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2 Vorwort

Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

denken wir an gesundheitliche Pravention, dann in ers-
ter Linie an viel Bewegung, eine gesunde Ernahrung
und die regelmaRige Wahrnehmung von arztlichen Vor-
sorgeuntersuchungen. Doch gesundheitliche Praven-
tion umfasst weitaus mehr als die genannten Bereiche.
Ein verantwortungsvoller Umgang mit Alkohol gehort
genauso dazu wie der Verzicht auf Tabak und illegale
Drogen.

Als Bundesregierung sorgen wir mit unserer Gesund-
heitspolitik fir Rahmenbedingungen, die es Ihnen leich-
ter machen, gesundheitliche Pravention zu leben. Dazu
gehort es auch, Sie im richtigen Umgang mit Genuss-
und Suchtmitteln zu unterstitzen.

Die Ihnen vorliegende ,Nationale Strategie zur Dro-
gen- und Suchtpolitik” legt deshalb einen besonderen
Schwerpunkt auf Suchtpravention und Frihintervention:
Mit dem Ziel, die Menschen in unserem Land in einem
gesunden Lebensstil zu fordern, zeigt sie Wege auf, den
Genuss- und Suchtmitteln im Alltag verantwortungsvoll
zu begegnen und das richtige MaR zu finden.

Die auf Initiative der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung Mechthild Dyckmans erarbeitete Strategie
zur Drogen- und Suchtpravention stellt die Menschen
und den Erhalt ihrer Gesundheit in den Mittelpunkt. Sie
ist eine eigene Saule der allgemeinen Praventionsstrate-
gie, die das Bundesministerium fiir Gesundheit derzeit
vorbereitet und somit ein weiterer wichtiger Schritt auf
dem Weg zu einer umfassenden Gesundheitsforderung
in Deutschland.

YA

Daniel Bahr, MdB
Bundesminister fir Gesundheit



Am 15. Februar 2012 hat die ,Nationale Strategie zur
Drogen- und Suchtpolitik” in der vorliegenden Fassung
das Bundeskabinett passiert. Sie stellt die Drogen- und
Suchtpolitik in Deutschland auf eine moderne Grund-
lage. Die Nationale Strategie beschreibt die aktuellen
Herausforderungen und Schwerpunkte fir die Dro-
gen- und Suchtpolitik der ndchsten Jahre und 16st den
Aktionsplan Drogen und Sucht aus dem Jahr 2003 ab.

Sucht betrifft viele Millionen Menschen in Deutschland
in erheblichem MaRe. ZahlenmaRig sind davon in erster
Linie die legalen Suchtmittel wie Tabak, Alkohol und der
Missbrauch von Medikamenten betroffen. Neue Sucht-
formen wie Glicksspielsucht oder Onlinesucht kommen
hinzu. Im Bereich der illegalen Drogen stellt uns beson-
ders die Verbreitung synthetischer Drogen national wie
international vor neue Aufgaben.

Um in der Drogen- und Suchtpolitik die betroffenen
Menschen wirklich zu erreichen, missen sich die Ange-
bote an der Lebensrealitat der Betroffenen orientieren.
Der suchtgeféhrdete oder von Sucht betroffene Mensch
steht daher in der Nationalen Strategie im Mittelpunkt.
Vorrangiges Ziel ist die Vermeidung und Verringerung
des Konsums legaler und illegaler Suchtmittel. Im Vor-
dergrund der Nationalen Strategie steht deshalb die
Pravention.

Vorwort 3

Drogen- und Suchtpolitik ist eine Gemeinschafts-
aufgabe. Bei Besuchen in Einrichtungen der Drogen-
und Suchthilfe und der Praventionsfachstellen habe ich
mich bei Gesprdachen von der schwierigen Arbeit Gber-
zeugen konnen. Alle Akteure im Drogen- und Sucht-
bereich leisten hier einen wertvollen und unverzicht-
baren Beitrag zu einer nachhaltigen Verhaltens- und
Verhaltnispravention.

Ich bedanke mich fir die inhaltlichen Vorschldge und
die konstruktive Zusammenarbeit bei der Abstimmung
der Nationalen Strategie. Nun geht es darum, die Ziel-
setzungen und MalBnahmen in der Nationalen Strategie
auf den verschiedenen Ebenen erfolgreich umzusetzen
und diese kontinuierlich anzupassen.

Mechthild Dyckmans, MdB
Drogenbeauftragte der Bundesregierung
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Einleitung (Praambel)

Sucht und Abhangigkeitserkrankungen sind gesamt-
gesellschaftliche Probleme, die im Interesse der betrof-
fenen Menschen ein Zusammenwirken aller gesell-
schaftlichen Krafte erfordern. Die vorliegende Nationale
Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik beschreibt die
Ubergreifende nationale Ausrichtung der Drogen- und
Suchtpolitik fir die nachsten Jahre in Deutschland
und |6st den Aktionsplan Drogen und Sucht aus dem
Jahr 2003 ab. Die vielfaltigen gemeinsamen Anstren-
gungen und Initiativen zur Suchtpravention sowie zur
Verringerung des schadlichen Konsums und der Abhan-
gigkeit von Suchtmitteln sollen damit auf nationaler
und internationaler Ebene aufeinander abgestimmt
werden.

In unserem foderalen System ist eine Vielzahl von Akteu-
ren im Bereich der Suchtpravention und Suchthilfe
engagiert. Das Spektrum reicht von den Kommunen
Uber die Lander bis zum Bund und den Sozialversiche-
rungen (gesetzliche und private Krankenversicherung,
Rentenversicherung, aber auch Unfallversicherung).
Hinzu kommen die Leistungserbringer auf den verschie-
denen Ebenen wie Arzte', Apotheker, Psychologen oder
Psychotherapeuten, die Suchthilfeeinrichtungen und
Sozialverbande, die Erziehungs- und Familienberatung,
die Selbsthilfe und nicht zuletzt eine Vielzahl von Men-
schen in weiteren Bereichen wie der Jugendhilfe, der
Altenhilfe, der Psychiatrie, den Schulen, den Betrieben,
der Wirtschaft, etc. Diese Vielfalt der Akteure erfor-
dert eine umfassende Koordination und Vernetzung.
Gleichzeitig ist aber auch jeder Einzelne gefordert, Ver-
antwortung flr das eigene Verhalten und die eigene
Gesundheit zu ibernehmen. Eltern und alle Erwachse-
nen haben eine wichtige Vorbildfunktion fir Kinder und
Jugendliche.

Sucht st kein Randproblem in der Gesellschaft, sondern
betrifft viele Menschen in Deutschland. In der Fachdis-
kussion wird seit Jahren nicht mehr von Sucht, sondern
von Abhangigkeitserkrankungen gesprochen. Im Fol-
genden geht es jedoch um die Gesamtheit von riskan-
ten, missbréuchlichen und abhangigen Verhaltenswei-

1 Wegen der besseren Lesbarkeit wird im Text nur die méannliche Form
verwendet; die weibliche Form ist damit ebenfalls immer gemeint.

sen in Bezug auf Suchtmittel (legale wie illegale) und
um nichtstoffgebundene, riskante Verhaltensweisen
(wie Glucksspiel und pathologischer Internetgebrauch) -
deshalb haben wir uns entschieden, auch an dem Begriff
»,Sucht* festzuhalten. Im Mittelpunkt unserer Drogen-
und Suchtpolitik steht aber nicht die Sucht bzw. das
Suchtmittel, sondern der Mensch als Individuum mit
seinen spezifischen, meist suchtstofflibergreifenden
Problemen.

Sucht ist mit dramatischen persénlichen Schicksalen
verbunden. Sie betrifft den Abhangigen ebenso wie
Familienangehdrige, Freunde oder Kollegen. Abhdngig-
keitserkrankungen sind schwere chronische Krankhei-
ten, die zu erheblichen gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen und vorzeitiger Sterblichkeit fiihren kdnnen.

Suchtmittel verursachen in Deutschland gesundheitli-
che, soziale und volkswirtschaftliche Probleme. Nach
aktuellen reprdsentativen Studien rauchen 16 Millio-
nen Menschen?, 1,3 Millionen Menschen sind alkohol-
abhingig?, 1,4 Millionen Menschen sind von Medika-
menten abhingig®. 600.000 Menschen weisen einen
problematischen Cannabiskonsum auf, davon sind
220.000 abhingig von Cannabis®. Uber 200.000 Men-
schen weisen einen problematischen Konsum anderer
illegaler Drogen auf®. Bis zu 540.000 Menschen gelten
als gliicksspielsiichtig’. Es wird angenommen, dass
ca. 560.000 Internetnutzer onlineabhéngig sind®.

Der Entstehung von Sucht liegt meist ein komplexes
Geflecht aus individuellen Vorbelastungen, bestimm-
ten Lebensumstanden, Erfahrungen im Umgang mit
anderen Menschen, Stérungen im emotionalen Gleich-

Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 17

Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 11

Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 22

Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 23

Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 22 (Bei den 66 Millionen der 15-
bis 64-Jahrigen in Deutschland - Stand 31.12.2010 - ergeben sich
exakt 217.800 problematisch Drogenkonsumierende)

Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 27

8 Gemal der vom Bundesministerium flr Gesundheit geférderten Stu-
die ,Pravalenz der Internetabhangigkeit (PINTA I)“ der Universitaten
Libeck und Greifswald werden etwa 1 Prozent der 14- bis 64-Jahri-
gen in Deutschland als internetabhéngig eingestuft. Das entspricht
rund 560.000 Menschen.
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gewicht, dem Einfluss wichtiger Bezugspersonen und
der Verfuigbarkeit von Suchtstoffen zugrunde. Die Wir-
kung psychoaktiver Substanzen kann am Ende zu dau-
erhaften Veranderungen im Gehirn fiihren, wodurch
Verhaltensanderungen deutlich erschwert werden. Ein
Ausstieg aus der Sucht eréffnet aber selbst in diesen
Fallen neue Lebensperspektiven und die Méglichkeit,
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie die
Lebenszufriedenheit zu verbessern. Von daher muss es
das Ziel sein, jedem Einzelnen bei der Uberwindung sei-
ner Abhangigkeit zu helfen.

Ganz oben auf der Agenda der Bundesregierung ste-
hen die Pravention und die Gesundheitsférderung zur
Vermeidung von Sucht. Vorbeugende MaRnahmen rich-
ten sich in erster Linie an Risikogruppen. Kinder und
Jugendliche sind eine besonders wichtige Zielgruppe,
da bei ihnen schon der Einstieg in gesundheitsgefahr-
dendes und suchtférderndes Verhalten verhindert wer-
den muss.

Ziel unserer Drogen- und Suchtpolitik ist die Reduzie-
rung des Konsums legaler und illegaler Suchtmittel
sowie die Vermeidung der drogen- und suchtbedingten
Probleme in unserer Gesellschaft. Die legalen Suchtmit-
tel Alkohol, Tabak und psychotrope Medikamente finden
aufgrund der weiten Verbreitung dabei eine besondere
Beachtung bei der Weiterentwicklung der Suchtpraven-
tion und des Hilfesystems.

Die vorliegende Nationale Strategie versteht sich als
gesundheitspolitische Leitlinie fiir eine moderne Dro-
gen- und Suchtpolitik in Deutschland. Sie formuliert die
Schwerpunkte und suchtpolitischen Herausforderun-
gen in der Drogen- und Suchtpolitik vor dem Hinter-
grund aktueller Entwicklungen, dem bestehenden
Suchthilfesystem, den rechtlichen Rahmenbedingun-
gen und bewdhrten Konzepten zur Suchtpravention.
Dabei bezieht die Strategie internationale Initiativen
und Aktivitaten auf europdischer Ebene sowie auf der
Ebene der WHO und der Vereinten Nationen mit ein.

Die Nationale Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik
ist in ihrer Zielsetzung und in ihren Vorhaben Teil der
derzeit in Vorbereitung befindlichen allgemeinen Pra-
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ventionsstrategie der Bundesregierung im Bereich der
Drogen- und Suchtpolitik. Beide Strategien betonen die
zentrale Bedeutung der Gesundheitsférderung und Pra-
vention in der Gesundheitspolitik. Deutschland verfiigt
hierbei tber eine lange Erfahrung mit erfolgreichen
MaRnahmen in der universellen, selektiven und indi-
zierten Pravention und setzt ihre Schwerpunkte dabei
auf Kinder und Jugendliche, um eine gesunde Entwick-
lung frihzeitig zu fordern sowie auf Erwachsene, um
deren Gesundheit zu erhalten.

Qualitats- und effizienzgesicherte MaRnahmen sollen
in den Strategien die Gesundheit und Lebensqualitat
nachhaltig sicherstellen bzw. verbessern und den aktu-
ellen Herausforderungen auf den demographischen
Wandel in einer alter werdenden Gesellschaft begeg-
nen.

Pravention erhalt damit neben den bestehenden Ange-
boten zur Beratung und Behandlung, Hilfen zum Aus-
stieg, MaBnahmen zur Schadensreduzierung sowie der
Repression eine zentrale Bedeutung in der Drogen- und
Suchtpolitik.
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Teil I — Zielsetzungen der Nationalen Strategie

A. Grundlagen verantwortungs-
bewusster Drogen- und Sucht-
politik

Die Bundesregierung setzt auf eine moderne und zeitge-
male Strategie zur Reduzierung der Drogen- und Sucht-
probleme in Deutschland.

Wir verfolgen einen integrativen Ansatz der Sucht-
politik. Anders als in einigen anderen europadischen
Landern werden legale wie illegale Suchtstoffe gemein-
sam in den Blick genommen. Wir orientieren unsere
Politik nicht an einzelnen Suchtstoffen, sondern an den
Bediirfnissen des einzelnen Menschen — getreu unserem
Motto ,Der Mensch im Mittelpunkt®. Dabei halten wir
an den bewdhrten Grundlagen der Suchtpolitik - wie
sie auch im Koalitionsvertrag 2009 beschreiben sind -
fest: ,Unsere Drogen- und Suchtpolitik stellt Pravention,
Therapie, Hilfe zum Ausstieg und die Bekampfung der
Drogenkriminalitat in den Mittelpunkt.“ Hinzu kommen
MaRnahmen zur Schadensreduzierung.

I. Dievier Ebenen der Drogen- und Suchtpolitik

Pravention

PraventionsmalRnahmen dienen dazu, durch Aufklarung
Uber die Gefahren des Suchtmittel- oder Drogenkonsums
daflr zu sorgen, dass es gar nicht erst zu einem gesund-
heitsschadlichen Konsum oder einer Sucht kommt. Beson-
ders wichtig ist Pravention bei Kindern und Jugendlichen.
Je friiher es gelingt, Kinder und Jugendliche mit MaR-
nahmen der Pravention und Gesundheitsférderung zu
erreichen, desto wahrscheinlicher ist es, dass ein proble-
matisches Konsumverhalten verhindert werden kann.

Beratung- und Behandlung, Hilfen zum Ausstieg
Beratungs- und Behandlungsangebote sind notwendig,
um Suchtkranken beim Ausstieg aus dem Kreislauf der
Sucht zu helfen. Vielfdltige Angebote ambulanter und
stationdrer Hilfen existieren bereits in Deutschland.
Diese gilt es zu erhalten und zu starken, damit jeder
Suchtkranke das Angebot zur Beratung und Behandlung
in Anspruch nehmen kann, das er benétigt.

MaRnahmen zur Schadensreduzierung
Uberlebenshilfen oder MaRnahmen zur Schadensredu-
zierung wie z.B. die Drogenkonsumraume mit Angebo-
ten zum Spritzentausch stabilisieren die gesundheit-
liche und soziale Situation des Suchtkranken. Dies ist
eine wichtige Voraussetzung fiir einen spateren Aus-
stieg aus der Sucht.

Repression

Ein weiteres Element der Drogen- und Suchtpolitik sind
gesetzliche Regulierungen zur Angebotsreduzierung
und allgemeine Verbote. Dazu gehoren beispielsweise
Nichtraucherschutzgesetze, das Jugendschutzgesetz
und das Betaubungsmittelrecht. Von groRer, auch inter-
nationaler Bedeutung ist die Bekampfung der Drogen-
kriminalitat.

Il. Unser Menschenbild - Wie sehen wir den
Menschen?

Abhdngige sind kranke Menschen, die umfassende
medizinische Hilfe und Unterstiitzung brauchen. Sucht
ist eine Krankheit, die jeden betreffen kann. Sie ist kein
personliches Versagen, sondern oft Ergebnis individuel-
ler Lebensumstdnde und Lebenserfahrungen.

Unser Menschenbild geht vom freien, unabhangigen
Menschen aus. Wer abhdngig ist, kann nicht frei tber
sein Leben entscheiden.

Unsere Drogen- und Suchtpolitik will diesen Freiraum
sichern, Eigenverantwortung férdern und - wo der
Freiraum verlorengegangen ist - Hilfen zur Wieder-
erlangung geben. Sie setzt auf Einsicht und Selbstver-
antwortung.

Pravention soll verhindern, dass es tiberhaupt zur Ent-
stehung einer Abhangigkeitserkrankung kommt. Sie soll
zum Nachdenken und Umdenken anregen, um eigenes
Verhalten andern zu kénnen.

Unsere Drogen- und Suchtpolitik setzt an erster Stelle
auf Pravention und Hilfe zum Ausstieg. Staatliche
Repression ist das Ergebnis eines gesellschaftlichen Kon-
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senses zum Schutz bestimmter schitzenswerter Giter
(wie die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen oder
der Schutz der Gesellschaft vor besonders gefahrlichen
Suchtmitteln) oder zur Verhinderung unerwiinschter
Folgen fiir die Gesellschaft - wie Unfélle oder Krimina-
litét. Wo der freie, selbstverantwortliche Mensch nicht
nur sich, sondern auch seine Mitmenschen schadigt,
miussen die Gemeinschaft und der Staat Regeln aufstel-
len und durchsetzen.

In unserem anerkannten, professionellen Hilfesystem
ibernehmen tdglich viele tausend Menschen Verant-
wortung fir andere. Sie sind fir den Erfolg der Sucht-
hilfe unverzichtbar. Die Ubernahme von Verantwor-
tung ist wesentliches Fundament unserer Drogen- und
Suchtpolitik. Jeder Einzelne kann dazu beitragen, dass
Abhangigkeit nicht entsteht und Menschen einen Aus-
weg aus der Sucht finden kénnen.
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B. Neue Herausforderungen in der
Drogen- und Suchtpolitik — Vor
welchen Problemen stehen wir?

Die Drogen- und Suchtpolitik steht vor groRen Heraus-
forderungen. Dazu zahlen unter anderem der demogra-
fische Wandel, der gesellschaftliche Umbruch, alte und
neue Suchtformen und entsprechende Konsumtrends.
Starker als in der Vergangenheit muss nicht nur die
Abhangigkeit in den Blick genommen werden, sondern
vor allem auch riskantes Konsumverhalten, das gesund-
heitsschadlich und entwicklungseinschrankend ist, auch
wenn es nicht zwingend zu einer Abhangigkeit fuhrt.

I. Demographische und gesellschaftliche
Entwicklung

In den letzten Jahren und Jahrzehnten hat sich unsere
Gesellschaft grundlegend gewandelt und wandelt sich
immer noch. Soziale und zwischenmenschliche Bezie-
hungen sind einem weitreichenden Wandel unterwor-
fen, neue Lebensformen und Formen des Zusammen-
lebens entwickeln sich. Immer mehr Menschen leben
allein. Der Gewinn an Individualitdat und erweiterten
Entscheidungsmadglichkeiten in unserer modernen
Gesellschaft konnen auch zum Verlust von Sicherheit
und sicher geglaubten Gewissheiten fiihren. Menschen
kénnen sich angesichts des praktisch unbegrenzten
Angebots an Lebensweisen Gberfordert fiihlen. Ihnen
kann eine emotionale Stiitze fehlen oder sie sind im
Alltag mehrfachen Belastungen beispielsweise durch
Beruf und Kindererziehung sowie insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen durch Verhaltens- und Kon-
sumorientierung innerhalb der Peergroup ausgesetzt.
Suchtpravention und Suchthilfe missen sich auf diese
Umstande einstellen.

Eine wesentliche gesellschaftliche Veranderung unserer
Tage stellt die demografische Entwicklung dar. Durch sie
nimmt die Bedeutung von Suchterkrankungen im Alter
erheblich zu. Studien zeigen eine wachsende Zahl alte-
rer Menschen mit h6herem Konsum, Missbrauchsverhal-
ten und eine zunehmende Zahl von Abhangigen. Dies

betrifft insbesondere den Alkohol- und Medikamenten-
konsum. Wahrend die Bedeutung der Suchtprobleme
im Alter von Experten anerkannt ist, bestehen in der
praktischen Arbeit noch vielfaltige Defizite. Vieles deu-
tet darauf hin, dass die bestehenden Beratungs- und
Hilfsangebote der Suchthilfe nur sehr eingeschréankt fur
dltere Menschen geeignet sind. Beim Ausbau speziel-
ler Hilfen fiir altere Menschen besteht daher ein groRer
Handlungsbedarf.

Il. Neue Suchtformen

Die Entwicklung hin zur Wissensgesellschaft und die
verbreitete Nutzung digitaler Medien stellt auch die
Suchtpolitik vor neue Herausforderungen. Die Nut-
zung des Internets und von Computern sind im Alltag
der Menschen unentbehrlich geworden. Das Internet
bietet einerseits eine Vielzahl von Mdglichkeiten im
Bereich der Pravention, beispielsweise um Betroffene
friihzeitig zu erreichen. Andererseits kann die Nutzung
von Computer und Internet bei einem Teil der Nutzer
zunehmend zu einem exzessiven Gebrauch und in extre-
men Fallen zum Verlust der Selbstkontrolle bis zu einem
Abhédngigkeitsverhalten fihren. In der wissenschaftli-
chen Diskussion finden sich verschiedene Begrifflich-
keiten. Pathologischer Internetgebrauch, Medien- oder
Onlinesucht - die Bezeichnungen sind vielfaltig. Dies
hat damit zu tun, dass die diagnostische Zuordnung
bei den gangigen Klassifikationssystemen derzeit noch
aussteht. Tatsache ist jedoch, dass es eine wachsende
Zahl betroffener Personen gibt, fiir die geeignete Hilfe-
maRknahmen entstehen miissen.

Auch bei der Glicksspielsucht als stoffungebundene
Abhangigkeit steht die Suchtpolitik nicht zuletzt wegen
aktueller technischer, politischer und rechtlicher Veran-
derungen (z.B. durch das Internet und neuer Regelun-
gen fir das gewerbliche Automatenspiel) vor neuen
Herausforderungen.
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Ill. Trends und neue Konsummuster

In den letzten Jahren haben sich die Verhaltensmuster
beim Suchtstoffkonsum verschoben. Wahrend friher
der Konsum illegaler Drogen hauptsachlich kleinere
gesellschaftliche Randgruppen betraf, ist der Konsum
von illegalen Suchtmitteln heute auch in der Mitte der
Gesellschaft verbreitet.

Eine steigende Anzahl von Personen jeglicher Alters-
und Bildungsschicht zeigt ein problematisches, zum
Teil exzessives Konsumverhalten auch bei legalen
Suchtmitteln, das nicht zwangslaufig zu einer Abhan-
gigkeit fihren muss. Riskanter Alkoholkonsum bei-
spielsweise betrifft heute Jugendliche ebenso wie
Menschen im fortgeschrittenen Alter, junge, erfolgrei-
che Frauen ebenso wie Manner im mittleren Lebensal-
ter. Dies alles macht neue Ansatze in der Drogen- und
Suchtpolitik notwendig.

Eine weitere Herausforderung stellt das Auftauchen
immer neuer psychoaktiver Substanzen (sog. ,legal-
highs“) dar. Dazu gehdren neue synthetische Stoffe
und Substanzen, wie die synthetischen Cannabinoide
in den als Krautermischungen (z.B. ,Spice”) verkauften
Produkten oder Cathinone in als Badesalze vertriebe-
nen Produkten. Diese Substanzen und ihre chemischen
Abwandlungen treten in zunehmendem Umfang am
Markt auf. Ihre gesundheitlichen Risiken sind schwer
einzuschatzen.

Hinzu kommt, dass junge Menschen vermehrt ver-
schiedenartige psychoaktive Substanzen gleichzeitig
konsumieren. Gerade von diesem Mischkonsums geht
jedoch ein besonderes Risiko aus. Die Wirkungen, die
eine Kombination von zwei oder mehr Substanzen
auslost, sind schwer einzuschatzen und entsprechen
in der Regel nicht der Summe der Einzelwirkungen. Je
nach Substanz potenzieren oder verstarken sich die
jeweiligen Effekte, oder sie beeinflussen Kérper und
Psyche in verschiedene Richtungen. Beides ist fiir den
Kérper extrem belastend. Die Gefahr gesundheits-
gefahrdender Zwischenfédlle erhoht sich durch diesen
Mischkonsum.

Es ist deshalb erforderlich, den Mischkonsum unter jun-
gen Konsumenten bei den Préventionsansatzen mehr
zu beachten, hierfiir zielgerichtete Praventionsmaf3nah-
men wie flr junge Partyganger zu entwickeln und das
Hilfesystem hierfiir weiter zu qualifizieren.

Das Internet stellt uns zudem vor neue Herausforde-
rungen. Spezielle Websites vermitteln den Zugang zu
einigen der psychoaktiven Substanzen und bieten vor
allem Jugendlichen und jungen Erwachsenen Méglich-
keiten zum ungehinderten Austausch tGiber den Konsum
der verschiedenen legalen und illegalen Substanzen
nicht selten mit detaillierten Anweisungen fir intensive
Rauschergebnisse.



12 Teil I - Zielsetzungen der Nationalen Strategie | Eckpunkte zur Ausgestaltung der Drogen- und Suchtpolitik

C. Eckpunkte zur Ausgestaltung
der Drogen- und Suchtpolitik -
Wo wollen wir hin?

Das bestehende System der Pravention und Suchthilfe
bietet gute Voraussetzungen, um den skizzierten neuen
Herausforderungen zu begegnen. Es gibt in einigen
Bereichen Optimierungsbedarf, in anderen mussen die
bisherigen Ansatze kontinuierlich fortgesetzt werden,
in einigen sind neue Schwerpunktsetzungen erforder-
lich. Diese sollen im Folgenden skizziert werden. Im
zweiten Teil der Nationalen Strategie werden sie mit
konkreten Zielsetzungen und MaRnahmen unterlegt.

Die Bereitstellung der erforderlichen Mittel zur Siche-
rung einer kontinuierlichen und erfolgreichen Umset-
zung der Nationalen Strategie soll auf den verschie-
denen Ebenen durch die jeweils zustandigen Akteure
erfolgen. Etwaiger Mehrbedarf des Bundes an Sach-
und Personalmitteln wird finanziell und stellenmaRig
im jeweiligen Einzelplan der Ressorts ausgeglichen.

Die Darstellung der Drogen- und Suchtpolitik in einer
nach Suchtstoffen separierten Betrachtungsweise, wie
sie in Teil Il vorgenommen wird, dient der Ubersicht-
lichkeit. Querschnittsthemen in herausgestellten Text-
kasten verdeutlichen beispielhaft, wo Menschen sucht-
stofflibergreifend betroffen sind.

I. Der Mensch im Mittelpunkt

Im Mittelpunkt der Drogen- und Suchtpolitik der Bundes-
regierung steht der suchtkranke Mensch als Person und
nicht seine Erkrankung. Um Abhangigkeit zu verhindern
und erkrankten Menschen zu helfen, miissen die gesam-
ten Lebensumstdnde in den Blick genommen werden.
Seinen Hintergrund, seine Abhdngigkeiten und seinen
individuellen Hilfebedarf miissen wir ermitteln und dort
mit unserer Hilfe ansetzen. Dies bedeutet auch, dass die
sozialrechtliche Segmentierung unseres ohne Zweifel
insgesamt bewahrten Systems nicht immer den Bediirf-
nissen eines einzelnen Hilfebedirftigen gerecht wird.

Dartiber hinaus brauchen wir Menschen als Helfer.
Nichts kann die unmittelbare Ansprache eines Sucht-
kranken durch andere Menschen ersetzen, seien es
Arzte, Apotheker, Mitarbeiter in der Suchthilfe, Psycho-
logen, Psychotherapeuten oder Angehdrige. Sie sind
deshalb der wichtigste Ansatzpunkt fiir unsere helfende
Drogen- und Suchtpolitik.

Il. Pravention auf Risikogruppen ausrichten

Pravention und Gesundheitsforderung stehen auch in
Zukunft im Vordergrund einer modernen Drogen- und
Suchtpolitik. Sie sind der wesentliche Ansatz fir die
Starkung der Selbstkompetenz, um das eigene Leben
verantwortlich gestalten zu kdnnen. Pravention muss
aber zielgenauer werden, sich mehr auf Risikogruppen
fokussieren. Fur jedes Suchtmittel sind die besonderen
Risikogruppen herauszufinden und gezielt anzuspre-
chen. Zur Vermeidung von spaterem Suchtverhalten
mussen Kinder und Jugendliche sich zu selbstbewuss-
ten und starken Personen entwickeln kénnen. Um die-
ses Ziel zu erreichen, brauchen sie beim Aufwachsen
ein stabiles familidres und soziales Umfeld, das ihnen
ausreichend Sicherheit, Anerkennung und Verstand-
nis entgegenbringt. Diese Unterstitzung gibt ihnen
die notige Kraft, Herausforderungen des Lebens auch
in kritischen Zeiten bewadltigen zu kénnen. Damit Kin-
dern und Jugendlichen diese Ressourcen ausreichend
zur Verfiigung stehen und sie Nein sagen kdnnen zu
Tabak, Alkohol und Drogen, miissen Suchtpravention
und Gesundheitsforderung in enger Kooperation mit
Schule sowie der Familien- und Jugendhilfe und Erzie-
hungs- und Familienberatung insbesondere benachtei-
ligte Kinder und Jugendliche mit gezielten Angeboten
unterstitzen. Starker als bislang muss der Schwerpunkt
auf den Gefahren der Suchtentstehung, auf riskanten
Konsummustern und damit der Entwicklung von Kom-
petenzen zum Umgang mit den Risiken liegen. Junge
Menschen, die ,,cool” sein wollen, begreifen sich kaum
als suchtgefahrdet. Deshalb ist es notwendig, spezi-
fische Praventionsangebote fiir gefahrdete Jugendliche
im Bereich der selektiven Pravention zu entwickeln.
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Zu den Risikogruppen zdahlen auch Menschen mit nega-
tiven Erfahrungen, wie sexueller Missbrauch, Vernach-
lassigung und Gewalt in der Kindheit oder Abhdngigkeit
eines Elternteils, die das Risiko fiir eine spatere Abhan-
gigkeit wesentlich erhdhen. Auch Belastungssituationen
wie Arbeitslosigkeit stellen ein besonderes Risiko dar
und miussen in der Suchtpravention und -intervention
gezielter angesprochen werden. Praventionsansatze
und Behandlungsangebote miissen sich verstarkt auf
diese Risikogruppen ausrichten, damit die gesundheit-
lichen Gefahren des riskanten und schadlichen Konsums
legaler wie illegaler Suchtstoffe wahrgenommen und
diese Gruppen von entsprechenden Hilfsangeboten
erreicht werden kdnnen.

Ill. Friithintervention ausbauen

In Deutschland steht fir Suchtkranke bereits ein diffe-
renziertes Sucht-und Drogenhilfesystem mit vielfaltigen
Angeboten zur Verfliigung. Dieses ist im europdischen
und weltweiten Vergleich gut ausgebaut und erfolg-
reich. Jedoch bestehen noch Defizite in der Inanspruch-
nahme der Beratungs- und Behandlungsangebote. Zu
wenig suchtkranke Menschen werden durch das Hilfe-
system rechtzeitig erreicht. Viele Suchtkranke nehmen
die bestehenden Behandlungsangebote viel zu spat,
oft erst nach vielen Jahren einer bereits bestehenden
Abhangigkeit in Anspruch. Dies gilt fir alle Suchtfor-
men, vom Alkohol Giber Tabak bis hin zum Glicksspiel.

Eine Suchtentwicklung oder missbrauchlicher Konsum
kénnen frihzeitig erkannt werden, wenn in der ambu-
lanten und stationdren arztlichen Versorgung nach
Suchtproblemen gefragt wird. Besonders die arztliche
Behandlung eignet sich als Setting far Frihinterven-
tionen, weil dort die gesamte Bevdlkerung Kontakt
zum medizinischen Hilfesystem hat. Deshalb muss es in
Zukunft darum gehen, Arzte - vor allem Hauséirzte sowie
Kinderarzte - in ihrer Rolle als frihzeitige Ansprech-
partner zu starken. Gerade im Bereich Alkohol ist die
Wirksamkeit einer Friihintervention (im Sinne einer kur-
zen motivierenden Beratung zur Konsumreduktion) in
den Hausarztpraxen durch nationale und internationale
Studien gut belegt.

IV. Mehr Menschen vor Ort erreichen -
Betriebliche Suchtpravention ausbauen

Ein weiterer wichtiger Ort, an dem Menschen verschie-
dener Altersgruppen und Schichten fiir ein starker
gesundheitsforderliches Verhalten erreicht werden
kénnen, ist der Arbeitsplatz. Nach dem Arbeitsschutz-
gesetz ist jeder Arbeitgeber verpflichtet, MaRnahmen
zur Verhitung von Unfdllen und arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren fir seine Mitarbeiter zu ergrei-
fen. Betriebsarzte haben nach dem Arbeitssicherheits-
gesetz die Aufgabe, den Arbeitgeber in allen Fragen
des betrieblichen Gesundheitsschutzes zu unterstut-
zen. In diesem Rahmen beraten Betriebsarzte auch zur
betrieblichen Suchtpravention. Die Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge zielt darauf ab, neben
dem friilhzeitigen Erkennen und Verhiiten von arbeits-
bedingten Erkrankungen einen Beitrag zum Erhalt der
Beschaftigungsfahigkeit und der Fortentwicklung des
betrieblichen Gesundheitsschutzes zu leisten. Arbeits-
medizinische Vorsorge kann deshalb auch MaRnah-
men der allgemeinen Gesundheitsvorsorge wie indivi-
duelle Suchtpravention und Suchtberatung umfassen.
MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung,
wozu auch Angebote der Alkohol- und Suchtpravention
gehoren, sind fir die Krankenkassen Pflichtaufgaben.
Die in den Betrieben vorhandenen Potentiale zur Ver-
hinderung von Suchterkrankungen wurden von groRen
Unternehmen bereits erkannt. Sie bieten ihren Beschaf-
tigten umfassende Programme der Gesundheitsforde-
rung an, die auch das Thema Sucht (z.B. Ausstieg aus
dem Tabakkonsum, aber auch Hilfen bei Alkoholabhan-
gigkeit) umfassen. Unser Ziel ist es, die Rahmenbedin-
gungen so zu verbessern, dass dieses Instrumentarium
breiter genutzt wird. Schon heute engagieren sich
Krankenkassen gemeinsam mit den Unternehmen in
der betrieblichen Suchtprdvention. Dieses Engagement
muss umfassender und flachendeckender erfolgen. Wir
wollen auRerdem kleinere und mittlere Betriebe, in
denen der GroRteil der Beschaftigten in Deutschland
tatig ist, darin unterstutzen, die betriebliche Sucht-
pravention und Gesundheitsforderung mit Unterstit-
zung der Suchtselbsthilfe auszubauen. Nur so kann eine
Situation entstehen, von der die Mitarbeiter durch eine
verbesserte Gesundheit und héhere Arbeitsmotivation
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sowie die Betriebe durch weniger Fehltage und eine
bessere Arbeitsleistung profitieren.

V. Professionelle Zusammenarbeit an den
Schnittstellen starken - Netzwerke bilden

Das Drogen- und Suchthilfesystem ist in Deutschland
weitgehend subsidiar aufgebaut und auf unterschied-
liche Zustandigkeiten verteilt. Verschiedene und teil-
weise voneinander getrennt agierende Hilfe- und Bera-
tungsangebote in der Suchthilfe, Jugendhilfe, Schule,
Sozial- und Arbeitsverwaltung und im Gesundheitssys-
tem arbeiten zu haufig neben- statt miteinander.

So findet beispielsweise heute die Beratung bei Sucht-
mittelproblemen in den Suchtberatungsstellen statt,
die Uberwiegend von der Kommune getragen werden.
Die Entgiftungs- oder Entzugsbehandlung von Sucht-
mittelabhdngigen findet in Krankenhausern oder spezi-
ellen Stationen in der Psychiatrie statt, deren Kosten mit
den Krankenkassen ausgehandelt werden. Fir die hau-
fig auf einen Entzug folgende Entw6hnungsbehand-
lung, die medizinische Rehabilitation Suchtkranker, ist
dagegen in der Regel die Deutsche Rentenversicherung
der zustandige Kostentrager. Fir die engere Nachsorge
im Sinne einer Rickfallprophylaxe sind sowohl die
Rentenversicherung als auch die Suchtberatungsstellen
zustandig. Fur die Integration in Arbeit sind die Grund-
sicherungsstellen und Arbeitsagenturen, fir eventu-
elle Schuldenprobleme die Schuldnerberatungsstellen
und fir die Behandlung der mit einer Suchterkrankung
haufig einhergehenden weiteren psychischen Probleme
sind die psychiatrischen Fachéarzte, Psychologen oder
psychologischen Psychotherapeuten Ansprechpartner.
Zwischen allen diesen Stellen mit ihren jeweils eigenen
Verfahren und Finanzierungen befindet sich der Sucht-
kranke auf der Suche nach Hilfe. Dies ist besonders des-
halb haufig problematisch, weil mit der Suchterkran-
kung in der Regel soziale Probleme und Komorbiditaten
einhergehen, sodass fiir eine erfolgreiche Beratung und
Behandlung eine Ausrichtung allein auf das Suchtprob-
lem nicht ausreicht.

Um eine bessere Verzahnung zu erreichen, muss der
Fokus der Politik auf die Schnittstellen in und zwischen
den Hilfesystemen gerichtet sein, damit dort kein Sucht-
kranker verloren geht. Die verschiedenen Trager mdas-
sen mitihren Angeboten eine intensive Vernetzung und
Kooperation im Sinne der Betroffenen sicherstellen.

Eine Form des wirksamen Schnittstellenmanagements
sind Netzwerke und integrierte Versorgungsansatze,
die sich in unterschiedlicher Art und Weise in Deutsch-
land seit langem etabliert haben. Sie dienen einer mog-
lichst reibungslosen und nachhaltigen Kooperation der
verschiedenen professionellen Fachkréfte in den zu
koordinierenden Systemen und bieten die Méglichkeit,
dass die mit einer Suchterkrankung einhergehenden
vielfaltigen Probleme des Ratsuchenden umfassend
angegangen werden kénnen. Hier muss nach Wegen
gesucht werden, bei denen die erforderlichen Hilfen
durch unterschiedliche Akteure ineinander greifen und
sich erganzen.

In den kommunal oder regional orientierten Netz-
werken der Suchtkrankenhilfe und Suchtpravention sind
zahlreiche Akteure aus verschiedenen Berufsgruppen
und aus unterschiedlichen Sektoren engagiert. Beteiligt
sind hier nicht nur zahlreiche ambulante und stationare
Einrichtungen, Verbande und Gremien des Gesundheits-
wesens, sondern auch andere Hilfebereiche, die Schnitt-
mengen zu den Aufgaben der Sucht- und Drogenhilfe
aufweisen. Dazu gehdren unter anderem die Schu-
len, Betriebe, Sportvereine, Freizeiteinrichtungen,
Jugendhilfe und Jugendsozialarbeit, Erziehungs- und
Schuldnerberatungsstellen und Arbeits- und Beschaf-
tigungsprojekte.

Als ein Beispiel fiir eine notwendige Vernetzung zur
Uberwindung von Schnittstellenproblemen kann die
Zusammenarbeit zwischen Suchthilfe, Jugendhilfe
und Schule genannt werden. Die verschiedenen Hilfe-
systeme haben sich in den vergangenen Jahren aufein-
ander zu bewegt und Beratungs- und Versorgungsange-
bote besser abgestimmt. Es hat sich gezeigt, dass trotz
moglicher unterschiedlicher Herangehensweisen viele
gemeinsame Schnittmengen fiir eine gute Kooperation
bestehen, auf der weiter aufgebaut werden kann. In der
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jeweiligen professionellen Zustandigkeit schafft eine
gelungene Arbeitsteilung zusatzliche Synergien.

Qualitat und Effektivitat von Netzwerken sind nicht
unerheblich von den Akteuren abhdangig; allerdings ist
eine personelle Kontinuitat bei allen beteiligten Akteu-
ren aber nur in seltenen Fallen Gber einen langeren
Zeitraum gegeben. Daher bendétigen funktionierende
Netzwerke verbindliche Absprachen zwischen den Ein-
richtungen als ein wesentliches Fundament ihrer Arbeit.
Die Zusammenarbeit in Netzwerken steht damit vor
der standigen Herausforderung, immer wieder neu mit
Leben gefiillt zu werden.

VL. Geschlechtersensibilitat durchgehend verankern

Nach wie vor bestehen bei Suchterkrankungen groRe
Unterschiede zwischen den Geschlechtern, auch wenn
sich in den letzten Jahren in einigen Bereichen ein
Trend zur Angleichung zeigt, z.B. im Rauchverhalten
oder beim Alkoholkonsum junger Frauen. Noch immer
ist jedoch der Konsum illegaler Drogen und der Alkohol-
missbrauch mehr ein mannliches Problem, wahrend
Medikamentenmissbrauch tiberdurchschnittlich haufig
bei Frauen vorkommt.

Daher mussen die spezifischen Griinde weiblichen und
mannlichen Suchtverhaltens sowie deren Verlauf und
Ursachen in der Suchtpravention gesondert betrach-
tet werden. Dazu gehort auch, geschlechtsspezifische
Angebote zu entwickeln, ohne Geschlechterrollen wei-
ter zu verfestigen.

Eine wichtige Zielgruppe in der Pravention sind
Schwangere. Gerade in der Schwangerschaft wachst
bei vielen Frauen die Bereitschaft, ihr Konsumverhal-
ten zu uUberdenken und neue Wege zu beschreiten.
Gleichzeitig ist eine Schwangerschaft mit Risiken fir
das ungeborene Kind beim Konsum von Alkohol, Tabak
oder Medikamenten verbunden. Suchtmittelkonsum
in der Schwangerschaft hat erhebliche Auswirkungen
fir die einzelne Frau und ihr Kind. Deshalb ist es unser
Ziel, gezielt diejenigen Schwangeren zu erreichen, bei
denen ein problematischer Konsum zu befiirchten ist.

VII. Forschung gezielt ausrichten

Die Suchtforschung in Deutschland hat sich in den
letzten Jahren sehr positiv entwickelt. Mit den vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
gefoérderten vier Suchtforschungsverbiinden, der ver-
sorgungsorientierten Ressortforschung im Bundes-
ministerium fir Gesundheit und vielen weiteren For-
derungen ist in den letzten 15 Jahren eine tragfdhige
Struktur entstanden, die sich auch im internationalen
Vergleich sehen lassen kann. Die Suchtforschung in
Deutschland umfasst sowohl epidemiologische als
auch biologische, psychische, soziale und rechtliche
Aspekte und verbindet unterschiedliche Wissenschaftst-
raditionen. Dabei reicht das Spektrum von der Grund-
lagen- bis zur Versorgungsforschung. Insbesondere
die anwendungsbezogene Forschung muss im Sucht-
bereich weiter verstarkt werden, um die Wirksamkeit
drogen- und suchtpolitischer Konzepte und Initiativen
durch evidenzbasierte und evaluierte MaRnahmen zu
erhéhen. Im Rahmen der Ressortforschung des BMG
wird deshalb sowohl die Bearbeitung substanzspezi-
fischer wie substanziibergreifender Forschungsfragen
in enger Kooperation mit Versorgungseinrichtungen
gefordert, um Beratungs- und Behandlungskonzepte
praxisnah weiter zu entwickeln und die Forschungs-
ergebnisse moglichst nahtlos in den Versorgungsalltag
der beratenden und behandelnden Institutionen tber-
tragen zu kdnnen. Die vom BMG geférderten Modell-
und Forschungsprojekte haben zunehmend substanz-
Ubergreifende und zielgruppenspezifische Ansatze in
Pravention und Behandlung untersucht und erprobt;
in den letzten Jahren galt das Interesse dartiber hinaus
verstarkt der Frage, wie die verschiedenen Hilfeberei-
che durch ein verbessertes Schnittstellenmanagement
effektiver arbeiten konnen. Erganzend dazu fordert das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend MaRnahmen im Bereich des exzessiven Internet-
gebrauchs. Neben dem klinisch-therapeutischen Aspekt
geht es darum, medienerzieherische und medienpad-
agogische Praventionsansdtze zu entwickeln sowie
maogliche Zusammenhdnge zwischen exzessiver Com-
puter- und Internetnutzung und familialer Interaktion
herauszufinden. Angesichts der hohen Dynamik, mit der
sich Computer- und Internetnutzung als Bestandteil der
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Mediennutzung verbreiten, ist davon auszugehen, dass
sich die durchschnittliche Nutzungsdauer, aber auch die
Problemwahrnehmung zeitintensiver Mediennutzung
zligig verandern. Darudber hinaus muss sich Forschung
auch den neuen Herausforderungen wie beispielsweise
der Onlinespielsucht oder den erstmalig auftauchen-
den psychoaktiven Substanzen annehmen.

VIll. MaRBnahmen evaluieren

MaRnahmen und Konzepte zur Verringerung des Dro-
gen- und Suchtmittelkonsums mussen wirksam sein.
Um sie im Hinblick auf die gesetzten Ziele und den
Mitteleinsatz bewerten zu kénnen, muss Evaluation
und wissenschaftliche Begleitforschung ein selbstver-
standlicher Bestandteil der MaRnahmenentwicklung
sein. Alle Ansatze in der Prdvention, Suchthilfe, Scha-
densminimierung und Repression sind auf ihre Wirkung
und Relevanz zu prifen. Dies gilt in besonderem MaRe
in Zeiten knapper Finanzen, um die vorhandenen Mittel
maoglichst zielgerichtet einsetzen zu kdnnen.

Die Wirksamkeit der MaBnahmen muss nachgewiesen
sein, bevor sie in der Flache zu Anwendung kommen.
Nur auf der Grundlage evaluierter und evidenzbasierter
MaRnahmen besteht eine empirisch begriindete und
verlassliche Basis fir die Umsetzung und Weiterent-
wicklung von Préventionsstrategien.

Dabei steht die Messbarkeit von Erfolgen vor allem im
Bereich der Pravention vor besonderen Herausforderun-
gen. Ziel der Pravention ist es, dass ein Ereignis nicht
eintritt, sei es der Beginn des Konsums einer Substanz
oder die Entstehung von missbrauchlichem Verhalten
oder Abhangigkeit. Die Aufgabe der Erfolgskontrolle
ist also die Messung des Nichteintritts eines Ereignisses.
Hierin liegt ein zentraler Grund, warum die Evaluation
von Pravention zu den methodisch schwierigsten Eva-
luationsbereichen gehoért. Dennoch sind auf diesem
Gebiet in den letzten Jahren groRe Fortschritte zu ver-
zeichnen. Die Bundesregierung unterstitzt eine Viel-
zahl von Projekten mit wissenschaftlicher Begleitfor-
schung. Nur wenn wir klare Erkenntnisse dartiber haben,
dass eine MalRnahme wirkt und die richtige Zielgruppe

erreicht wird, ist es sinnvoll, sie flaichendeckend in der
Praxis umzusetzen.

IX. Gesetzgebung, wo sie erforderlich ist

Den Menschen in den Mittelpunkt der Drogen- und
Suchtpolitik zu stellen, bedeutet in erster Linie, ihn
in seiner Eigenverantwortung zu starken. Von grof3ter
Bedeutung ist es, in der Gesellschaft einen breiten Kon-
sens Uber die bestehenden Gefahren des Suchtmittel-
konsums unter den verschiedenen Akteuren auf den
unterschiedlichen Ebenen zu erzielen. Dennoch kon-
nen gesetzliche Normen wichtig sein, um gesundheits-
forderliches Verhalten zu erreichen. Werden Einzelne
durch ein gesundheitsgefahrdendes Verhalten anderer
geschadigt oder gefdahrdet, sind gesetzliche MaRnah-
men wie zum Beispiel im Bereich des Nichtraucher-
schutzes unbedingt erforderlich. Den Schutz von Kin-
dern und Jugendlichen hat der Staat mit gesetzlichen
Regelungensicherzustellen, wenn sonstige MaRnahmen
far einen wirksamen Schutz nicht ausreichen. Gesetz-
geberische MaRnahmen missen auf die neuen Heraus-
forderungen adaquate Antworten finden. Im Bereich
der neuen synthetischen Stoffe beispielsweise stehen
wir vor dem Problem, dass nur speziell bezeichnete
Stoffe und Substanzen durch ein relativ zeitaufwendi-
ges Gesetzgebungsverfahren verboten werden kdnnen.
Diese Verbote konnen allerdings leicht durch die Syn-
these neuer Stoffe oder die geringe chemische Abwand-
lung vorhandener Substanzen umgangen werden. Die
Maoglichkeiten hierfir sind international vorhanden; der
Vertrieb erfolgt grenziiberschreitend mit geringem Auf-
wand uber das Internet. Hier ist nach Méglichkeiten zu
suchen, um einen wirksamen und schnellen Schutz der
Bevdlkerung vor diesen Substanzen sicherzustellen.

X. Sucht-Selbsthilfe starken

Die Sucht-Selbsthilfe in Deutschland leistet als alteste
Form der Selbsthilfe einen unverzichtbaren Beitrag im
Gesamtsystem der Suchtkrankenhilfe. Selbsthilfeein-
richtungen sind die Orte, an denen unser Ideal von der
Hilfe zur Selbsthilfe und der Uberwindung der Sucht mit
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Leben erfiillt wird. Das Hilfsangebot richtet sich an die
Suchtkranken vor, wahrend und nach der Therapie, an
die Angehorigen und Freunde. Selbsthilfe ist Ansprech-
partner flr Dienstleister (u.a. Betriebe, Arztpraxen,
Beratungsdienste). Es gibt Selbsthilfegruppen fiir alle
Formen von Abhangigkeiten (z.B. Alkohol, Drogen,
Medikamente, Gliicksspiel, Computer, Internet). Sie leis-
ten Motivationshilfe und Unterstiitzung flr Betroffene,
Begleitung und Starkung fir Angehdrige und tragen
durch Aufklarung uber Suchterkrankungen zu einem
Bewusstseinswandel in der Offentlichkeit bei.

Die meisten Organisationen der Suchtselbsthilfe sind
Mitglied der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen:
Blaues Kreuz in Deutschland, Blaues Kreuz in der Evan-
gelischen Kirche, Bundesverband der Elternkreise dro-
gengefdhrdeter und drogenabhangiger Jugendlicher,
Deutscher Frauenbund fir alkoholfreie Kultur, Freundes-
kreise fur Suchtkrankenhilfe, Guttemplerin Deutschland
und Kreuzbund. Es bestehen eine Reihe von Selbsthilfe-
gruppen, die sich direkt den Wohlfahrtsverbdanden der
Arbeiterwohlfahrt, dem Deutschen Caritasverband, der
Diakonie oder dem Deutschen Roten Kreuz angeschlos-
sen haben oder aber Fachverbanden wie dem Fachver-
band Glicksspielsucht. Die tiberwiegende Anzahl der
Selbsthilfegruppen im Bereich illegaler Drogen gehé-
ren den JES-Gruppen an (Junkies, Ehemalige, Substitu-
ierte), die durch die Deutsche Aidshilfe betreut werden.
Mit der Finanzierung durch die Gesetzliche Kranken-
versicherung und die Gesetzliche Rentenversicherung
ist in Deutschland eine hervorragende Grundlage fiir
die Arbeit der gesundheitlichen Selbsthilfe vorhanden.

XI. Passgenaue Beratung und Behandlung

Alle Akteure in der Sucht- und Drogenhilfe und den
angrenzenden Hilfebereichen stehen immer wieder vor
der Herausforderung, die bewahrten und etablierten
Angebote und Hilfen zu Gberprifen. Bei Bedarf missen
sie modifiziert werden, um auch neuen Gegebenheiten
zu gentigen. Ratsuchende und Suchtkranke haben einen
Anspruch darauf, die fiir sie maRgeschneiderten Hilfen
zu erhalten. Besonders anspruchsvoll sind solche Hilfen
immer dann, wenn verschiedene Akteure zusammen-

arbeiten miussen, um dem ratsuchenden Menschen
optimal zu helfen. Eine solche Komplexleistung bedarf
nicht nur einer klaren Aufgabenteilung, sondern auch
der Bertcksichtigung der unterschiedlichen Perspekti-
ven der Leistungserbringer. Bei der wiinschenswerten
Kooperation von Suchthilfe und Sucht-Selbsthilfe bei-
spielsweise spielen die unterschiedlichen Perspektiven
von professioneller und ehrenamtlicher Hilfe eine wich-
tige Rolle.

Neben dem Prozess einer kontinuierlichen Verbesse-
rung der Angebote und Leistungen ist es —vor allem bei
neuen Suchtformen oder neuen psychotropen Substan-
zen - erforderlich, neue spezialisierte Hilfen oder Ange-
bote zu schaffen. Die Erfahrung im Bereich der Bera-
tung und Behandlung von jungen Menschen, die wegen
ihres Cannabiskonsums Hilfe suchen, hat gezeigt, dass
schon eine rdumliche Aufteilung in der Beratungsstelle
fir die unterschiedlichen Klienten oder eine Umbenen-
nung der Suchtberatungsstelle dazu fiihren kann, dass
wesentlich mehr Hilfesuchende die Leistungen der Bera-
tungsstelle in Anspruch nehmen als zuvor. Im Bereich
der Beratung und Behandlung von Menschen mit
Migrationshintergrund wurde deutlich, dass Fachkrafte
mit den entsprechenden sprachlichen, kulturellen und
migrationsbezogenen Kompetenzen wesentlich dazu
beitragen, die Inanspruchnahme der jeweiligen Leis-
tungen zu erhéhen. Die Sucht- und Drogenhilfe steht
auch vor der Herausforderung, auf die Erscheinungen
des pathologischen Internetgebrauchs passgenau zu
reagieren.



18  Teil II - Teilbereiche der Nationalen Strategie | Alkohol

Teil II — Teilbereiche der Nationalen Strategie

A. Alkohol

I. Ausgangslage:
Alkoholkonsum und -missbrauch in Deutschland

Das Trinken von Alkohol gehort fir viele Menschen
zum Konsumverhalten in unserem Kulturkreis. Ein miss-
brauchlicher oder riskanter Alkoholkonsum fihrt jedoch
zu erheblichen gesundheitlichen Risiken und Schaden
sowohl fur die Konsumenten wie fur Dritte. Pravention
zielt grundsatzlich darauf ab, Missbrauch und Abhan-
gigkeit zu verhindern, ohne dabei den Genuss von Alko-
hol in Frage zu stellen.

Eine Bedingung fiir eine erfolgreiche Alkoholpravention
ist ein abgestimmtes Blindel aus gesetzlichen Regelun-
gen, Information und verhaltenspraventiven MaRnah-
men. Alkoholpravention ist eine gesellschaftliche Quer-
schnittsaufgabe von Bund, Landern, Kommunen und der
Selbstverwaltung sowie weiterer gesellschaftlicher Inte-
ressengruppen wie beispielsweise Arbeitgeber, Gewerk-
schaften, Verbande und Einrichtungen der Suchtpraven-
tion. Unter den 20 haufigsten Krankenhausdiagnosen
der vollstationar behandelten mannlichen Patienten
befinden sich ,psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol“ (F10) mit 334.000 Diagnosen vor allen
anderen Erkrankungen.® Wird die Gesamtbevélkerung
betrachtet, so trinken 18,3 % der Erwachsenen Alkohol
in riskanter Weise, d.h. mehr als 12 g Alkohol pro Tag
bei Frauen und mehr als 24 g bei Mannern, das ent-
spricht 9,5 Millionen.'® 2,4% der erwachsenen Bevdl-
kerung sind alkoholabhangig, dies entspricht 1,3 Mil-
lionen Menschen." Eine Differenzierung des Konsums
nach Sozialschichten zeigt, dass der Alkoholkonsum in
der unteren Sozialschicht tendenziell in den meisten
Altersgruppen geringer ist.'? Pro Jahr sterben mehr als
73.000 Menschen in Deutschland an den Folgen des
missbrauchlichen oder riskanten Alkoholkonsums. Die

9 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2009): Diagnose-
daten der Krankenhduser

10 Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 11

11 Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 11

12 Vgl. Hapke, U., Hansich C. et al. (2009). Epidemiologie des Alkohol-
konsums bei dlteren Menschen in Privathaushalten: Ergebnisse des
telefonischen Gesundheitssurveys 2007. In: Sucht 55(5), S. 281-291

Kosten alkoholbezogener Krankheiten belaufen sich in
Deutschland auf jahrlich 26,7 Milliarden Euro.'® Zwi-
schen exzessivem Alkoholkonsum und gewalttatigen
Auseinandersetzungen besteht erwiesenermal3en ein
Zusammenhang.

Der Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen
hat sich in den letzten Jahren gewandelt. Einerseits
nimmt der Anteil der Jugendlichen (12- bis 17-Jéhrige),
die mindestens wochentlich Alkohol konsumieren, seit
2004 ab und liegt 2010 bei 13 %. Damit konsumiert die
uberwiegende Mehrheit der Jugendlichen Alkohol nicht
regelmaRig. Andererseits nimmt riskantes Konsumver-
halten zu. Die Zahl der Jugendlichen im Alter zwischen
10 und 20 Jahren, die aufgrund von Alkoholvergiftun-
gen in die Notaufnahme eines Krankenhauses eingelie-
fert werden mussten, ist zwischen 2000 und 2010 von
9.500 auf 26.000 gestiegen.'

Dies alles unterstreicht, warum die Reduzierung des
Alkoholmissbrauchs ein vordringliches Ziel der Gesund-
heitspolitik darstellen muss. Nicht zuletzt befindet sich
Deutschland trotz des seit Jahren zu verzeichnenden
leichten Rickgangs der pro Jahr konsumierten Menge
Alkohol nach wie vor in der Spitzengruppe der Staa-
ten mit dem hochsten Alkoholverbrauch. Zuletzt kon-
sumierte jeder Bundesbiirger pro Jahr 9,7 Liter reinen
Alkohol.™

13 Vgl. DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S.13

14 Vgl. Statistisches Bundesamt (2011): Tabelle: Psychische und Verhal-
tensstérungen durch Alkohol - Akute Intoxikation (akuter Rausch)
sowie http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/
Presse/Downloads/Kopie_von_F100_Alkohol_Jugendliche_BL_
00-10_absolut.pdf

15 DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 7


http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Kopie_von_F100_Alkohol_Jugendliche_BL_00-10_absolut.pdf
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Kopie_von_F100_Alkohol_Jugendliche_BL_00-10_absolut.pdf
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Kopie_von_F100_Alkohol_Jugendliche_BL_00-10_absolut.pdf

Menschen und Sucht:
Kinder aus suchtbelasteten
Familien

In Deutschland sind bis zu 2,6 Millionen Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren von der Alkoho-
labhdngigkeit des Vaters oder der Mutter oder bei-
der Elternteile betroffen. Ca. 30.000 Kinder haben
Eltern, die von illegalen Drogen abhangig sind.
Diese Kinder haben ein sehr viel hoheres Risiko, im
Laufe ihres Lebens eine substanzbezogene Stérung
zu entwickeln. Mehr als 30 % der Kinder aus sucht-
belasteten Familien werden selbst suchtkrank -
meistens sehr frih in ihrem Leben. Da eine Suchter-
krankung noch immer eine stigmatisierte Krankheit
ist und als Schwache, Versagen oder gar Schande
angesehen wird, ist es fur alle Beteiligten schwer,
ein Suchtproblem einzugestehen. Durch die viel-
fachen Bemiihungen aller Familienmitglieder, nach
auBen den Eindruck einer ,heilen Welt* zu vermit-
teln, erhalten Kinder oft keine adaquate Hilfe und
Unterstitzung von auRen.

Das Bundesministerium fur Gesundheit fordert die
Entwicklung und Erprobung eines ,Modularen Pra-
ventionskonzepts fir Kinder aus suchtbelasteten
Familien* (www.projekt-trampolin.de) in einem
dreijahrigen Projekt bis 2011. Die Multicenter-Studie
findet an 16 Projektstandorten in insgesamt zehn
Bundeslandern statt und Uberprift die Wirksam-
keit eines modularen Gruppenangebots fiir 8- bis
12-jahrige Kinder aus suchtbelasteten Familien
unter verschiedenen strukturellen und lokalen Rah-
menbedingungen mit standardisierten Messinstru-
menten bei den Kindern und ihren Eltern. Ein Eltern-
training ist in die PraventionsmafRnahme integriert.
Ziel des Projektes ist es, die psychische Belastung
der Kinder aus suchtbelasteten Familien zu redu-
zieren, ihre Handlungskompetenz zu starken und
eine dauerhafte Erhéhung der Ressourcen und der
Widerstandsfahigkeit der Kinder zu erreichen. Mit
Vorlage der Ergebnisse ist eine Abschatzung tber
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Erreichbarkeit der Zielgruppe und Wirksamkeit der
MaRnahme maoglich. Darauf aufbauend wird die
Bundesregierung den Transfer dieser MaBnahme
prifen.

Im Rahmen der Arbeit des ,Nationalen Zentrums
Frihe Hilfen“, dessen Einrichtung unter anderem
aufgrund des tragischen Todes eines Kindes von
substituierten opiatabhangigen Eltern erfolgte,
werden alle Aspekte beriicksichtigt, die dazu bei-
tragen konnen, eine Kindeswohlgefahrdung zu
entdecken und den Betroffenen frihzeitig Hilfen
anzubieten. Eines der zahlreichen Modellprojekte,
die entsprechende Ansatze erproben, widmet sich
den Kindern aus suchtbelasteten Familien bzw. Kin-
dern von psychisch kranken Eltern.


http://www.projekt-trampolin.de
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Il. Ziele und MaBnahmen
1. Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen

Ziel 1:

Reduzierung der Haufigkeit des Rauschtrinkens
unter Kindern und Jugendlichen

Die schadlichen Folgen des Rauschtrinkens sind fir
Jugendliche betrachtlich. In Studien wurde nachgewie-
sen, dass exzessiver Konsum aufgrund der Anfalligkeit
Jugendlicher gegentiber Alkohol zu massiven und teil-
weise nicht reversiblen gesundheitlichen Schadigun-
gen fihrt. Die Wahrscheinlichkeit einer friihzeitigen
Abhdngigkeit ist bei diesem Personenkreis deutlich
hoher als bei Erwachsenen.'® Die Zunahme des Rausch-
trinkens (,Binge Drinkings“) unter Jugendlichen hat
viele Ursachen, wichtige Einflussfaktoren sind Familie,
Gleichaltrige, das Freizeitverhalten, das Suchen nach
Grenzerfahrungen sowie das Marketing der Alkohol-
industrie. Mit dem Ziel, den verantwortungsbewussten
Alkoholkonsum bei Jugendlichen zu férdern, wird die
Kampagne der Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) ,Null Alkohol Voll Power*' in Urlaubs-
regionen sowie im Rahmen von Freizeitveranstaltungen
und Jugendevents durchgefiihrt. Die Praventionskam-
pagne ,Alkohol? Kenn dein Limit* der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung richtet sich an Jugend-
liche und informiert tiber Risiken und gesundheitliche
Gefahren insbesondere durch von Jugendlichen prak-
tizierten hohen und riskanten Alkoholkonsum. Insbe-
sondere Aktionen mit Peer-Ansatzen mussen verstarkt
werden, um Jugendliche fiir die Praventionsziele zu
motivieren. Wahrend Studien zeigen, dass Eltern einen
wesentlichen Einfluss auf das Trinkverhalten ihrer Kinder
haben, verzichten Eltern aus verschiedensten Griinden
darauf, mit ihren jugendlichen Kindern tiber Alkohol zu
sprechen. Die Bundesregierung setzt sich dafir ein, im
schulischen und auRerschulischen Kontext Angebote fir
Eltern zur Auseinandersetzung mit ihrer Rolle als Vorbild

16 Vgl. Singer, M.V.; Teyssen, S. (Hrsg.) (1999): Alkohol und Alkoholfolge-
krankheiten - Grundlagen. Diagnostik. Therapie und Burger, M.;
Bronstrup, A.; Pietrzik, K. (2000): Alkoholkonsum und Krankheiten

17 Mehr unter www.null-alkohol-voll-power.de

und zum Umgang mit dem Konsumverhalten ihrer Kin-
der zu intensivieren.

Bestehende Kooperationen der BZgA mit privaten Orga-
nisationen wie der Privaten Krankenkrankenversiche-
rung (PKV) stellen ein wichtiges Unterstiitzungsangebot
fir Kampagnen im Bereich der Alkoholpravention bei
Jugendlichen dar.

MafBnahmen

e Starkung personalintensiver MaRnahmen im
Rahmen von ,Null Alkohol Voll Power*

* Entwicklung von evidenzbasierten Hand-
lungsempfehlungen fiir Eltern beziiglich
des Umgangs ihrer Kinder mit alkoholischen
Getranken

* Workshop der Drogenbeauftragten zum Thema
Elternkompetenz

» Studie zur Erforschung von Alkoholpravention
durch die Ansprache von Eltern im Setting
Schule

e Sicherstellung der flachendeckenden Verbrei-
tung des Projekts ,,HalLT - Hart am Limit“ durch
Beteiligung der Krankenkassen

* Ausbau der BZgA-Kampagnen (,Alkohol? -
Kenn Dein Limit“)


http://www.null-alkohol-voll-power.de

Ziel 2:

Konsequente Umsetzung der bestehenden
Regelungen des Jugendschutzgesetzes

Deutschland schreibt mit dem Jugendschutzgesetz die
Altersbestimmung fiir die Abgabe und den Konsum
von alkoholischen Getranken in der Offentlichkeit vor -
16 Jahre fir Wein, Bier, Sekt und wein-, sekt- oder bier-
haltige Mischgetranke und 18 Jahre fiir Spirituosen und
andere spirituosen- bzw. branntweinhaltige Getranke
und Lebensmittel. Die gesetzliche Regelung soll ver-
hindern, dass Jugendlichen unterhalb der geltenden
Altersgrenzen Alkohol zur Verfiigung steht. Die Bundes-
regierung setzt sich fiir eine konsequente Einhaltung
dieser Altersgrenzen zum Jugendschutz ein. Die Redu-
zierung der Verfliigbarkeit erfordert unter anderem
einen verantwortungsvollen Verkauf von Alkohol durch
den Einzelhandel (einschlieRlich Tankstellen) und in der
Gastronomie. Da zahlreiche Berichte tiber ein Vollzugs-
defizit im Jugendschutz vorliegen, ist eine verbesserte
Kontrolle des Einzelhandels hinsichtlich des Verkaufs-
verbots von Bier und Wein an unter 16-Jahrige und von
Spirituosen an unter 18-Jahrige dringend notwendig.
Ziel ist es dabei, die VerstdlRe gegen das Jugendschutz-
gesetz zu identifizieren und konsequent die entspre-
chenden Sanktionen zu verhdangen. Hierzu vereinbarte
die Drogenbeauftragte der Bundesregierung mit dem
Handelsverband Deutschlands sowie mit der Tankstel-
lenbranche zwei Aktionspldane Jugendschutz, die u.a.
Mitarbeiterschulungen, Hinweisschilder an den Kassen,
neue Kassensysteme und interne Testkdaufe mit voll-
jahrigen Testkdufern beinhalten.
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MaBBnahmen

e Umsetzung des Aktionsplans Jugendschutz mit
der Tankstellenbranche begleiten

e Umsetzung des Aktionsleitfadens des Handels
zur Sicherung des Jugendschutzes

e Leitfaden zur Alkoholpravention in Gaststatten
erarbeiten

* Intensivierung der Akzeptanz fiir die Notwen-
digkeit eines wirksamen Jugendschutzes durch
die Kampagne ,Jugendschutz aktiv“
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Ziel 3:

Kinder und Jugendliche vor Alkoholwerbung
schiitzen

Werbung ist ein legitimes marktwirtschaftliches Instru-
ment. Alkohol ist aber kein gewdhnliches Konsumgut.
Alkoholmissbrauch kann schwere Gesundheitsschaden
verursachen. Deshalb muss auch Werbung fiir alkohol-
haltige Getranke bestimmte Standards erflllen. Die
Ausgaben fir Alkoholwerbung schwanken seit 2000
zwischen 471 und 597 Millionen Euro.'® Die Bundes-
regierung setzt auf eine funktionierende Selbstkontrolle
der Wirtschaft. Werbende Firmen, Medien, Handel und
Agenturen muissen die Verhaltensregeln des Deutschen
Werberats tuber die kommerzielle Kommunikation fur
alkoholhaltige Getranke beachten. Danach ist alles zu
unterlassen, was als Aufforderung zum Missbrauch alko-
holhaltiger Getranke gedeutet werden kénnte. Beson-
dere Bestimmungen sichern den Jugendschutz. So
soll beispielsweise die kommerzielle Kommunikation
fur alkoholhaltige Getranke nicht in Medien erfolgen,
deren redaktioneller Teil sich mehrheitlich an Kinder
und Jugendliche richtet und es sollen keine trinkenden
oder zum Trinken auffordernde Kinder und Jugendliche
in den WerbemaRnahmen gezeigt werden.

MaBnahme
e Evaluation der Effektivitat der Werbeselbst-

kontrolle in Deutschland durch ein unabhan-
giges Gremium (Deutscher Werberat)

18 DHS (2011): Jahrbuch Sucht, S. 48

2. Alkoholkonsum der erwachsenen Bevolkerung

Ziel der 6ffentlichen Kommunikation muss es sein, der
Bagatellisierung des riskanten Alkoholkonsums und des
Rauschtrinkens entgegenzuwirken, Giber Trinkmengen-
grenzen zu informieren und die kritische Reflexion des
eigenen Alkoholkonsums zu férdern. Angeknipft wer-
den kann dabei an die Kampagnenplattfom der BZgA
»Alkohol? - Verantwortung setzt die Grenze!”.

Die Internetseite ,,www.kenn-dein-limit.de“ der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung richtet sich
speziell an Erwachsene und héalt wichtige Informationen
zum Thema verantwortungsvoller Umgang mit Alkohol
bereit. Neben einem umfangreichen Informations-
angebot iber alkoholbedingte gesundheitliche Gefah-
ren und Risiken steht beispielsweise ein Alkohol-Selbst-
test zur Verfiigung, mit dem der eigene Alkoholkonsum
bewertet und das Wissen zum Thema Alkohol getestet
werden kann.


http://www.kenn-dein-limit.de

Ziel 4:

Alkoholkonsum im StraBenverkehr reduzieren

Eine positive Entwicklung zeigt sich beim Thema Alko-
hol im StraRenverkehr. Seit Jahren sinkt die Zahl der
Unfalltoten im Zusammenhang mit Alkoholkonsum.
Waren es 1975 noch 3.641 Unfalltote, so registrierte
das Statistische Bundesamt im Jahr 2010 noch 342 bei
Alkoholunfallen Getotete. Dieser Erfolg ist vor allem auf
die Verscharfung gesetzlicher Vorgaben zur Promille-
Obergrenze und die Verstarkung polizeilicher Kon-
trollen zurtickzufihren. Dennoch ist Alkohol am Steuer
nach wie vor ein relevanter Faktor fir Verkehrsunfalle.
Im Vergleich zu 1997 ist die Zahl der Alkoholunfélle seit
Einflhrung der 0,5-Promillegrenze um 52 %, die Zahl
der dabei Getdteten sogar um 76 % zuriickgegangen.'®
Dennoch gibt es keine Entwarnung: Alkohol am Steuer
gehort weiterhin noch immer zu den wichtigsten Ursa-
chen fur Verkehrsunfélle und ist verantwortlich fir etwa
jeden zehnten Verkehrstoten. Davon sind besonders
junge Erwachsene und Fahranfanger betroffen.

Im Verkehrssicherheitsprogramm 2011 des Bundes-
ministeriums fur Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
sowie im Antrag der Regierungsfraktionen im Deut-
schen Bundestag zur Verbesserung der Verkehrssicher-
heit in Deutschland (Drucksache 17/5530) wird die
Prifung elektronischer atemalkoholsensitiver Wegfahr-
sperren befiirwortet, die erst nach einer Atemalkohol-
probe des Fahrers deaktiviert werden kénnen. Es ist zu
ermitteln, inwieweit elektronische atemalkoholsensitive
Wegfahrsperren ein geeignetes Instrument im Zuge der
Rehabilitation alkoholauffalliger Kraftfahrer darstellen.
Méglichkeiten und Grenzen des Einsatzes dieser Tech-
nologie im Rahmen der Kraftfahrerrehabilitation sollen
auf wissenschaftlicher Basis diskutiert werden.

19 Statistisches Bundesamt (2011): Unfallentwicklung auf deutschen
StraRen 2010, S. 21, 26
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MaBnahme

* Prifung des Einsatzes elektronischer atem-
alkoholsensitiver Wegfahrsperren (Alkolocks)
zur Bewahrungshilfe/Rehabilitation alkohol-
auffalliger Kraftfahrer
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Ziel 5:

Punktniichternheit am Arbeitsplatz
Punktniichternheit ist der Verzicht auf Alkohol in einer
bestimmten Situation (z.B. bei der Arbeit oder im
StraBenverkehr) oder in einem bestimmten Lebens-
abschnitt (z.B. in der Schwangerschaft). In deutschen
Unternehmen und Behdrden bestehen bei etwa 5 bis
10% der Mitarbeiter Probleme mit Alkohol.2° Durch
Alkoholkonsum im Betrieb wird die Leistungsfahigkeit
deutlich eingeschrankt, die Gefahr von Arbeitsunfallen
steigt. Es kommt vermehrt zu Arbeitsausfallen und zu
Arbeitplatzverlusten. Mitarbeiter in Unternehmen und
Behorden sollten motiviert werden, am Arbeitsplatz
vollstandig auf Alkohol zu verzichten. Hierfir sind die
Institutionen und MaRRnahmen der betrieblichen Sucht-
pravention von zentraler Bedeutung, insbesondere bei
kleinen und mittleren Unternehmen.

20 Vgl. Fuchs, Reinhard u.a. (Hrsg.) (1998): Betriebliche Suchtprdvention

MaBBnahmen

Wissenschaftliche Untersuchung zum Sucht-
mittelkonsum in der betrieblichen Sucht-
pravention

Foérderung von Betriebsvereinbarungen zur
Suchtprdvention am Arbeitsplatz

Forderung von Modellprojekten im Bereich der
betrieblichen Suchtpravention

Implementierung von betrieblicher Suchtpra-
vention bei kleinen und mittleren Unterneh-
men, u.a. durch Berufsgenossenschaften und
Handwerkskammern



Ziel 6:

Punktniichternheit in Schwangerschaft und Stillzeit
Etwa 10.000 Kinder pro Jahr leiden in Deutschland
an den gesundheitlichen Folgen des Alkoholkonsums
ihrer Mutter wahrend der Schwangerschaft. Besonders
schwerwiegend ist das fetale Alkoholsyndrom (FAS), das
Vollbild der Fetalen Alkoholspektrumsstérungen (FASD).
Es zahlt zu den haufigsten angeborenen Behinderun-
gen in Deutschland. Vorsichtige Schatzungen gehen
von ca. 3.000 bis 4.000 betroffenen Neugeborenen
pro Jahr aus. Daher ist der absolute Verzicht auf Alko-
hol wahrend der Schwangerschaft geboten. Schon ein
geringer Alkoholkonsum oder vereinzelte Trinkexzesse
kénnen zu dauerhaften koérperlichen und geistigen
Behinderungen des ungeborenen Kindes fiihren. Die
meisten Frauen reduzieren ihren Konsum bzw. stellen
ihn ganz ein. Dennoch trinken immer noch zu viele
Frauen in Deutschland wdhrend der Schwangerschaft
weiter Alkohol.

Erforderlich ist eine Offensive vorwiegend im medizi-
nischen Bereich, um die Méglichkeiten der Friiherken-
nung des Missbrauchs von Alkohol bei Schwangeren zu
nutzen. Frauen im gebarfahigen Alter sollten im Rah-
men von arztlichen Untersuchungen auf die Risiken
eines Alkoholkonsums wahrend einer Schwangerschaft
fiir das ungeborene Kind hingewiesen werden. Arzt-
liche Beratung kénnte auch im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt werden.
Zur Vorbeugung sollen Friiherkennungs- und Beratungs-
termine genutzt werden.
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MaBBnahmen

Forderschwerpunkt ,,Neue Praventionsansatze
gegen Substanzmissbrauch in der Schwanger-
schaft und Stillzeit*

Leitlinienprozess zur Erarbeitung von FASD-
Diagnosestandards

Erweiterung der Infokampagne mit Apotheken
zur Pravention von Alkoholkonsum wahrend
der Schwangerschaft auf Gynakologen und
Hebammen

Anderung des Mutterpasses: Explizite Behand-
lung des Themas Alkoholkonsum
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Ziel 7:

Reduzierung der alkoholbedingten Gewalt

Neben den Gefahren fir die Gesundheit ist massiver
Alkoholkonsum auch ein Katalysator fir Gewalt. In
Deutschland standen im Jahre 2009 32 % der Gewalt-
straftaten wie schwere Kérperverletzung, Vergewalti-
gung und sexuelle Notigung im Zusammenhang mit
Alkoholkonsum. Die Polizei ist in hohem MaRe mit
gewalttdtigen Auseinandersetzungen konfrontiert,
bei denen Alkohol eine erhebliche Rolle spielt. Koérper-
verletzungen mit Todesfolge ereigneten sich in 28,0 %,
Totschlagsdelikte in 42,3% und Vergewaltigungen/
sexuelle Notigungen in 28,8 % der Falle unter Alkohol-
einfluss. Auffallend hoch ist der Anteil der Taten unter
Alkoholeinfluss bei den Widerstandshandlungen gegen
die Staatsgewalt, hier waren 66,1 %, also nahezu zwei
Drittel der Delinquenten, alkoholisiert.?!

21 Vgl. Bundesministerium des Inneren (BMI) (2010). Polizeiliche Krimi-
nalstatistik 2009. Die Kriminalitat der Bundesrepublik Deutschland.
Bundeskriminalamt, Wiesbaden

MaBBnahmen

e Unterstitzung der Kampagne ,,Don‘t drink
too much - Stay Gold“

e Unterstiitzung konsequenten ordnungs-
rechtlichen Vorgehens gegen gaststatten-
und jugendschutzrechtliche VerstoRe



Ziel 8:

Konzentration auf Risikogruppen in der
erwachsenen Bevolkerung

PraventionsmaRnahmen missen sich bei der erwach-
senen Bevodlkerung auf Risikogruppen konzentrieren.
Neben bestimmten Personengruppen gehért dazu ins-
besondere derjenige Teil der Bevdlkerung, der riskant
Alkohol konsumiert: So trinken etwa 10 % der Alko-
holkonsumenten 50 % des Gesamtalkohols. Fur Men-
schen mit Alkoholabhéngigkeit gibt es in Deutschland
ein ausgebautes System von Beratung, Therapie und
Rehabilitation. Personen mit riskantem Konsum oder
Missbrauchsrisiko werden dagegen kaum vom Hilfe-
system erfasst. Insbesondere im arztlichen Bereich, in
dem ein GroRteil der Patienten mit alkoholassoziierten
Erkrankungen in Behandlung ist, werden Verfahren zur
frihzeitigen Erkennung und Kurzintervention kaum
eingesetzt.

Notwendig ist daher eine Implementierung von Kurz-
zeitinterventionen in allen &arztlichen Versorgungs-
bereichen, in denen erfahrungsgemaR ein hoher Anteil
von Patienten mit alkoholassoziierten Erkrankungen
behandelt wird (u.a. allgemeinarztliche Praxen, Unfall-
oder internistische Stationen). Hier missen die notwen-
digen fachlichen und 6konomischen Voraussetzungen
dafiir geschaffen werden, dass Patienten mit Alkohol-
problemen identifiziert werden und in Bezug auf ihr
Alkoholproblem friihzeitig eine Beratung oder Behand-
lung erhalten. Erprobte Methoden der friihzeitigen
Erkennung und Kurzintervention, stehen bereits fiir den
Einsatz in der Praxis zur Verfligung. Die Beratungskom-
petenz in der Arzteschaft und in anderen Berufen des
Gesundheitswesens soll durch geeignete Arbeitshilfen
gefordert werden. Es missen Ressourcen bereitgestellt
werden, um die Implementierung der Diagnose- und
Interventionsprogramme im medizinischen Bereich
sicherzustellen.
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MaBBnahmen

Starkung der geschlechtsbezogenen Erfor-
schung der Alkoholpravention

Verstarkung der Frihinterventionen durch
Arzte und medizinisches Personal

Starkung der Aus- und Weiterbildung von
Arzten im Bereich der Friihintervention bei
Alkoholmissbrauch

Wanderausstellung zur Pravention des Alkohol-
missbrauchs bei Erwachsenen

Ausbau der BZgA-Kampagne (,,Alkohol? Kenn
Dein Limit“, erwachsene Altersgruppe)

Starkung der Akzeptanz und des Ausbaus der
ambulanten Therapie

Sicherstellung der Anschlussbehandlung bei
alteren Patienten nach dem Alkoholentzug

Modellprojekt zur Alkoholpravention im
Partybereich
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B. Tabak

I. Ausgangslage:
Tabakkonsum in Deutschland

Tabakrauch enthélt zahlreiche Schadstoffe, die beim
Inhalieren sehr schnell aufgenommen werden, sodass
das Rauchen nahezu jedes Organ des Korpers schadi-
gen kann. Rauchen ist deshalb ein Risikofaktor fir eine
Vielzahl von Krankheiten, vor allem Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Atemwegserkrankungen und verschie-
dene Krebsarten, vor allem Lungenkrebs. Tabakprodukte
machen abhdngig, sowohl psychisch als auch physisch.
Die Kosten, die aufgrund von Krankheiten entstehen,
die Folge des Tabakrauchens sind, werden fiir Deutsch-
land auf ca. 21 Milliarden Euro pro Jahr veranschlagt.
Ein Drittel der Kosten fallt fiir die medizinische Versor-
gung von tabakbedingten Krankheiten an?, dies belegt,
dass auch die gesetzliche Krankenversicherung erheb-
lich belastet wird. Die Ubrigen Ausgaben resultieren
aus vorzeitigen Todesfallen, Erwerbsunféhigkeit und
Frihverrentung.

Etwa seit den 1980er Jahren sind die Anteile der Rau-
cher in der erwachsenen Bevolkerung leicht riicklaufig.
Bei den Mannern tiber 20 Jahren ist ein Riickgang von
41,8 % im Jahr 1984 auf 35,5 % im Jahr 2006 zu verzeich-
nen. Bei den Frauen stiegen die Anteile von 26,7 % im
Jahr 1984 auf 31,1 % im Jahr 2003 und sind bis zum Jahr
2006 auf 27,8, % zuriickgegangen.?®

Bei den Jugendlichen ist ein deutlicher Rlickgang in der
Raucherquote zu beobachten. Von den 12- bis 17-Jah-
rigen rauchen im Jahr 2010 insgesamt 13,5 %, dies ist
der niedrigste gemessene Stand. Gleichzeitig stieg der
Anteil derjenigen die nie geraucht haben auf 68,1 %.2*

Das Rauchverhalten und der soziale Status hangen
in Deutschland sehr eng zusammen. Bereits bei den

22 DHS (2009): Jahrbuch Sucht, S. 69

23 DKFZ (2009) Quelle Tabakatlas, S. 29

24 Vgl. BZgA (2010): Aktuelle Daten zum Rauchverhalten von Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen

Jugendlichen zeigt sich eine deutliche Differenzierung
nach Schultyp. Bei Schilern an Hauptschulen ist der
Raucheranteil doppelt so hoch wie bei Schilern an
Gymnasien.

Deshalb wird die Bundesregierung den Schwerpunkt
der MalRnahmen in der Tabakpravention auf besonders
schutzbeddlrftige Zielgruppen konzentrieren. Dazu
gehdren neben Kindern und Jugendlichen vor allem
Menschen aus benachteiligten sozialen Schichten sowie
schwangere Frauen. Daneben sind unvermindert MaR-
nahmen notwendig, um den Anteil der Raucherinnenin
der Gesamtbevdlkerung zu senken.

In der Nationalen Strategie fiir nachhaltige Entwicklung
hat die Bundesregierung die Nachhaltigkeit als zentra-
les Prinzip fur die Politik in Deutschland erklart. Darin
wurde die Senkung der Raucherquote bei Kindern und
Jugendlichen sowie unter Erwachsenen als vorrangiges
Praventionsziel zur Reduzierung der vorzeitigen Sterb-
lichkeit aufgenommen. Dieses sieht vor, bis zum Jahr
2015 die Anteile von jugendlichen Raucherinnen und
Rauchern im Alter von 12 bis 17 Jahren auf unter 12%
sowie in der erwachsenen Bevolkerung auf unter 22 %
zu senken.



Menschen und Sucht:
Jugendliche

Jugendliche stellen zu Recht die zentrale Zielgruppe
in der Suchtpravention dar. Warum steht der jugend-
liche Mensch im Mittelpunkt? Sowohl entwicklungs-
psychologische, als auch soziale und biographische
Argumente sprechen fiir diesen Schwerpunkt.

Das Gehirn des jugendlichen Menschen ist noch
nicht vollstandig entwickelt und reagiert dadurch
besonders empfindlich auf die Einwirkung von
Suchtstoffen. Je spater ein Mensch mit dem Kon-
sum von Alkohol oder Tabak beginnt, desto unwahr-
scheinlicher wird eine lebenslange Sucht.

Die Entwicklungsphasen des jungen Menschen,
insbesondere die Pubertat mit ihren vielfalti-
gen Veranderungen, stellen fiir Jugendliche eine
groRBe Herausforderung dar. Die Anfalligkeit fir
eine Abhangigkeit ist in diesem Lebensabschnitt
héher. Berauschende Substanzen, aber auch nicht
substanzbezogene Verhaltensweisen, kdnnen eine
inadaquate Bewaltigungsstrategie fir erlebte oder
empfundene Probleme sein. Psychoaktive Substan-
zen ermoglichen ein Heraustreten aus der realen
Welt mit allen ihren mehr oder weniger als belas-
tend empfundenen Widrigkeiten.

Neben diesen Risiken sind Jugendliche aber gleich-
zeitig praventiven Botschaften gegentiber empfang-
licher als in spateren Jahren. Die Bereitschaft Neues
zu lernen und aufgrund von Informationen gesund-
heitlich riskantes Verhalten zu andern, ermoglicht
die langfristige Verankerung eines gesunden und
risikoarmen Lebensstils. Hierzu zéhlt auch die Fahig-
keit, Nein zu Drogen, Tabak, Glicksspiel und Alko-
holmissbrauch zu sagen.

Jugendliche sind in soziale Strukturen wie Familie,
Freunde und Schule eingebunden. Die dort beobach-
teten und erlernten Lebensweisen pragen bewusst
und unbewusst das Leben der Jugendlichen. Damit
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sind derartige soziale Einflisse sowohl potentielles
Risiko als auch Ansatzpunkt fiir praventive Strate-
gien. Zahlreiche Studien betonen die Relevanz der
Eltern sowohl hinsichtlich der Erziehung als auch
des Vorlebens im Umgang mit Suchtmitteln und
gesundheitsforderndem Handeln. Auch der Einfluss
von Freunden - Peers - und dem ndheren sozialen
Umfeld, zum Beispiel von Sportvereinen, wird in der
Forschung betont. Die Schule wiederum ist ein Ort,
an dem beinahe alle Jugendlichen erreicht werden
konnen; sie ist daher fiir Pravention hervorragend
geeignet. Die Qualitat der Programme aber ins-
besondere auch die Glaubwirdigkeit der Lehren-
den entscheidet hier Giber die Akzeptanz bei den
Jugendlichen. Ist Pravention in dieser Lebensphase
erfolgreich, so halt sie oft ein Leben lang an. Deshalb
steht der jugendliche Mensch im Mittelpunkt jeder
nachhaltigen und strategischen Suchtpravention.
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Il. Ziele und MaRRnahmen

Ziel 1:

Tabakkonsum bei Kindern und

Jugendlichen senken

Es ist und bleibt oberstes Ziel der Bundesregierung die
Zahl der Raucher zu senken. Auf diesem Wegwareninden
vergangenen Jahren deutliche Erfolge zu verzeichnen.
Ein Biindel von MaRBnahmen aus Tabaksteuererhdhun-
gen, Ausbau des Nichtraucherschutzes, Anhebung des
gesetzlichen Mindestalters und Einschrankung der Wer-
bung verbunden mit der grofRen Praventionskampagne
»rauchfrei“ der BZgA hat dazu beigetragen.

Langfristig erfolgreich ist es, die Quote der Nieraucher
unter den Jugendlichen zu steigern. Denn wissenschaft-
lichen Studien belegen, dass die Gefahr geringer ist, in
spaterem Alter mit dem Rauchen zu beginnen. Deshalb
ist zu erwarten, dass die Raucherquoten auch in den
nachsten Jahren weiter zurtickgehen werden. Dies darf
jedoch nicht dazu fiihren, dass in der Tabakpravention
nachgelassen wird.

Fir die Zielgruppe derJugendlichen und jungen Erwach-
senen hat neben den gesetzlichen MaRnahmen z.B.
zum Nichtrauchen unter 18 Jahren nach dem Jugend-
schutzgesetz, zur Erhéhung der Tabaksteuer und zum
Schutz vor Passivrauchen bei Bund und Landern, die
srauchfrei“-Jugendkampagne der BZgA wesentlich zu
den Erfolgen in der Tabakpolitik beigetragen. Zu dieser
Praventionskampagne gehort ein umfassendes Internet-
angebot mit den beiden Schwerpunktbereichen Wis-
sens-/Motivationsentwicklung fir einen rauchfreien
Lebensstil und automatisiertes Ausstiegsprogramm aus
dem Nikotinkonsum. Ein besonders wichtiges Element
sind darlber hinaus personalkommunikative MaRnah-
men wie der ,Mitmach-Parcours ,Klarsicht*“ und die
»ugendfilmtage ,Nikotin und Alkohol - Alltagsdrogen
im Visier“. Sie bieten vor allem im Setting Schule die
Moglichkeit, Bewusstseinprozesse bei Jugendlichen in
Gang zu setzen.

Um vor allem benachteiligte Zielgruppen zu erreichen,
sollen die vorhandenen Praventionsmafnahmen im
Schulbereich, auf Bundesebene die Aktivitaten der BZgA,

aber auch der Wettbewerb ,,.Be smart don’t start” auf
Haupt-, Real- und Gesamtschulen konzentriert werden.

MaBBnahmen

e Weiterflihrung und Ausbau der ,,rauchfrei“-
Jugendkampagne der BZgA

* Konzentration der personalkommunikativen
MaRnahmen auf benachteiligte Zielgruppen



Ziel 2:

Tabakentwohnung bei Kindern und Jugendlichen
fordern

Kinder und Jugendliche fangen an zu rauchen, ohne
die suchterzeugende Wirkung von Nikotin einschat-
zen zu kénnen. Das Rauchverhalten von Jugendlichen
wird auch von Gesundheitsexperten oft durch die fal-
sche Annahme unterschatzt, es sei fur diese leicht, mit
dem Rauchen aufzuhoren, da sich das Rauchverhalten
noch nicht so verfestigt habe wie bei jahrzehntelangen
Rauchern. Dabei zeigt sich in der Realitat, dass jugend-
liches Rauchverhalten in schneller Abfolge und in den
gleichen Stadien verlauft wie bei Erwachsenen (Vorbe-
reitung, Experimentierphase, regelmafliges Rauchen
bis zur Tabakabhangigkeit). Viele Beispiele zeigen, dass
Jugendliche diese Stadien von der ersten Zigarette bis
zur Ausbildung starker Nikotinabhangigkeit sehr schnell
durchlaufen, oft innerhalb weniger Monate.

Wenn Jugendliche Symptome der eigenen Abhangig-
keit realisieren (Entzugssymptome, Kontrollminderung),
fallt es ihnen in der Regel besonders schwer, mit dem
Rauchen aufzuhdren.

Um hier gezielt Unterstitzung zu leisten, wurde 2007
ein qualitatsgesichertes Ausstiegsangebot fiir Jugend-
liche in Kurs- bzw. Gruppenform (,losgel6st®, vergleich-
bar mit ,Rauchfrei in 10 Schritten“ fir Erwachsene)
entwickelt. In 2008 wurde das Programm im Rahmen
einer Pilotstudie hinsichtlich der Erreichbarkeit der
Zielgruppe sowie der Akzeptanz und Durchfihrbar-
keit regional begrenzt erprobt. Im Anschluss daran
wurde eine bundesweite Machbarkeitsstudie begon-
nen, um die Generalisierbarkeit der in der Pilotstudie
erzielten Ergebnisse auf das gesamte Bundesgebiet zu
Uberprifen.
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MaBnahme

* Flachendeckende Umsetzung des Ausstiegs-
programms fiir Jugendliche
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Ziel 3:

Reduzierung des Tabakkonsums bei Erwachsenen
Auch bei den Erwachsenen bleibt es Ziel der Bundes-
regierung, den Tabakkonsum zu senken. Dazu haben
die BemUhungen um einen verstarkten Nichtraucher-
schutz wirksam beigetragen. Dies belegen neuere
Studien eindrucksvoll. So fiihren beispielsweise Rauch-
verbote am Arbeitsplatz dazu, dass insgesamt weniger
geraucht wird. Die Rauchverbote in den 6ffentlichen
Raumen haben ebenfalls dazu gefihrt, dass auch die
Bereitschaft wachst, in der eigenen Wohnung nicht zu
rauchen.

Dennoch darf in den Praventionsbemuihungen nicht
nachgelassen werden. Auch in Zukunft wird es Ziel der
Bundesregierung sein, den Kenntnisstand der Bevolke-
rung uber die negativen Folgen des Rauchens zu erho-
hen, die Bereitschaft zum Rauchverzicht zu férdern
sowie eine weitere Sensibilisierung der Bevolkerung fir
die Folgen des Passivrauchens zu erreichen.

Als wirksames Mittel der Prévention hat sich ferner die
Einfihrung von Warnhinweisen auf Zigarettenschach-
teln erwiesen. Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass
sie Raucher zum Nachdenken uber ihren Zigaretten-
konsum anregen.

Die bestehenden rechtlichen Regelungen auf euro-
paischer Ebene erlauben den Mitgliedstaaten bereits
heute zuséatzliche Bildwarnhinweise auf den Zigaret-
tenschachteln anzubringen. Bislang wurde von dieser
Moglichkeit beispielsweise in Belgien, GroBbritannien
Rumanien und Lettland Gebrauch gemacht. Zurzeit
werden sowohl die Bildwarnhinweise als auch die EU-
Tabakproduktrichtlinie evaluiert, die Ergebnisse dieser
Evaluierung bleiben abzuwarten.

Untersuchungen belegen, dass 80 bis 90 % der Raucher
mit ihrem Zigarettenkonsum unzufrieden sind, etwa
jeder Zweite wiirde gerne mit dem Rauchen aufhéren.
Belegt ist aber auch, dass dies aufgrund der Tabak-
abhangigkeit nur in wenigen Fallen gelingt. Kurzbera-
tungen z.B. durch Arzte kénnen zum Aufhdren motivie-
ren. Kurse und wiederholte Beratungen leisten, wenn
sie qualitatsgesichert sind, einen wichtigen Beitrag zum

Rauchstopp. Ziel der Bundesregierung ist es, aufhor-
bereite Raucher zu unterstiitzen. Dazu gehort in erster
Linie, Informationen Gber qualitdtsgesicherte Angebote
zur Verfligung zu stellen.

MafBnahmen

* Weiterfiihrung und Ausbau der
~rauchfrei“-Erwachsenenkampagne der BZgA

e Prifung der nationalen Einfihrung von Bild-
warnhinweisen auf Tabakerzeugnissen nach
Vorliegen der Ergebnisse zum Thema Bild-
warnhinweise im Rahmen der Evaluation auf
EU-Ebene

e Verbreitung qualitatsgesicherter Angebote
in der Tabakentwdhnung tiber die Anbieter-
datenbank

e Prifung einer Verbesserung der arztlichen
Behandlung zur Tabakentwdéhnung schwer-
kranker Raucher



Ziel 4:

Steigerung der Kompetenz in den Gesundheits-
berufen fiir die Beratung zum Rauchverzicht
Rauchfreie Krankenhduser sind, zumindest in der
offentlichen Wahrnehmung, seit dem Inkrafttreten der
Nichtraucherschutzgesetze der Léander im Jahr 2007
eine Selbstverstandlichkeit geworden. Aus Sicht der
Bundesregierung kdnnen Krankenhduser und Gesund-
heitseinrichtungen jedoch eine viel starkere Rolle Uber-
nehmen als nur Orte zu sein, an denen nicht geraucht
werden darf. Krankenhduser haben als Lehr- und Aus-
bildungsstitten fiir Arzte, das Pflegepersonal und wei-
tere Berufe im Gesundheitswesen eine hohe Bedeutung.
Sie sind im Sinne der Verbreitung aktiver Gesund-
heitsférderungskonzepte nicht zu unterschatzen. Das
Setting Krankenhaus vereint in idealer Weise die Mog-
lichkeiten, durch Verhaltnis- und Verhaltenspravention
auf das Krankenhauspersonal, Patienten, Besucher
sowie die Region als ganzes gesundheitsforderlich ein-
zuwirken. Deshalb hat die Bundesregierung den Aufbau
eines Netzwerkes rauchfreier Krankenhauser gefordert.
Mit der Ausweitung des Projektes ,rauchfrei plus* auf
andere Gesundheitseinrichtungen wurde das Konzept
weiter verbreitet. Der Anteil der rauchenden Frauen in
Gesundheitsberufen und hier vor allem bei Altenpflege-
rinnen, Pflegehelferinnen, Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegerinnen sowie Hebammen liegt nach wie
vor Gber dem Bevolkerungsdurchschnitt. Fiir die Zukunft
geht es darum, diese Gesundheitsberufe verstarkt fir
ein rauchfreies Leben zu motivieren.

Teil II - Teilbereiche der Nationalen Strategie | Tabak 33

MaBnahme

e Ausbau der Beratungsangebote in Gesund-
heitsberufen durch Unterstiitzung von Aus- und
Fortbildungsangeboten zum Nichtrauchen
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Ziel 5:

Nichtraucherschutz verbessern

Konkrete Regelungen, vor allem zum Schutz vor Passiv-
rauchen am Arbeitsplatz und an anderen Orten, hat die
Bundesregierung zum Beispiel im Rahmen der Bundes-
rechtsetzung mit dem Bundesnichtraucherschutzge-
setz und der Arbeitsstattenverordnung erlassen. Seit
2007 ist das Bundesnichtraucherschutzgesetz in Kraft.
Damit hat der Bund seine Kompetenzen im Bereich des
Nichtraucherschutzes wahrgenommen und fiir Rauch-
freiheit in den Bundeseinrichtungen sowie im 6ffent-
lichen Personenverkehr gesorgt.

Nach der Arbeitsstattenverordnung besteht die Pflicht
des Arbeitgebers, SchutzmaBnahmen vor Passivrau-
chen fiir nichtrauchende Beschaftigte in Arbeitsstatten
zu treffen. Dies kann ein allgemeines Rauchverbot fir
den gesamten Betrieb oder ein auf einzelne Bereiche
der Arbeitsstatte beschranktes Rauchverbot sein. Auch
in allen 16 Bundesléandern gibt es umfassende Regelun-
gen zum Nichtraucherschutz. Allerdings enthalten diese
unterschiedliche Ausnahmeregelungen etwa zum Rau-
chen in Gaststatten, Diskotheken oder Festzelten, auch
die Vorgaben fir Sanktionen variieren. Das Bundesver-
fassungsgericht hat in seinem 2008 ergangenen Urteil
bestatigt, dass der Schutz vor den Gefahren des Passiv-
rauchens als iberragend wichtiges Gemeinschaftsgut
anzusehen ist. Wenn kein vollstandiges Rauchverbot
erlassen werde, musse jedoch die Ungleichbehandlung
kleiner Gaststatten, die tGber keinen Nebenraum verfu-
gen, verhindert werden.

Eine aktuelle Studie des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums belegt die groRen Erfolge dieser MaRnahmen.
Vor dem Rauchverbot lag die Tabakrauchexposition
beim Besuch von Restaurants in der Gesamtbevolke-
rung bei etwa 75 %, im Jahr 2009 nur noch bei etwa
20%. Die GEDA-Studie des Robert Koch-Institut hat die
Passivrauchbelastung im Jahr 2009 mit den Daten aus
dem Gesundheitssurvey 1998 verglichen. Danach sank
der Anteil der Nichtraucher, die regelmaRig einer Passiv-
rauchbelastung ausgesetzt sind, von 57 % auf 34 %. Am
Arbeitsplatz ging der Anteil in diesem Zeitraum von
22 % auf 13 % zurdck.

Die Zustimmung zu generellen Rauchverboten in 6ffent-
lichen Gebduden ist - selbst bei Rauchern - sehr hoch
und fiir die meisten Bereiche im Zuge der Gesetzgebung
deutlich angestiegen. Mittelfristig wird dies auch Aus-
wirkungen auf das Krankheitsgeschehen haben, wie
Studien aus anderen europdischen Landern mit einer
langeren Tradition beim Nichtraucherschutz belegen.
Die Bundesregierung will den positiven Trend hin zu
mehr Nichtraucherschutz weiter unterstitzen und das
Monitoring der Tabakkontrollpolitik fortfihren.

Nach wie vor gibt es problematische Bereiche, in denen
geraucht wird. So ist beispielsweise das Rauchen auf
Spielplatzen nicht nur deshalb kritisch, weil rauchende
Erwachsene ein schlechtes Vorbild fir Kinder sind. Weg-
geworfene Zigarettenkippen konnen vor allem fiir kleine
Kinder ein ernsthaftes Problem darstellen. Das Schlu-
cken von Zigarettenkippen kann zu schwerwiegenden
Vergiftungen fiihren, da die Filter bis zu 50 % des Teers
aus dem Zigarettenrauch enthalten. Die Kompetenz fir
die Gesetzgebung fiir rauchfreie Spielplatze liegt in der
Hand der Lander. Die Bundesregierung begrift, dass
bereits drei Linder (Bayern, Brandenburg und Saarland)
ein entsprechendes Rauchverbot erlassen haben. Auch
einzelne Kommunen haben Rauchverbote auf Spielplat-
zen erlassen. Dabei ist es vor allem wichtig, dass gut
sichtbare Verbotsschilder auf Spielplatzen aufgestellt
werden.

Ebenso besteht bei einem Teil Bevélkerung noch ein zu
geringes Wissen iber die erheblichen gesundheitlichen
Belastungen insbesondere fiir Kinder beim Rauchen in
privaten Kraftfahrzeugen. Durch nachhaltige Informa-
tionsmaRknahmen zu den bestehenden Gefahren des
Rauchens in Gegenwart von Kindern in PKW’s soll in
der Bevdlkerung in Zusammenarbeit mit Verbanden ein
breiter Konsens zum Nichtrauchen in Autos geschaffen
werden.
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MaBnahmen

e Thematisierung des Nichtraucherschutzes im
Rahmen der ,rauchfrei“-Kampagne, vor allem
in der Verantwortung von Eltern und Erzie-
hungspersonen gegeniber Kindern

e Unterstiitzung von Rauchverboten auf
Spielplatzen

* Informationskampagne zum Verzicht auf das
Rauchen in privaten Kraftfahrzeugen in Gegen-
wart von Kindern

* Monitoring zu bestehenden Regelungen des
Nichtraucherschutzes sowie deren Beachtung
und Einhaltung
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C. Medikamentenabhdngigkeit und
Medikamentenmissbrauch

I. Ausgangslage

In Deutschland sind etwa 1,4 Millionen Menschen medi-
kamentenabhangig. Die Medikamentenabhangigkeit
weist damit eine @hnliche GroBenordnung wie die
Alkoholabhangigkeit auf. 4-5% der haufig verordne-
ten Medikamente besitzen ein Suchtpotenzial.?®> Dazu
zahlen insbesondere die Schlaf- und Beruhigungsmittel
und ahnliche wirkende Arzneimittel. Diese Mittel kon-
nen bereits nach kurzer Anwendungsdauer und bereits
bei geringer Einnahmedosis eine Sucht auslésen. Eine
weitere grofe Gruppe der suchtauslésenden Medi-
kamente sind Schmerzmittel.

Es zeichnen sich folgende Trends ab: Zum einen findet
eine Verschiebung vom Kassenrezept zum Privatrezept
statt, zum anderen werden weniger die klassischen
Benzodiazepine sondern die Benzodiazepin-Analoga
(z.B. die sogenannten Z-Drugs wie Zolpidem) ver-
ordnet. Zunachst war bei dieser Gruppe ein geringes
Suchtpotenzial erwartet worden. Die WHO hat das
Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial jedoch in der
Zwischenzeit auf die gleiche Stufe wie jenes fliir Benzo-
diazepine gestellt.?®

Die Abhdngigkeit von Arzneimitteln, insbesondere
Schlaf- und Beruhigungsmittel, nimmt mit steigendem
Alter zu. Viele Betroffene sind sich ihrer Abhangigkeit
selbst nicht bewusst. Solange die Medikamente vom
Arzt verschrieben werden, werden sie als Teil einer not-
wendigen Therapie betrachtet. Grinde fiir die geringe
Inanspruchnahme von Hilfen sind, dass Menschen mit
Medikamentenabhdngigkeit lange Zeit unauffallig blei-
ben, unter Umstanden einen geringen Leidensdruck

25 Glaeske (2011): Medikamente - Psychotrope und andere Arznei-
mittel mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial. In: DHS (2011):
Jahrbuch Sucht, S. 20, 22, 73-96

26 Glaeske (2011): Medikamente - Psychotrope und andere Arznei-
mittel mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial. In: DHS (2011):
Jahrbuch Sucht, S. 73-96

aufweisen und somit die Bereitschaft fiir Verhaltens-
anderungen gering ist.

Auch wenn die Sucht oft unentdeckt bleibt, so hat sie
doch erhebliche negative Auswirkungen fir die Betrof-
fenen. Ein seit langem belegter Zusammenhang besteht
zwischen der Einnahme von Beruhigungsmitteln und
der zunehmenden Sturzgefahr fir altere Menschen.
Gerade Stirze haben fir diese erhebliche Folgen:
Das Vertrauen in die eigenen koérperlichen Fahigkei-
ten nach einem Sturz sinkt, was zu einem Verlust an
Lebensqualitat und mit dem Verlust an Mobilitat oft-
mals auch mit einem Verlust an sozialen Kontakten und
Selbststandigkeit verbunden ist.>’ Daneben kann eine
Medikamentenabhangigkeit auch zu Gedéachtnis- und
Konzentrationsstorungen, Verhaltensauffalligkeiten
und Schlafstérungen fihren.

27 Koeppe (2010): Medikamentenabhdngigkeit im Alter. In: DHS (2010):
Jahrbuch Sucht, S. 215-228
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Menschen und Sucht:
Sucht im Alter

Die deutsche Gesellschaft durchlduft einen tief grei-
fenden Wandlungsprozess. Zu den Ursachen gehort
nicht zuletzt die demographische Entwicklung, d. h.
die Alterung und Abnahme der Bevdlkerung, eine
niedrige Geburtenrate und Zuwanderung. Kurz
gesagt: die deutsche Bevolkerung nimmt ab, sie
wird alter und vielfdltiger. Die ethnische, demo-
graphische, kulturelle und soziale Vielfalt ist regio-
nal unterschiedlich ausgepragt und bringt entspre-
chend regional unterschiedliche Herausforderungen
fur die Sucht- und Drogenpolitik mit sich.

Wenn auch im Durchschnitt der Konsum von Alko-
hol und Tabak mit zunehmendem Alter zuriickgeht,
so sind Substanzmissbrauch und -abhangigkeit
auch im héheren Lebensalter inzwischen keine Sel-
tenheit mehr. Bei Menschen Gber 60 Jahren stehen
der Missbrauch und die Abhangigkeit von Medika-
menten, aber auch von Alkohol, im Vordergrund.
Schatzungen gehen davon aus, dass allein bis zu
400.000 altere Menschen von einem Alkoholpro-
blem betroffen sind. Aufgrund der demographi-
schen Entwicklung wird die Zahl alterer Menschen,
die Substanzen riskant konsumieren, in den nachs-
ten Jahren voraussichtlich zunehmen. Ausloser fiir
einen Missbrauch bei alteren und alten Menschen
kann ein einschneidendes personliches Ereignis
sein wie z.B. die Bewiltigung des Ubergangs von
der Arbeit in den Ruhestand oder der Verlust des
Lebenspartners. Nicht selten bestanden Missbrauch
und Abhangigkeit aber schon vor Eintritt in diese
Lebensphase. Denn derzeit wird eine Generation
tiiber 60 Jahre alt, die traditionell viel Alkohol kon-
sumiert hat.

Entgegen gebrauchlicher Meinungen deuten die
wenigen internationalen Studien zu Interventionen
darauf hin, dass dltere Menschen in vielen Fallen
besser auf Hilfsangebote ansprechen als Jiingere.
Insbesondere, wenn diese spezifisch auf die dltere

Zielgruppe zugeschnitten werden, weisen sie ein
betrachtliches Erfolgspotenzial auf.

Im Hilfesystem wird das Thema ,,Sucht im Alter* nach
wie vor nur am Rande behandelt. Das Wissen um die
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Problematik und um die Erfolgschancen einer Inter-

vention muss sowohl in der arztlichen Versorgung

in der Suchthilfe als auch in der Altenhilfe als eher
gering eingeschatzt werden. Vorrangiges Ziel der
nachsten Jahre ist folglich, eine Sensibilisierung des

Versorgungssystems fiir die Folgen schadlichen Kon
sums und Sucht im Alter. Mit dem in 2010 begon

nen Modellprojekten des BMG wird vor allem die

Schulung und die Kooperation zwischen Alten- und
Suchthilfe gefordert.

Medikamentenmissbrauch wird dariber hinaus

rung gesunder Personen v.a. im Breitensport und z

in

Zusammenhang mit einer gezielten Leistungssteige-

ur

Steigerung geistiger Leistungsfahigkeit diskutiert. Die
jungste Befragung zeigt, dass die Verwendung von
Doping-Mitteln in der Erwachsenenbevdlkerung mit
0,9% sehr gering ist®. Die Einnahme ist am héchsten
unter den 18- bis 29-Jahrigen (ca. 2 Prozent) und prak-
tisch nicht vorhanden bei den (iber 45-jahrigen Man-
nern und Frauen. Verschreibungspflichtige Mittel ins-
gesamt wurden ohne medizinische Notwendigkeit von

ca. 6% aller Befragten zumindest einmal innerhalb d
letzten zwoIf Monate verwendet.

28 RKI2011. KOLIBRI - Studie zum Konsum leistungsbeeinflussender
Mittel in Alltag und Freizeit

er
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Il. Ziele und MaRnahmen

Ziel 1:

Verbesserung der Datenlage zur Leistungs-
steigerung durch Medikamente und Entwicklung
zielgruppenspezifischer PraventionsmalRnahmen
gegen Medikamentenmissbrauch

Die Erfassung von Medikamentenmissbrauch und Medi-
kamentenabhangigkeit stellt eine besondere Herausfor-
derung dar. Die Unterscheidung zwischen indikationsge-
rechter Anwendung und Missbrauch von Medikamenten
ist schwer zu erheben. Bislang lagen wenige bis keine
verlasslichen Daten fir den Missbrauch von leistungs-
steigernden Mitteln gesunder Menschen oder zur Ein-
nahme von Medikamenten im Freizeit- und Breitensport
vor. Daher hat die Bundesregierung zunachst eine
reprasentative Studie des Robert Koch-Instituts zum
Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag und
Freizeit (KOLIBRI) geférdert (s.0.). Neben der Abschat-
zung des Problemumfangs ermdglicht KOLIBRI die Iden-
tifizierung von Nutzergruppen mit hoher Bereitschaft
zum Medikamentenmissbrauch (z.B. junge méannliche
Kraftsportler).

Immerwiederwird in den Medien eine weite Verbreitung
von konzentrationssteigernden Mitteln unter Studieren-
den konstatiert. Aufgrund des hohen Leistungsdrucks,
so die Vermutung, greifen immer mehr Studierende vor
Prifungen und in Stressphasen zu leistungssteigernden
Medikamenten. Eine Erhebung unter Studierenden soll
hierzu ein realistisches Bild vermitteln.

Aufbauend auf den Ergebnissen dieser Studien wird die
Bundesregierung die Notwendigkeit weiterer Initiati-
ven diskutieren.

MaBBnahmen

* Klarung des Problemumfangs ,Medikamenten-
missbrauch zur Steigerung kognitiver Féhig-
keiten und Verbesserung des psychischen Wohl-
befindens*

* Forderung der Entwicklung zielgruppenspezi-
fischer Praventionsaktivitaten im Bereich des
Kraftsports
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Ziel 2:

Verbesserung der Information iiber
Arzneimittelabhd@ngigkeit durch Apotheker
Apothekern kommt eine wesentliche Funktion in der
Beratung zu Arzneimitteln und damit in der Pravention
von Arzneimittelmissbrauch zu. Sie kdnnen zu einem
friihen Zeitpunkt zielgerecht auf die Suchtgefahren und
andere Risiken aufmerksam machen und zur Motivation
einer indikationsgerechten Anwendung beitragen.

Die Bundesapothekerkammer erarbeitete den Leitfaden
~Medikamente: Abhangigkeit und Missbrauch. Leitfaden
far die apothekerliche Praxis*.

MafBnahme

o Verstarkte Verbreitung des tiberarbeiteten
Leitfadens der Bundesapothekerkammer
»Medikamente: Abhangigkeit und Missbrauch.
Leitfaden fir die apothekerliche Praxis“.

Ziel 3:

Verbesserung der bestimmungsgemaRen Verschrei-
bung von psychotropen Medikamenten durch Arzte
Die Sensibilitat fir das Missbrauchs- und Abhangig-
keitspotenzial vieler Medikamente hat innerhalb des
deutschen Versorgungssystems in den letzten Jahren
zugenommen. Dennoch bleiben die Zahlen der nicht
bestimmungsgemaRken Verschreibung psychotroper
Medikamente, vor allem im Bereich der Benzodiazepine
hoch. Hausarzte nehmen hier eine Schlisselstellung in
der Pravention von Medikamentenabhangigkeit ein.

Die Bundesarztekammer hat im Jahr 2007 den Leitfa-
den ,Medikamente - schadlicher Gebrauch und Abhan-
gigkeit* entwickelt, um Hausarzte fir die Relevanz der
Thematik Medikamentenabhdngigkeit zu sensibilisieren
und ihnen praktische Tipps zu Diagnostik und Behand-
lung an die Hand zu geben. Die Nutzung des Leitfadens
wurde im Rahmen einer Forderung durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit evaluiert. Dabei hat sich
gezeigt, dass der Leitfaden seine Funktion weitgehend
erfiillt, aber unter Arzten noch zu wenig bekannt ist.

MaBBnahmen

e Breite Anwendung des Leitfadens der Bundes-
arztekammer zu Medikamentenabhangigkeit

e Entwicklung eines Curriculums fir die Aus-
und Weiterbildung von Arzten zur Verhinde-
rung von Medikamentenmissbrauch
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Ziel 4:

Starkung der Fritherkennung und Friihintervention
zur Reduzierung der Arzneimittelabhangigkeit ins-
besondere bei dlteren Menschen

Besonders haufig sind dltere Menschen von Arzneimit-
telabhangigkeit betroffen, so sind etwa ein Drittel aller
Wiederholungsverordnungen der Benzodiazepine fir
Menschen Gber 70 Jahre. Sie bergen starke Risiken fiir
ein gesundes und selbstbestimmtes Altern. Eine friihe
Erkennung von Medikamentenmissbrauch und eine
frihe Intervention kdnnen Folgeschaden verringern
und die Lebensqualitat der Betroffenen verbessern.

In 2010 startete das Bundesministerium flr Gesundheit
einen Forderschwerpunkt zu ,,Sucht im Alter — Sensibili-
sierung und Qualifizierung von Fachkraften in der Alten-
und Suchthilfe“. Ziel ist es, die Sensibilitat fiir und das
Wissen Uber Suchtgefahren und Suchterkrankungen im
Alter in der Alten- und der Suchthilfe durch neue Koope-
rationsstrukturen zu steigern. Die gezielte Qualifizie-
rung von Fachkréften kann alteren und alten Menschen
in ihren Lebensbereichen langfristig eine fachgerechte
Beratung und Behandlung ermdglichen. Geférdert wer-
den lokale und regionale Modellprojekte, die exempla-
risch neuen Kooperationen zu innovativen, konkreten
und bedarfsgerechten QualifizierungsmaBnahmen von
Fachkraften der Alten- und Suchthilfe konzipieren und
erproben. Ziel ist sowohl ein spezifischer Wissenszu-
wachs als auch die Erweiterung von Handlungsmaglich-
keiten der Fachkrafte.

Die pharmakologische Beratungskompetenz von Apo-
thekern wird hinsichtlich Medikamentenmissbrauchs
bisher zu wenig genutzt, obwohl sie die Betroffenen
haufig langjahrig kennen und in Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt gezielt beraten und zur Ver-
anderung motivieren kdnnen. Im Rahmen eines durch
das Bundesministerium fir Gesundheit gefdrder-
ten Modellprojekts sollen Apotheker im Hinblick auf
benzodiazepinabhangige Patienten eine hdhere Auf-
merksamkeit entwickeln und den ihnen vorgegebenen
rechtlichen Rahmen zur Beratung aktiv nutzen. Auf die-
ser Basis soll eine sinnvolle Zusammenarbeit zwischen
Apothekern und Arzten im Bereich Benzodiazepinab-
hangigkeit erprobt werden.

MaBBnahmen

* Forderung einer effektiven Zusammenarbeit
zwischen Apothekern und Hausarzten im
Rahmen eines Modellvorhabens

* Ausbau der Kooperation zwischen Altenhilfe
und Suchthilfe
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D. Pathologisches Glicksspiel
I. Ausgangslage

Spielen ist natirlicher und verbreiteter Bestandteil
menschlichen Verhaltens - nicht nur bei Kindern. Glicks-
spiele bergen jedoch die Gefahr, dass einzelne Perso-
nen die Kontrolle tber ihr Spielverhalten verlieren und
deshalb haufig groRe finanzielle Verluste erleiden und
in emotionale Konflikte geraten. In diesem Fall spricht
man von pathologischem Glicksspiel oder Gliicksspiel-
sucht. Das pathologische Glicksspiel ist als eigenstan-
dige psychische Erkrankung im internationalen diag-
nostischen System des International Classification of
Diseases (ICD-10) anerkannt.

Die Gliicksspielangebote sind vielfaltig und hinsichtlich
Verbreitung und rechtlicher Regulierung sehr unter-
schiedlich. Entscheidend ist, dass bei allen Gliicksspiel-
formen ein hoher Spielerschutz und effektive Sucht-
pravention sichergestellt sind. Die konkrete rechtliche
Ausgestaltung ist zweitrangig; dies haben auch die
neueren Urteile deutscher und europaischer Gerichte
betont.

Die Zustandigkeit fiir das Gliicksspiel liegt seit der
Foderalismusreform im Wesentlichen bei den Landern.
Lotterien und Sportwetten unterliegen nach dem noch
geltenden Glicksspielstaatsvertrag der Bundeslander
einem staatlichen Monopol. Dieses ist gerechtfertigt,
wenn es der Lenkung der Spielleidenschaft in geord-
nete Bahnen und der Vorbeugung von Spielsucht dient.
Das Veranstalten und Vermitteln 6ffentlicher Gliicks-
spiele im Internet ist mit Ausnahme von Sportwetten
und Lotterien durch den Glicksspielstaatsvertrag ver-
boten. Am 15.12.2011 wurde der 1. Glicksspielande-
rungsstaatsvertrag durch 15 Lander verabschiedet. Er
enthdlt auch Regelungen iber Spielhallen, die seit
der Foderalismusreform in die Zustandigkeit der Lan-
der fallen. Geratebezogene Regelungen beziiglich der
Geldspielgerate in Spielhallen und Gaststatten werden
nicht vom Glicksspielstaatsvertrag erfasst, sondern in
der Spielverordnung (SpielV) geregelt. Auch die SpielV
soll novelliert werden.

Glucksspiele sind weit verbreitet. Fast jeder Zweite in
der Altersgruppe der 16- bis 65-Jahrigen in Deutschland
(46,5 Prozent) hat in den vergangenen Monaten eines
oder mehrere o6ffentlich angebotene Gliicksspiele um
Geld gespielt. Insgesamt weist ein Prozent der Bevolke-
rung im Alter von 16 bis 65 Jahren ein problematisches
oder sogar pathologisches Glicksspielverhalten auf.
Das sind bundesweit etwa 540.000 Betroffene. Weiter-
hin kritisch entwickelt sich das Spielen an Geldspielau-
tomaten. Seit 2007 hat sich die Zahl der 18- bis 20-Jahri-
gen, dieim letzten Jahr an Geldspielautomaten spielten,
von vier Prozent auf 13 Prozent mehr als verdreifacht.
Auch in der Gruppe der Jugendlichen zwischen 16 und
17 Jahren, die nach dem Jugendschutzgesetz noch kei-
nen Zugang zu Glicksspielangeboten haben dirften,
nimmt das Spielen an Geldspielgeriten zu.?° Mannliche
Befragte spielen ca. viermal haufiger an Geldspielauto-
maten als weibliche Befragte3°

Im Suchthilfesystem stellen die Geldautomatenspieler
die gréRte Gruppe der Betroffenen dar3' Ihr Anteil hat
sich beispielsweise in der ambulanten Suchthilfe zwi-
schen 2006 und 2007 von 2,6 % auf 3,1 % aller Hilfe-
suchenden erhdht.3?> Aufgrund dessen hat das BMG
in den letzten Jahren die Kompetenzerweiterung von
Suchtberatungsstellen fir den Bereich Glicksspielsucht
durch ein Bundesmodellprojekt geférdert. Bundesweit
konnten an 17 Standorten Schwerpunktberatungsstellen
etabliert werden, in denen ein ambulantes Beratungs-
und Behandlungskonzept erfolgreich entwickelt und
erprobt wurde. Durch begleitende Offentlichkeitsarbeit
konnte auRBerdem der Erreichungsgrad von Menschen
mit pathologischem Glicksspielverhalten durch die
Suchthilfe verbessert werden.

29 Vgl. BZgA (2011): Gliicksspielverhalten und Glicksspielsucht in
Deutschland - Ergebnisse aus drei reprasentativen Bevolkerungs-
befragungen

30 Vgl. BZgA (2011): Gliicksspielverhalten und Glicksspielsucht in
Deutschland - Ergebnisse aus drei reprasentativen Bevolkerungs-
befragungen

31 Grisser-Sinopoli/Albrecht (2008): § 25, Gliicksspielsucht: diagnos-
tische und klinische Aspekte. In: Gebhardt/Grisser-Sinopoli (Hrsg.)
(2008): Gliicksspiel in Deutschland, S. 538

32 Vgl. DHS (2008): Zwischenbericht - Modellprojekt ,,Friithe
Intervention bei Pathologischem Gliicksspielen®
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Die einzelnen Gliicksspielangebote sind fir proble-
matische und pathologische Glicksspieler unterschied-
lich attraktiv. Beim Spiel an Geldautomaten und bei der
Teilnahme an Live-Wetten besteht wegen der schnellen
Wett- und Spielabldufe ein finffach hoheres Risiko
fur problematisches oder pathologisches Glicksspiel-
verhalten. Fiir die Teilnahme an Lotto 6 aus 49 besteht
kein vergleichbares Risiko.3*

Automatenspiele haben ein besonderes Suchtpotential.
Aus suchtpolitischer Sicht sind viele der in der aktuell
glltigen Spielverordnung geregelten Kriterien kritisch
zu bewerten. So ist die schnelle Spielfrequenz und die
Mehrfachbespielung von Automaten als problematisch
zu beurteilen, da ein Verlusterleben immer weniger
stattfindet. Mit steigendem Geldeinsatz steigen auch
die psychischen Wirkungen wie Stimulation, Glicks-
gefihle, Erfolgserlebnisse und Chasing (Jagd nach Ver-
lustausgleich) an. Problematisch ist in diesem Bereich
vor allem die hohe Verfiigbarkeit von Automatenspie-
len in Gaststatten; hier ist das Angebot insbesondere
fur Jugendliche leicht zuganglich und MaRnahmen
des Spielerschutzes werden von den zustéandigen Ord-
nungsamtern nicht ausreichend tiberwacht.

Zunehmend in den Blickpunkt des Interesses riicken die
Suchtgefahren bei Gliicksspielen im Internet. Der Spie-
ler kann hier ohne jegliche soziale Kontrolle rund um
die Uhr in den eigenen vier Wanden spielen. Dies lasst
Hemmschwellen und Berihrungsangste schwinden
und fahrt zu einer groBen Verfiigbarkeit aller Gliicks-
spiele. Hinzu kommen die Mdglichkeit einer anonymen
Spielteilnahme und der einfache, in seiner Gesamtheit
haufig nicht mehr zu Gberschauende Zahlungsverkehr
durch Kreditkarte und andere bargeldlose Zahlungs-
maoglichkeiten.

33 Vgl. BZgA (2011): Gliicksspielverhalten und Gliicksspielsucht in
Deutschland - Ergebnisse aus drei reprasentativen Bevolkerungs-
befragungen

II. Ziele und MaRBnahmen

Ziel 1:

Suchtpravention und Spielerschutz

Ziel der Bundesregierung im Bereich des Glicksspiels
ist es, den Spielerschutz zu verbessern und Glicksspiel-
sucht zu vermeiden. Dies ist — nicht zuletzt wegen der
eindeutigen Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts - bei jeglicher Neuregelung zu beachten. Bei
allen Glicksspielangeboten muss das Suchtpotential
ermittelt werden und die MaBnahmen zur Suchtpraven-
tion missen sich danach ausrichten. Das gilt fiir Lotto
ebenso wie fir Sportwetten, die ein hohes Suchtpoten-
tial haben. Der Jugendschutz muss fir alle Glicksspiele
verbessert werden.

MaBnahmen

e Fortfihrung bewahrter und Entwicklung neuer
PraventionsmaRnahmen speziell fir verschie-
dene Formen des Glicksspiels

* Verbesserung der Epidemiologie patholo-
gischen Glucksspielverhaltens, insbesondere
bezuglich Jugendlicher
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Ziel 2:

Hoher Spielerschutz beim Automatenspiel

Trotz der unterschiedlichen Regelungsansdtze beim
Automatenspiel (kleines Spiel in Spielbanken einerseits,
Geldspiel in Spielhallen und Gaststatten andererseits)
ist es inzwischen als erwiesen anzusehen, dass das
Suchtpotential in beiden Bereichen hoch ist.3* Diese
Erkenntnis macht es notwendig, dass die MaRnahmen
des Spielerschutzes in beiden Bereichen auf hohem
Niveau angeglichen werden. Wichtig ist dabei, dass die
SpielerschutzmalRnahmen personenbezogen sind, sich
also am Spieler ausrichten und nicht auf technische
MaRnahmen an den Automaten beschranken. Gesetz-
liche Neureglungen miussen so gestaltet sein, dass
Unklarheiten und daraus resultierende Umgehungs-
maoglichkeiten ausgeschlossen werden.

MafBnahmen

e Verstarkung des Jugendschutzes sowie des
Spielerschutzes und der Suchtpravention bei
der Novellierung der SpielV durch technische
und spielerbezogene MaRnahmen

e Mittelfristig: Einfihrung einer Spielerkarte

e Verbesserung der Sachkenntnis von Automaten-
aufstellern hinsichtlich Kriterien fir problema-
tisches und pathologisches Spielverhalten

e Verscharfung der Sanktionsmaoglichkeiten bei
VerstoR gegen gesetzliche Vorgaben

e Begrenzung von Geldspielautomaten im Gast-
stattenbereich

34 Meyer/Hayer (2010): Bundesgesundheitsblatt, S.10; DHS (2010): Jahr-
buch Sucht. Vgl. auch BVerfG, Urteil vom 28.03.2006, 1 BvR 1054/01,
C.1.3.¢c) aa)

Ziel 3:

Praxistaugliche Regelung fiir Internetgliicksspiel
Das Internetgliicksspiel birgt ein besonderes Sucht-
potential. Ziel der Bundesregierung ist es deshalb, dass
diesem Umstand durch strenge Regelungen ausrei-
chend Rechnung getragen wird.

Eine verantwortungsvolle und realistische Sucht- und
Drogenpolitik muss zudem der Tatsache Rechnung tra-
gen, dass in einer vernetzten Welt Verbote nicht voll-
standig durchsetzbar sind. Glicksspiele kénnen durch
auslandische Anbieter, die weniger strikten oder gar
keinen Regulierungen unterliegen, bereit gestellt wer-
den. Dies kann zu einer Umgehung von Verboten und
der Entstehung eines nicht kontrollierbaren, illegalen
Marktes fihren. Diese Gegebenheiten sind mit einer
effektiven und wirksamen Suchtbekampfung in Ein-
klang zu bringen. Bei einer méglichen Lockerung des
Glicksspielverbots im Internet sind deshalb strenge
MaRnahmen zum Spielerschutz und zur Suchtpraven-
tion sicherzustellen.

MafBnahme

* Unterstitzung der Lander beim Spielerschutz
im Internet, z.B. durch:

- Sperrsysteme zur Sperrung von Spielern

- MaRnahmen zum Ausschluss jugendlicher
Spieler

- Verlusthéchstgrenzen
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E. Online-/Mediensucht

I. Ausgangslage

Das Internet ist aus unserer heutigen Welt kaum mehr
wegzudenken. Seit etwa zehn Jahren wird aber zuneh-
mend auch eine exzessive Computer- und vor allem
Internetnutzung beobachtet, die bis hin zu einem
Abhangigkeitsverhalten reichen kann. Dafiir wird zum
Teil der Begriff der Online- bzw. Mediensucht, aber auch
der pathologischen Internetnutzung verwendet.

Wahrend die Mediensucht auch andere Medien erfasst,
steht bei der Onlinesucht die Nutzung des Internets
im Vordergrund. Einen besonders breiten Raum nimmt
dabei die Online-Computerspielsucht ein, d.h. die
Abhéngigkeit von im Internet angebotenen und dort
gespielten Onlinespielen. Diese Spiele haben durch
verschiedene, dem Spiel immanente Faktoren (wie bei-
spielsweise Belohnungssysteme und Einbindung in ein
soziales Spielernetzwerk) ein hohes Suchtpotential.

Die Suchtberatungsstellen verzeichnen in den letzten
Jahren eine steigende Nachfrage bei der Behandlung
dieser Stérung. Dennoch ist bislang noch nicht abschlie-
Rend geklart, wann tatsachlich von einem Abhéngig-
keitsverhalten zu sprechen ist. Die reine Nutzungszeit
ist kein belastbares Kriterium fir einen pathologischen
Internetgebrauch, hinzu mussen noch andere Faktoren
kommen. Das Spielen muss derart exzessiv betrieben
werden, dass die Anforderungen des taglichen, sozia-
len und beruflichen Lebens vollig vernachlassigt wer-
den. Der Betroffene kann trotz Kenntnis von seinem
schadlichen Gebrauch seine Internetnutzung nicht ein-
schranken. Anfallig fir eine solche Form der inadaqua-
ten Stressbewaltigung durch Flucht in virtuelle Welten
sind vor allem Jugendliche im Pubertatsalter und in den
damit verbundenen Entwicklungsprozessen.

In verschiedenen internationalen Studien schwanken
die Angaben zur Pravalenz des pathologischen Internet-
gebrauchs bei Jugendlichen zwischen 1,6 % und 8,2%
der Internetnutzer.3® Fiir Deutschland fehlt es aktuell
an validen Daten aus einer umfassenden, langerfristig
angelegten Studie. Zum Teil wird ein Orientierungs-

wert von 3% der 15- bis 59-jahrigen Internetnutzer
genannt.® Eine neuere Studie geht von 1% abhiangiger
Nutzer im Alter von 14 bis 64 Jahren und von 4,6 % pro-
blematischer Nutzer aus.>’

Betroffen sind haufiger Jugendliche und junge Erwach-
sene. Auch sind die mannlichen Nutzer deutlich in der
Uberzahl. Exzessives Mediennutzungsverhalten bis hin
zur Onlinesucht ist aber nicht das Problem bestimmter
gesellschaftlicher Schichten; sie kommt in allen sozia-
len Gruppen vor.

Menschen mit pathologischem Internetgebrauch wei-
sen haufig andere psychische Erkrankungen, sogenannte
komorbide Stérungen auf. Dies sind in der Mehrzahl
Depressionen, affektive Storungen, ADHS, aber auch
Substanzmissbrauch in Form von Alkohol und Nikotin.
Die medizinische und psychiatrische Behandlung der
Onlinesucht erfolgt in der Regel mangels Anerkennung
als eigenstandige Krankheit tber diese Begleiterkran-
kungen.

35 Petersen, Weymann, Schelb, Thiel, Thomasius (2009): Fortschr
Neurol Psychiat, S. 263

36 Peterson,Thomasius (2010): Psychiatrie und Psychotherapie
up2date 4, S. 100 f.

37 Rumpf, H.-J./Meyer, C./John, U. (2011): Prédvalenz der Internetabhan-
gigkeit (PINTA)
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Il. Ziele und MaRnahmen

Ziel 1:

Anerkennung als eigenstandiges Krankheitsbild

Die Online-/Mediensucht ist derzeit nicht als eigenstan-
diges Krankheitsbild anerkannt. Anders als das patholo-
gische Gliicksspiel ist sie in der internationalen Klassi-
fizierung des ICD-10 nicht aufgefiihrt. Die verwendeten
Kriterien missen sich an den Kriterien fir stoffgebun-
dene und stoffungebundene Abhdngigkeiten orien-
tieren. Ziel der Bundesregierung ist es deshalb, den
Prozess zur Findung allgemeingdiltiger und universell
verwendbarer Kriterien fiir die Suchterkrankung der
Onlinesucht anzustoRen und zu begleiten. Eine Kldarung
und weitere Ausdifferenzierung dient sowohl Betroffe-
nen und Patienten als auch den Leistungstragern.

MaBnahme

* Unterstiitzung des Aufnahmeprozesses des
pathologischen Onlinegebrauchs in die Neu-
auflage des diagnostischen Systems Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-11)

Ziel 2:

Verbesserung der Datengrundlage

Die Bundesregierung verfolgt das Ziel, in Zusammen-
arbeit mit Forschungs- und Behandlungseinrichtungen
verlasslichere Erkenntnisse insbesondere zur Verbrei-
tung der Onlinesucht in Deutschland zu gewinnen.

MafBnahme

* Verbesserung der Epidemiologie der
Onlinesucht

Ziel 3:

Weiterentwicklung der Diagnostik- und
Behandlungsinstrumente

In diesem Zusammenhang ist es auch Ziel der Bundes-
regierung, in Zusammenarbeit mit den Beratungs- und
Behandlungsstellen zu einer Vereinheitlichung und Stan-
dardisierung der Instrumente zu gelangen.

Maf3nahmen

e Evaluierung der vorhandenen Diagnostik- und
Behandlungsinstrumenten

e |nitilerung und Begleitung eines Prozesses zur
Vereinheitlichung der Behandlungsinstrumente
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Ziel 4:

Medienkompetenz friih vermitteln

Jede suchtpolitische MaBnahme im Bereich der Online-
sucht muss den Spagat zwischen der Verhinderung uner-
winschter, pathologischer Verhaltensweisen auf der
einen und einem verantwortungsvollen, kontrolliertem
Umgang auf der anderen Seite schaffen. Es ist deshalb
Ziel der Bundesregierung, bereits friihzeitig bei Kindern
die Medienkompetenz zu starken, um den verantwor-
tungsvollen Umgang mit Medien im Allgemeinen und
dem Internetim Besonderen zu erlernen. Ebenso wie bei
anderen Siichten, missen auch fir die Online-/Medien-
sucht Praventionsbemiihungen bereits friih ansetzen.

MafBnahmen

* Fortbildung und Qualifizierung von Lehrern und
Fachkraften der Erziehungs- und Familienbera-
tung sowie im medienpadagogischen Bereich in
Zusammenarbeit mit den Bundeslandern

e Starkung der Elternkompetenz durch Entwick-
lung und Umsetzung von MaRnahmen zur Auf-
klarung von Eltern tiber Chancen und madgliche
Risiken der Onlinenutzung sowie Sensibilisie-
rung der Eltern zur Einrichtung geeigneter
Jugendschutzprogramme fiir den heimischen PC

Ziel 5:

Verbesserung des Jugendschutzes bei Computerspielen
In diesem Sinne ist es auch Ziel der Bundesregierung,
Kinder, Jugendliche und vor allem deren Eltern vor den
Gefahren der Onlinesucht zu warnen und die Risiken
deutlich vor Augen zu fiihren.

MaBnahme

* Entwicklung von Kriterien zur Identifizierung
der Suchtgefahr bei Computerspielen und
Aufnahme in den Bewertungskatalog zur Alters-
einstufung der Spiele

F. Illegale Drogen
I. Ausgangslage

Illegale Drogen wie Cannabis, Heroin, Kokain, oder
Amphetamine stellen fir die Gesundheit der Menschen
eine erhebliche Gefahr dar. Sie beeintrachtigen dari-
ber hinaus auch das Leben der Angehdrigen von Dro-
genkonsumierenden schwerwiegend. Der tragischste
Beleg fir die Geféhrlichkeit dieser Substanzen sind die
Drogentodesfdlle. Derzeit sterben in Deutschland jahr-
lich etwa 1.250 Personen an den Folgen ihres Drogen-
konsums. Eine Bedrohung fiir die gesamte Gesellschaft
stellen auch der Drogenhandel und die Drogenkrimi-
nalitdt dar. Deshalb zielt die Sucht- und Drogenpolitik
der Bundesregierung darauf, den Drogenkonsum zu
verringern, die sozialen und gesundheitlichen Schaden
aufgrund des Gebrauchs illegaler Drogen zu reduzieren
und die Verfiigbarkeit durch eine konsequente Verfol-
gung des Drogenhandels einzuschranken.

Eine aktuelle Herausforderung im Bereich der illegalen
Drogen stellt das vermehrte Aufkommen von neuen
psychoaktiven Substanzen dar. Dabei handelt es sich
haufig um synthetische Drogen, die durch geringe che-
mische Anderungen dem Betdubungsmittelgesetz nicht
unterliegen, gleichzeitig aber eine psychoaktive Wir-
kung haben. Eine aktuelle Studie3® zeigt, dass bereits
3,7 % der 15- bis 24-jahrigen Deutschen Erfahrung mit
dem Konsum dieser Substanzen gemacht haben.

In Deutschland hat sich die Lebenszeitpravalenz des
Konsums illegaler Drogen unter Erwachsenen der
Altersgruppe 18-59 Jahre mit Ausnahme des Konsums
von Cannabis seit 2003 kaum verandert.3° Der Anteil

38 The Gallup Organization (2011): Youth attitudes on drugs. Analytical
report. Flash Eurobarometer 330

39 Kraus, L., Pabst, A., Piontek, D. & Miiller (2010): Trends des Subs-
tanzkonsums und substanzbezogener Stérungen. Ergebnisse des
Epidemiologischen Suchtsurveys 1995-2009, in: Sucht, 56 (5),
S. 337-348. Diese und weitere Daten zum Konsum illegaler Drogen
in Deutschland finden sich auch im von der Deutschen Beobach-
tungsstelle fir Drogen und Drogensucht (DBDD) herausgegebenen,
jahrlich erscheinenden ,Bericht 2010 des nationalen REITOX-Knoten-
punktes an die EBDD* zur Drogensituation 2009/2010 in Deutsch-
land, www.dbdd.de


http://www.dbdd.de

derjenigen, die illegale Drogen wie Amphetamine, Ecs-
tasy oder Kokain in den letzen 12 Monaten konsumiert
haben, liegt jeweils unter 1% mit geringen Schwankun-
gen. Lediglich beim Konsum von Cannabis waren rele-
vante Anderungen zu verzeichnen. Nach einem Anstieg
der 12-Monats-Prévalenz zwischen 1997 und 2003 ist
mittlerweile wieder ein Riickgang zu verzeichnen. Im
Jahr 2009 geben 4,8 % der Bevolkerung zwischen 18 und
64 Jahren an, in den vergangenen 12 Monaten Canna-
bis konsumiert zu haben.*® Auch die Zahl der Menschen
mit cannabisbezogenen Stérungen ist praktisch unver-
andert geblieben. So lag der Anteil an Personen mit
Cannabisabhingigkeit®' unter den 18- bis 59-Jahrigen
im Jahr 2006 bei 1,5% und im Jahr 2009 bei 1,3 %.*

Uber den Konsum von illegalen Drogen bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen liefert die Drogenaffini-
tatsstudie (DAS) der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldarung regelmaRig Daten. In diesen Befragungen
zeigt sich eine ahnliche Entwicklung. Die 12-Monats-
Pravalenz fir den Konsum illegaler Drogen lag in der
letzten Untersuchung“? von 2010 in der Altersgruppe
der 12- bis 17-Jahrigen bei 5,0% und unterschreitet
damit die fiir die Erhebung 2004 berichteten Werte von
10,1 % deutlich. Die mit Abstand am haufigsten konsu-
mierte illegale Droge ist auch in dieser Altersgruppe
Cannabis (Haschisch, Marihuana). Wahrend 2004 noch
31 % der 12- bis 25-Jahrigen mindestens einmal im
Leben Cannabis konsumiert hatten, waren es im Jahr
2010 noch 24 %. Bei allen anderen Drogen stagniert der
so genannte Probierkonsum seit Jahren auf sehr niedri-
gem Niveau.

40 Pabst, A., Piontek, D., Kraus, L. & Miller (2010): Substanzkonsum und
substanzbezogene Stérungen. Ergebnisse des Epidemiologischen
Suchtsurveys 2009, in: Sucht 56 (5), S. 327-336

41 Gossop, M., Darke, S., Griffiths, P., Hando, J., Powis, B., Hall, W. et al.
(1995): The Severity of Dependence Scale (SDS): Psychometric
properties of the SDS in English and Australian samples of heroin,
cocaine and amphetamine users, in: Addiction 90 (5), S. 607

42 Kraus, L., Pabst, A., Piontek, D. & Miiller, S. (2010): Trends des
Substanzkonsums und substanzbezogener Stérungen. Ergebnisse
des Epidemiologischen Suchtsurveys 1995-2009, in: Sucht 56 (5),
S.337-348

43 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2011). Der Canna-
biskonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutsch-
land 2010. Ergebnisse einer aktuellen Reprasentativbefragung und
Trends. K6In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
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Nach einem erheblichen Anstieg der Konsumpravalen-
zen fur Cannabis ab Mitte der 1990er Jahre zeigt sich in
deninjungster Zeit vorgelegten Studienergebnissen ein
Rickgang im Konsum und in der Verbreitung von Can-
nabis vor allem unter Jugendlichen und jungen Erwach-
senen. Auch seitens der Polizei konnten vergleichbare
ricklaufige Entwicklungen im Bereich Cannabis fest-
gestellt werden. Ein Beleg dafiir ist die seit 2005 - mit
Ausnahme von 2009 - kontinuierlich gesunkene Zahl
konsumnaher Cannabisdelikte.* Dagegen weisen Indi-
katoren wie die groBen Sicherstellungsmengen von
Cannabisprodukten sowie der umfangreich betriebene
Anbau von Cannabis, vor allem der sogenannten Indoor-
Plantagen, auf einen noch immer hohen Bedarf an Can-
nabis hin. Anlass zur Vorsicht gibt auch der hohe Wirk-
stoffgehalt von THC in Cannabis aus Indoor-Plantagen.

Vor allem seit 2003 sind mit Férderung des Bundes
zahlreiche Initiativen und Projekte entstanden, die sich
insbesondere an jugendliche Cannabiskonsumenten
gewandt haben. Diese Angebote reichen von niedrig-
schwelligen Angeboten bis zu psychotherapeutischen
Interventionsansatzen. Darliber hinaus sind mogliche
Risiken und langfristige Folgen des intensiven oder
abhdngigen Cannabiskonsums sowohl in der breiten
Offentlichkeit als auch in Fachkreisen und unter Exper-
ten verstarkt diskutiert worden.

Deutschland verfligt tiber ein breit ausgebautes Hilfe-
system fir Menschen, die den Konsum illegaler Drogen
und eine Abhangigkeit mit professioneller Unterstit-
zung Uberwinden wollen. Es stehen zahlreiche Aus-
stiegshilfen und eine Vielzahl therapeutischer Angebote
zur Verfligung, die sowohl von den gesetzlichen Sozial-
versicherungen finanziert als auch von Kommunen
und Landern getragen werden. Dazu zahlen abstinenz-
gestutzte Therapien und Substitutionsangebote.

44 Vgl. Polizeiliche Kriminalstatistik 2010; Herausgeber: Bundesminis-
terium des Innern
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Menschen und Sucht:
Migranten

Deutschland ist ein Zuwanderungsland — das stellte
die unabhdngige Kommission ,Zuwanderung*
(Sissmuth-Kommission) im Jahr 2001 fest. Von den
82,1 Millionen Einwohnern Deutschlands im Jahr
2008 hatten 15,6 Millionen Personen einen Migra-
tionshintergrund. D.h. 19 % der Gesamtbevdlkerung
(2005: 18,3 %, 2007: 18,7 %) sind seit 1950 nach
Deutschland zugewandert oder sind Nachkommen
von Zuwanderern. Von den 15,6 Millionen Perso-
nen mit Migrationshintergrund sind 8,3 Millionen
Deutsche.

Bei Menschen mit Migrationshintergrund kénnen
besondere Beeintrachtigungen vorliegen. Dabei
kann es sich allgemein um zusatzliche Belastungen
durch die Anpassung an die neue Kultur handeln,
aber auch um sprachbedingte Schwierigkeiten in
Schule, Ausbildung und Beruf sowie bei der Inan-
spruchnahme von Behandlung, die sich belastend
auf die gesundheitliche Lage auswirken.

Fir die Sucht- und Drogenpolitik sind vor allem die
Zugangsbarrieren zu Beratung und Behandlung von
Menschen mit Migrationshintergrund eine beson-
dere Querschnittsaufgabe und Herausforderung. Ein
erschwerter Zugang zu den Leistungen der Sucht-
und Drogenhilfe ergibt sich beispielsweise, wenn
ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache
fehlen, Suchtursachen und Sucht abweichend von
der in Deutschland tblichen Bedeutung gesehen
werden, oder sich die Vorstellungen von Beratung
und Behandlung kulturbedingt von den hierzulande
tradierten Angeboten unterscheiden. Das Bundes-
ministerium fur Gesundheit fordert bis 2012 eine
Reihe von Modellprojekten in unterschiedlichen Set-
tings, die sich mit der Verbesserung des Zugangs und
der Inanspruchnahme der Hilfsangebote beschafti-
gen. Auch das Bundesamt fir Migration und Flicht-
linge fordert gemeinwesenorientierte Projekte
zur Sucht- und Drogenpravention als MaBnahmen

zur sozialen und gesellschaftlichen Eingliederung
von jugendlichen und erwachsenen Zuwanderern.
Dabei gilt es kulturspezifische Besonderheiten zu
berucksichtigen: junge russischstammige Aussied-
ler wenden sich eher den Opiaten zu, Muslime wei-
sen eher cannabisbezogene als alkoholbezogene
Storungen auf. Des Weiteren zeigen junge Manner
mit Migrationshintergrund ein erhdhtes Risiko, eine
Automatenspielsucht zu entwickeln.

Alle Akteure in der Sucht- und Drogenpolitik stehen
vor der Aufgabe, sich besser auf die wachsende eth-
nische, kulturelle und soziale Vielfalt einzustellen
und diese in allen Handlungsbereichen, beispiels-
weise durch Personal mit kulturspezifischen Kom-
petenzen oder mehrsprachigen Informationsange-
boten, ausreichend zu berticksichtigen.



Il. Ziele und MaRnahmen

Ziel 1:

Neuen synthetischen Drogen schneller und
wirksamer begegnen

Als Betaubungsmittel im Sinne des Betdubungsmittel-
gesetzes (BtMG) gelten psychoaktive Substanzen und
Zubereitungen mit einem Suchtpotenzial, die in den
Anlagen des BtMG aufgefiihrten sind. Bei den neuen
synthetischen psychoaktiven Substanzen (z.B. Krduter-
mischungen oder sogenannte Badesalze) handelt
es sich um bislang unbekannte oder nicht in Verkehr
gebrachte bekannte Stoffe und Zubereitungen, die des-
halb dem BtMG noch nicht unterstellt sind. Oft wird die
chemische Struktur bereits unterstellter Betaubungs-
mittel so verandert, dass der im Ergebnis entstehende
neue Stoff nicht mehr dem Betdubungsmittelgesetz
unterfallt. Gleichzeitig bleibt aber die fiir Missbrauchs-
zwecke geeignete psychotrope Wirkung des neuen
Stoffes erhalten oder wird sogar verstarkt. Damit wer-
den die gesetzlichen Verbote und Kontrollen des BtMG
fir hochwirksame psychoaktive Stoffe von den Akteu-
ren des Drogenhandels gezielt umgangen und neue
Absatzmarkte geschaffen. Nach Beobachtungen des
Bundeskriminalamtes tauchen diese neuen Substanzen,
die Uber so genannte Head-Shops oder im Internet ver-
trieben werden, derzeit vermehrt in der Drogenszene
auf.

Bisher werden nur einzelne Substanzen und nicht ganze
Substanzgruppen unter das BtMG unterstellt, um dem
verfassungsrechtlichen Bestimmtheitsgebot Rechnung
zu tragen. In der Praxis werden diese Substanzen stan-
dig chemisch verdndert und unterliegen damit nicht
mehr dem BtMG. Die Unterstellung chemisch dahnlicher
Substanzklassen (=definierte Stoffgruppen) soll deshalb
auf ihre VerfassungsmaRigkeit geprift werden. Zudem
besteht Klarungsbedarf, welche Substanzklassen fir
eine derartige Stoffgruppenregelung geeignet sind
und vorrangig in Betracht kommen witirden.
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MaBBnahmen

e Gutachten zur Machbarkeit der Einflihrung
einer Stoffgruppenregelung im Betaubungs-
mittelgesetz

e Ausbau und weitere Vernetzung der bestehen-
den Frihwarnsysteme im Bereich neuer synthe-
tischer Drogen

49
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Ziel 2:

Ausbau der selektiven Pravention im Bereich
illegaler Drogen

Auch wenn der Konsum und eine Abhangigkeit von ille-
galen Drogen nur einen kleinen Teil der Gesellschaft
betreffen, hat der Konsum illegaler Substanzen nicht
nur erhebliche individuelle, sondern auch gesamt-
gesellschaftlich schadliche Konsequenzen. Daher ist
und bleibt es Ziel der Bundesregierung, die Zahl der
Konsumenten weiter zu verringern. Vor allem muss ver-
hindert werden, dass Jugendliche eine Drogenkarriere
beginnen.

Gerade im Bereich der illegalen Drogen muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass breit angelegte , Aufkla-
rungsmaRnahmen“ auch einen negativen Effekt und
das Risiko beinhalten kénnen, einen Anreiz fir den
Drogenkonsum darzustellen. Die bisherigen wissen-
schaftlichen Erfahrungen zeigen dabei, dass wirksame
Praventionskampagnen nicht nur massenmedial konzi-
piert sein dirfen, sondern personalkommunikative und
internetbezogene MalRnahmen einbeziehen mussen.

Vor allem das Internet hat sich als guter Zugangsweg zur
Erreichung der Zielgruppe der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, die Cannabis und andere illegale Drogen
konsumieren, bewahrt. Das Internetangebot der BZgA
www.drugcom.de ist deshalb weiterhin das zentrale Ele-
mentim Rahmen eines Gesamtkonzeptes der Pravention
des Missbrauchs illegaler Drogen. Drugcom.de ist ein
niedrigschwelliges, selektiv praventives Internetprojekt,
das drogenaffine Jugendliche Gber den Freizeitsektor
anspricht. Mit Hilfe internetgestiitzter, anonymer Infor-
mations- und Beratungsmaoglichkeiten sollen jugendli-
che Drogenkonsumenten dazu angeregt werden, den
eigenen Drogenkonsum kritisch zu reflektieren und zu
modifizieren. Uber diese praventiven Informationen zu
den einzelnen Substanzen und deren Gefahrdungspo-
tenzial hinaus, besteht die Méglichkeit, Giber die Home-
page das onlinegestitzte Programm ,,Quit the shit* zu
nutzen, um den eigenen Cannabiskonsum zu beenden
oder zumindest zu reduzieren.

MaBBnahmen

e Weiterflihrung und Steigerung der Bekanntheit
von www.drugcom.de

e Flachendeckendes Angebot des Ausstiegs-
programms ,,Quit the shit*

e Verstarkte Praventionsansatze insbesondere
fir die Zielgruppe junger Partyganger unter
Bertcksichtigung des riskanten Mischkonsums


http://www.drugcom.de
http://www.drugcom.de

Ziel 3:

Ausbau der indizierten Pravention und Therapie fiir
Menschen mit einem riskanten Cannabiskonsum
Menschen mit riskantem Cannabiskonsum kénnen fri-
her erreicht werden, wenn Beratungsstellen ihr Angebot
so gestalten, dass gezielt Menschen mit verschiedenen
Konsumstérungen angesprochen werden. In der Vergan-
genheit waren Beratungsstellen vor allem auf Alkohol-
abhangige und Opiatkonsumenten fokussiert, in den
letzten Jahren wurden diese durch spezielle Angebote
fir Cannabiskonsumierende erganzt. Sie sollen Perso-
nen mit unterschiedlichen Konsummustern durch pass-
genaue MaBnahmen ansprechen und so einen Ausstieg
aus der Abhangigkeit ermdéglichen oder zumindest eine
Konsumreduktion erreichen.

Die Bundesregierung hat in der Vergangenheit durch die
Foérderung von Forschungs- und Modellprojekten dazu
beigetragen, neue Ansatze im Bereich der selektiven und
indizierten Pravention zu entwickeln und zu erproben.
Fir einige MaBnahmen liegen bereits Ergebnisse vor,
andere werden zeitnah folgen. Daher wird die Bundes-
regierung zukinftig vor allem den Transfer und Verbrei-
tung der neuen Ansatze auf die kommunale Ebene unter-
stitzen.

Um Fachkréften einen besseren Uberblick tiber alle beste-
henden Projekte zu ermdglichen, die sich an Menschen
mit riskantem Cannabiskonsum richten, wurde die Inter-
netplattform www.averca.de*® entwickelt. Sie besteht aus
einer internetbasierten Toolbox (Plattform), die nach dem
Prinzip ,,Aus der Praxis fiir die Praxis“ den Facheinrichtun-
gen Werkzeuge fiir eine qualitative Weiterentwicklung
von Pravention und Beratung zur Verfiigung stellt.

Im Rahmen der Entwicklung von Angeboten fiir Canna-
biskonsumenten wurde deutlich, dass viele der Betroffe-
nen auch einen problematischen Alkoholkonsum aufwei-
sen. Deshalb wurden die Angebote wie z. B. realize-it oder
FreD erganzt und ein neuer Ansatz zur lGbergreifenden
Pravention entwickelt. Das Modellprojekt SKOLL verbin-

45 AVerCa steht fiir das Modellprojekt ,,Aufbau einer effektiven Versor-
gungsstruktur zur Friiherkennung und Frihintervention jugend-
lichen Cannabismissbrauchs*
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det verhaltens- und verhaltnispraventive Ansatze in der
Suchtpravention, unabhdngig von einem spezifischen
Suchtmittel. Bei SKOLL steht ein praxisorientierter Inter-
ventionsansatz auf Ebene der Sekundarpravention im Vor-
dergrund, der sich besonders an Personen richtet, deren
Ziel nicht die Abstinenz, sondern die Reduzierung des
Suchtmittelkonsums ist. SKOLL wendet sich an Menschen
ab 16 Jahren mit verschiedenen Abhangigkeitsgraden. Es
werden die Stufen von der Entstehung einer Suchterkran-
kung bis zur Chronifizierung und Abhangigkeit angespro-
chen. Im Frihjahr 2012 werden die Ergebnisse des Projek-
tes und der wissenschaftlichen Begleitung vorliegen, auf
deren Grundlage das Programm bewertet wird.

MafBnahmen

» Die Verfigbarkeit der vorhandenen Cannabis-
behandlungs- und -beratungsprogramme fiir
Fachkrafte durch die Internetplattform AVerCa
verbreitern und verbessern

e Transfer und breite Implementierung evalu-
ierter neuer Interventionen zur Reduktion des
Cannabiskonsums wie Quit the Shit, CANDIS,
CANStop und INCANT durch die Férderung
von Fachkonferenzen und spezifischen Fort-
bildungsangeboten

e Entwicklung eines substanzmittelibergrei-
fenden Ansatzes und Transfer in die Praxis
der Suchtberatung durch das Projekt SKOLL
(Selbstkontrolltraining)

e Sonderauswertungen der vorliegenden Repra-
sentativbefragungen (ESA, DAS) sowie Studien
aus einzelnen Bundeslandern und Stadten zum
Konsum illegaler Drogen (v.a. Cannabis) bei
Jugendlichen und Heranwachsenden

* Ausweitung des Programms Fruhintervention
far erstauffallige Drogenkonsumierende vor
allem auf Jugendliche, die in der Schule wegen
ihres Cannabiskonsums auffallen


http://www.averca.de
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Ziel 4:

Starkung der gesundheitspraventiven Effekte in den
Angeboten zur Schadensminimierung

Deutschland verfiigt auch auf dem Gebiet der scha-
densreduzierenden MaBnahmen (ber ein sehr vielfal-
tiges Drogenhilfesystem, das von Drogenkonsumrau-
men und Kontaktladen Gber Spritzentausch bis hin zur
Substitution reicht. Angesichts der hohen Pravalenz in
der Gruppe der Opiatabhangigen sind effektive MaR3-
nahmen der Hepatitis-C-Pravention in diesem Bereich
dringend erforderlich.

Um effektive MaBnahmen zur Pravention von HCV in
der Gruppe der Drogenkonsumenten zu entwickeln,
wurde mit dem Trager Fixpunkt e.V. ein Modellprojekt
gestartet. Zielgruppe sind Opiat- und Kokainkonsumen-
ten, die insbesondere Giber Drogenkonsumraume und
Fixpunkt-Mobile erreicht werden sollen. Verschiedene
MaRnahmen sind in der Erprobung wie Schulungen zu
risikoarmen Konsumweisen, Kurzinterventionen in ver-
schiedenen Settings (z.B. Krankenhausnotaufnahme,
Apotheken etc.) und Test-Beratung. Nach Abschluss des
Projektes wird geprift, wie die Erkenntnisse fir andere
Einrichtungen im niedrigschwelligen Bereich zugang-
lich gemacht werden kénnen.

MaBnahmen

* Erprobung neuer Methoden im Rahmen des
Modellprojekts Frihintervention als MaRnahme
der Hepatitis C Pravention bei Drogenkonsu-
mierenden in Berlin

» Transfer der Ergebnisse des Modellprojekts
im niedrigschwelligen Bereich in weitere
Kommunen

e Testrate erhohen und HCV-Beratungskompe-
tenz in den Einrichtungen starken



Ziel 5:

Ausreichende und qualitativ hochwertige Angebote
zur substitutionsgestiitzten Behandlung

Die Versorgung opiatabhangiger Patienten mit Substi-
tutionsmitteln hat sich in Deutschland in den letzten
zehn Jahren deutlich verbessert. Aktuelle Zahlen und
Informationen bestatigen in Deutschland ein inzwi-
schen breites Angebot an Substitutionsbehandlungen.
Die Zahl der Substituierten ist angestiegen und umfasst
inzwischen etwa 77.000 Personen, wahrend die Zahl
der substituierenden Arzte mit etwa 2.700 weitgehend
gleich geblieben ist. Die Substitutionstherapie dient
der Behandlung der Opiatabhdngigkeit mit dem Ziel
der langfristigen Wiederherstellung der Opiatabstinenz
sowie der Besserung und Stabilisierung des Gesundheits-
und Allgemeinzustandes der suchtkranken Person. Die
Bundesregierung setzt sich dafir ein, die Versorgung
opiatabhangiger Patienten auch in Zukunft auf einem
hohen Niveau zu gewahrleisten und Arzte fiir die Durch-
fiihrung von Substitutionsbehandlungen zu gewinnen.

Um reprasentative Ergebnisse zum Langzeitverlauf und
zur Versorgung in der Substitution zu gewinnen, hat die
Bundesregierung eine umfangreiche Forschungsstudie
(PREMOS) in Auftrag gegeben. Die Ergebnisse werden
diskutiert und eventuell notwendige Anpassungen in
den Rahmenbedingungen fiir die Substitutionsbehand-
lung vorgenommen. Die Bundesregierung ist dariiber
hinaus fortlaufend im Gesprach mit den beteiligten
Einrichtungen, um die praktischen Erfahrungen in der
Substitution auszuwerten und die Rahmenbedingun-
gen ggf. anzupassen.

Eine wesentliche Erweiterung der Substitutions-
behandlung Opiatabhangiger wurde durch das Gesetz
zur diamorphingestitzten Substitutionsbehandlung
(Diamorphingesetz) vom 15. Juli 2009 geschaffen.*® Die
Bundesregierung verfolgt aufmerksam, wie sich diese
neue Form der Substitutionsbehandlung unter den vor-
gegebenen Rahmenbedingungen durch den Gemein-

46 BGBI. 2009 1S. 1801
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samen Bundesausschuss (G-BA)*’ und die Vorgaben des
Bewertungsausschuss*® entwickelt. Dies gilt fiir die sie-
ben Ambulanzen, die seit dem Heroinmodellprojekt
bestehen, sowie flr die Etablierung neuer Ambulanzen

zur Diamorphinsubstitution.

MafBnahmen

* Auswertung und Diskussion der Ergebnisse der
Studie zur langfristigen Behandlung Opiat-
abhangiger (PREMOS-Studie) und ggf. daraus
folgende Anpassung der Rahmenbedingungen

e Fortfihrung der Diskussionen um eine
adaquate Weiterentwicklung der Substitutions-
behandlung mit den relevanten Akteuren

e Beurteilung der Ergebnisse der Dokumentation
und des Monitorings der diamorphingestutzten
Behandlung in Deutschland

47 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 18. Mérz 2010 die
Anderung seiner Richtlinie ,Methoden vertragsarztliche Versorgung:
Diamorphingestiitzte Substitution Opiatabhangiger” beschlossen,
die eine diamorphingestiitzte Substitutionsbehandlung auf Kosten
der GKV ermdglicht. Die Richtlinienanderung ist am 12. Juni 2010 in
Kraft getreten.

48 Der Bewertungsausschuss der Gesetzlichen Krankenversicherung-
(BWA) hat die Anderung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes
(EBM) sowie eine Durchfiihrungsempfehlung zur Finanzierung der
Leistungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger
beschlossen, die jeweils mit Wirkung zum 1. Oktober 2010 in Kraft
getreten sind.



54  Teil II - Teilbereiche der Nationalen Strategie | Illegale Drogen

Ziel 6:

Pravention von drogenbezogener Kriminalitadt
Neben den gesundheitlichen und sozialen Auswirkun-
gen zahlen Straftaten zu den negativen Begleiterschei-
nungen des Drogenkonsums. Das Bundeskriminalamt
(BKA) unterscheidet in seiner Statistik bei den drogen-
bezogenen Delikten zwischen Straftaten im Zusam-
menhang mit VerstoRen gegen das Betaubungsmit-
telgesetz (,Rauschgiftdelikte®) und Fallen der direkten
Beschaffungskriminalitat, die vor allem in Hinblick auf
Diebstahl und Raub von Bedeutung ist. Im Jahr 2010
wurden insgesamt 231.007 Rauschgiftdelikte erfasst.
Die drogenbezogene Kriminalitat hat gegenuber dem
Vorjahr erneut abgenommen.*°

49 Vgl. Polizeiliche Kriminalstatistik 2010; Herausgeber: Bundesminis-
terium des Innern

MaBnahme

e Forderung der Beachtung und Anwendung des
Programms zur ,Friihintervention bei erstauf-
falligen Drogenkonsumenten (FreD)“ bei den
Strafverfolgungsbehorden



Ziel 7:

Lebenssituation dlterer drogenabhangiger
Menschen verbessern

Untersuchungen und Statistiken weisen heute einen
groReren Anteil dlterer Drogenkonsumenten auf als vor
zehn Jahren. Dies wird darauf zurtickgefiihrt, dass Men-
schen mit einer Abhangigkeit heute einerseits langer
Uberleben und andererseits weniger junge Menschen
Opioide wie Heroin konsumieren. Als wesentliche Ursa-
che fiir die gestiegenen Uberlebensraten trotz fort-
gesetzten Drogenkonsums gilt die Einfihrung von Stra-
tegien zur Schadensminimierung. Seit Mitte der 1980er
Jahre werden in der Suchthilfe Uberlebenshilfen ange-
boten, die nicht mehr allein auf die Erreichung der Abs-
tinenz ausgerichtet sind und durch niedrigschwellige
Angebote eine groBere Zahl Abhangiger erreichen. Die
Professionalisierung dieser Angebote fiihrte zu einer
Reduzierung des Infektionsrisikos mit HIV, zu einer Ver-
minderung tédlicher Uberdosierungen und zu einer ins-
gesamt gestiegenen Lebenserwartung. Auch die Aus-
weitung der Substitutionsbehandlung hat wesentlich
zum Uberleben vieler Drogenabhingiger beigetragen.

Trotz dieser gesundheitlichen Fortschritte ist die soziale
und gesundheitliche Situation alterer Drogenabhéangi-
ger auRerst problematisch. Sie weisen gravierende
physische und psychische Gesundheitsprobleme auf
und werden aus der Gesellschaft ausgeschlossen. Das
komplizierte System des deutschen Sozialrechtes mit
unterschiedlichen Institutionen und Zustandigkeiten
bei der Behandlung und Pflege, erfordert erhebliche
Anstrengungen und Bemuhungen der zustandigen
Fachkrafte. Dazu zahlt beispielsweise die Einrichtung
von ambulant betreuten Wohngemeinschaften fir
dltere (Ex-)Drogenabhdngige. Experten sprechen sich
fir eine enge Kooperation von Drogenhilfe und Alten-
pflege aus, die auf einer gesetzlichen Regelung der Ver-
sorgung und Zustandigkeiten basiert.
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MaBnahme

e Verbreitung der vorhandenen Modelle zu
Wohn- und Arbeitsmoglichkeiten fir dltere
Drogenabhédngige in der Fachoffentlichkeit

55
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Ziel 8:

Verbesserung der Situation von Drogen
konsumierenden Haftlingen

Die Zahl der wegen VerstoRen gegen das BtMG
inhaftierten Personen betrug laut Daten des Statis-
tischen Bundesamtes im Jahr 2009 insgesamt 9.283
(2008: 9.540).%° Dies entspricht einem Anteil von 15%
aller Inhaftierten. Bei den mannlichen Erwachsenen liegt
der Anteil stabil bei 16,2 % (2008: 16,3 %). Der Anteil der
wegen VerstoRen gegen das BtMG inhaftierten Frauen
betragt 17 % und liegt damit leicht unter dem Wert im
Jahr 2008 (18,9 %). Unter den Jugendlichen liegt der
Anteil der wegen BtMG-Delikten Inhaftierten 2009 bei
5,1 % (Manner) bzw. 10,5 % (Frauen). Es muss davon aus-
gegangen werden, dass ein hoher Anteil der Personen,
die wegen VerstoRen gegen das BtMG inhaftiert sind,
selbst drogenabhdangig sind.

Die Justizvollzugsanstalten stehen vor der Herausforde-
rung, trotz geringer finanzieller Mittel vielfaltige pra-
ventive MaRnahmen und geeignete Behandlungen fir
drogenabhangige Inhaftierte durchzufiihren. Neben
EntgiftungsmaRnahmen sowie abstinenzgestitzten
Therapieangeboten sollte die Mdglichkeit einer dauer-
haften Substitutionsbehandlung auch in Haft bestehen.
In den neuen Richtlinien der Bundesarztekammer zur
Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhangiger von 2010 wird explizit darauf hinge-
wiesen, dass bei einem Wechsel in eine Krankenhaus-
behandlung, RehabilitationsmaRknahmen, Inhaftierung
oder andere Formen einer stationdaren Unterbringung,
die Kontinuitat der Behandlung durch die tberneh-
mende Institution sicherzustellen ist. In begriindeten
Einzelfdllen kann eine Substitutionsbehandlung auch
in einer gegenwartig abstinenten und beschiitzenden
Umgebung wie beispielsweise in einem Gefangnis ein-
geleitet werden.

50 Tim Pfeiffer-Gerschel, Ingo Kipke, Stephanie Floter & Krystallia Kara-
chaliou, IFT Institut fir Therapieforschung/Christiane Lieb, Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung/Peter Raiser, Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (2010): Bericht 2010 des nationalen
REITOX-Knotenpunktes an die EBDD; v.a. Abschnitt 9.4 bis 9.7

MaBBnahmen

* Anregung eines Prozesses fir ein einheitli-
ches Monitoring der Gesundheitsangebote in
Haft flir drogenabhangige Inhaftierte in den
16 Bundeslandern

* Weitere Erprobung von Behandlungsangeboten
in Jugendjustizvollzugsanstalten fur Cannabis
konsumierende Inhaftierte, wie beispielsweise
CANStop

e Verbesserung der Testung und Behandlung
von Infektionserkrankungen wie Hepatitis und
HIV unter drogeninjizierenden Konsumenten
in Haft



Ziel 9:

Nachhaltige Bekampfung der Netzwerke
international organisierter Drogenkriminalitat
Neben der Verringerung der Nachfrage von illegalen
Drogen kommt der Bekdmpfung der Drogenkriminali-
tat eine grundlegende Bedeutung zu. Die Verhinderung
derillegalen Produktion und Einfuhr von Drogen sowie
des illegalen Handels mit diesen, die umfangreiche
Sicherstellung von illegalen Drogen, die nachhaltige
Zerschlagung der Organisationsstrukturen, das Ermit-
teln und Abschopfen der illegalen Gewinne sowie die
Erschwerung des Zugangs zu illegalen Drogen bilden
dabei die Schwerpunkte bei der Bekampfung der Dro-
genkriminalitat durch die Polizei und den Zoll.

Da es sich bei der Drogenkriminalitat in weiten Teilen
um international organisierte Kriminalitat handelt, ist
es im Sinne einer nachhaltigen Bekdmpfung unabding-
bar, dieser mit einem funktionierenden internationalen
Netzwerk der Sicherheitsbehdrden zu begegnen. Vor
diesem Hintergrund kommt dem Konzept der vernetz-
ten Sicherheit sowie der konsequenten Fortfihrung der
vom Bundeskriminalamt verfolgten Vorverlagerungs-
strategie auch zukiinftig eine zentrale Bedeutung zu.
In einem vernetzten Europa ohne Grenzen ist es dabei
erforderlich, dass sich zukinftige Bekampfungskon-
zepte zunehmend auf gemeinsame europadische Initia-
tiven fokussieren.

Im Hinblick auf die operative Zusammenarbeit ist u.a.
die Moglichkeit zur Nutzung des Kooperationsmodells
der Gemeinsamen Ermittlungsgruppe (Joint Investi-
gation Team) von Bedeutung. Um neue Entwicklungen
und Phdanomene auf dem nationalen Rauschgiftmarkt
friihzeitig zu erkennen, prazise beschreiben und mit
belastbarem Zahlenmaterial hinterlegen zu kénnen,
ist ferner eine moglichst umfassende und detaillierte
Datenerfassung in den verschiedenen drogenspezifi-
schen Datenbanken zur Identifizierung bzw. Ableitung
eines etwaigen Handlungsbedarfs unabdingbar.

Teil II — Teilbereiche der Nationalen Strategie | Illegale Drogen 57

MaBBnahmen

e Fortfihrung und Ausbau der operativen und
strategischen Allianzen mit den Sicherheits-
behorden der fur die Rauschgiftkriminalitat
relevanten Herkunfts- und Transitstaaten

* Begegnung neuer Phanomene der Rauschgift-
kriminalitat durch die Entwicklung geeigneter
und wirkungsorientierter Bekampfungsmafi-
nahmen
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G. Internationale und européische
Drogen- und Suchtpolitik

Drogen und Sucht sind globale Probleme, die gemein-
same Aktivitaten aller Beteiligten der internationalen
Gemeinschaft erfordern. Allein mit einer nationalen
Politik kann Deutschland dem Drogen- und Suchtprob-
lem nicht begegnen. Die in Deutschland beobachteten
Herausforderungen spiegeln in der Regel weitreichende
internationale Trends und Ursachen wieder.

I. Globale Herausforderungen - Globale Ansdtze

Das Drogenproblem stellt in vielen Staaten nicht nur
ein Risiko fiir die Gesundheit und das Wohlergehen der
Menschen, sondern auch eine Herausforderung fiir das
gesellschaftliche Zusammenleben, die Entwicklung, die
politische Stabilitat sowie die Sicherheit des Gemein-
wesens und die Rechtsstaatlichkeit dar. Allein die Anzahl
derinjizierenden Drogenabhangigen wird weltweit auf
rund 13 Millionen Menschen geschatzt, davon leben
ca. 78 % in Entwicklungs- und Transformationslandern.
Ahnlich bedngstigend ist die hohe Préavalenz von Hepa-
titis und Tuberkulose unter injizierenden Drogen-
konsumenten. Gleichzeitig haben in vielen Drogen-
anbau- und Transitregionen in Asien, Lateinamerika und
Afrika gewaltsame Auseinandersetzungen und Konflikte
in den vergangen Jahren rapide zugenommen.

Aufgabe der Drogenpolitik muss es sein, den komple-
xen Risiken auf individueller und gesellschaftlicher
Ebene mit allen geeigneten Mitteln zu begegnen. Die
Gesundheit und das Wohlergehen der Menschen soll
dadurch sichergestellt werden, dass sowohl die Ver-
figbarkeit als auch der illegale Konsum von Drogen so
weit wie moglich reduziert und die negativen Folgen
des Drogenmissbrauchs vermindert oder beseitigt wer-
den. Deutschland steht - nicht zuletzt im eigenen Inte-
resse — in der Verantwortung, sich an den weltweiten
Bemuihungen zur Reduzierung und Ldésung des globa-
len Drogenproblems zu beteiligen.

Die internationale Drogenproblematik enthalt drei
Hauptelemente, gegen die im Rahmen einer umfassen-
den Drogenpolitik vorgegangen werden muss:

 illegaler Anbau und Produktion von Drogen,
¢ illegaler Drogenhandel und Drogenschmuggel,

e Drogenkonsum, -missbrauch und -abhangigkeit.

Die Vereinten Nationen haben besondere Gremien und
Organe fir den Drogenbereich eingerichtet:

¢ das Buro der Vereinten Nationen fir Drogen- und
Verbrechensbekampfung (United Nations Office
on Drugs and Crime - UNODC) mit der jéhrlich
tagenden Suchtstoffkommission (Commission on
Narcotic Drugs - CND) und

e der Internationale Suchtstoffkontrollrat (Interna-
tional Narcotics Control Board - INCB).

Deutschland ist in der CND vertreten und arbeitet eng
mit dem UNODC zusammen. Dabei vertritt Deutsch-
land im internationalen Kontext die Auffassung, dass
das derzeitige Drogenkontrollsystem der internatio-
nalen Gemeinschaft in den letzten Jahren ehrgeizige
Zielsetzungen erreicht hat wie z.B. die Reduzierung
des Drogenanbaus in einer Reihe von Staaten sowie die
Stabilisierung der Konsumraten fiir einige Drogenarten.
Trotz dieser grundlegenden Erfolge gibt es eine Vielzahl
von regionalen und strategischen Schwachpunkten in
der internationalen Drogenpolitik. Um sie zu beseiti-
gen, ist es erforderlich, die Verdichtung der Zustandig-
keiten und die Biindelung erfolgreicher Konzepte mit
neuen Ansatzen und Partnerschaften voranzutreiben.
Diese Ansatze missen in allen Politikfeldern gleich-
bedeutend fortgefiihrt und weiterentwickelt werden.
Nach deutscher Ansicht missen vor allem die negati-
ven gesundheitlichen und sozialen Auswirkungen des
Drogenkonsums mehr Beachtung finden. Mittlerweile
wenden Uber 80 Staaten der Welt - darunter Deutsch-
land - so genannte schadensmindernde MaRnahmen
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(»harm reduction®), wie Spritzentausch und Substitu-
tionsbehandlung, an.

1. Neue weltweite Trends

Die jahrlich erscheinenden Weltdrogenberichte und
der ,Afghanistan Opium Survey“ des Biros der Verein-
ten Nationen fiir Drogen- und Verbrechensbekampfung
(UNODC) machen deutlich, dass es liber einen lange-
ren Zeitraum betrachtet Entwicklungen beim Drogen-
konsum hin zu neuen Drogenarten und neuen Mark-
ten gegeben hat und die Drogenproduktion immer
wieder wechselnden Veranderungen unterworfen war.
Der Schadlingsbefall des Schlafmohns in Afghanistan
im Jahr 2010 hat beispielsweise zu Einbriichen bei der
Ernte und Anfang 2011 zu dreifach hoheren Preisen
als 2009 gefiihrt. Auch die weltweite Produktion von
Kokain unterliegt sténdigen Veranderungen aufgrund
der wechselnden Anbaufldchen des Kokastrauchs, des
jahrlich und je nach Anbaugebiet unterschiedlichen
Ertrags von Kokablattern sowie des unterschiedlichen
Alkaloid-Anteils in den Blattern und der Fahigkeit der
illegalen Laboratorien, diesen Anteil zu extrahieren.
Insgesamt kann konstatiert werden, dass sich der Koka-
anbau in Kolumbienin den vergangenenJahren deutlich
verringert hat, wahrend in Peru ein gradueller Anstieg
der Anbauflachen seit 2005 zu verzeichnen ist und sich
das Anbauvolumen in Bolivien derzeit stabilisiert.>’

Fir organisch-basierte Drogen wie Heroin (Opium)
und Kokain (Koka) hat sich der Konsum in den Indus-
triestaaten stabilisiert beziehungsweise ist in einigen
Staaten riickldufig. Gleichzeitig ist die gleichbleibend
hohe Nachfrage fiir diese Drogen auf einen steigen-
den Konsum in Entwicklungslandern zuriickzufiihren,
haufig in unmittelbarer Nachbarschaft zu den Anbau-
staaten. Gleichzeitig hat weltweit - gleichsam in Indus-
trie- und Entwicklungslandern - der Missbrauch von
amphetamindhnlichen Substanzen (ATS) und verschrei-
bungspflichtigen Betaubungsmitteln zugenommen.
Cannabis ist immer noch die weltweit am haufigsten
produzierte und konsumierte Droge: Im Gegensatz zu

51 Siehe: http://www.unodc.org/documents/wdr/WDR_2010/2.3_
Coca-cocaine.pdf (bes. S. 4)

Opium und Koka - fiinf Lander konzentrieren mehr als
80 % des weltweiten Anbaus auf sich - wird Cannabis in
beinahe allen Landern der Welt angebaut.

Entwicklungs- und Schwellenlander sind besonders
vom Drogenkonsum betroffen: Sie sind nicht mehr nur
als Anbau- oder Transitregionen, sondern auch in rapide
wachsendem Ausmalf} als Konsumentenlander und mit
den damit verbundenen gesundheitlichen und sozia-
len Folgen belastet. Negative Begleiterscheinungen wie
organisierte Kriminalitat, ausufernde Gewalt auf illega-
len Markten, Waffenhandel, Geldwasche und Korruption,
greifen tief in die vielfach ohnehin fragilen gesellschaft-
lichen, politischen, volkswirtschaftlichen und sozialen
Prozesse dieser Lander ein. In einigen besonders fragi-
len Regionen wie etwa in Zentralamerika und in West-
afrika flhrt die Ansiedlung von illegalen Drogenékono-
mien zu einer Paralysierung staatlicher Strukturen und
Handlungsfahigkeit. Die Gewahrung der 6ffentlichen
Sicherheit und Gesundheit kann von den betroffenen
Staaten mitunter nicht mehr geleistet werden.

Ahnliche Marktverlagerungen sind fiir die legalen Subs-
tanzen Alkohol und Tabak zu beobachten. Wahrend der
Tabak- und Alkoholkonsum in Europa stagniert bzw. in
einigen Staaten abnimmt, steigt der Konsum in Landern
mit mittlerem und geringem Einkommen an. Infolge-
dessen nehmen die alkohol- und tabakbedingten Folge-
erkrankungen zu. Die Berechnungen der WHO zu den
weltweiten Belastungen durch Krankheiten (,,Global
Burden of Disease*) weisen Alkohol und Tabak mittler-
weile auch in den Landern mit mittlerem Einkommen
als einen der hochsten Risikofaktoren fir den Verlust
von sog. behinderungsfreien Lebensjahren (DALYs) aus.

In den letzten Jahren lieR sich dariiber hinaus beo-
bachten, dass neue und riskante Konsummuster
nicht an staatlichen Grenzen halt machen. Dies gilt
fur illegale wie legale Suchtmittel. Die zunehmende
gleichzeitige Einnahme von verschiedenen Drogen
(»-Polydruguse*) oder der zunehmende riskante Alkohol-
konsum Jugendlicher sind nur zwei Beispiele von euro-
paweiten Entwicklungen. Folglich stehen auch unsere
Nachbarlander vor der Herausforderung, Praventions-
und Interventionsansédtze fir riskante Konsumformen
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zu entwickeln, um konsumbedingte Schaden auch dann
zu verhindern, wenn die Konsumenten keine Abhdngig-
keit entwickeln.

Die globalisierte Gesellschaft bringt es mit sich, dass
Tabak, Alkohol und Medikamente international bewor-
ben und gehandelt werden. Das Internet ermdglicht
neue Bezugsquellen und er6ffnet Herstellern neue
Werbewege. Um fiir legale Suchtmittel eine verantwor-
tungsvolle Werbung zu erreichen, ist eine internatio-
nale Zusammenarbeit unerlasslich.

Deutschland setzt sich international fir eine ausgewo-
gene Politikin den Bereichen Pravention, Beratung- und
Behandlung, MaRnahmen zur Schadensreduzierung
und Repression ein. Eine internationale Drogen- und
Suchtpolitik, die den Menschen in den Mittelpunkt
stellt, integriert Elemente der Gesundheitspolitik, der
Sozialpolitik, der Strafverfolgung und Entwicklungspo-
litik zu einem schlissigen Gesamtkonzept und orien-
tiert sich an den jeweiligen Lebenswelten der betrof-
fenen Menschen.

In der deutschen Sucht- und Drogenpolitik hat sich seit
Jahren eine integrative Politik fir legale und illegale
Suchtmittel bewahrt. In internationalen Gremien wird
die Drogenpolitik noch weitgehend getrennt von der
gesundheitsfordernden Politik im Bereich Tabak und
Alkohol behandelt. Deutschland engagiert sich fiir eine
integrative Politik, die substanziibergreifende Aspekte
bericksichtigt und parallele Strukturen oder Aktivi-
taten vermeidet.

2. Entwicklungsorientierte Drogenpolitik

Die Bundesregierung setzt in der Drogenanbauproble-
matik auf eine nachhaltige Entwicklung in Drogen-
anbauregionen und verfolgt hier den international
anerkannten Ansatz einer entwicklungsorientierten
Drogenpolitik (EOD). Die deutsche drogenspezifi-
sche Entwicklungszusammenarbeit hat seit mehr als
20 Jahren Erfahrung mit Projekten und Politikberatung
erworben. Deutschlands Partner in der internationa-
len Zusammenarbeit im Drogenbereich schlieRen auch
die EU, das UNODC, Nichtregierungsorganisationen,

Gemeinde- und Selbsthilfegruppen mit ein. Die Bun-
desregierung fordert entwicklungspolitische Vorhaben
der Drogenpolitik unterstiitzt seit 1981.

Im Zentrum der drogenpolitischen Entwicklungs-
zusammenarbeit steht das ,Programm zur Férderung
einer Entwicklungsorientierten Drogenpolitik in Ent-
wicklungslandern (EOD)“, das die Deutsche Gesell-
schaft fur Internationale Zusammenarbeit (GIZ) im
Auftrag des Bundesministeriums fur Wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) durchfihrt.
Das Vorhaben berat die Bundesregierung und inter-
nationale Partner zu einer entwicklungsorientierten
Drogenpolitik in Drogenanbauregionen. Das Pro-
gramm zielt in seinen Ansatzen und Instrumenten
darauf, durch eine nachhaltige landliche Entwicklung
in Drogenanbauregionen und eine Transformation
der Rahmenbedingungen, die erst zur Ansiedlung
von Drogendkonomien fiihren, den Teufelskreis aus
Drogenproduktionen, fragiler Staatlichkeit, Armut und
Gewalt zu durchbrechen.

Negative individuelle und gesellschaftliche Folgen von
Drogenproduktion, -handel und -konsum sollen durch
die Schaffung wirtschaftlicher und sozialer Alterna-
tiven zum illegalen Anbau von Drogenpflanzen kom-
pensiert werden. Die Bundesregierung vertritt die Auf-
fassung, dass eine erfolgreiche landliche Entwicklung
in Drogenanbauregionen von einer Reform staatlicher
Institutionen, die Starkung deren Prasenz, von Gewalt-
pravention und nachhaltiger lokaler Wirtschaftsforde-
rung begleitet werden muss, um langfristig Drogen-
Okonomien reduzieren zu konnen. Aktuell (2011/2012)
werden Projekte der alternativen Entwicklung in Afgha-
nistan, Bolivien, Laos, Myanmar und Peru geférdert.

Auf internationaler Ebene ist der deutsche Ansatz eines
erweiterten Versténdnisses von Alternativer Entwick-
lung und Entwicklung in einem Drogenumfeld aner-
kannt und Deutschland hierflr ein gefragter Partner.
Auf UN- wie auf EU-Ebene vertritt die Bundesregierung
gemeinsam mit ihren Partnern den Ansatz und pruft
und berat auf dieser Grundlage zahlreiche Projekte der
landlichen alternativen Entwicklung in Drogenanbau-
regionen.
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3. Schadensmindernde Ansdtze (Harm Reduction)

Die Anzahl der injizierenden Drogenabhangigen wird
weltweit auf rund 16 Millionen Menschen geschatzt,
davon leben zirka 80 % in Entwicklungs- und Transfor-
mationslandern. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund
der besorgniserregenden epidemiologischen Entwick-
lung der HIV-Ubertragung in Osteuropa, Zentralasien,
Sid- und Stdostasien zu betrachten, die mehrheitlich
durch intravendsen Drogenkonsum und Prostitution
verursacht wird. Weltweit sind 10 % aller HIV-Infektio-
nen auf injizierenden Drogenkonsum zurtickzufiihren,
auBerhalb von Subsahara-Afrika sind 30 % aller Neu-
infektionen in der Gruppe der injizierenden Drogen-
abhangigen zu verzeichnen.

Die Anerkennung des Harm Reduction Ansatzes im Kon-
text der Vereinten Nationen ist in den letzten Jahren
deutlich gestiegen. Deutschland vertritt diesen Ansatz
auch international und kann auf eine jahrelange breite
Erfahrung in diesem Bereich zuriickgreifen. Deutsch-
land setzt dabei internationale Standards wie beispiels-
weise in der Opiatsubstitutionstherapie (OST).

Die Bundesregierung férdert schadensreduzierende
MaRBnahmen (Harm Reduction), insbesondere im Rah-
men der HIV-Prdvention, in Asien, der Ukraine und Zen-
tralasien und ist bestrebt, ihr Engagement in diesem
Bereich fortzufiihren. Aufgrund der internationalen
Nachfrage werden von Deutschland verstarkt erfah-
rene Fachleute im Rahmen von Projekten und Program-
men der deutschen Entwicklungszusammenarbeit mit
Schwerpunkt auf Substitutionstherapie und gender-
spezifischen Ansdtzen im Ausland eingesetzt.

4. Globale Strategie zur Reduzierung von
schadlichem Alkoholkonsum

Die WHO hat im Mai 2010 die Globale Strategie zur
Reduzierung von schadlichem Alkoholkonsum verab-
schiedet. Sie hat zum Ziel, globales Bewusstsein zu
schaffen, die Handlungsbereitschaft zur Problembe-
arbeitung zu steigern und die Wissensgrundlage fir
effektive MaBnahmen zur Reduzierung und Vermei-
dung von alkoholbedingten Schaden zu verbessern.

Neben einer Starkung der technischen Unterstutzung
insbesondere einkommensschwacher Lander und Lan-
der mit mittlerem Einkommen soll dort die Leistungs-
fahigkeit im Bereich der Behandlung und Pravention
verbessert werden. Die Strategie zielt auf eine bessere
Zusammenarbeit zwischen Interessensvertretern und
die Bereitstellung notwendiger Ressourcen flr abge-
stimmte MaRRnahmen zur Pravention missbrauchlichen
Alkoholkonsums. Nicht zuletzt soll das Uberwachungs-
system zum Alkoholkonsum und alkoholbedingter Mor-
biditat und Mortalitat verbessert werden.

Die MaRnahmen sollen nach Ermessen der Mitglied-
staaten in Abhangigkeit des jeweiligen nationalen, reli-
giosen und kulturellen Hintergrunds, der Prioritdten im
Gesundheitswesen, den verfiigbaren Ressourcen und im
Einklang mit verfassungsrechtlichen Grundsatzen und

internationalen Verpflichtungen umgesetzt werden.

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

e Prioritatensetzung, Bewusstseinsbildung und
Engagement,

¢ Rolle des Gesundheitswesens,

e Einbeziehung lokaler Akteure und Starkung lokaler
Initiativen,

* Alkohol im StraBenverkehr,

* Verfiigbarkeit von Alkohol,

¢ Vermarktung alkoholischer Getranke,
* Preispolitik,

¢ Reduzierung negativer Folgen des Alkoholkonsums
und von Alkoholvergiftungen,

* Reduzierung des negativen Einflusses illegalen
oder informell hergestellten (schwarz gebrannten)
Alkohols auf die Gesundheit.
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Aufbauend auf der globalen Strategie wurde im
Herbst 2011 der Europdische Aktionsplan zur Verringe-
rung des schadlichen Alkoholkonsums (2012-2020) der
WHO verabschiedet. Zur Unterstliitzung der Bedirfnisse
der 53 Mitgliedstaaten in der Europdischen Region der
WHO ero6ffnet der Aktionsplan ein breites Spektrum an
Vorschldgen an die Mitgliedstaaten fiir MaRnahmen
gegen den schadlichen Alkoholkonsum. Da viele alkohol-
bezogene Probleme in der Region grenziiberschreitend
auftreten, zielt die Strategie auch auf ein abgestimm-
tes Vorgehen der Lander. Zu den zehn Bereichen der
globalen Strategie werden Indikatoren festgelegt, an
denen der Fortschritt der Mitgliedslander und damit in
der Region insgesamt gemessen werden kann.

Zahlreiche MaRnahmen, die in der globalen Strategie
und im Aktionsplan der europdischen Region benannt
werden, werden in Deutschland bereits umgesetzt.
Daher engagiert sich Deutschland im Bereich des Aus-
tauschs guter Praxis und tragt durch die Evaluation
durchgefiihrter MaBnahmen zur Steigerung der Evi-
denz und Abschatzung der Effektivitat bei. Als einer
der ersten Schwerpunkte wird auch die WHO die Proble-
matik der Fetalen Alkoholspektrumsstorung (FASD) ins-
besondere in Landern mit geringem und mittlerem Ein-
kommen aufgreifen. Auch wenn die epidemiologischen
Zahlen von Kindern mit FASD in manchen Schwellen-
landern weit tUber denen in Deutschland liegen, so
wird das gegenseitige voneinander Lernen und eine
internationale Bewusstseinsbildung von Deutschland
begrift und aktiv unterstitzt.

5. Globale MaBnahmen zur Tabakpravention
und -entwohnung

Die internationale Tabakpolitik hat einen zunehmenden
Einfluss auf die nationalen MaRnahmen zur Reduzierung
des Tabakkonsums. Viele der in den vergangenen Jah-
ren auch in Deutschland umgesetzten MaRnahmen und
gesetzlichen Regelungen in der Tabakpolitik gehen auf
Empfehlungen und Initiativen der WHO zurick. Wesent-
liche Grundlage ist hierflr die internationale Tabak-
rahmenkonvention der Weltgesundheitsorganisation
(Framework Convention on Tobacco Control, FCTC), die
im Mai 2003 von allen 193 Mitgliedern der WHO ver-

abschiedet wurde. Sie ist das erste weltweite Gesund-
heitsabkommen und hat die globale Einddmmung
des Tabakkonsums zum Ziel. Mit der Ratifizierung der
internationalen Tabakrahmenkonvention im Jahr 2005
ist Deutschland Verpflichtungen zur Reduzierung des
Tabakkonsums eingegangen, die in der nationalen
Gesetzgebung umgesetzt wurden. Die Konvention sieht
die weltweite Verringerung des Tabakkonsums durch
nationale MaRnahmen in den Vertragsstaaten vor, wie
einen verbesserten Jugendschutz, die Verringerung der
Nachfrage (iber steuerpolitische Instrumente, Regelun-
gen zum Schutz vor Passivrauchen, Werbeverbote fir
Tabakprodukte, die Regulierung der Inhaltsstoffe von
Zigaretten sowie breite Informations- und Aufklarungs-
kampagnen zu den Gefahren des Rauchens.

Neben den Verpflichtungen aus der Tabakrahmen-
konvention von 2005 erarbeiten die beteiligten Ver-
tragsstaaten in regelmaRig stattfindenden Konferen-
zen Leitlinien zur Umsetzung und Fortschreibung der
Tabakrahmenkonvention. Diese sind Empfehlungen fir
gesetzgeberische, administrative oder sonstige MaR-
nahmen zur Ausgestaltung der nationalen Tabakpolitik
der Vertragsstaaten. An diesem Prozess beteiligt sich
Deutschland durch die aktive Mitarbeit in verschiede-
nen Arbeitsgruppen. Seit 2006 wurden die Erstellung
eines verbindlichen Protokolls zur Bekdmpfung des
Tabakschmuggels beschlossen sowie Leitlinien zu ein-
zelnen Artikeln der Konvention verabschiedet. Diese
beziehen sich auf die Themen:

e Schutz vor kommerziellen und sonstigen Interessen
der Tabakindustrie,

e Verpackung und Etikettierung von Tabakerzeug-
nissen,

* Tabakwerbung, Verkaufsférderung und Sponsoring,
e grenzuberschreitende Tabakwerbung,
e Schutz vor Passivrauchen,

¢ MaRnahmen zur Verminderung der Tabakabhan-
gigkeit und Aufgabe des Tabakkonsums,
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+ Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit zur
Eindédmmung des Tabakgebrauchs sowie

¢ Kennzeichnung der Inhaltsstoffe und Riickver-
folgung von Tabakwaren (partielle Leitlinie).
Il. Europadische Drogen- und Suchtpolitik

1. Europaische Drogenpolitik

Im Rahmen der Europdischen Union arbeitet Deutsch-
land aktiv mit der Europaischen Kommission, der Euro-
paischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Dro-

gensucht (EBDD), Europol und Eurojust zusammen.
Vertreter der Bundesministerien nehmen regelmagig an
Sitzungen der zustandigen Ratsarbeitsgruppen teil (z.B.
Horizontale Drogen Gruppe - HDG), die die Beschlisse
des Rates im Drogenbereich vorbereiten. Den Rahmen
der Zusammenarbeit bildet die EU-Drogenstrategie

2005-2012. Sie wird durch zwei EU-Drogenaktions-

plédne (2005-2008 und 2009-2012) umgesetzt.

Deutschland wird auch in Zukunft aktivin den Gremien

der Europdischen Union mitarbeiten, vorhandene Akti-
vitaten biindeln und sich in einen zielfihrenden, frucht-

baren Erfahrungsaustausch einbringen.

Im November 2010 hat die Europdische Kommission

ihren Fortschrittsbericht 2010 zum EU-Drogenaktions-

plan vorgestellt. Als positiv wird dort der Riickgang der

HIV-Infektionen unter den Drogenkonsumenten bewer-

tet. Auch in der Zusammenarbeit zur Bekdampfung des
grenziiberschreitenden Kokain- und Heroinhandels
konnten Fortschritte erzielt werden.

Die Kommission weist aber auch auf veranderte Kon-

summuster, beispielsweise Mischkonsum, hin. Neue

psychoaktive Substanzen (,legal highs“) werden als gro-
Bes zukiinftiges Problem benannt. Sie mahnt die Mit-

gliedstaaten, ihre Praventionsprogramme effektiver zu
gestalten, indem breit angelegte, aber wenig wirksame
Praventionsprogramme nicht durchgefiihrt werden,
sondern Praventionsprogramme sollten sich gezielt an
bestimmte Personengruppen richten.

Am 3. Juni 2010 haben die Justiz- und Innenminister
der EU-Mitgliedstaaten auf dem Rat ,Justiz und Inne-
res“ den ,Europaischen Pakt zur Bekdmpfung des inter-
nationalen Drogenhandels“ beschlossen, der auf eine
franzosische Initiative zurtickgeht und an dessen Aus-
gestaltung Deutschland wesentlich beteiligt war.

Ziel des Europaischen Paktes ist die Konzentration und
Verbesserung der Zusammenarbeit der EU-Mitglied-
staaten bei der Bekampfung der Drogenkriminalitat.
Der ,Europaische Pakt zur Bekampfung des internatio-
nalen Drogenhandels“ umfasst MaBnahmen im Bereich
des Kokainschmuggels tiber Westafrika, im Bereich des
Heroinschmuggels Gber die sog. Balkanroute und im
Bereich der Vermogensabschépfung. Fir die jeweilige
Umsetzung der einzelnen MaRnahmen bis 2012 haben
ausgewahlte Mitgliedstaaten die Verantwortung tber-
nommen haben. Deutschland hat dies zusammen mit
Italien fur den Bereich des Heroinschmuggels tiber die
sog. Balkanroute getan.

Unter polnischer EU-Ratsprasidentschaft wurde am
27.10.2011 auf dem Rat ,Justiz und Inneres* der ,,Euro-
paische Pakt gegen synthetische Drogen“ beschlossen.
Die Umsetzung mit entsprechenden operativen MaRk-
nahmen erfolgt unter Beteiligung Deutschlands im Rah-
men des sog. EU-Policy Cycle, der sich der strategischen
Koordinierung der OK-Bekampfung der Mitgliedstaaten
auf EU-Ebene widmet.

Die Kommission hat im November 2011 die Mitteilung

»Eine entschlossenere europdische Reaktion auf das

Drogenproblem*® an das Européische Parlament und den
Rat verdffentlicht, mit der Absicht, u.a. durch mehrere
Legislativvorschlage und weitere MaBnahmen der EU-
Drogenpolitik neue Impulse zu geben. Die Kommission
unterbreitet damit Vorschlage, wie das Problem der ille-
galen Drogen und der neuen psychoaktiven Substanzen
wirksam angegangen werden kann und fordert zu einer
breiten Debatte dariiber auf. Damit soll auf die neuen
Herausforderungen der letzten Jahre reagiert werden:
Drogen und die zu ihrer Herstellung benétigten che-
mischen Substanzen (,Drogenausgangsstoffe”) werden
auf neue Art gehandelt, es kommen rasch neue Drogen
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auf den Markt; und fiir diese neuen Substanzen werden
neuartige Vertriebskandle genutzt.

2. Alkoholstrategie der Europdischen Union

Riskanter Alkoholkonsum ist kein allein deutsches
Phanomen. Vielmehr ist im europdischen Trend zu beo-
bachten, dass das sogenannte Rauschtrinken in vielen
anderen europdischen Staaten ebenfalls zugenommen
hat und mittlerweile weit verbreitet ist. Daher wurde in
der Européischen Union 2006 eine EU-Alkoholstrategie
zur Unterstitzung der Mitgliedstaaten bei der Verrin-
gerung alkoholbedingter Schaden beschlossen. Die
Europdische Kommission und die Mitgliedstaaten der
EU setzen dabei auf folgende Schwerpunkte:

e Schutz von Kindern, Jugendlichen und des Kindes
im Mutterleib,

e Senkung der Zahl der Verletzungen durch alkohol-
bedingte StraRenverkehrsunfalle,

¢ Vorbeugung alkoholbedingter Schadigung bei
Erwachsenen und Verringerung der negativen
Auswirkungen auf den Arbeitsplatz,

¢ Information, Aufklarung und Bewusstseinsbildung
in Bezug auf die Auswirkungen schadlichen und
riskanten Alkoholkonsums und angemessene
Konsummuster,

¢ Aufbau und Aktualisierung einer gemeinsamen
Grundlage wissenschaftlich gesicherter Erkennt-
nisse auf EU-Ebene.

In Deutschland werden MaBnahmen zu diesen Schwer-
punkten seit langem bereits umgesetzt. Um von den
Erfahrungen aus den unterschiedlichen EU-Staaten zu
profitieren und den Austausch erfolgreicher Ansatze
innerhalb der EU zu befordern, ist Deutschland akti-
ves Mitglied im ,Committee on National Alcohol Policy
and Action®. Die regelmaRigen Treffen machen deut-
lich, dass nicht nur in Deutschland, sondern auch in
vielen anderen europdischen Staaten versucht wird,

den Jugendschutz effektiver zu gestalten. In den letz-
ten Jahren wurden Frihinterventionen im arztlichen
Setting von einigen Mitgliedstaaten umfassend einge-
fihrt. In beiden Bereichen kann Deutschland von aus-
landischen Erfahrungen profitieren. Als eines der ersten
Lander widmet sich Deutschland intensiv der Frage der
demographischen Entwicklung und des zunehmenden
Phanomens der Sucht im Alter und nimmt damit eine
Vorreiterrolle ein. Darliber hinaus setzen sich die Mit-
gliedstaaten und die Kommission gemeinsam fur eine
effektive Selbstkontrolle der Werbung der Alkohol-
wirtschaft ein. Aufgrund der zunehmenden Werbung
in neuen Medien und der oftmals international agie-
renden Industrie kann dies nur durch einen gemeinsa-
men zielgerichteten Ansatz der europdischen Mitglied-
staaten und der internationalen Staatengemeinschaft
gelingen.

Um Weiterentwicklungsmoglichkeiten aufzuzeigen,
hat die Kommission inzwischen eine externe Bewer-
tung der EU-Alkoholstrategie in Auftrag gegeben, in die
u.a. die Erfahrungen der Mitgliedstaaten, der Alkohol-
wirtschaftsverbande und der Nichtregierungsorgani-
sationen der Suchtpravention einflieBen sollen.

Begleitend zur EU-Alkoholstrategie hat die EU-Kommis-
sion das ,Health and Alcohol Forum* ins Leben gerufen,
eine Plattform, in der unterschiedliche Akteure sich zu
eigenen Aktivitdten zur Vermeidung alkoholbedingter
Schéaden verpflichten. Auch hier sind deutsche Akteure
vertreten.

Uberdies ist in der am 12.12.2011 nach (iber dreiein-
halbjahrigen Beratungen in Kraft getretenen neuen EU-
Verordnung betreffend die Information der Verbrau-
cher iiber Lebensmittel (Nr. 1169/2011, ABI. L 304 vom
22.11.2011, S. 18) vorgesehen, dass die Europaische
Kommission innerhalb von 3 Jahren einen Bericht zu
alkoholhaltigen Getrdanken vorlegt. Sie soll dazu Stel-
lung beziehen (und ggf. Legislativvorschlage unterbrei-
ten), ob Getrdanke mit einem Alkoholgehalt von mehr
als 1,2 Volumenprozent in der EU kiinftig ein Zutaten-
verzeichnis und eine verpflichtende Nahrwertdeklara-
tion (d.h. auch die Angabe des Energiegehalts) aufwei-
sen mussen.
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Darliber hinaus soll die Kommission eine Defini-
tion von sog. Alkopops priifen, die von tiberwiegend
jugendlichen Konsumentinnen und Konsumenten bzw.
jungen Erwachsenen verzehrt werden. Ziel der Kenn-
zeichnung von Alkopops ist es, Transparenz uber die
Inhaltsstoffe und Nahrwertgehalte herzustellen und
dadurch mittelbar einen Beitrag zur Eindammung
ibermaRigen Alkoholkonsums insbesondere jingerer
Verbraucherinnen und Verbraucher zu leisten. Deutsch-
land unterstitzt diesen Prifauftrag der Kommission
nachdrtcklich.

3. Europaische Tabakpolitik

Die europadische Ebene hat fiir die Ausgestaltung der
nationalen Tabakpolitik bei ihren GesetzesmaRnah-
men eine zentrale Bedeutung. Einzelne Zustandigkei-
ten fur verbindliche Regelungen wie im Bereich der
Tabakprodukte liegen in der Kompetenz bei der Euro-
paischen Union, die als verbindliche Richtlinien verab-
schiedet und von den Mitgliedstaaten ubernommen
werden. So fiihrte die Tabakprodukt-Richtlinie in der
EU aus dem Jahr 2001 zu nationalen gesetzlichen Rege-
lungen und zu Initiativen fir den Nichtraucherschutz in
Deutschland.

Dariiber hinaus setzt die europaische Tabakpolitik wich-
tige Impulse fir die Mitgliedstaaten. Deshalb beteiligt
sich Deutschland auch auf europaischer Ebene aktiv an
der Weiterentwicklung der Tabakpolitik.

Die Europaische Kommission hat am 28. Mai 2008 einen
Bericht Uber die Umsetzung der Tabakwerbe-Richtlinie
(Richtlinie 2003/33/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 26. Mai 2003) vorgelegt, die in
Deutschland mit dem Ersten Gesetz zur Anderung des
Vorlaufigen Tabakgesetzes umgesetzt wurde und am
29. Dezember 2007 in Kraft getreten ist. Damit ist Wer-
bung und Sponsorings zugunsten von Tabakerzeugnis-
sen mit grenziberschreitender Wirkung in Printmedien,
im Horfunk und Internet verboten.

In Umsetzung der Audiovisuellen Mediendienstericht-
linie (Richtlinie 2007/65/EG des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 11. Dezember 2007 zur Anderung

der Richtlinie 89/552/EWG des Rates zur Koordinierung
bestimmter Rechts- und Verwaltungsvorschriften der
Mitgliedstaaten Gber die Ausiibung der Fernsehtatig-
keit) wird seit dem Zweiten Gesetz zur Anderung des
Vorldufigen Tabakgesetzes nunmehr auch ein Sponso-
ringverbot und Werbung und Produktplatzierung fir
audiovisuelle Mediendienste und Sendungen geregelt.

Mit der Richtlinie 2001/37/EG des Europdischen Par-
laments und des Rates vom 05. Juni 2001 zur Anglei-
chung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der
Mitgliedsstaaten Gber die Herstellung, die Aufmachung
und den Verkauf von Tabakerzeugnissen (Tabakprodukt-
Richtlinie) wurden die Anforderungen an Tabakerzeug-
nisse auf Gemeinschaftsebene der EU festgelegt. Die
Europaische Kommission legt dem Europaischen Parla-
ment und dem Rat alle zwei Jahre einen Bericht uber
deren Anwendung vor.

Im Jahr 2007 wurden Leitlinien fir ein einheitliches
Format zur Meldung der verwendeten Zusatzstoffe in
Tabakerzeugnissen veroffentlicht. In einer Arbeitsgruppe
bei der Gemeinsamen Forschungsstelle der Kommission
sollen die gemeldeten Daten hinsichtlich ihrer Toxizitat
und sichtigmachenden Wirkungen mit dem Ziel aus-
gewertet werden, die Verwendung bestimmter gefahr-
licher Zusatzstoffe in Tabakerzeugnissen zu verbieten.

Im Bericht von 27. November 2007 werden weiterhin
mogliche Bereiche zur Anderung der Richtlinie umris-
sen, wie die Festlegung rechtsverbindlicher Formate zur
Meldung der Zusatzstoffe oder die Weiterentwicklung
von Warnhinweisen auf Tabakerzeugnissen.

Die von der Europdischen Kommission eingeleitete
Uberarbeitung der Tabakproduktrichtlinie wird von
der Bundesregierung begriit, die im Rahmen einer
umfassenden Erérterung mit den Mitgliedsstaaten und
dem Europaéischen Parlament abgestimmt wird. Auf
der Grundlage dieses Konsultationsprozesses wird die
Kommission Vorschlage zur Anderung der Richtlinie
vorlegen.

Zur Uberarbeitung der bisherigen Textwarnhinweise
fir Tabakerzeugnisse nach der Tabakprodukt-Richtlinie
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wurden am 25. Oktober 2010 die Ergebnisse der von
der Kommission in Auftrag gegeben TNS-Studie vorge-
stellt, die die bisherigen Warnhinweise ersetzen sollen.

Deutschland prift im Rahmen der Nationalen Strategie
die Umsetzung der Empfehlung der EU zum Abdruck
bildgestiitzter Warnhinweise (2003/641/EG) auf allen

Tabakprodukten, sofern die Wirksamkeit von Bild-
hinweisen belegt ist.
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