmaBBnahmen wesentlich zu einem Riickgang der Opiumproduktion
beitragen. Auch in Lateinamerika wird an der Bekdmpfung der fiir die Kokawirtschaft
verantwortlichen Ursachen gearbeitet, so dass mit einer weiteren Reduzierung der
Kokaproduktion zu rechnen ist. Die Beispiele Afghanistan, Myanmar und Kolumbien
verdeutlichen, dass politische und wirtschaftliche Rahmenbedingungen gegeben sein

miissen, damit MaBBnahmen der Alternativen Entwicklung erfolgreich sein kénnen.

Fiir MaBinahmen im Bereich der Drogenpriivention stehen folgende Beispiele:

Projektbeipiel 1

Drogenprivention Peshawar, Pakistan

Die Néhe zu Afghanistan, dem weltweit grofiten Drogenproduzenten,
fithrt in Pakistan zu allgegenwirtiger, preiswerter Verfligbarkeit von
Opium und seiner Derivate. Dementsprechend hoch ist die geschitzte
Zahl an Abhidngigen im Land, wobei vor allem auch Jugendliche
besonders gefihrdet sind. Das Projekt ,Privention von
Drogenmissbrauch und Intervention bei Jugendlichen in Peshawar"
setzt auf die Forderung gesunder Lebensstile von Jungen und
Maédchen durch peer-to-peer Gruppenarbeit an Schulen und in
anderen "settings". Die Beratung des gemeinniitzigen Projekttragers
"DOST Welfare Foundation" =zielt auf die Stirkung der
Partnerorganisation ab, um Fritherkennung und Suchtpridvention in
das lokale Suchthilfesystem zu integrieren und eine Vernetzung
staatlicher und nichtstaatlicher Organisationen voranzutreiben. Nach
erfolgreicher Arbeit mit 40 Jugendgruppen in der ersten Projektphase
wurde das Projekt Ende 2001 mit dem Ziel, die Nachhaltigkeit durch
weitere Professionalisierung in systemischer Arbeit und Vernetzung

mit der regionalen Drogenpolitik zu verbessern, um 1 Jahr verléngert.

Projektbeipiel 2

Drogenprivention Manzanilla, Peru

Das Aktionsprogramm Drogen und Entwicklung unterstiitzt seit 1997
die Nichtregierungsorganisation CEDRO durch Beratung bei der
Entwicklung und Umsetzung eines Programms zur Privention von
Sucht und Substanzmissbrauch im Stadtteil Manzanilla II, einem
Hier ein

die

sozialen Brennpunkt von Lima. werden  durch

stadtteilbezogenes, integratives Priaventionskonzept
Lebensperspektiven der Jugendlichen und Kinder nachhaltig
verbessert, indem iiber reine Information und Aufklirung hinaus
Lebenskompetenztraining (Life Skills), soziale Bewusstseinsbildung
und Verbesserung der Lebensbedingungen im Mittelpunkt stehen.

Die Piloterfahrungen in Manzanilla II haben beispielhafte Wirkung
gezeigt und groBe fachliche und politische Anerkennung gefunden.
Dabher stellen sie eine wichtige Grundlage fiir die Entwicklung eines
langfristigen Préventionsprogramms und einer Ubertragung des

Ansatzes auf andere Stadtteile dar.

9.3.4 Herausforderungen

Das Potential der

entwicklungsorientierten Drogenkontrolle zu Armutsminderung,

Krisenprévention und politischer Stabilitit beizutragen wird zur Zeit noch nicht intensiv
genutzt. Es ist Aufgabe der GTZ und des Aktionsprogramms Drogen und Entwicklung
(ADE) durch Analyse der Schnittstellen und durch strategische Partnerschaften, diese
Potentiale besser nutzbar zu machen. Es sind daher Strategien zu formulieren, die
gleichzeitig zu Drogenkontrolle und zu nachhaltiger menschlicher Entwicklung beitragen.

Ebenso wichtig ist, dass Partnerregierungen, Nichtregierungsorganisationen, Gemeinden
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und andere Institutionen auf breiter Ebene bei der Umsetzung solcher Strategien unterstiitzt

werden.®!

! Die vom BMZ und GTZ herausgegebene Broschiire zum Thema ‘Drogen und Entwicklung’ ist bei der Deutschen Gesellschaft fiir
Technische Zusammenarbeit (GTZ), Aktionsprogramm Drogen und Entwicklung, Zimmer 1461, und der Pressestelle des
Bundesministeriums fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) erhiltlich. Weitere Informationen finden sich unter

http://www.gtz.de/drogen sowie unter http://www.bmz.de
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Anhang

Daten zur Rauschgiftkriminalitit in der Bundesrepublik Deutschland im
Jahr 2001

Bericht des Bundeskriminalamtes

Grundlagen der folgenden Darstellung der Rauschgiftsituation in der Bundesrepublik
Deutschland 2001 bilden iiberwiegend Auswertungen der Falldatei Rauschgift (FDR) sowie
der Personendatei. Dieser Darstellung werden folgende, ausschliefflich auf polizeilichen
Informationen beruhende Indikatoren fiir die Entwicklung der Rauschgiftkriminalitit
zugrunde gelegt:

Erstauffillige Konsumenten harter Drogen,

Rauschgifttodesfille,

Sicherstellungsmengen und -fille,

Herkunfts- und Bestimmungsldnder,

Nationalitdiiten der Tatverddchtigen.

Die Informationen resultieren aus polizeilich bekannt gewordenen Fillen der
Rauschgiftkriminalitdt und spiegeln lediglich einen Teil des Hellfeldes dieses
Kriminalitdtsphinomens wider. Generell ist anzumerken, dass die Statistik durch

Grofsicherstellungen stark beeinflusst wird.

Die Entwicklung der Sicherstellungsmenge wurde im Jahr 2001 von einem deutlichen
Anstieg bei Ecstasy und moderateren Steigerungsraten bei Kokain und Heroin geprégt.
Ecstasy-Tabletten treffen durch die stimulierende, enthemmende und
kommunikationsférdernde Wirkung der Inhaltsstoffe gegenwirtig von allen Rauschgiftarten
den Zeitgeist am deutlichsten. Dabei wird Ecstasy nicht mit den anderen riskanten
Konsummustern und Folgen wie beispielsweise dem korperlichen Verfall und der
Verelendung bei Opiatkonsum in Verbindung gebracht. Dass die Gefédhrlichkeit des
Konsums von Ecstasy im Hinblick auf dauerhafte Hirnschiddigungen zwischenzeitlich in

einer Vielzahl von Studien nachhaltig belegt wurde, tritt oft in den Hintergrund.
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Die durch Polizei- und Zollbehérden registrierten Sicherstellungsfille sind im Jahr 2001
mit Ausnahme von Marihuana bei allen gingigen Rauschgiften zuriickgegangen.

Bemerkenswert ist der Riickgang der Fallzahlen bei Kokain (-16 %) und Haschisch (-10 %).

Als Ursprungsstaaten fiir in der Bundesrepublik Deutschland sichergestellte illegale
Drogen dominieren seit Jahren Afghanistan, Kolumbien und die Niederlande sowie die
Tirkei als Transitstaat fiir Heroinlieferungen. Insbesondere die Niederlande sind hiufig

Herkunftsland fiir in Deutschland sichergestelltes Rauschgift.

Deutschland kommt durch seine geografische Lage in Zentraleuropa eine bedeutende
Funktion als Transitland im internationalen Drogenhandel zu. Dies gilt insbesondere im
Hinblick auf Kokain- und Ecstasy-Lieferungen aus Westeuropa nach Skandinavien, Ost-
und Siideuropa einerseits und fiir Herointransporte aus Osteuropa in Richtung Westeuropa
andererseits. Speziell bei Kokain (69 %) und bei Ecstasy (51 %) waren groBe Teile der

Gesamtsicherstellungsmenge fiir das Ausland bestimmt.

Afghanistan war in den letzten Jahren Hauptherkunftsland des auf dem europdischen Markt
verfiigbaren Heroins. Inwieweit diese Rolle Afghanistans nach den Militdraktionen gegen
das Taliban-Regime Bestand haben wird, bleibt abzuwarten. Nach einem im Jahr 2000
durch den Fiihrer der Taliban erlassenen Verbot zum Anbau von Schlafmohn ging nach
Feststellungen durch UNDCP (United Nations Drug Control Programme) die Anbaufldche
im Vergleich zum Vorjahr um 91 % zuriick. Nach Schéitzungen verschiedener Stellen
diirften in der Region jedoch Lagerbestinde von Rohopium bzw. Heroin vorhanden sein, die
eine Versorgung des Marktes fiir zwei bis drei Jahre erlauben.

Nach Erkenntnissen der UNDCP wurden im Herbst 2001 in Afghanistan wieder
Mohnsamen ausgesit, so dass Ende Mirz/Anfang April 2002 die néchste Schlafmohnernte
zu erwarten ist. Es liegen allerdings derzeit keine gesicherten Erkenntnisse iiber das
tatsdchliche Ausmall der Neuaussaat vor. Die afghanische Interimsregierung erlief3
unmittelbar nach Ubernahme der Regierungsverantwortung ein Verbot zum Mohnanbau
sowie zum Handel mit Opium. Es ist jedoch fraglich, ob dieses durchzusetzen ist. Bislang
wurde eine Verknappung von Heroin auf dem westeuropdischen Markt und ein Anstieg des

Heroinpreises in Deutschland noch nicht festgestellt.
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Bemerkenswert ist erneut die hohe Anzahl von Aussiedlern an den Drogentoten in Relation

zu ihrem zahlenméBigen Anteil an der Gesamtbevolkerung Deutschlands.

Die statistischen Daten zu Kokain wie erneut sinkende Fallzahlen, ein Riickgang der

Erstauffilligen Konsumenten und die Tatsache, dass mehr

als zwei Drittel des

sichergestellten Kokains fiir das Ausland bestimmt waren, suggerieren eine abnehmende

Bedeutung dieses Rauschgiftes. Allerdings stehen die Daten in keinem Verhiltnis zu dem

geschitzten Kokainkonsum in Deutschland und diirften wenig Aufschluss iiber dessen

tatsdchliches Ausmal geben.

Erstauffillige Konsumenten harter Drogen

Die Anzahl der Erstauffilligen Konsumenten harter Drogen
(EKhD) stagniert mit 22.551 Personen auf dem Niveau des
Vorjahres. Generell ist anzumerken, dass dieser Indikator
mafgeblich von der Intensitdt und Zielrichtung der Aktivitdten der
Strafverfolgungsbehdrden geprégt ist.

Bei den einzelnen Rauschgiftarten ist erneut ein deutlicher Anstieg
bei den Erstauffilligen von Ecstasy (+11 %) zu verzeichnen. Die
Zahlen der EKhD bei Heroin (-0,6 %) und Amphetamin (-0,9 %)
bewegen sich nahezu auf dem Niveau des Vorjahres, wogegen die
Anzahl der erstmals polizeilich registrierten Konsumenten von
Kokain erneut deutlich abgenommen hat (-8,5 %).

Bei einer Betrachtung der Zahlen der EKhD nach Bundesldndern
ergeben sich die deutlichsten Steigerungen bei den Léndern
Nordrhein-Westfalen (+18,7 %), Bayern (+8,2 %) und Hamburg
(+6,5 %); starke Riickginge sind in allen ostdeutschen
Bundeslidndern zu verzeichnen.

Die Altersstruktur der EKhD hat sich im Vergleich zum Vorjahr

nur geringfiigig verdandert.

Rauschgifttodesfille

Im Jahr 2001 verstarben in Deutschland insgesamt 1.835 Menschen
infolge ihres Rauschgiftkonsums, das sind 9,6 % weniger als im Vorjahr.
Nach einem kontinuierlichen Anstieg der Anzahl der Rauschgifttoten in
den letzten drei Jahren ist erstmals wieder ein Riickgang zu verzeichnen.
Die Zahlen in den alten Landern sowie in Mecklenburg-Vorpommern und

Sachsen-Anhalt sind riickldufig, dabei wurden die prozentual deutlichsten

Erstauffillige Konsumenten
harter  Drogen  sind  solche
Personen, die im

Berichtszeitraum  erstmals  der
Polizei  oder dem Zoll in
Verbindung mit dem Missbrauch
harter Drogen bekannt wurden.
Es handelt sich dabei nicht in
Jjedem Fall um
Rauschgiftabhdngige, sondern
auch um  Probierer  und
Gelegenheitskonsumenten.

Erstauffallige Konsumenten harter

Drogen

2,1%
" -1,0%

23,6% 30,4%

O Heroin

| Kokain

O Anphetamin
0O Ecstasy
ELSD
24,1% 18,8% | p@Sonstige

Rauschgifttodesfille sind nicht
nur auf Uberdosierungen
zuriickzufiihren. Es handelt sich
dabei auch um Todesfille infolge
langzeitigen Missbrauchs,
Selbsttétungen aus Verzweiflung
tiber die Lebensumstinde oder
unter Einwirkung von
Entzugserscheinungen sowie
infolge von  Unfillen  unter
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Riickginge in den Léndern Mecklenburg-Vorpommern (-28,6 %),
Rheinland-Pfalz

(-19,3 %) und Schleswig-Holstein (-16,7 %) registriert. Lediglich in
Brandenburg, Thiiringen und Sachsen sind auf einem niedrigen Niveau
absoluter Zahlen Steigerungen zu verzeichnen, wobei die neuen Linder
generell mit insgesamt 44 Rauschgifttoten (+29.,4 %) bei einer deutlichen

Steigerungsrate nach wie vor nur gering belastet sind.

Eine Vielzahl von Faktoren wie zum Beispiel das Konsumverhalten der

Drogenabhédngigen oder Angebot und Inanspruchnahme von
Therapiepldtzen kann die Zahl der Rauschgifttoten beeinflussen. In
diesem Zusammenhang ist zu priifen, ob niederschwellige Hilfsangebote
wie die Substitutionsbehandlung und die Einrichtung von

Drogenkonsumrdaumen Einfluss auf diesen Faktor haben.

Die Anzahl der durch Rauschgiftkonsum verstorbenen Aussiedler ist
zwar im Vergleich zum Vorjahr um 19,3 % auf 142 Personen
zuriickgegangen, bleibt jedoch auf einem hohen Niveau in Relation zum
Anteil an der Gesamtbevolkerung.

Aussiedler sind hdufig bei der Migration nach Deutschland bereits
alkohol- oder opiatabhéngig. Insbesondere jugendliche Aussiedler
praktizieren dann in Deutschland problematische Konsummuster.
Innerhalb kurzer Zeit sind diese Konsumenten hochgradig abhingig (sog.
"Turbokarrieren"). Eine mangelnde Wahrmehmung von
Therapieangeboten und die Unerfahrenheit im Umgang mit Heroin wie
beispielsweise hohe Dosierungen unter Beikonsum von Alkohol diirften
als wesentliche Ursachen fiir die grole Anzahl von Drogentoten in

Betracht kommen.

Heroin

Im Jahr 2001 wurden in 7.538 Féllen insgesamt 836 kg Heroin
sichergestellt. Im Vergleich zum Vorjahr hat die Fallzahl um 5,9 %
abgenommen, wogegen die Sicherstellungsmenge um 5%
gestiegen ist.

Bis auf eine Sicherstellung von 161 kg Heroin in einem tiirkischen
Lkw in Wesel/NW mit Bestimmung Niederlande und jeweils 50 kg
in Dortmund, Fulda und Passau erfolgten im Berichtsjahr keine

herausragenden GroBsicherstellungen von Heroin.

Drogeneinfluss stehender

Personen.

Rauschgifttote
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Aussiedler sind deutsche
Staatsangehorige mit Geburtsort
in den Staaten Rumdnien, Polen
und der ehemaligen UdSSR mit
Wohnsitz in Deutschland
(Definition der Bund-Ldnder-
Projektgruppe, 1999).

Bei der  Bewertung von
Rauschgiftsicherstellungsmengen
muss beriicksichtigt werden, dass
verdndertes Kontrollverhalten der
Polizei und des Zolls sowie das
Auffinden gréferer Einzelmengen
in unterschiedlichen Zeitrdumen
zu auffdilligen Verdnderungen im
Lagebild fiihren kénnen.
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Stidwestasien stellte in den vergangenen Jahren die wichtigste
Quelle fiir in Europa konsumiertes Heroin dar. Dabei kam
Afghanistan die groBte Bedeutung zu. Inwieweit diese Rolle
Afghanistans nach der Ablosung des Taliban-Regimes Bestand
haben wird, bleibt abzuwarten.

Heroinlieferungen gelangen héufig iiber die Balkanroute mit ihren
verschiedenen Ausldufern nach Europa. Im Berichtsjahr erfolgten
einige GroBsicherstellungen in Bulgarien, wodurch dessen zentrale
Funktion als Transitland auf der Balkanroute unterstrichen wird.
Bemerkenswert ist ferner die = Dominanz  tilirkischer
Staatsangehoriger beim Heroinhandel nach Westeuropa.

Neben der Balkanroute gewinnt der Transport von Opiaten {iber die
(Usbekistan,

Tadschikistan, Kirgisistan und Kasachstan) in Richtung Europa

zentralasiatischen Staaten Turkmenistan,
weiter an Bedeutung. Zwar ist bei Sicherstellungen in Deutschland
der Nachweis eines Transportes der Drogen iiber die so genannte
Seidenroute oftmals nicht zu fiihren, jedoch deuten insbesondere
steigende  Sicherstellungsmengen in den  Anrainerstaaten
Tadschikistan,

zunehmende Nutzung dieser Schmuggelroute hin.

(Russische Foderation, Usbekistan) auf eine

Seit Ende der 90er Jahre wird vermehrt in Deutschland so
genanntes "Weilles Heroin" aus dem Bereich der Zentralasiatischen
Staaten und Afghanistan mit einem Wirkstoffgehalt von teilweise
tiber 80 % festgestellt. Im Berichtsjahr wurden 35 Fille mit
Brennpunkten in Baden-Wiirttemberg und Hessen sowie eine
Gesamtsicherstellungsmenge von 57,5kg "Weilem Heroin"
Deutschland wird "Weilles

ausschlieflich im Zusammenhang mit Spétaussiedlern, meist mit

registriert. In Heroin" fast
Herkunft Russische Foderation, Kasachstan und Kirgisistan
festgestellt.

Die  Niederlande @ waren  mit 550 Sicherstellungsfillen
Hauptbeschaffungsstaat fiir kleinere Heroinmengen (85 % der Fille
mit bekannter Herkunft), in diesem Zusammenhang wurden
insgesamt 82 kg Heroin sichergestellt.

Die Tiirkei wurde im Jahr 2001 in 13 Sicherstellungsfillen als
Herkunfts-

Insgesamt wurden hierbei 248 kg Heroin sichergestellt, die iiber

bzw. Transitstaat groBerer Mengen festgestellt.

Die Entwicklung in Afghanistan
diirfte  Auswirkungen auf die
Heroinsituation auf’ dem
europdischen Markt haben.

Die Balkanroute ist weiterhin
"Hauptschlagader"” des
Heroinschmuggels nach Europa.

Herausragend war in  dem
Zusammenhang die
Sicherstellung von 50 kg in Fulda
bei einem deutschen
Speditionsunternehmer
kasachischer Herkunft, der
Transporte nach Russland
durchfiihrt.

Heroin wird am héufigsten in den
Niederlanden beschafft.

Die Tiirkei ist
Bindeglied zwischen den
Anbauregionen Stidwestasiens
und den Konsummdrkten in
Europa.

geografisches
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verschiedene ost- und siideuropidische Staaten nach Deutschland

geschmuggelt worden waren.

Als Tatverddchtige traten im Berichtszeitraum neben deutschen
vorrangig tiirkische und jugoslawische Staatsangehdrige im
Zusammenhang mit Heroinsicherstellungen in Erscheinung. Unter
den Angehorigen dieser beiden Staaten diirfte sich ein hoher Anteil
ethnischer Albaner befinden, die sich weiter auf dem deutschen
Heroinmarkt etablieren und zunehmend eine Konkurrenz zu
tiirkischen Gruppierungen darstellen.

Auffillig ist die Zunahme vietnamesischer Tatverdachtiger in den
letzten drei Jahren. Es gibt Anzeichen fiir zunehmende Aktivitidten
vietnamesischer Tatergruppierungen beim Handel mit vorwiegend
Heroin in den ostdeutschen Bundeslindern, Berlin und Bayern
(sowie in der Tschechischen Republik und Polen), wobei bereits
bestehende Strukturen aus dem Bereich des Zigarettenschmuggels

fiir den Rauschgifthandel genutzt werden diirften.

Kokain
Im Jahr 2001 wurden in Deutschland 1.288kg Kokain
sichergestellt, 41% mehr als im  vorangegangenen

Erfassungszeitraum. Der Anstieg ist in erster Linie auf die
GroBsicherstellung von 514 kg Kokain in einem per Seefracht von
La Guaira/Venezuela nach Hamburg transportierten Container
zuriickzufiihren. Das Rauschgift war nicht fiir den deutschen Markt
bestimmt. Es sollte nach Malta an eine italienische
Tétergruppierung gesandt werden.

Die Fallzahlen nahmen erneut um 16 % ab.

Mit 322 kg wurden 25 % des in Deutschland sichergestellten
191kg in

drei

Kokains an Flughdfen beschlagnahmt, davon
Frankfurt/Main.

festzustellende kontinuierliche Riickgang der Sicherstellungen von

Bemerkenswert ist der seit Jahren
Kokain an deutschen Flughidfen, der unter anderem auf restriktive
Visabestimmungen bei kolumbianischen Staatsangehdrigen und die
Einstellung direkter Flugverbindungen zuriickzufiihren sein diirfte.
In Seehédfen wurden 589 kg, 46 % der Gesamtmenge sichergestellt.

Ethnische ~ Albaner  stellen
zunehmend eine Konkurrenz fiir
tiirkische Gruppierungen dar.

Zunehmende Aktivititen
vietnamesischer

Tétergruppierungen beim Handel
mit Heroin in den ostdeutschen

Bundesldndern.

Im Jahr 2001 wurde 41 % mehr
Kokain  sichergestellt als im
Vorjahr.

Kontinuierlicher Riickgang der
Sicherstellungen von Kokain an
deutschen Flughdfen.

Kokainsicherstellungen an
kg deutschen Flughafen
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Nach Fallzahlen bei bekannter Herkunft des Kokains wurden die
Niederlande (177 kg/544 Félle) am haufigsten registriert, wobei in
einer Vielzahl von Fillen relativ geringe Mengen sichergestellt
wurden. Das deutet darauf hin, dass sich in den Niederlanden
hauptsdchlich ~ Kleindealer —und Konsumenten
Brasilien (138 kg/93 Fille) und Kolumbien (112 kg/16 Fille)
wurden hiufig als Herkunftsstaaten von Kokain festgestellt.

versorgen.

Deutschland ist im Zusammenhang mit Kokain Konsum- und
Transitland. Im Berichtsjahr sollten mehr als zwei Drittel des in
Deutschland (68,7 % der

Gesamtsicherstellungsmenge) ins Ausland weiter transportiert

sichergestellten Kokains
werden. Bestimmungslédnder des Kokains waren Malta, Italien, die
Tschechische Republik sowie GroBbritannien. Im Zusammenhang
mit dem Bestimmungsland Italien ist bemerkenswert, dass in den
letzten Monaten in Deutschland vermehrt Transporte von Kokain in
Fahrzeugen mit italienischer Zulassung registriert wurden, bei
denen Mengen im einstelligen Kilogrammbereich befordert

wurden.

Bei Sicherstellungen von Kokain dominieren nach wie vor

deutsche  Tatverdidchtige, gefolgt von  tiirkischen  und

sierraleonischen Staatsangehorigen. Bei Tatverddchtigen aus
Kolumbien und Brasilien ist auffillig, dass bei einer relativ
geringen  Anzahl an  Personen  verhéltnismédfig  grof3e
Kokainmengen zwischen fiinf und 20 kg sichergestellt wurden.
Dies deutet auf eine besondere Bedeutung von Angehorigen dieser

Nationen beim Transport hin.

Crack

Fallzahlen und Sicherstellungsmengen im Zusammenhang mit
Crack blieben im Jahr 2001 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum
nahezu unverdndert. Die Gesamtsicherstellungsmenge belief sich
im Berichtszeitraum auf 2,1 kg bei 1.372 Fillen. Eindeutige
Brennpunkte sind weiterhin Frankfurt/Main und Hamburg, wo der
Stralenhandel mit Crack iiberwiegend von Westafrikanern
(Nigerianern) und Marokkanern dominiert wird. Lediglich in

Einzelfillen waren auch andere Stiadte betroffen.

Deutschland hat im
Zusammenhang mit Kokain die
Funktion eines Konsum- und
Transitlandes; mehr als zwei
Drittel  des  sichergestellten
Kokains waren fiir das Ausland
bestimmt.

Kokain  in
italienischer

Transport  von
Fahrzeugen  mit
Zulassung.

Crack ist eine rauchbare
Kokainzubereitung, die durch
Umwandlung von
Kokainhydrochlorid  in  den
basischen Zustand entsteht.

Brennpunkte des Handels mit
Crack liegen  weiterhin in
Frankfurt/Main und Hamburg.
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Bei der Mehrheit der bekannten Crack-Konsumenten handelt es

sich um Polytoxikomane.

Labore

Im Jahr 2001 wurden sieben illegale Rauschgiftlabore
beschlagnahmt, die bis auf einen Fall der Produktion von
synthetischen Betdubungsmitteln dienten. In vier Fillen handelt es
sich um Kleinstlabore zur Herstellung von (Meth)-Amphetamin. In
einem Labor wurde Kokain hergestellt, was in Deutschland in den

letzten fiinf Jahren eine Ausnahmeerscheinung darstellt.

Herausragend sind die Sicherstellungen von zwei GroBlaboren zur
Herstellung von synthetischen Drogen. Die Labore waren
professionell, mit grofem technischem Aufwand eingerichtet und
sollten auf Dauer installiert bleiben. Als Verantwortliche der
GroBlabore wurden niederldndische Staatsangehorige festgestellt.
Die weitere Lageentwicklung bleibt im Hinblick auf die
Fragestellung zu beobachten, inwieweit Deutschland von
organisierten  Straftdtergruppierungen zunehmend auch als
Produktionsstandort fiir synthetische Drogen genutzt und auf

deutsche Produktions- und Transportlogistik zuriickgegriffen wird.

Zwar wurde im Jahr 2001 auf deutscher Seite kein Fall der
illegalen Chemikalienbeseitigung von
Rauschgiftvorldufersubstanzen (sog. "Diimping") festgestellt,
jedoch liegt die Vermutung nahe, dass im Zusammenhang mit der
illegalen Herstellung von synthetischen Drogen die dazu
verwendeten Chemikalien illegal entsorgt werden. Insbesondere im
niederlédndisch-belgisch-deutschen ~ Grenzgebiet bedarf dieses

Phanomen daher aufmerksamer Beobachtung.

Amphetamin/Methamphetamin

In 3.459 Féllen wurden insgesamt 262,5 kg
Amphetamin/Methamphetamin in Deutschland beschlagnahmt. Das
entspricht einer geringeren Fallzahl und Sicherstellungsmenge

gegeniiber dem Vorjahr.

57 % der sichergestellten Amphetaminmenge mit bekannter

Riickgang auf sieben
sichergestellte Rauschgiftlabore.

Nach dem Jahr 1999 erfolgten
erstmals wieder Sicherstellungen
von leistungsfihigen Laboren
zur  Herstellung  synthetischer
Drogen.

"Diimping” ist die illegale
Beseitigung von Chemikalien,
die fiir die illegale Herstellung
meist  synthetischer ~ Drogen
verwendet werden.
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Herkunft stammten aus den Niederlanden (165 Fille), ferner wurde
Amphetamin aus der Tschechischen Republik (54 Félle) und Polen
(22 Fille) nach Deutschland eingeschmuggelt.

Ausgehend von der Grenzregion zur Tschechischen Republik in
Sachsen und Nordbayern weitet sich der Konsum von so
genanntem "Crystal", Methamphetamin in kristalliner Form,
zunehmend aus. Im Berichtsjahr wurden 200 Sicherstellungsfille
mit einer Gesamtmenge von 5,4 kg Crystal registriert. Uber die
griine Grenze zur Tschechischen Republik findet eine Versorgung
der regionalen Mérkte in den Anrainerldndern statt. Es liegen
Erkenntnisse vor, wonach "Crystal" eigens fiir deutsche
Konsumenten hergestellt wird, da in der Tschechischen Republik
fast ausschlieBlich eine Nachfrage nach Methamphetamin in

Pulverform besteht.

In 30 Féllen sollten insgesamt 14 kg Amphetamin aus bzw. im
Deutschland

geschmuggelt werden.

Transit iiber insbesondere nach Skandinavien

Ecstasy

Der Trend des vergangenen Jahres im Zusammenhang mit Ecstasy
setzte sich im Jahr 2001 fort. Die Anzahl der Sicherstellungen ist
zwar nach einer deutlichen Steigerung im vergangenen Jahr um
8,4 % gesunken, jedoch ist die Sicherstellungsmenge gegeniiber
dem Vorjahr nochmals um 180 % deutlich angestiegen und belduft
sich im Jahr 2001 auf iiber 4,5 Millionen Konsumeinheiten.

In dem Zusammenhang ist jedoch anzumerken, dass mit 51 % ein
GroBteil der sichergestellten Menge nicht flir den deutschen Markt
bestimmt war. Insbesondere die Ende des Jahres 2001 erfolgten
GroBsicherstellungen von Ecstasy-Tabletten verdeutlichen die
Funktion Deutschlands als Transitland im weltweiten Handel mit
Ecstasy. Dabei war Australien mit 2,2 Mio. Konsumeinheiten vor
Nordamerika (USA und Kanada) das mit Abstand bedeutendste
Bestimmungsland. Der Schmuggel von Ecstasy aus europdischen
Staaten in die USA unter Nutzung von Kurierdiensten und im
Gepick von Kurieren scheint sich nach polizeilichen Erkenntnissen

in unvermindert hohem Mafe fortzusetzen.

"Crystal" ist die Bezeichnung fiir
kristallines ~ Methamphetamin.
Die Kristalle sind weif3 bis beige
und ungefdhr halb so grofs wie
die des Zuckers.

Unter dem Begriff Ecstasy
versteht man nach polizeilichem
Verstindnis Drogen oder
Szenenprodukte in Form von
Tabletten oder Kapseln, die
vorwiegend psychotrope
Wirkstoffe aus der Gruppe der f3-
Phenetylamin-Derivate  einzeln
oder kombiniert enthalten.

Ecstasysicherstellungen
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Die Niederlande stellen nach wie vor das bedeutendste
Herstellungsland fiir Ecstasy dar; 91 % der Menge mit bekannter
Herkunft wurden von dort importiert.

Handel mit

nach wie

Der und

Betdubungsmitteln

Schmuggel von synthetischen

wird vor von deutschen
Staatsangehorigen dominiert. Im Rahmen der Ende des Jahres 2001
in Deutschland erfolgten herausragenden Sicherstellungsfille auf
dem Sektor des internationalen Handels von Ecstasy sind jedoch
insbesondere Aktivitdten krimineller Gruppierungen israelischer

Staatsangehdriger zu erwihnen.

Cannabisprodukte
Mit  29.028  Fillen 58 %
Rauschgiftsicherstellungsfille Cannabisprodukte beschlagnahmt.

wurden in  rund aller

Im Zusammenhang mit Cannabisharz (Haschisch) gingen im
Vergleich zum Vorjahr die Anzahl der Félle (-10 %) und die
Sicherstellungsmenge (-20 %) im Jahr 2001 deutlich zuriick. Es
wurden lediglich zwei GroBsicherstellungen von mehr als 500 kg
registriert, wobei im Raum Frankfurt/Main in einem Wohnmobil
rund eine Tonne und in einer Wohnung weitere 823 kg Haschisch
sichergestellt wurden. Beide Fille standen im Zusammenhang mit

Ermittlungen gegen marokkanische Tétergruppierungen.

Im Jahr 2001 wurden in 12.487 Fillen 2.087 kg Cannabiskraut
(Marihuana) sichergestellt. Nach einem deutlichen Riickgang der
sichergestellten =~ Marihuanamenge im Vorjahr wurde im
Berichtszeitraum erneut eine rapide Abnahme um 65 % registriert.

GroBsicherstellungen von mehr als 500 kg erfolgten nicht.

Die Sicherstellungszahlen im Zusammenhang mit Cannabisdl und
Cannabispflanzen sind sowohl von der Menge als auch von den

Sicherstellungsféllen her in Deutschland von geringer Bedeutung.

Neben deutschen wurden vorrangig tiirkische und italienische

Tatverddchtige im Zusammenhang mit Cannabisprodukten

registriert.

Die Niederlande sind
bedeutendster Herkunfisstaat fiir
Ecstasy-Tabletten.

Am hdufigsten werden Cannabis-
produkte sichergestellt.

Deutlicher Riickgang der
sichergestellten
Marihuanamenge.

Cannabisol ist in Deutschland
von geringer Bedeutung.
Anhaltend  riickldufiger Trend
bei den Sicherstellungsfillen von
Cannabispflanzen.
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Sonstige illegale Drogen

Die Bedeutung von LSD, psilocybinhaltigen Pilzen und Khat fiir
den illegalen Rauschgiftmarkt in Deutschland scheint anhand der
Anzahl der Fille und der Sicherstellungsmengen weiter
abzunehmen. In lediglich 289 Féllen wurden 11.441 LSD-Trips
sichergestellt; dies entspricht einem deutlichen Riickgang
gegenliber dem Vorjahr. In 617 Féllen wurden insgesamt 21,9 kg
psilocybinhaltige Pilze sichergestellt. Von der Droge Khat
wurden im Jahr 2001 in 58 Fillen insgesamt 2.923 kg
sichergestellt. Die Fallzahl und die beschlagnahmte Menge hat sich
gegenliber dem Jahr 2000 weiter reduziert. Ein GroBteil der
Sicherstellungsmenge wurde iiber die Niederlande eingefiihrt, wo

Khat nicht den betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften unterliegt.

Im Hinblick auf die
Rauschgifisituation in
Deutschland haben LSD,
psilocybinhaltige Pilze und Khat
eine untergeordnete Bedeutung.
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RAUSCHGIFTTODESFALLE UND ERSTAUFFALLIGE KONSUMENTEN HARTER

DROGEN (EKhD)
Zeitraum | RG.Tote | EKBD | EKhD | EKhD A]fnm}ll]zt_ EKhD | EKhD EKhD
eitrau -Tote Gesamt* Heroin Kokain a rﬁ in Ecstasy LSD Sonstige
01.01.- 2030 22584  7914|  5327| 6288|5495 770 225
31.12.00 : : ' ' ' '
01.01.- 1.835| 22551  7.868| 4872  6229|  6.097 549 262
31.12.01 : : ' ' ' '
V”Z:Z;’” 96%| 01%| 06%| -85%| -09%| +11,0%| -287%| +164%

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

SICHERSTELLUNGEN
01.01. - 31.12.00 01.01. - 31.12.01 Veriinderungen

RG-Art Fille Menge Fille Menge Fille Menge
Heroin 8.014 796,0 kg 7.538 835,8 kg -5,9 % +5,0 %
Opium 58 30,9 kg 48 4,1 kg -17,2 % -86,7 %
Kokain 4.814 913,4 kg 4.044 1.288,0 kg -16,0 % +41,0 %
Amphetamin 3.726 271,2 kg 3.459 262,5 kg -7,2 % -3.2 %
Ecstasy 4.681 1.634.683 KE 4.290 4.576.504 KE* -8,4 % +180,0 %
LSD 510 43.924 Tr. 289 11.441 Tr -43.3 % -74,0 %
Haschisch 18.466 8.525,2 kg 16.541 6.863,1 kg -10,4 % -19,5 %
Marihuana 12.052 5.870,9 kg 12.487 2.078,7 kg +3,6 % -64,6 %
Crack n.b. n.b. 1.372 2,083 kg

KE=Konsumeinheiten, Tr.=Trips
* Am 26.04.2001 wurden durch das Polizeiprisidium Oranienburg/BB 150 kg noch nicht tablettiertes MDMA-Pulver sichergestellt; dies
entspricht einer Menge von ca. 1.350.000 KE Ecstasy

ILLEGALE HERSTELLUNG/LABORE

Rauschgiftart 01.01. - 31.12.00 01.01. - 31.12.01
(Meth-) Amphetamin 7 4
Amphetaminderivate/Ecstasy 0 2
Kokain 0 1
Crack 6 0
Gesamt 13 7
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