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

1.3.3 Jugendschutz: Umristung der
Zigarettenautomaten

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

1.3.4 Umsetzung, Akzeptanz und Auswirkungen
der Tabaksteuererh6hungen

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

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

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

1.3.5 MalRnahmen gegen Zigarettenschmuggel

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

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



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

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

1.3.6 Umsetzung der EU-Tabakwerbe-Richtlinie

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

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

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

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

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

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

1.3.7 Ausgaben der Tabakindustrie fur Werbung
und Sponsoring

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

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

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

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

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

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

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

B www.drogenbeauftragte.de

1.4.2 Expertise zur Tabakentwohnung fur
Jugendliche

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

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



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

1.4.3 Projekte der Forschungsverbiinde

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

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

Baden-Wurttemberg

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

m www.bw-suchtweb.de
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Bayern/Dresden

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

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

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

m www.asat-verbund.de
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Nord-Ost

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

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

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

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

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

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

6. Intervention zum Rauchstopp bei Rauchern ohne
Anderungsabsicht.

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

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

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

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

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

Nordrhein-Westfalen

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

B www.suchtforschungsverbund-nrw.de

2 Alkohol

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

Im Fokus: Alkoholkonsum bei Jugendlichen

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



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

2.1 Préavention
2.1.1 ,,Alkoholpravention vor Ort* - Dritter
Wettbewerb zur kommunalen Suchtpréavention

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

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

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

B www.kommunale-suchtpraevention.de

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

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

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

m (berTrinkmengengrenzen informieren,

m die kritische Reflexion des eigenen Alkoholkonsums
fordern,

m fir Punktniichternheit im Verkehr, in der Schwanger-
schaft, bei der Arbeit, bei Medikamentenkonsum und
im Umgang mitKindern werben,



28 B|suchtstoffe und Suchtformen | Alkohol

m positives Vorbildverhalten gegentiber Kindern und
Jugendlichenférdern,

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

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

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

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

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

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

m Medienfurdie Alkoholpravention in Unternehmen.

Vorgestellt: Jan Wittenberger,
Préasto, Lingen

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

® www.nls-online.de



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

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

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

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

2.1.4 Modellprojekt ,,HaLT*

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

Die Ziele von HalT sind:

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

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

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

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



30 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Alkohol

Vorgestellt: Johanna Pinki,
Anonyme Alkoholiker e. V.,
Landshut

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

m www.anonyme-alkoholiker.de

2.2 Beratung und Behandlung
2.2.1 Stationare Einrichtungen zur medizinischen
Rehabilitation von Alkoholabhéangigen

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

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

m www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

2.2.2 Ganztagig ambulante Rehabilitationsangebote
fur Alkoholabhéangige

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



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

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

2.3 Alkoholverbot fur Fahranfangerinnen und
Fahranfanger

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

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

m www.dvr.de

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

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

2.4 Forschung
2.4.1 Leitlinie fur die stationare Rehabilitation bei
Alkoholabhangigkeit

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

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

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

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

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

4. Implementierungindie klinische Routine.

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

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

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

2.4.2 Projekte der Forschungsverbtinde
Baden-Wurttemberg

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

® www.bw-suchtweb.de



Nord-Ost

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

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

2. Frihintervention bei Patienten mit alkoholbezogenen
Stérungenin Arztpraxen.

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

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

Nordrhein-Westfalen

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

m www.suchtforschungsverbund-nrw.de
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3 Medikamente

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

3.1 Medikamentenmissbrauch und -abhéngigkeit

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

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

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

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

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

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

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

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

Vorgestellt: Karin Mohn,
Universitat Dortmund

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



3.2 Leitfaden fur Arztinnen und Arzte zum
schadlichen Gebrauch und zur Abhéngigkeit
von Medikamenten

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

® www.bundesaerztekammer.de

3.3 Medikamenten- und Alkoholkonsum im Alter

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

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

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



36 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Cannabis

4 Cannabis

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

Daten des Bundeskriminalamtes
m Bei Cannabisprodukten warim Jahr 2006 bei nahezu

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

m Die Entwicklung ist im Wesentlichen auf drei Grof3si-

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

m Die Entwicklung bei Marihuana war dagegen eine

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

m Wichtigster Anbaustaat von Cannabis ist Marokko.

m Dermit Abstand bedeutendste Herkunfts- bzw. Transit-

staat fir in Deutschland sichergestellte Cannabis-
produkte war die Niederlande.

m Haschisch gelangte zudem des Ofteren (iber Spanien

und die anderen westlichen Nachbarstaaten oder tiber
Italien und die sidlichen Anrainer nach Deutschland.
Kleinere Mengen Marihuana wurden in einer grof3en
Anzahl von Fallen —auf3er aus den Niederlanden —auch
aus der Tschechischen Republik, Osterreich und der
Schweiz nach Deutschland geschmuggelt. Zudem
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Eine erste Teilnehmerbefragung ergab eine Erfolgsquote
von mindestens 50 %. Weitere Kontrollbefragungen sind
vorgesehen.

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

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

B www.suchtpraevention-bundeswehr.de

7.9 Aktion ,,Jugendschutz: Wir halten uns daran*

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

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

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

m www.bmfsfj.de

Hessen: ,,Sucht in der Arbeitswelt*

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

® www.hls-online.org



Versorgungssystem

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

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

Zunahme der Entw6hnungsbehandlungen von 1997
bis 2006

Im Jahr 2006 ist ein Anstieg bei den stationaren und den
ambulanten Bewilligungen zur Entwéhnungsbehand-
lung festzustellen (Abb 6). Bei den ambulanten Behand-
lungen ist seit dem Jahr2003 ein kontinuierlicher Anstieg
zu verzeichnen. Bis zum Jahr 2004 stieg die Anzahl der
bewilligten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
bei Abhdngigkeitserkrankungen und sank aufgrund des
allgemeinen Antragsriickganges leichtim Jahr2005.
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1 Gesetzliche Veranderungen
SGB 11

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

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

2 Suchtrehabilitation in der Deutschen
Rentenversicherung

2.1 Qualitatssicherung der ambulanten
Suchtrehabilitation

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

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

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

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

m www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

2.2  Weiterentwicklung der Kombinationsmodelle
zur Verbesserung der Schnittstellenproblematik

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

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

2.3 Vernetzung der Beratungsstellen in der
ambulanten Rehabilitation Sucht

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Fachverband Sucht e. V.: Effektivitat stationéarer
Suchtrehabilitation

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

m www.sucht.de

2.5 Entwohnungsbehandlung: Antragstellung ohne
Suchtberatungsstelle und Sozialbericht

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



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

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

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

2.6 Bedarfs- und leistungsbezogene
Fallgruppenbildung in der medizinischen
Rehabilitation

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

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

3 Kooperationstagung ,,Suchthilfe und Medizin*

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

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

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

5 Neuer deutscher Kerndatensatz

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

6  Bundesweite Vernetzung in der Suchtpravention

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

m www.bzga.de

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

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

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

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

burg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz und Saarland).

B www.prevnet.de
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Selbsthilfe

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

1 Sucht-Selbsthilfe-Konferenz 2006

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

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

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

Anonyme Alkoholiker

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

® www.anonyme-alkoholiker.de

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

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



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

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

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

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

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

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

4 Broschtire Uber Suchterkrankung und
psychische Stérungen

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

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

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

m www.bvek.com

5 Forderung durch die Deutsche
Rentenversicherung Bund

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

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

1 Europa
1.1 Drogenpolitik der Européaischen Union

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

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

m Kokain - Identifizierung spezifischer MaRnahmen im
Bereich Nachfragereduktion,

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

m Soziale Reintegration; Spezifische Malnahmen der
Nachfrageminderung.

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

1.2 Deutsche EU-Ratsprasidentschaft im 1. Halbjahr
2007

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

1.3 Europaische Beobachtungsstelle fir Drogen
und Drogensucht (EBDD)

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

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

Twinning-Projekte in neuen EU-Mitgliedstaaten

Ziel eines Twinning-Projektes im Auftrag der Europa-
ischen Kommission ist es, in den neuen EU-Mitglied-
staaten den Aufbau der Verwaltung oder der Hilfestruktu-
ren zu unterstiitzen sowie Erfahrungen mit dem EU-Recht
zu vermitteln. Die Unterstiitzung erfolgt in einem Part-
nerschaftsprozess, in dem 6ffentliche Verwaltungen aus
den Mitgliedstaaten einerseits und den Beitritts- sowie
Kooperationslandern andererseits zur Verwirklichung
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konkreter Twinningprojekte zusammenarbeiten. Im
Bereich der Drogenhilfe geht es schwerpunktmaRig um
den Aufbauvon Nationalen Biiros zur Datenerhebung des
Drogen- und Suchtmittelkonsums im Rahmen der Euro-
paischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogen-
sucht (EBDD), die Ausarbeitung von nationalen Aktions-
plénen oderden Aufbau eines Frilhwarnsystems.

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

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

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

1.4 Pompidou-Gruppe beim Europarat

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

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

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



Vorgestellt: Roland Simon,
Européische Beobachtungsstelle
fur Drogen und Drogensucht,
Lissabon

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

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

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

m SchutzvonKindern, Jugendlichen und Kindern im Mut-
terleib,

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

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

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

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

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

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

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

1.6 Bridging the Gap - Alkoholpolitik in einem
erweiterten Europa

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

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

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

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



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

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

1.7 Pathways for Health Project

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

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

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

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

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

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

1.8 Deutsch-franzosische Zusammenarbeit

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

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

2  WHO/ Vereinte Nationen
2.1 Tabakrahmenkonvention

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

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

2.2 Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen
Deutschland ist Mitglied der Suchtstoffkommission der

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

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

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

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

3 Entwicklungszusammenarbeit

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

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

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

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

3.1 Alternative Entwicklung

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

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

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

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

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

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

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

3.2 Partnerschaften starken

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

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

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

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

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

Zehn von Zehntausenden, die ehren- und hauptamtlich in der Drogen- und Suchthilfe tatig sind, werden
vorgestellt: Sie forschen, klaren auf, beraten, begleiten, behandeln und bilden Netzwerke. Beispiele von
freiwilligem und beruflichem Engagement, die in kommenden Drogen- und Suchtberichten fortgesetzt
werden.

Christa Rustler— Deutsches Netz Rauchfreier Krankenhduser, Berlin

Ingrid Kossmann - Nichtraucherbund Berlin e. V., Berlin

Jan Wittenberger - Prasto, Lingen

Johanna Pinkl-Anonyme Alkoholikere. V., Landshut

Karin Mohn - Universitat Dortmund

Michael Lohmiiller—Drogenberatungsstelle Release, Stuttgart

Dr. Dieter Kunz - Verein Jugendberatung und Jugendhilfe e. V., Frankfurt

llona Fichtenschnieder - Fachverband Glicksspielsucht e. V., Herford

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

Roland Simon - Europédische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht, Lissabon

Beispiele aus der Praxis

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

Brandenburg: Landesprogramm ,,rauchfrei”

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

Halle: Gemeindenahe Versorgung

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

Cottbus: Gemeinsam gegen Drogen

Sachsen-Anhalt: Alltagssiichte

Hamburg: Beratung fir suchtgefahrdete Jugendliche

Berlin: Frauen und Sucht

Hessen: ,Suchtin derArbeitswelt”

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

Anonyme Alkoholiker e. V.: Selbsthilfe

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

Impressum 83

Drogenbeauftragte der Bundesregierung
Bundesministerium fiir Gesundheit

10117 Berlin

www.drogenbeauftragte.de

Wenn Sie Bestellungen aufgeben mochten:

Best.-Nr:

Telefon:

Fax:
Schreibtelefon fir
Gehorlose und
Hoérgeschadigte:
Schriftlich:

E-Mail:
Internet:

Gestaltung:
Layout/Satz:
Druck:

Fotonachweise

BMG-D-07013
018057780 90 (kostenpflichtig)
01805 /77 80 94 (kostenpflichtig)

01805/99 66 07 (kostenpflichtig)
Publikationsversand
derBundesregierung

Postfach 4810 09

18132 Rostock

publikationen@bundesregierung.de
www.bundesregierung.de
www.bmg.bund.de

Zum Goldenen Hirschen, Berlin
Schleuse01Werbeagentur GmbH, Berlin
Druckerei Schlesener KG, Berlin

Titel: Getty Images, S. 01Heide Schumann
(www.artes-provobis.de), S.16 privat, S. 14 Heiko Marquardt
(www.frischefotos.de) S. 28 privat, S. 30 Fotoatelier

Raster- Kokeny (Landau/ Isar), S. 34 Peter Dorn,
www.lichtwerk-dortmund.de, S. 44 privat,
S.5Twww.drogenberatung-jj.de, S. 55 Manfred Hérstmann,
S.65KNA, S.75 Privat

Gedruckt auf100 % Recyclingpapier

Stand: April 2007












