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e-mail:renate.hoop@stadt.duesseldorf.de

Gesundbheitsberichterstattung

Regina Behrendt

Telefon 0211.89-9 60 22
e-mail:regina.behrendt@stadt.duesseldorf.de
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Einleitung 1

Einleitung

Der Ausschuss fiir Gesundheit und Soziales des
Rates der Landeshauptstadt Diisseldorf hat in sei-
ner Sitzung am 13.05.2003 die
Gesundheitsverwaltung beauftragt, den Bericht
"Suchtprivention - Sucht- und Drogenhilfe in der
Landeshauptstadt Diisseldorf” mit dem
Schwerpunkt “Illegale Drogen” zu aktualisieren.

Mit dem vorliegenden Bericht wurde eine aktuelle
Bestandsaufnahme und Bewertung im Bereich ille-
gale Drogen vorgenommen.

Dazu wurden alle in Diisseldorf in der Sucht- und
Drogenbhilfe titigen Einrichtungen und
Institutionen, die Daten zu diesem Bereich erfas-
sen, angeschrieben und um Ihre Einschitzung und
Stellungnahme gebeten. Die bis zum 15.09.03 ein-
gegangenen Riickmeldungen, die teilweise auch
konkrete Handlungsempfehlungen enthalten,
konnten noch in den Bericht eingearbeitet werden
und sind ungekiirzt im Anhang abgedruckt.
Auflerdem ist eine vollstindige Liste der ange-
schriebenen Institutionen beigefiigt.

Den Schwerpunkt fiir diesen Bericht bildet die
Situation in Diisseldorf, die aber nicht losgelost
von regionalen, iiberregionalen und weltweiten
Einfliissen betrachtet werden kann. Diese sind
daher ebenfalls in diesem Bericht enthalten.

Daten, die zur Beschreibung der Situation vorlie-
gen und insbesondere fiir Diisseldorf relevant
sind, wurden fir diesen Bericht herangezogen. Der
Bericht ist so strukturiert, dass auch Vergleiche
zwischen den jeweiligen Berichtsteilen moglich
sind. Auf jeder Betrachtungsebene (weltweite
Situation, Europa, BRD, NRW und Diisseldorf)
werden Angaben zur Entwicklung der
Drogenmirkte, zum Konsum und zu politischem
Mafinahmem gemacht. In der weiteren Gliederung
dieser Unterkapitel variiert der Aufbau je nach
Verfiigbarkeit relevanter Daten und Quellen.

Das Gesundheitsamt Diisseldorf dankt allen, die
durch ihre Beitrdge an diesem Bericht mitgewirkt
haben. Der vorliegende Bericht ist somit eine
wesentliche Grundlage fiir weitere Planungen im
Bereich der Suchtpravention und Sucht- und
Drogenbhilfe in Diisseldorf.



2 weltweite Situation

1 Weltweite Drogensituation

1.1 Handel

1.1.1 Heroin

Der weltweite Anbau und die Herstellung von
Opium konzentriert sich auf drei Lander:
Afghanistan, Myanmar (Burma) und Laos. Linder
mit geringerer Anbaufliche sind Kolumbien,
Mexico, Pakistan, Thailand und - mittlerweile
kaum noch - Vietnam. Im letzten Jahrzehnt ist die
Herstellung von Opium zuriickgegangen. Bis Mitte
der 90er Jahre wurden weltweit 270.000 Hektar
Opium angebaut, 2002 waren es noch 180.000
Hektar. Die Produktion verlagert sich zunehmend
von Stidostasien auf Stidwestasien. Heute stellt
Afghanistan 76 Prozent des weltweiten Opiums
her. An zweiter Stelle folgt Myanmar mit 18
Prozent und an dritter Laos mit 2 Prozent.
Flichenmiflig ist Myanmar immer noch das
Hauptanbauland. Die Felder in Afghanistan wer-
den aber bewissert und erbringen einen viermal
hoheren Ernteertrag als die regenbewisserten
Felder in Myanmar.
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Opiumanbauflache in Hektar (Quelle: UNDCP,
Global lllicit Drug Trends, 2003, Seite 16).

Der Heroinmarkt weitet sich nach Zentralasien,
Russland und Osteuropa aus. Im Jahr 2001 ist die
weltweite Opiumproduktion stark eingebrochen.
Der Riickgang betrug weltweit 65 Prozent und in
Afghanistan 94 Prozent. Der Grund daftr war,
dass die Talibanregierung den Anbau von Opium
verboten hatte, die Nachfolgeregierung konnte das
Verbot jedoch nicht weiter durchsetzen. Als direkte
Folge davon war das im Handel erhiltliche Heroin

gestreckt, daraufhin sank in einigen westeuropéi-
schen Lindern die Zahl der Drogentoten. Derzeit
wird die dem weltweiten Handel zur Verfiigung
stehende Menge Opium auf 4.500 Tonnen
geschitzt. Das entspricht ungefihr 450 Tonnen
Heroin.

1.1.2 Kokain

300.000
250.000
200.000
150.000
100.000

50.000

0
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
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Kokaanbauflache in Hektar (Quelle: UNDCP,
Global lllicit Drug Trends, 2003, Seite 23).

Der Kokabusch wird ausschliefilich in Stidamerika
angebaut, die fithrenden Produktionslinder sind
Kolumbien, Peru und Bolivien. Kleinere
Anbaugebiete gibt es in Brasilien, Guayana und
Venezuela. Anfang der 90er Jahre war Peru das
Hauptanbaugebiet. Seit Mitte der 90er Jahre bis
heute hat das Land seinen Anbau um 60 Prozent
reduziert. Dafiir hat Kolumbien von 1993 bis 2000
seine Anbaufliche vervierfacht. Im Jahr 2002 lisst
sich fiir Kolumbien das zweite Mal in Folge ein
Riickgang der Anbaufliche verzeichen, die zur Zeit
bei 100.000 Hektar liegt. Die Anbaufliche in
Bolivien ist insgesamt in den 90er Jahren gesun-
ken, steigt aber seit 2001 wieder an. Die weltweite
Anbaufliche betrug 2002 ungefihr 173.000
Hektar, wihrend sie in den 90er Jahren zwischen
190.000 und 220.000 Hektar schwankte. Die UNO
schitzt, dass weltweit 800 Tonnen Kokain im
Umlauf sind, der grofite Anteil wird von
Kolumbien hergestellt (72%), 20 Prozent von Peru
und 8 Prozent von Bolivien. Wihrend der
Kokainkonsum in Nordamerika zu sinken scheint,
steigt er in Stidamerika und in Westeuropa an.
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1.1.3 Cannabis

Cannabis ist die am hiufigsten angebaute, gehan-
delte und konsumierte illegale Droge weltweit. Da
entsprechende Uberwachungssysteme fehlen, lisst
sich die Anbaufliche nur grob schitzen. Die UNO
geht davon aus, dass weltweit auf bis zu 1.800.000
Hektar Land Cannabis angebaut wird oder wild
wichst. Von der Cannabispflanze werden die
Blitter getrocknet und als Cannabiskraut (Gras,
Marihuana) geraucht. Aus dem Ol der Bliiten wird
Cannabisharz (Haschisch) gewonnen, dass auf ver-
schiedene Arten konsumiert werden kann (rau-
chen, essen).

Marihuana wird meist dort angebaut, wo es spiter
auch gehandelt und konsumiert wird. Eine
Ausnahme bildet hier Europa: Rund 40 Prozent
der hier angegebenen Herkunftslinder sind nicht
europdisch. Weltweit sind die am hiufigsten
genannten Herkunftslinder Albanien, Kolumbien,
Stidafrika, GUS-Staaten, Jamaica und die
Niederlande. Bezieht man die Menge der gehan-
delten Mengen mit ein, kommen noch Mexico,
Kanada und die USA hinzu. Die US Regierung
schitzt, dass in den Vereinigten Staaten jahrlich
10.000 Tonnen fiir den inlindischen Handel her-
gestellt und weitere 5.000 Tonnen aus Mexico
importiert werden. Haschisch wird hauptsichlich
in Marokko, Afghanistan und Pakistan produziert.
Weitere wichtige Herkunftsgebiete sind
Zentralasien, Russland, Libanon, Afrika, Albanien,
Nepal und Jamaica. In Westeuropa geben 60
Prozent der Lander Marokko als
Hauptherkunftsland an, ein Drittel Afghanistan
und Pakistan. Der illegale Handel in Europa wird
vor allem in den Niederlanden und Spanien
betrieben.

Die beschlagnahmte Menge von
Cannabisprodukten steigt seit 1998 kontinuierlich
an. Auch der Konsum nimmt weiter zu, 2001
berichteten zwei Drittel aller Linder weltweit, dass
mehr Cannabis konsumiert wird als im Jahr zuvor.
In Amerika und Afrika wird hauptsichlich
Marihuana konsumiert, 60 Prozent der beschlag-
nahmten Menge wurde 2001 in Amerika sicherge-
stellt, 25 Prozent in Afrika.

Marihuana
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Sichergestelle Mengen Marihuana in Tonnen
(Quelle: UNDCP, Global lllicit Drug Trends, 2003,
Seite 263-276).

In Europa wird hauptsdchlich mit Haschisch
gehandelt, drei Viertel der beschlagnahmten
Mengen werden in Westeuropa entdeckt.

Haschisch
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Sichergestelle Mengen Haschisch in Tonnen
(Quelle: UNDCP, Global lllicit Drug Trends, 2003,
Seite 263-276).

1.1.4 Synthetische Drogen

Amphetaminartige Aufputschmittel werden seit
Mitte der 90er Jahre zunehmend mehr produziert,
gehandelt und konsumiert. Im Jahr 2000 wurden
41 Tonnen beschlagnahmt, die bislang grofste
Menge, im Jahr 2001 waren es 26 Tonnen. Der
Riickgang ist hauptsdchlich durch die striktere
Kontrolle des Ephedrinhandels in China begriin-
det. Die Gruppe der amphetaminartigen
Aufputschmittel teilt sich auf in
-Methamphetamine, die weltweit 72 Prozent aller
beschlagnahmter ATS ausmachen,

-Substanzen aus der Ecstasy-Gruppe (MDA,
MDEA, MDMA), 12 Prozent,
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-Amphetamine, 9 Prozent, und

-andere ATS, 7 Prozent. ATS sind vor allem in Ost-
und Stid-Ostasien, in Nordamerika und
Westeuropa sehr verbreitet. Methamphetamine
dominieren den asiatischen und amerikanischen
Markt, 84 Prozent der weltweit gesicherten
Mengen wurden in China, Thailand und den USA
gefunden. Im Jahr 2001 lag Thailand an der Spitze
der weltweiten Funde.

Der Amphetaminhandel konzentriert sich auf
Europa, zwei Drittel der weltweit konfiszierten
Mengen wurden in Westeuropa sichergestellt, die
grofiten Mengen wurden im Vereinigten
Konigreich, gefolgt von den Niederlanden,
Deutschland und Schweden gefunden, in
Osteuropa wurden in Polen die grofiten Mengen
sichergestellt. Im Export liegen die Niederlande an
der Spitze. Ein Grof3teil des in Polen hergestellten
Amphetamins ist fir den deutschen Markt
bestimmt. Der Amphetaminhandel sank nach
einem Hohepunkt 1997/1998 ab und hat sich um
die Jahrtausendwende stabilisiert.

ATS
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Sichergestellte Mengen ATS (2001) in Kilogramm
(Quelle: UNDCP, Global Illicit Drug Trends, 2003,
Seiten 297-303).

Auch der Handel mit Ecstasy ist seit den 90ern auf
dem Vormarsch. Die jahrlichen Sicherstellungen
stiegen im Jahr 2000 auf iiber 5 Tonnen. Seitdem
sind die Funde riickldufig, was vermutlich auf eine
strengere Strafverfolgung in den Niederlanden
zuriickzufiihren ist. Mitte der 90er Jahre konzen-
trierte sich der Handel auf Europa, zum Anfang
des neuen Jahrtausends verbreitet sich die Droge
zunehmend auch in Nordamerika. Drei Viertel
aller Lander weltweit nennen die Niederlande als
Herkunftsland ihrer sichergestellten Mengen,
damit sind die Niederlande in der Herstellung und

im Export fiihrend. Weitere wichtige Exportlander
sind Belgien, Deutschland, Vereinigtes Konigreich,
Spanien und die USA. Obwohl seit 2001 die
sichergestellten Mengen insgesamt riickldufig sind,
gibt es grofde regionale Unterschiede, in
Deutschland ist weiterhin eine Zunahme zu ver-
zeichnen.

Ecstasy
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Sichergestellte Mengen Ecstasy (2001) in
Kilogramm (Quelle: UNDCP, Global lllicit Drug
Trends, 2003, Seite 98).

1.2 Konsum

Die UNO schitzt, dass derzeit 4,7 Prozent der
Weltbevolkerung tiber 15 Jahren Drogen miss-
braucht, das sind rund 200 Millionen Menschen.
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Drogenkonsumenten 2000 bis 2001 (Quelle:
UNDCP, Global lllicit Drug Trends, 2003, Seite
101).

Die einzelnen Linder schitzen neben der Anzahl
der Konsumenten auch den "Trend" ein, d.h. ob
der Missbrauch fiir verschiedene Drogen eher
zunimmt, gleich bleibt oder abnimmt. Dies ist die
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zur Zeit umfassendste Erhebung der weltweiten
Situation. Insgesamt melden mehr Linder einen
Anstieg des Drogenmissbrauchs als einen
Riickgang an das UNO-Biiro fiir Drogen und
Kriminalitit. Der Anteil der Lander, in denen der
Drogenkonsum steigt, fiel aber 2001 geringer aus
als im Jahr 2000. 54 Prozent der Linder berichte-
ten einen Anstieg beim Cannabis-, 50 Prozent
beim Amphetaminkonsum. Es folgen Kokain,
Ecstasy und Heroin.

Heroin wird zunehmend in Russland und
Osteuropa konsumiert, aber auch in Stidwest- und
Stidasien, Ostafrika und in Teilen Siidamerikas. In
Australien und Stdostasien ist der Konsum riick-
ldufig. In Westeuropa und Nordamerika bleibt er
relativ unverdndert. Kokain ist zunehmend ein
Problem in Stidamerika, aber auch in Westeuropa.
Auch in Arabien, Indien und Teilen Afrikas steigt
der Konsum. Amphetaminartige Aufputschmittel
gewinnen vorwiegend in Osteuropa, Ecstasy in
ganz Europa an Bedeutung, auch in Nordamerika
wird verstirkt zu Aufputschmitteln, besonders
Ecstasy, gegriffen. Dartiber hinaus berichten welt-
weit nahezu alle Lander, aus denen Erkenntnisse
zu ATS und Ecstasy vorliegen, einen steigenden
Konsum, darunter vor allem Argentinien, das siid-
liche Afrika, Indien, China und umliegende Linder
sowie Australien. Der Cannabiskonsum steigt in
Europa, Stidwestasien, weiten Teilen Afrikas und
Stid- und Mittelamerika deutlich an. Lediglich in
Australien wird weniger konsumiert.
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Drogenkonsumtrends in Prozent von 92 Staaten
2000/2001 (Quelle: UNDCP, Global lllicit Drug
Trends, 2003, Seite 105).

Neben dem Verbreitungsgrad einer Droge spielt
der Behandlungsbedarf eine wichtige Rolle bei der
Einschitzung des Problems. Obwohl Cannabis die

meist konsumierte Droge ist, ergibt sich daraus
nicht der hochste Interventionsbedarf. Nach wie
vor ist hier Heroin die "Problemdroge" Nummer
eins. In Asien fallen 70 Prozent des gesamten
Behandlungsbedarfs auf den Opiumkonsum ein-
schliellich Heroin. Auch in Europa (64%) und
Australien (62%) ist dies die grofite
Herausforderung. In Nord- und Stidamerika ist
dagegen Kokain die behandlungsintensivste Droge,
in Afrika Cannabis.
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Behandlungsbedarf einzelner Drogen am
Gesamtbehandlungsbedarf fiir den Kontinent
1998-2001 (Quelle: UNDCP, Global lllicit Drug
Trends, 2003, Seite 103).

1.3 MafB3lnahmen

Das fithrende Gremium im Kampf gegen den
weltweiten Drogenmarkt ist das Internationale
Drogenkontrollprogramm der Vereinten Nationen
(UNDCP). Es wird durch das UNDCP-Sekretariat
geleitet. Das Programm leitet internationale
Drogenkontrollmafinahmen, beobachtet die
Entwicklung im Anbau und Handel, fordert die
Durchfithrung der Drogenkontrollvertrige und die
internationale Zusammenarbeit und unterstiitzt
Staaten, die sich noch nicht den Vertrigen ange-
schlossen haben. Deutschland hat alle Vertrige
unterzeichnet.

Diese Vertrige sind:

- Die Einheitliche Konvention tiber Suchtstoffe
(1961), Grundlage fiir die Einrichtung des
Suchtstoftkontrollrates (INCB);

- das Zusatzprotokoll von 1972 zur Einheitlichen
Konvention;

- die Konvention tiber psychotrope Substanzen
(1971);
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- die Konvention der Vereinten Nationen gegen
den illegalen Handel mit Drogen und psychotro-
pen Substanzen (1988).

Die Vertrige regeln den Drogenhandel dahinge-
hend, dass Substanzen nur fiir medizinische und
wissenschaftliche Zwecke hergestellt, gehandelt
und verwendet werden diirfen. Die Kanalisierung
von Substanzen in den illegalen Drogenhandel soll
unterbunden werden. Die Beitrittsstaaten ver-
pflichten sich, tiber die entsprechenden
Substanzen ein landesweites Kontrollsystem zu
etablieren und dem Internationalen
Suchtstoftkontrollrat (INCB) jdhrlich zu berichten.
Die Einheitliche Konvention iiber Suchtstoffe von
1961 ersetzt alle vorherigen Vereinbarungen zur
Uberpriifung von Suchtstoffen und umfasst mehr
als 116 Substanzen, die hauptsichlich auf pflanz-
licher Basis hergestellt werden. Darunter fallen als
Drogen bekannte Stoffe wie Opium, Kokain und
Cannabis sowie damit verwandte Substanzen, aber
auch chemische Verbindungen wie Methadon. Die
Konvention tiber psychotrope Substanzen von
1971 regelt die Herstellung, den Handel und
Verbrauch von 111 pharmazeutischen Substanzen,
darunter vor allem Stimulantien,
Beruhigungsmittel und Schmerzmittel. Wahrend
die illegalen Drogen meist auch aus illegalem
Anbau und Handel stammen, werden psychotrope
Substanzen, die missbriuchlich verwendet werden,
oft legal hergestellt. Dass liegt daran, dass genaue
Angaben tiber medizinisch notwendige Mengen
nicht verfiigbar waren. Der INCB hat ein System
entwickelt, mit dem die Linder ihren Bedarf an
legal verwendeten Mengen schitzen konnen.
Exportierende Lander konnen so ihre Lieferungen
mit dem tatsdchlichen Bedarf in dem Importland
abgleichen. Damit soll verhindert werden, dass
legal hergestellte Substanzen in den illegalen Markt
abwandern. Die Konvention der Vereinten
Nationen gegen den illegalen Handel mit Drogen
und psychotropen Substanzen von 1988 erstreckt
sich dartiber hinaus auf 22 Substanzen, die fiir die
Herstellung illegaler Drogen benétigt werden,
ansonsten aber legal, mitunter "harmlos" sind.

Das Drogenkontrollprogramm tiberpriift die Kon-
trollprogramme und stellt bei Bedarf technische
und finanzielle Hilfen bereit bzw. organisiert diese.
Auflerdem werden Drogenkontrolleure in geeigne-
ter Weise geschult, um die Auflagen der Vertrige in
dem jeweiligen Land erfiillen zu konnen.

Vom 8. bis 10. Juni 1998 fand die 20. Sonder-
tagung der Generalversammlung der Vereinten
Nationen in New York statt. Auf dieser
Sondertagung wurden weltweite Absprachen zur
Senkung des Angebots und der Nachfrage illegaler
Drogen getroffen.

1.3.1 Reduzierung des Angebots

Zusammenarbeit der Justizbehorden zur
Forderung der Drogenkontrolle

Die internationalen Vertragsbestimmungen gegen
den illegalen Drogenhandel bediirfen einer inten-
siven zwischenstaatlichen Zusammenarbeit. Im
Focus der Sondertagung standen die folgenden
Punkte: das Auslieferungsverfahren, die gegenseiti-
ge Rechtshilfe, die Ubertragung von
Strafverfahren, tiberwachte Lieferungen, unerlaub-
ter Handel auf See, sowie weitere Schulungs- und
Kooperationsmafinahmen. Bei den
Auslieferungsverfahren und der gegenseitigen
Rechtshilfe geht es darum, diese zu vereinfachen
und die Kommunikation und den
Informationsaustausch zwischen den Staaten zu
verbessern, u.a. durch Benennung von
Ansprechpartnern, Vergabe von
Informationsmaterialen, Nutzung von
Mustervertragen und modernen
Kommunikationstechnologien. Die Ubertragung
von Verfahren dient z.B. dazu, verschiedene Fille
zusammenzulegen, in denen die gleichen Personen
angeklagt sind, obwohl die Drogenvergehen auch
in einem oder mehreren anderen Staaten begangen
wurden. Dazu missen entsprechende Gesetze
geschaffen und Abkommen mit anderen Staaten
vereinbart werden. Auflerdem sollen
Kooperations- und Schulungsmafinahmen initiiert
werden, die den Wissenstransfer zwischen dem
Vollzugspersonal verschiedener Lander erleichtern
und die Zusammenarbeit verschiedener
Institutionen (Zoll, Kiistenwache, Polizei,
Justizbehorden) ermoglicht. Uberwachte
Lieferungen sind sinnvoll, um die Empfinger zu
identifizieren und grolere Erkenntnisse tiber den
illegalen Drogenhandel zu erzielen. Dazu bedarf es
spezieller gesetzlicher Regelungen und Absprachen
mit anderen Landern. Der internationale
Austausch von Wissen und technischen
Hilfsmitteln soll geférdert werden. Der unerlaubte
Handel auf See stellt ein besonders schwer zu kon-
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trollierendes Problem dar. Auch hier besteht die
Notwendigkeit zum Erlass entsprechender Gesetze,
notwendige Absprachen sind zu treffen und die
materiellen und personellen Ressourcen bereitzu-
stellen.

Kontrolle von chemischen
Vorlaufersubstanzen

Hier wurden verbesserte MafSnahmen zur
Umsetzung des Vertrags von 1988 angegangen, die
bereits grof3e Erfolge verbuchen konnten. Allein in
Amerika konnte durch bessere Kontrollen jahrlich
die Abzweigung von 250 Tonnen Ephedrin und
Pseudoephedrin fiir den illegalen Markt verhindert
werden, die zur Produktion von 160 Tonnen
Metamphetamin ausgereicht hitten. Viele Lander
haben aber weiterhin Schwierigkeiten bei den
Kontrollen. Daher gilt es, den
Informationsaustausch zwischen Export, Import-
und Transitlindern zu verbessern, kommerzielle
Transaktionen zu priifen, gesetzliche Grundlagen
fiir schirfere Kontrollen zu schaffen, eine
Datengrundlage tiber die legale Produktion zu
schaffen, den Austausch von Wissen und techni-
schen Hilfsmitteln zwischen Ermittlungsbehorden
zu erleichtern, illegale Abzweigungen strafrechtlich
zu verfolgen und den INCB tiber bisher nichtkon-
trollierte Chemikalien zu unterrichten, die fiir die
illegale Drogenherstellung genutzt werden.

Geldwasche

Die Geldwische soll strafrechtlich verfolgt werden.
Ziel soll sein, die illegalen Erlose zu identifizieren,
sie zu beschlagnahmen und einzufrieren sowie die
zu Grunde liegenden Verbrechen zur Anklage zu
bringen. Die Geldwische verlduft in drei Phasen:
In der Plazierung wird das Geld aus einem illega-
len Geschift in das Finanzsystem eingebracht, z.B.
durch die Einzahlung auf dafiir eingerichtete oder
bereits bestehende Konten. Hier ist die Chance am
grofiten, die Herkunft zuriickzuverfolgen und das
Geld bei Bedarf einzufrieren. In der Umschichtung
wird das Geld in andere Lander oder in
Teilbetrdgen in andere Geschifte transferiert, so
dass die Herkunft langsam verwischt. In der
Integrationsphase ist das Geld géinzlich in die lega-
le Wirtschaft eingeflossen. Mafinahmen zur
Vermeidung der Geldwische sind:

-Gelder aus kriminellen Handlungen identifizie-

ren, beschlagnahmen und fir verfallen erkliren,
-Geldwische als Tatbestand in die gegenseitigen
Rechtshilfeabkommen aufnehmen,

-Kunden identifizierbar und tiberpriifbar machen,
-Buchfithrung tiber verdichtige Transaktionen
fithren,

-Meldung verdichtiger Aktivititen,

-Lockerung des Bankgeheimnisses,
-Durchfithrung von Zwangsmafinahmen zur straf-
rechtlichen Verfolgung von Kriminellen,
-Verbesserung des Informationsaustausches bei
Auslieferungsverfahren.

Amphetaminartige Aufputschmittel (ATS)

Die Bekimpfung von Amphetaminen und dhn-
lichen Drogen stellt eine weltweite
Herausforderung dar. Die Staaten bekommen
daher den Auftrag, das Problembewusstsein der
Offentlichkeit fiir die Gefahren dieser Drogen zu
schirfen. Als einzelne MafSnahmen sollen seriose
Gesundheitsinformationen durch gezielte
Aufklarungs- und Bildungsarbeit verbreitet wer-
den, auch private Organisationen sollen mobili-
siert werden. Telekommunikationsanbieter sollen
sich einer freiwilligen Selbstkontrolle ihrer
Informationen unterziehen und gezielt fiir eine
gesunde Lebensweise werben. Gerade bei
Jugendlichen gilt es, auf die Gefahren hinzuweisen,
da die Drogen meist als unbedenklich eingeschitzt
werden. Weiterhin sollten die Griinde fiir die
Beliebtheit und die langfristigen Folgen des
Konsums erforscht werden. Erfolgreiche Beispiele
von Privention und Therapie miissen veroffent-
licht werden und sollten Schule machen.
Auflerdem miissen die technischen Abldufe bei der
Herstellung der Drogen tiberwacht und nicht nur
die benotigten Substanzen, sondern auch der
Verkauf von Laborausriistungen kontrolliert wer-
den. Dazu bedarf es einer verbesserten
Zusammenarbeit und Kommunikation in der
Industrie und beim Import und Export von
Substanzen. Die Abzweigung von
Vorldufersubstanzen in den illegalen Handel muss
strafrechtlich verfolgt werden. Insgesamt haben
sich die Kontroll-Listen fiir den Markt der
Designerdrogen als zu starr erwiesen, so dass nicht
schnell genug auf Verinderungen in der
Herstellung und im Handel reagiert werden kann.
Darum muss die Wissensbasis verbessert und der
Informationsaustausch bei allen beteiligten
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Institutionen verbessert werden.

Vernichtung illegaler Suchtstoffpflanzen
und alternative Entwicklungsprogramme

Ein wichtiges Ziel zur Senkung des
Drogenproblems ist die Beseitigung oder zumin-
dest die wesentliche Reduzierung des Anbaus von
Kokablittern, Mohn und Cannabis. Dazu miissen
Programme entwickelt werden, die nachhaltig
soziale und wirtschaftliche Ertréige sicherstellen.
Die Gemeinden vor Ort und deren Sachkenntnis
muss bei der Entwicklung solcher Programme ein-
bezogen werden. Die Programme sollen an beste-
hende Gegebenheiten angepasst werden, demokra-
tische Werte fordern, Umweltfragen berticksichti-
gen und geschlechtsspezifische
Entwicklungsmoglichkeiten beinhalten. Begleitend
sollen sowohl praventive als auch repressive
Mafinahmen durchgefiihrt werden. Wenn das
organisierte Verbrechen beteiligt ist, sollen illegale
Ernten vernichtet werden. Die
Staatengemeinschaft soll ein internationales Uber-
wachungssystem einrichten, das auf allgemein
akzeptierten Grundsitzen und Zielen beruht.
Dabei sollen moderne
Fernerkundungstechnologien zum Einsatz kom-
men.

1.3.2 Reduzierung der Nachfrage

Unter Reduktion der Nachfrage werden alle
Aktivititen subsumiert, die sich an die (potenziel-
len) Konsumenten richten. Wichtigstes Ziel ist
dabei, die Betroffenen zu erreichen. Die empfohle-
nen Maflnahmen decken die gesamte Bandbreite
der Gesundheitsforderung und Priavention ab. Zur
Gesundheitsforderung zihlen Aufklirung,
Starkung des Selbstbewusstseins, Werbung fiir
gesunde Lebensweise, eine unterstiitzende Umwelt
tiir Heranwachsende schaffen und die Erziehung
zu einer als sinnvoll empfundenen Lebensplanung.
In der Primédrpravention werden gefihrdete
Personen gezielt angesprochen (hier z.B.
Jugendliche), in der Sekunddrpréavention geht es
darum, Alternativen zum Drogenkonsum aufzu-
zeigen und riskante Verhaltensweisen zu vermei-
den. Die Tertidrpravention zielt darauf ab, vor
Riickfillen zu schiitzen und Folgekrankheiten, wie
z.B. AIDS oder Hepatitis zu vermeiden. Ein weite-
rer Baustein ist die Behandlung und Rehabilitation

von Stichtigen mit dem Ziel, ein drogenfreies und
sozial eingebundenes Leben zu fiithren.

Um diese Ziele zu erreichen bedarf es einer syste-
matischen und kontinuierlichen Problemanalyse.
Anschlief}end miissen Strategien genau geplant,
tiberwacht und abschlieflend beurteilt werden.
Mafinahmen sollten auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und bereits gemachter Erfahrung
fuflen. Als wichtiger Baustein sollte die
Gemeinwesenarbeit genutzt werden. Alle Akteure
im Gesundheitswesen sollten einbezogen werden,
allen voran die Betroffenen selbst. Weiterhin miis-
sen Entscheidungstrager, Programmplaner und
Praktiker besser ausgebildet werden. Programme
zur Senkung der Nachfrage sollten in die sozialen
Wohlfahrtsprogramme, in die
Gesundheitsvorsorge und die Bildung integriert
werden, um eine allgemein forderliche Umwelt zu
schaffen. Die jeweiligen Programme miissen ziel-
gruppengerecht sein, d.h. Geschlecht, Kultur und
soziale Lage berticksichtigen. AufSerdem sollen rea-
listische und gesundheitsforderliche
Informationen vermittelt werden, um das
Vertrauen in entsprechende Mafinahmen zu stér-
ken und die Offentlichkeit fiir die Gefahren von
Drogen zu sensibilisieren.
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2 Europa

Beim folgenden Kapitel handelt es sich um eine
Zusammenfassung des Jahresberichtes tiber den
Stand der Drogenproblematik in der Europdischen
Union und in Norwegen 2002 der Européischen
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD).

Die EBDD ist eine von 12 dezentralen
Einrichtungen, die von der Europdischen Union
zur Bewiltigung spezieller technischer und wissen-
schaftlicher Aufgaben eingerichtet worden sind.
Das Hauptziel der EBDD besteht darin, “objektive,
zuverldssige und vergleichbare Informationen tiber
Drogen und Drogensucht und deren Folgen auf
européischer Ebene" verfiigbar zu machen.

Die EBDD arbeitet im Verbund mit einem Netz
von 15 einzelstaatlichen Informationszentren, den
nationalen Knotenpunkten. Gemeinsam mit dem
Knotenpunkt der Europdischen Kommission bil-
den diese Zentren das Europdische
Informationsnetz fiir Drogen und Drogensucht,
REITOX genannt. Auf Grund seiner personlichen
Kontakte unter den Partnern und mit Hilfe eines
unabhingigen Computersystems stellt REITOX
eine Verbindung zwischen den Institutionen der
Europiischen Union, den mittel- und osteuropdi-
schen Lindern, internationalen Organisationen,
nationalen Fachzentren und
Drogeninformationsnetzen her. Im Zuge der
Vorbereitung des Jahresberichts tiber den Stand
der Drogenproblematik in der Européischen
Union tragen die nationalen Knotenpunkte jahr-
lich Daten aus den Drogeniiberwachungsstellen in
ihren eigenen Landern wie auch aus ausgewihlten
regierungsamtlichen oder nicht-regierungsamt-
lichen Fachstellen zusammen und sind die tragen-
de Struktur fiir die Tatigkeit der
Beobachtungsstelle.

In Deutschland tibernimmt diese Aufgabe die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA), die Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren (DHS) und das IFT Institut fiir
Therapieforschung. Seit 1999 fiihren diese drei
Institutionen ihre Aktivititen als nationaler
Knotenpunkt unter dem Namen "Deutsche
Referenzstelle der EBDD" (DBDD) durch. Die
Geschiftsfihrung und Koordination der Arbeiten

liegt beim IFT. Die Arbeit der DBDD wird zu glei-
chen Teilen durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit und die EBDD finanziell gefordert.

2.1 Handel

Sicherstellungen von Drogen werden gew6hnlich
als indirekter Indikator fiir das Angebot und die
Beschaftbarkeit von Drogen betrachtet. Beeinflusst
werden diese Daten aber durch die unterschied-
lichen strafverfolgungsrechtlichen Moglichkeiten,
Priorititen und Strategien.

Herkunft und Bestimmungsort der sichergestellten
Drogen konnen moglicherweise Aufschluss iiber
die Routen des Drogenhandels und die
Anbaugebiete geben.

Es folgen entsprechende Angaben zu einzelnen
Substanzen:

2.1.1 Heroin

Das in der EU sichergestellte Heroin kommt
hauptsichlich aus den Landern des Goldenen
Halbmonds (Stidwestasien: Afghanistan, Pakistan),
gefolgt von den Lindern des Goldenen Dreiecks
(Stidostasien: Myanmar, Laos, Thailand), tiber die
Ttirkei, die Balkan-Route und die Niederlande. In
jiingster Zeit wird jedoch iiber einen zunehmen-
den Drogenhandel tiber osteuropéische Lander
(Russland, Estland, Bosnien, Slowenien) und die
ehemaligen zentralasiatischen Sowjetrepubliken
berichtet.

Im Jahr 2000 wurden in der EU fast 9 Tonnen
Heroin sichergestellt, iiber ein Drittel davon im
Vereinigten Konigreich.

Auch der Verkaufspreis von Heroin schwankt in
der EU stark: So lag der Stralenpreis im Jahr 2000
zwischen 25 und 330 Euro pro Gramm Heroin.

Verglichen zum Stand von 1985 hat die Menge des
EU-weit beschlagnahmten Heroins zugenommen.
Im Zeitraum 1991-1998 hat sie sich stabilisiert,
seither ist sie aber wieder angestiegen. Mit
Ausnahme von Dinemark, Deutschland, Spanien,
Italien und Schweden meldeten alle Linder eine
Zunahme der sichergestellten Heroinmenge im
Jahr 2000.
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Die Straflenpreise fiir Heroin sind generell stabil
oder riicklaufig.
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Sichergestellte Menge Heroin in Europa von 1990-

2000 in Kilogramm (Quelle: http://annualreport.
emcdda.eu.int/pdfs/tab37-en.pdf).

2.1.2 Kokain

Das in Europa konsumierte Kokain stammt aus
Lateinamerika (vor allem aus Kolumbien, Brasilien
und Venezuela) und gelangt iber Zentralamerika
und die Karibik nach Europa. Fiir mehrere Linder
ist Spanien das wichtigste Zugangsland zur rest-
lichen EU, Kokain wird aber auch tiber die
Niederlande vertrieben.

Der Verkaufspreis von Kokain schwankte 2000
zwischen 45 und 170 Euro pro Gramm.

Die Gesamtzahl der Sicherstellungen von Kokain
ist in der EU seit Mitte der 80er Jahre stetig gestie-
gen und erreichte im Jahr 2000 einen stabilen
Wert. Die Preise sind in den meisten Landern kon-
stant oder riickldufig.
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Sichergestellte Menge Kokain in Europa von 1990-

2000 in Kilogramm (Quelle: http://annualreport.
emcdda.eu.int/pdfs/tab35-en.pdf).

2.1.3 Cannabis

In allen Mitgliedsstaaten (Ausnahme: Portugal) ist
Cannabis die am hidufigsten beschlagnahmte
Droge.

Cannabisharz stammt hauptsichlich aus Marokko
und gelangt tiber Spanien und die Niederlande auf
den europiischen Markt. Marihuana kommt aus
Afghanistan, Pakistan und Libanon, gelangt aber
auch aus Albanien nach Italien und Griechenland
und aus Angola nach Portugal. In den meisten
Mitgliedsstaaten gibt es jedoch auch einen lokalen
Anbau, hier ist insbesondere der Anbau von
"nederwiet" (in den Niederlanden angebaute
Cannabis-Varietit) zu erwiahnen.

Im Jahr 2000 schwankte der Verkaufspreis von
Cannabis in der EU relativ stark: zwischen 1 und
20 Euro pro Gramm Cannabisharz und zwischen 2
und 8 Euro pro Gramm Marihuana.

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabis ist in
der EU seit 1985 bis 2000 kontinuierlich gestiegen
und scheint sich in den letzten drei Jahren stabili-
siert zu haben. Der Preis von Cannabis ist relativ
stabil.
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Sichergestellte Menge Cannabis in Europa von
1990-2000 in Kilogramm (Quelle: http://annual-
report.emcdda.eu.int/pdfs/tab34-en.pdf).

2.1.4 Synthetische Drogen

Die Niederlande sind ein wichtiger Standort fiir
die Herstellung von Ecstasy, Amphetaminen und
ahnlichen Drogen, doch auch aus anderen
Mitgliedsstaaten (Belgien, Vereinigtes Konigreich)
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und osteuropéischen Lindern (Tschechische
Republik, Estland) wird tiber Anzeichen fiir die
Herstellung synthetischer Drogen berichtet.

In Finnland, Norwegen und Schweden sind
Amphetamine, nach Cannabis, die am zweithiu-
figsten sichergestellte Droge. Der tiberwiegende
Anteil der Sicherstellungen von Amphetaminen,
Ecstasy und LSD innerhalb der EU entfillt auf das
Vereinigte Konigreich.

Amphetamine werden fiir durchschnittlich 5 bis
35 Euro pro Gramm verkauft, der Preis fiir Ecstasy
schwankt zwischen 5 und 15 Euro pro Pille.

Die Sicherstellungen von Amphetaminen haben
seit 1985 sowohl zahlen- als auch mengenmiflig
zugenommen. Im Jahr 2000 sind die sichergestell-
ten Mengen, nach Riickgingen in den Jahren 1998
und 1999, vor allem in Deutschland wieder gestie-
gen.

Sicherstellungen von Ecstasy nahmen seit 1985 fast
tiberall in der EU zu, ganz besonders im Jahr 2000.

Sicherstellungen von LSD kommen seltener vor.
Sie stiegen sowohl zahlen- als auch mengenmafig
bis 1993 an und nahmen danach ab, im Jahr 2000
sind sie hingegen wieder leicht gestiegen. Neben
anderen Landern berichtet Deutschland tiber
bedeutende Zuwichse bei den im Jahr 2000 sicher-
gestellten LSD-Mengen.

Seit den 90er Jahren sind die Preise fiir
Amphetamine und Ecstasy in der EU stabil geblie-
ben. In Deutschland wurde bei Amphetaminen ein
Preisanstieg beobachtet.
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Sichergestellte Menge Amphetamine in Europa
von 1990-2000 in Kilogramm (Quelle:
http://annualreport.emcdda.eu.int/pdfs/tab33-
en.pdf).
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2.2 Kriminalitat

Im Jahresbericht der EBDD wird drogenbedingte
Kriminalitit wie folgt definiert:

- Strafbare Handlungen im Sinne der
Drogengesetzgebung,

- unter dem Einfluss illegaler Drogen begangene
Delikte,

- Straftaten aus wirtschaftlichen Griinden, die
Konsumenten zur Finanzierung ihrer Drogensucht
begehen, und

- systembedingte Gewalttaten, die im Rahmen
funktionierender illegaler Mirkte begangen wer-
den.

Mit Ausnahme von Verstof3en gegen die
Drogengesetze werden diese Kategorien jedoch
nicht in routinemaf3ig verfiigbare Daten umge-
setzt.

Soweit moglich werden die Tendenzen in den ein-
zelnen Landern durch die Erfassung der
Festnahmen auf Grund von Verstofien gegen die
jeweiligen nationalen Drogengesetze (Konsum,
Besitz, Handel usw.) verglichen.

Die Mehrheit der gemeldeten Drogendelikte
bezieht sich auf Drogenkonsum oder Drogenbesitz
fiir den eigenen Gebrauch.

Wie schwierig ein Landervergleich anhand der
Daten zu den Festnahmen ist, zeigt sich schon an
der Tatsache, dass in Italien, den Niederlanden
und Spanien der Drogenkonsum nicht als Straftat
gilt, in diesen Lindern beziehen sich alle
Drogendelikte auf den Handel mit Drogen, die
von dort gemeldeten Daten lassen sich also z.B.
mit Deutschland nur schwer vergleichen.

In der EU steigen die Festnahmen wegen
Drogendelikten seit 1985 insgesamt stetig an. Im
Jahr 2000 waren die Niederlande und das
Vereinigte Konigreich die einzigen Lander, in
denen die Zahl der drogenbedingten Festnahmen
zurtickging.

Cannabis war im Jahr 2000 die am hdufigsten mit
drogenbedingten Festnahmen in Verbindung ste-
hende Substanz.

2.3 Konsum

2.3.1 Drogenkonsum in der
Aligemeinbevolkerung

In allen EU-Ldndern ist Cannabis die am meisten
konsumierte illegale Substanz. Dabei greift nur ein
geringer Anteil der Konsumenten tdglich zu dieser
Droge - dies ldsst sich aus dem Vergleich der
Lebenszeiterfahrung mit Cannabis
(Lebenszeitprivalenz), d.h. aus den Angaben zum
Konsum wihrend des bisherigen Lebens der
befragten Person und dem "jiingsten oder aktuel-
len Konsum", (die Art des Konsums wihrend der
letzten 12 Monate bzw. der letzten 30 Tage), ablei-
ten.

10 bis 30 Prozent der Erwachsenen in den europii-
schen Lindern verftigen tiber Lebenszeiterfahrung
mit Cannabis. Der Cannabiskonsum hat sich in
den 90er Jahren in den meisten EU-Lindern
besonders unter jungen Menschen erheblich
erhoht, jedoch in den letzten Jahren auf ein
bestimmtes Niveau eingependelt.

Auch bei den anderen Substanzen schligt die
Lebenszeiterfahrung viel stirker zu Buche als der
jingste Konsum. Die anderen Substanzen werden
von erheblich kleineren Bevolkerungsteilen konsu-
miert, wobei es zwischen den einzelnen Lindern
grofle Unterschiede gibt.

0,5 bis 6 Prozent der jungen Erwachsenen (damit
wird die Altersgruppe zwischen dem 15. und dem
34. Lebensjahr bezeichnet) gaben an, in den letzten
12 Monaten Amphetamine, 0,5 bis 3,5 Prozent
Kokain und 0,5 bis 5 Prozent Ecstasy konsumiert
zu haben.

Im Jahr 2000 haben 1 bis 22 Prozent der jungen
Erwachsenen in Europa wihrend der letzten 12
Monate vor der Befragung Cannabis konsumiert.
In Deutschland waren es 17 Prozent, in Norwegen
8,1 Prozent, in Frankreich 4,9 Prozent und in
Schweden lediglich 1 Prozent.
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Pravalenz des Cannabiskonsums in den letzten 12
Monaten in einigen Landern Europas,
Erhebungsjahr 2000 (Quelle: http://annualreport.
emcdda.eu.int/pdfs/tab02-en.pdf).

Dagegen wurde Kokain in Deutschland und
Frankreich von 0,5 Prozent der Befragten, in
Norwegen von 1 Prozent und in Schweden von 0
Prozent konsumiert.

Der Konsum von Kokain ist in einigen Lindern
etwas angestiegen, diese Tendenz ist aber nicht
sehr ausgepragt.

Unter den jungen Erwachsenen ist die Pravalenz
des Konsums illegaler Drogen doppelt so hoch wie
unter den Erwachsenen insgesamt. Dabei sind die
Minner in der Uberzahl.

Der Konsum konzentriert sich auf die stadtischen
Gebiete, obgleich es Anzeichen fiir eine gewisse
Ausweitung auf kleinere Stadte und ldndliche
Gebiete gibt.

2.3.2 Problematischer
Drogenkonsum

Die EBDD definiert "problematischen
Drogenkonsum" als "injizierenden Drogenkonsum
oder andauernden/regelmifSigen Konsum von
Opiaten, Kokain und/oder Amphetaminen".

In Finnland und Schweden stellen jene, die
Amphetamine als Hauptdroge konsumieren, die
Mehrheit der problematischen
Drogenkonsumenten. In den anderen Liandern
handelt es sich bei den problematischen
Drogekonsumenten zumeist um iiberwiegend
Opiate konsumierende Abhdngige (die gleichzeitig

zu den Mehrfach-Drogenkonsumenten zu zéhlen
sind).

Verlissliche Aussagen tiber die Tendenzen in der
Prévalenz des problematischen Drogenkonsums in
der EU lassen sich nicht treffen - dies ist mit den
gegenwartigen verfiigbaren Schitzungsmethoden
und bei der heutigen Datenqualitit und -verfug-
barkeit in den meisten Liandern noch immer nicht
moglich.

Im Allgemeinen scheint sich das Ausmaf} des pro-
blematischen Drogenkonsums stabilisiert zu
haben, wenngleich einige Lander tiber veranderte
Schitzwerte berichten, die zusammengenommen
darauf hindeuten, dass sich der problematische
Konsum seit 1996 verstérkt hat.

Mogliche Zunahmen werden aus Belgien und
Norwegen (Daten nur fiir den injizierenden
Konsum verfiigbar), Deutschland, Italien,
Luxemburg, Schweden und dem Vereinigten
Konigreich gemeldet.

Die hochsten Zahlen werden dabei mit 6 bis 9 pro-
blematischen Drogenkonsumenten je 1000
Einwohner zwischen 15 und 64 Jahren aus
Luxemburg (9,3), Portugal (9,0), Italien (7,8) und
dem Vereinigten Konigreich (6,7) gemeldet. Die
niedrigsten Ziffern kommen aus den Niederlanden
(2,6), Deutschland (3,2) und Osterreich (3,2).

Als Unterkategorie des gesamten problematischen
Drogenkonsums liegen fiir den injizierenden
Drogenkonsum Schitzwerte von zwischen 2 und 5
Fillen je 1000 Einwohner zwischen 15 und 64
Jahren vor.

2.3.3 Behandlungsfille

Die Untersuchung der Behandlungsnachfrage ist
ein guter Indikator fiir die Tendenzen des proble-
matischen Drogenkonsums.

Im Jahr 2002 meldeten die Linder eine hohere
Gesamtzahl der wegen Drogenproblemen behan-
delten Personen als im Vorjahr, dies scheint jedoch
auf verbesserte Methoden der Datenerfassung und
auf eine Zunahme der Behandlungseinrichtungen
zuriickzufiithren zu sein.
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Opiate sind nach wie vor die Hauptdrogen der
sich in Behandlung begebenden Personen, gefolgt
von Cannabis, Kokain und Amphetaminen.
Zwischen den Lindern gibt es jedoch erhebliche
Unterschiede.
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Anteil der Klienten mit Behandlungsbedarf fiir
Opiate in Europa im Jahr 2000 (Quelle:
http://annualreport.emcdda.eu.int/pdfs/tab06-
en.pdf).

In einigen Lindern beantragen immer mehr
Personen eine Therapie wegen
Cannabisabhingigkeit. Dabei wird der hochste
Anstieg von Patienten, die sich erstmals wegen
Cannabis in Behandlung begeben, aus
Deutschland gemeldet (von 16,7 Prozent im Jahr
1996 auf 42,6 Prozent (n=14906) im Jahr 2000 -
diese Daten beziehen sich jedoch nur auf ambu-
lante Behandlungszentren).

Die Zahl der sich in Behandlung begebenden
Heroinkonsumenten ist stabil oder riicklaufig.

Stieg die Zahl der Kokainkonsumenten noch bis
zum Jahr 2001, scheint sie jetzt gleich zu bleiben.

2.3.4 Drogenbedingte Todesfalle

Die nationalen Statistiken tiber Drogentote bezie-
hen sich in der Regel auf akute Todesfille, die
unmittelbar im Zusammenhang mit
Drogenkonsum oder Uberdosierungen stehen.

In der EU werden jedes Jahr 7.000 bis 8.000 dro-
genbedingte Todesfille gemeldet, die meisten
Linder gehen aber davon aus, dass nicht alle Fille
gemeldet werden, mitunter kann es sich dabei um
eine betrichtliche Dunkelziffer handeln.

260
240
220
200
180
160
140
120

100
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

——— korrigierter Index

Drogensterblickkeit in Europa von 1990 bis 2000,
Sterblichkeit im Jahr 1985=100 (Quelle:
http://annualreport.emcdda.eu.int/pdfs/tab21-
en.pdf).

Bei den meisten Todesféllen durch Uberdosierung
werden Opiate nachgewiesen, obwohl die in der
Toxikologie festgestellten Konzentrationen grofde
Schwankungen aufweisen. Dabei sind hidufig auch
andere Substanzen vorhanden, die in manchen
Fillen zum Tod beigetragen haben.

Die Sterblichkeitsrate bei Opiatkonsumenten,
besonders bei injizierenden Konsumenten, ist bis
zu 20fach hoher als in der Allgemeinbevolkerung
derselben Altersgruppe.

Es liegen gentigend Informationen vor um festzu-

stellen, dass ein erheblicher Teil der Uberdosierun-
gen (mit und ohne Todesfolge) vermieden werden
konnte.

Todesfille als Folge von Vergiftungen durch
Kokain, Amphetamin oder Ecstasy ohne
Beimischung von Opiaten sind gegenwirtig in
Europa selten.

Todesfille im Zusammenhang mit Methadon sind
eher Folge des illegalen als des drztlich verschrie-
benen Konsums.

Die meisten Opfer einer Uberdosis sind junge
Minner im Alter von 20 bis 40 Jahren, die bereits
seit mehreren Jahren Opiate konsumiert hatten.
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2.4 MaBnahmen

Der Drogenaktionsplan der EU aus dem Jahr 2003
sieht die folgenden sechs Hauptziele vor:

- Die Privalenz des Drogenmissbrauchs soll in den
nidchsten finf Jahren signifikant reduziert werden,
insbesondere, was minderjdhrige
Drogenkonsumenten betrifft.

- Die Inzidenz gesundheitlicher Schiden, die in
Verbindung mit Drogenmissbrauch stehen (HIV,
Hepatitis, TBC) und die Anzahl der drogenbeding-
ten Todesfille soll in den kommenden fiinf Jahren
wesentlich gesenkt werden.

- Die Anzahl erfolgreich behandelter Abhingiger
soll wesentlich ansteigen.

- Die Verfiigbarkeit illegaler Drogen soll in den
nichsten fiinf Jahren wesentlich reduziert werden.
- Die Anzahl der Drogenstraftaten soll in den
nichsten finf Jahren erheblich verringert werden.
- Die Geldwische und der illegale Handel mit zur
Herstellung von Drogen notwendigen
Grundsubstanzen soll in den nichsten fiinf Jahren
wesentlich reduziert werden.

Der Drogenaktionsplan der EU hat zu einer
Sensibilisierung hinsichtlich der Notwendigkeit
beigetragen, die Aktivititen der Mitgliedsstaaten
im Drogenbereich stirker zu koordinieren. So sol-
len sich die nationalen Drogenbeauftragten regel-
miBig treffen, um Informationen tiber einzelstaat-
liche Entwicklungen auszutauschen und
Moglichkeiten im Hinblick auf eine verstarkte
Zusammenarbeit priifen zu konnen.

Was einzelstaatliche Strategien betrifft, setzt sich
der Trend fort, die drogenpolitischen
Rahmenbedingungen in einem Aktionsplan, einer
Drogenstrategie oder einem Politikdokument fest-
zulegen, es klaftt allerdings eine Liicke zwischen
der Strategie auf dem Papier und ihrer
Umsetzung.

Ferner ist eine Bewertung der Auswirkungen der
jeweiligen nationalen Strategie (Evaluierung) noch
nicht allgemein tblich.

Bei den nationalen Drogenpolitiken richtet sich
eine erhohte Aufmerksambkeit auf Praventions-
und Behandlungsmafinahmen hinsichtlich illega-
ler und legaler Substanzen. So betont z.B. der im

April 2001 erschienene Bericht der neuen
Drogenbeauftragten der Bundesregierung die
Absicht, Praventionsmafinahmen vor allem auch
auf legale Drogen, Alkohol und Tabak, auszudeh-
nen.

2.4.1 Die Drogengesetzgebung in
der EU

Im Mai 2001 verabschiedete die Europdische
Kommission den Vorschlag fiir einen
Rahmenbeschluss des Rates zur Festlegung von
Mindestvorschriften iiber die
Tatbestandsmerkmale strafbarer Handlungen und
die Strafen im Bereich des illegalen
Drogenhandels. Dies beinhaltet eine gemeinsame
Definition des illegalen Drogenhandels sowie ein-
heitliche Strafen fiir schwerwiegenden landertiber-
greifenden Drogenhandel.

Auf nationaler Ebene sind Entwicklungen auf den
drei folgenden Ebenen zu beobachten:

Rechtliche Anséatze im Hinblick auf
Drogen und Drogenkonsum

Im Jahr 2001 gab es in einigen Mitgliedsstaaten
der EU die Tendenz, Gesetzesdnderungen vorzu-
schlagen und in Kraft zu setzen, die auf eine deut-
lichere Unterscheidung zwischen Drogenkonsum
und anderen Drogendelikten sowie zwischen
Cannabis und anderen illegalen Drogen abzielen.

So stellt der Konsum und der Besitz von Drogen
fiir den eigenen Gebrauch in Portugal keinen
Straftatbestand mehr dar. In Luxemburg wurden
die Strafen fiir Cannabis-Delikte vermindert. Dort
wird, wie auch in Belgien, von Rechts wegen zwi-
schen Cannabis und anderen Substanzen unter-
schieden. In Irland werden nicht gewalttitige dro-
genabhingige Straftiter an ein spezielles
Drogengericht tiberwiesen.

Im Gegensatz zu diesen Entwicklungen wurde z.B.
in Finnland mit einer Anderung des
Strafgesetzbuches die Moglichkeit eines Verzichts
auf die Strafverfolgung bei Drogendelikten, die als
tiir die Gesetzestreue nicht schédlich eingestuft
wurden, aufgehoben.
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Drogen am Steuer

Hinsichtlich des Fithrens von Fahrzeugen ist
sowohl auf politischer als auch auf operativer
Ebene eine gesteigerte gesetzgeberische Aktivitit
zu beobachten.

Substitutionsbehandlung

In den einzelnen Mitgliedsstaaten wird an
Gesetzen zur Substitutionsbehandlung
Drogenabhingiger gearbeitet. Diejenigen Lander,
in denen die Substitutionsbehandlung schon ange-
wandt wird, arbeiten an einer Verbesserung der
rechtlichen Rahmenbedingungen, in anderen
Landern missen diese erst geschaffen werden.

2.4.2 Reduzierung des Angebots

Die Aktivititen der kriminellen Gruppen in der
Europiischen Union konzentrierten sich in den
Jahren 2000 und 2001 weiterhin auf die
Drogenherstellung und den Drogenhandel.

Fir die Mitgliedsstaaten hat die Bekimpfung des
organisierten Drogenhandels Vorrang. Dies
geschieht durch

- Verbesserung der Datenbanksysteme

- Verbesserung der Techniken der
Kriminalitdtsanalyse

- Verstiarkung der internationalen Zusammenarbeit

Die verstirkte internationale Zusammenarbeit
fithrt zur Schaffung spezieller Arbeitsgruppen, z.B.
zur Uberwachung des Drogenhandels entlang der
"Balkan-Route". An den Arbeitsgruppen sind z.B.
Interpol, Europol oder die Weltzollorganisation
beteiligt.

Einen wichtigen Teil dieser verstirkten internatio-
nalen Zusammenarbeit stellt der Kampf gegen die
Abzweigung chemischer Produkte und fiir die
Kontrolle der Vorlaufersubstanzen dar.

So konnten bislang etwa 230 Tonnen
Essigsdureanhydrid, welches fiir die
Heroinherstellung notwendig ist, sichergestellt
werden. Als weitere Substanz ist
Kaliumpermanganat zu nennen - von dieser
Chemikalie konnten 1100 Tonnen beschlagnahmt
werden.

Die Reduktion des illegalen Handels mit zur
Drogenherstellung notwendigen Grundsubstanzen
ist als Hauptziel im Drogenaktionsplan der EU
(s.0.) verankert. Ein weiteres, dort festgeschriebe-
nes Ziel ist die Unterbindung der Geldwische. Im
Zusammenhang mit dem Drogenhandel sind
Bargeldstrome von hoher Bedeutung.

Was diesen Punkt betrifft, spielen die internationa-
le Zollzusammenarbeit und die Aktivititen der
Task-Force "Finanzielle Mafinahmen gegen die
Geldwische" eine wichtige Rolle.

2.4.3 Reduzierung der Nachfrage

Die nationalen Strategien zur Reduzierung der
Nachfrage umfassen sehr vielfiltige Mafinahmen.
Als Schwerpunkttendenzen kann man erkennen,
dass entweder bestimmte Arten von MafSnahmen
verstiarkt und/oder effizientere Strukturen entwi-
ckelt werden:

- In zehn Mitgliedsstaaten liegt der Schwerpunkt
auf der Pravention an Schulen.

- Sieben Staaten konzentrieren sich auf den
Praventionsbereich Gemeinde.

- In neun Landern hat die Pravention und
Frithintervention fiir gefihrdete Jugendliche einen
besonderen Stellenwert.

- Schadensminimierung und medikamentengestiit-
ze Behandlung bilden in sechs Mitgliedstaten den
Schwerpunkt, in Italien und Schweden wird hinge-
gen besonders die drogenfreie Behandlung unter-
stiitzt.

- Sieben Linder nennen Mafinahmen in
Strafvollzuganstalten als besondere Schwerpunkte.
- Sechs Mitgliedsstaaten halten die
Wiedereingliederung in die Gesellschaft fiir
besonders wichtig.

Die Umsetzung der Maflinahmen geschieht in den
meisten Landern dezentral. Wahrend in einigen
Lindern die Praxis, nicht selten auf regionaler
Ebene, die Politik beeinflusst, scheint in anderen
Lindern die innerstaatliche Politik einen grof3eren
Einfluss auf die Praxis zu haben.

Die Qualitit der Mafinahmen zur
Nachfragereduzierung wird in einigen Landern
durch die Einfithrung nationaler Standards,
Anerkennungsverfahren oder Leitlinien durchge-
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setzt. Fiir die Behandlung gelten in vielen Lindern
verbindliche Qualititsstandards, fiir die
Pravention gilt dies noch nicht.

Pravention in Schulen, Freizeitsettings
und Gemeinden

In einigen Mitgliedsstaaten zeigt sich zunehmend
eine erhebliche Diskrepanz zwischen den politi-
schen Zielen, der Realitit und der Qualitit der
Priaventionsmafinahmen.

Priavention in Schulen

Das Spektrum der Privention an Schulen reicht
von der Entwicklung sozialer bzw. personlicher
Fahigkeiten bis zur Forderung der Identitit bzw.
Personlichkeit. Den Kern von
Drogenpraventionsprogrammen bilden meist
Sensibilisierung und Information. Auf diesem
Gebiet gibt es kein gemeinsames européisches
Priventionsprinzip, das auf Nachweisen oder
Forschungsergebnissen beruht.

Ein Problem ist ferner der logistische und admi-
nistrative Aufwand, den eine grof3flichige
Umsetzung bewihrter Modellprogramme inner-
halb eines Landes mit sich bringt. Neben den
Niederlanden bezieht sich insbesondere
Deutschland auf diese Herausforderung.

In letzter Zeit ist in einigen Mitgliedsstaaten
(Spanien, Irland, den Niederlanden und dem
Vereinigten Konigreich) ein deutlich wachsendes
Interesse an Fragen der Qualitdtssicherung und
der evidenzbasierten Privention zu beobachten,
auch bei der Ressourcenverteilung finden diese
Bereiche zunehmend Berticksichtigung.

Parallel dazu werden in Deutschland,
Griechenland, Frankreich, Irland, den
Niederlanden und dem Vereinigten Konigreich
Datenbanken fiir die Bewertung und Beobachtung
der "Erfassungsbreite der Priaventionsmafinahmen"
auf nationaler Ebene aufgebaut. In Spanien wurde
bereits ein Informationssystem in Betrieb genom-
men.

Priavention in den Kommunen
Was Programme auf Gemeindeebene angeht, gibt

es unter den Mitgliedsstaaten kein einheitliches
Konzept.

Die Mafinahmen in den Gemeinden beschrinken
sich nicht allein auf die Priavention. Auch die
Reduzierung drogenbedingter Gefahren ist haufig
ein Ziel.

Die Massenmedien spielen eine unterschiedlich
wichtige Rolle in den verschiedenen Priaventions-
mafSnahmen, Gleiches gilt fiir Peer-Gruppen-
Ansitze (Peer-Gruppe = Gruppe von Gleichaltri-
gen, die der Orientierung dient) - sie sind ebenfalls
heftig umstritten.

Pravention in Freizeitsettings

In den Mitgliedsstaaten der EU schwankt die
Zuordnung der Privention in Freizeitsettings zwi-
schen den Bereichen "Sekundarprivention" und
"Schadensminimierung". Diese Art der Pravention
basiert weitgehend auf drei
Interventionsstrategien:

- Erstellung von Informationsmaterial zu Drogen
und Gesundheit sowie damit verbundenen recht-
lichen und emotionalen Fragen. Die Herstellung
und Verteilung von Informationsmaterial in
Freizeitsettings ist am weitesten verbreitet - tiber
die Wirksambkeit dieser Mafinahmen ist aber wenig
bekannt.

- Individuell zugeschnittene Mafinahmen in
Diskotheken oder bei Raves (Veranstaltungen, bei
denen die ganze Nacht tiber zu Technomusik
getanzt wird). Peer-Gruppen-Ansitze, zu einer
interaktiven und personlichen priventiven
Information, werden nur in wenigen Lindern, u.a.
Deutschland und den Niederlanden, genutzt.

- Strukturelle Mafinahmen - zu diesen gehoren
z.B. grundlegende Sicherheitsregeln oder
Mafinahmen, wie das Bereitstellen von
Trinkwasser oder die Schaffung von Chill-Out-
Bereichen (Erholungsbereichen), um eine Uberhit-
zung zu vermeiden, aber auch Schulung von
Mitarbeitern in erster Hilfe. Solche Leitlinien exis-
tieren in mehreren Lindern, doch ist ihre
Umsetzung durch die Betreiber von Diskotheken
oder die lokalen Behorden in den Mitgliedsstaaten
uneinheitlich und sporadisch. Es gibt jedoch
bereits Initiativen zur europaweiten Einfiihrung
einheitlicher Leitlinien fir die Sicherheit in Klubs.
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Pravention drogenbedingter Todesfille

Zur Priavention drogenbedingter Todesfille verfol-
gen die Mitgliedsstaaten der EU mehrere Ansitze:

Forschungsergebnisse belegen, dass
Methadonsubstitution die Gesamtmortalitit stark
reduziert.

Einige Lander, u.a. Deutschland und Belgien,
berichten tiber innovative Ansitze fiir die
Pravention von drogenbedingten Not- und
Todesfillen, z.B. durch die Schulung von
Drogenkonsumenten sich selber vor Uberdosie-
rungen zu schiitzen, den Heroinantagonisten
Naloxon zu verabreichen oder
Wiederbelebungstechniken anzuwenden.

Ein weiterer Ansatz ist die Entwicklung von spezi-
fischem préventiven Informationsmaterial.

Drogenkonsumriume wurden bisher in
Deutschland, in den Niederlanden und in Spanien
eingerichtet. In anderen Lindern ist ihre
Einrichtung vorgesehen (z.B. Portugal und
Luxemburg) bzw. wurde von Seiten der Politik
befiirwortet (Norwegen). In weiteren
Mitgliedsstaaten wird das Thema ausfiihrlich dis-
kutiert, andere Staaten sind strikt dagegen.

Die EBDD arbeitet an einer Zusammenfassung der
Erfahrungen, Herausforderungen und
Erkenntnisse in Bezug auf Drogenkonsumrdaume.

Verfiigbarkeit von
Behandlungseinrichtungen

In den letzten fiinf Jahren hat die Verfiigbarkeit
von Therapieeinrichtungen in der EU und in
Norwegen deutlich zugenommen. Insgesamt ist
bei der medikamentengestiitzten Behandlung
(Substitutionsbehandlung) offensichtlich ein
rascherer Anstieg als bei der abstinenzorientierten
Behandlung zu beobachten. Der Grad der
Zunahme ist aber von Land zu Land sehr unter-

schiedlich.

Die medikamentengestiitzte Behandlung, z.B. mit
Methadon, hat sich als wirksam zur Reduzierung
des Konsums illegaler Drogen, des
Risikoverhaltens und der Kriminalitit erwiesen.
Um positive Ergebnisse zu erzielen, sind neben
einer ausreichenden Dosierung begleitende

psychosoziale Mafinahmen erforderlich, die aber
noch nicht iiberall ausreichend entwickelt sind.

Die Wirksamkeit abstinenzorientierter
Behandlungsmafinahmen ist durch Evaluation
bewiesen. Die Ergebnisse weisen Schwankungen
auf, im Allgemeinen schlieflen 30 bis 50 Prozent
der Klienten die abstinenzorientierte Behandlung
erfolgreich ab.

MaBnahmen im Bereich der
Strafverfolgung

Uberweisung in die Suchtbehandlung

Eines der Hauptziele der EU-Drogenstrategie ist
es, eine erhebliche Verringerung der Anzahl der
Drogenstraftaten in den néchsten fiinf Jahren zu
erreichen (s.o.). Deshalb besteht die
Notwendigkeit, die Zahl der Drogenkonsumenten,
die erneut straffillig werden oder in den
Drogenkonsum zuriickfallen, zu senken.

Die Justizbehorden in den EU-Lindern verfiigen
iber vielfiltige Mafinahmen auf verschiedenen
Ebenen des Strafverfolgungssystems, um straftillig
gewordene Drogenkonsumenten in
Therapieeinrichtungen zu iiberweisen. So werden
im Vereinigten Konigreich Programme genutzt,
mit deren Hilfe die Betroffenen bereits auf
Initiative der Polizei Zugang zu
Behandlungsmoglichkeiten erhalten. Erfolge mit
Programmen zur Uberweisung straffillig geworde-
ner Drogenkonsumenten in Therapiemafinahmen
werden auch aus den Niederlanden und
Frankreich gemeldet.

In Irland wurde im Januar 2001 versuchsweise ein
Drogengericht eingesetzt, das eine Moglichkeit zur
Rehabilitation und strukturierten Uberwachung
von Personen bietet, die kleinere Drogendelikte
begangen haben (vergl. oben).

Strafvollzug

Drogen und Drogenkonsum haben die Realitdt des
Strafvollzugs in den letzten zwei Jahrzehnten
grundlegend verdndert. Alle européischen Linder
stehen vor Problemen, die sich aus dem
Drogenkonsum im Strafvollzug ergeben.

Die derzeitigen Maflinahmen zur Reduzierung der
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Drogennachfrage im Strafvollzug umfassen haupt-
sdachlich die Verhinderung des Drogenkonsums
durch Kontrolle und entsprechende Sanktionen.

Angesichts der wachsenden Zahl von
Drogenabhingigen haben die Strafvollzugssysteme
spezielle Suchtbetreuungssysteme geschaffen, in
bestimmten Strafvollzugsanstalten einen zentralen
Drogenbhilfsdienst eingerichtet (in Irland und
Osterreich), oder sie greifen auf die
Fachkompetenz externer Drogenberatungsstellen
zuriick.

In den meisten européischen
Strafvollzugsanstalten spielen externe
Drogenspezialisten eine wichtige Rolle. Dennoch
weisen Umfang und Niveau der Hilfsdienste in
den Vollzugsanstalten zwischen den einzelnen
Landern und innerhalb dieser erhebliche
Unterschiede auf.

Bewihrung

In allen EU-Ldndern konnen verurteilte Straftiter
unter bestimmten Bedingungen auf Bewahrung
aus der Haft entlassen werden, in manchen
Lindern sind dabei besondere Bedingungen fiir
Drogenkonsumenten vorgesehen.

Erfolgsanalysen dieser "Therapie-statt-Strafe"-
Mafinahmen sind bisher selten.
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3 Bundesrepublik Deutschland

Eine entscheidende Rolle fiir die Beschreibung und

Bewertung der Situation im Bereich Drogenhandel
und -konsum spielt die geografische Lage der
Bundesrepublik Deutschland. Deutschland gilt auf
Grund seiner Lage in Mitteleuropa als
Durchgangsland fiir den Drogenhandel. Nach
Angaben der Deutschen Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) nimmt Deutschland durch
seine geografische Lage in Zentraleuropa eine
bedeutende Funktion als Transitland im interna-
tionalen Drogenhandel ein (DHS, Jahresbericht
2003, S. 79). Es ist also davon auszugehen, dass
vielfach Drogen nach Deutschland eingeschleust
werden, die dann hier weiter gehandelt und ver-
breitet werden.

3.1 Handel

Deutschland dient in vielen Fillen nicht nur als
Ziel, sondern als Transitstaat. 2000 waren 42
Prozent der sichergestellten Menge nicht fiir den
Verbleib in Deutschland bestimmt (vgl. DBDD, S.
74). Bei synthetischen Drogen sind die
Niederlande Hauptherkunftsland. Mehr als 80
Prozent der Sicherstellungen mit bekannter
Herkunft stammen bei synthetischen Drogen aus
den Niederlanden.

Rund 65 Prozent aller
Rauschgiftsicherstellungsfille im Jahr 2000 bezo-
gen sich auf Cannabisprodukte.
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Sichergestellte Mengen von Cannabisharz in der
Bundesrepublik Deutschland von 1992 - 2001
(Quelle: DHS, 2003, S. 82-87).

Bei insgesamt 31.564 Einsdtzen konnten rund
14.400 Kilogramm Cannabis konfisziert werden.
Die sichergestellten Mengen Cannabisharz stiegen
tiber die Jahre an, bei Marihuana schwanken die

Zahlen erheblich.

Beim Heroin sind die Zahlen seit Ende der 90er
Jahre relativ stabil, beim Kokain ist kein eindeuti-
ger Trend zu erkennen. Wihrend im neuen
Jahrtausend die beschlagnahmten Mengen von
Amphetaminen etwas zuriickgehen, haben sie sich
bei Ecstasy fast verdreifacht.
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Sichergestellte Mengen von Heroin, Kokain und
Amphetaminen in der Bundesrepublik
Deutschland von 1992-2001 (Quelle: DHS, 2003,
S. 82-87).
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Sichergestellte Mengen von Ecstasy in der
Bundesrepublik Deutschland von 1992-2001
(Quelle: DHS, 2003, S. 82-87).
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3.2 Kriminalitat

Im Jahr 2000 wurden in der Bundesrepublik
244.336 Rauschgiftdelikte registriert. 2001 waren
es 246.518.
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Entwicklung der Rauschgiftdelikte in der
Bundesrepublik Deutschland von 1992-2001
(Quelle: DHS, 2003, S. 80).

Der grofite Anteil der Delikte (67%) entfillt auf
Konsumentendelikte (163.541 im Jahr 2000 und
162.740 im Jahr 2001).

Die Anzahl der ermittelten Tatverdidchtigen bei
Konsumentendelikten stagnierte 2001 zwar mit
141.361, in den 10 Jahren davor war jedoch ein
stetiger Anstieg zu verzeichnen.

Das Durchschnittsalter der Tatverdachtigen bei
Konsumentendelikten ist riickldufig.

Neben den Konsumentendelikten beziehen sich
76.600 Delikte, das sind 29 Prozent, auf illegalen
Handel und Schmuggel (in geringen Mengen), 3
Prozent auf illegale Einfuhr von nicht geringen
Mengen und 2 Prozent auf sonstige Verstofie.
Von allen Delikten wurden am hiufigsten Delikte
im Zusammenhang mit Cannabis (37.030), gefolgt
von Heroin (16.216), Kokain (10.488) und
Amphetamin sowie Amphetaminderivate ein-
schlie8lich Ecstasy (9.362), registriert

(vgl. DBDD, Seite 74 ff).

Seit Beginn der 90er Jahre ist ein deutlich riickldu-
figer Trend bei der Beschaffungskriminalitit zu
verzeichnen. Diese Entwicklung geht einher mit
stetig erweiterten Substitutionsangeboten und
setzt sich 2001 fort. Das Bundeskriminalamt
erklart diese Entwicklung damit, dass sich die seit

1998 bestehende Moglichkeit
Rauschgiftabhidngigen Ersatzstoffe zu verschreiben,
glinstig auf die Fallzahlen ausgewirkt hat (vgl.
BKA Jahresbericht 2001, S. 7).

Gemessen an der Entwicklung der
Gesamtkriminalitdt haben Delikte von
Konsumenten harter Drogen bei ermittelten
Tatverdichtigen tiberproportional zugenommen
(plus 9,3% 2001 im Vergleich zum Vorjahr) und
weisen in den letzten Jahren eine steigende
Tendenz auf. Der Grund dafiir kann sein, dass die
Zahl der Drogenkonsumenten zugenommen hat.

3.3 Konsum

3.3.1 Wesentliche Entwicklungen
und Trends

In der Altersgruppe der 18- bis 59-jdhrigen
Bundesbiirger hatten 2001 29,5 Prozent in den
alten und 19 Prozent in den neuen Bundeslindern
Erfahrungen mit illegalen Drogen, die sich meis-
tens auf experimentellen Konsum beziehen. Am
hiufigsten wird Cannabis konsumiert, gefolgt von
Kokain und synthetischen Drogen. Ecstasy ist nach
Cannabis bei Jugendlichen die beliebteste illegale
Droge (vgl. DBDD, S. 82).

Heroin

In groflerem Umfang begann der Konsum in
Deutschland Mitte der 70er Jahre. Nach Angaben
der Deutschen Referenzstelle fiir die Europiische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(DBDD) ist er vor allem in den grofistidtischen
Bereichen verbreitet, wihrend die Privalenzraten
und Beschlagnahmungen im lidndlichen Gebiet
deutlich niedriger liegen (vgl. DBDD, S. 25).

Etwa 0,5 Prozent der 18 bis 59-Jdhrigen haben
Erfahrungen mit Heroin gemacht. Ca. 0,2 Prozent
konsumieren diese Droge aktuell. Diese Zahlen
sind jedoch nur grobe Anhaltspunkte, da die
Konsumenten hdufig nicht erreicht werden und
somit nur zum Teil im Hilfesystem registriert sind.

Obwohl der Konsum von Opiaten in Deutschland
in der Allgemeinbevélkerung im Vergleich zu
anderen Drogen weniger verbreitet ist, ist Heroin
nach wie vor die Hauptursache fiir drogenbedingte
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Behandlungen. 55,4 Prozent aller Hauptdiagnosen
wurden 2000 fiir diese Gruppe gestellt (vgl.
DBDD, S. 82). Riskante Konsumformen sind unter
den Opiatkonsumenten verbreitet. Fast 70 Prozent
injizieren die Droge, wodurch bei unsauberen
Spritzen das Risiko fiir iibertragbare Krankheiten
wie AIDS erheblich steigt. Von den im Jahr 2000
registrierten Todesfillen stellt in 26 Prozent der
Nennungen eine Uberdosierung von Heroin und
in weiteren 21 Prozent Heroin in Verbindung mit
anderen Drogen die Todesursache dar.

Mit dem Heroinkonsum sind eine Vielzahl tief-
greifender gesundheitlicher und sozialer Probleme
verbunden. Dazu gehoren drogenbedingte
Todesfille, tibertragbare Krankheiten sowie dro-
genbezogene Kriminalitit.

Kokain

Ein verstirkter Kokainkonsum wird seit Anfang
der 80er Jahre verzeichnet. Seitdem steigt der
Konsum gleichférmig und kontinuierlich an.
Kokain wird sowohl als Beikonsum in Verbindung
mit anderen Drogen, als auch als alleinige Droge
konsumiert.

Eine Schitzung der Fallzahlen anhand des EBDD-
Kernindikators fiir "problematischen Konsum"
(problematischer Drogenkonsum definiert die
EBDD als injizierenden Drogenkonsum oder
andauernden/regelmifligen Konsum von Opiaten,
Kokain und/oder Amphetaminen) zeigt bei Kokain
fiir Deutschland einen Anstieg von 1995 nach 2000
um rund ein Viertel. Einzelne Quellen, etwa die
Polizeizahlen aus den letzten beiden Jahren, spre-
chen fiir eine stabile Entwicklung seit 1999. Die
Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht beschreibt die Situation wie folgt:
"Wihrend bis vor einigen Jahren Kokain fast aus-
schlie8lich bevorzugte Sekundirdroge von
Heroinkonsumenten war, zeigt sich inzwischen
auch eine Zunahme von primiren Kokainkonsu-
menten. Thre Zahl liegt heute hoher als die Zahl
der Heroinkonsumenten" (DBDD, S. 25).

Die somatischen oder sozialen Folgen sind zwar
nicht ganz so schwer wiegend wie bei Heroin,
jedoch sind auch mit dem Kokainkonsum erhebli-
che gesundheitliche Schiden verbunden.
Kokainkonsum ist sehr viel starker in stiddtischer
und grof3stadtischer Umgebung verbreitet und

weniger in lindlichen Gebieten.
Cannabis

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte
Droge. Ihr Konsum stieg in den letzten Jahren
rapide an.

Mehr als 10 Millionen Menschen in Deutschland,
die meisten im Alter unter 40 Jahren, haben
Cannabis mindestens einmal in ihrem Leben pro-
biert. Im Jahr 2000 haben etwa 3,4 Millionen
Menschen Cannabis in den letzten 12 Monaten
konsumiert. Dieser Wert liegt um mehr als 1
Million hoher als 1997.

Amphetamine/Partydrogen

Der Konsum dieser Drogen in grofleren Mengen
begann in Deutschland in den 80er Jahren.

Die Verbreitung von Ecstasy ist konstant hoch, bei
Amphetaminen steigt der Konsum rapide an. Ecs-
tasy ist nach Cannabis und Kokain die am dritt-
hiufigsten gebrauchte Droge. Aktuelle Studien
weisen auf den gleichzeitigen Gebrauch von
Amphetaminen, Kokain und LSD hin (vgl. DBDD,
S. 26).

Im Jahr 2000 haben 3,1 Prozent der Bevolkerung
zwischen 18 und 39 Jahren mindestens einmal
synthetische Drogen konsumiert, davon innerhalb
der letzten 12 Monate 1,1 Prozent.

Da diese Zahlen durch reprisentative Umfragen
ermittelt wurden, also auf Selbstauskiinften basie-
ren, spiegeln sie nur Trends wider. Tatsachlich ist
von einer deutlich hoheren Konsumentenzahl aus-
zugehen.

Ecstasy und Amphetamine werden hiufig von der
gleichen Personengruppe konsumiert und spielen
eine wichtige Rolle im Umfeld der Party- und
Technoszene (vgl. DBDD, S. 27 ff).

Biogene Drogen

Diese Form der Droge ist relativ neu und
besonders bei jungen Erwachsenen verbreitet.
"Mehr als 6 Prozent der 21- bis 24-Jahrigen haben
Erfahrungen mit psylocibinhaltigen Pilzen, knapp
3 Prozent dieser Altersgruppe haben sie in den
letzten 12 Monaten gebraucht und eine erhebliche
Zahl von Giftnotfillen hatten im letzten Jahr sol-
che Substanzen als Ursache" (DBDD, S. 28).
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Mischkonsum

Der Mischkonsum unterschiedlicher Drogen
(polivalenter Drogenkonsum) ist weit verbreitet
und nimmt zu. Der Mischkonsum wird zuneh-
mend bei allen Drogen praktiziert und kann
erhebliche gesundheitliche Auswirkungen nach
sich ziehen. Dies gilt insbesondere fiir Opiate, die
hiufig mit groflen Mengen von Alkohol und
Kokain konsumiert werden. Akute Risiken von
Ecstasy steigen aber auch erheblich, wenn diese in
Kombination mit anderen Substanzen gebraucht
werden (vgl. DBDD, S. XIII). Die Folgen dieses
Mischkonsums sind unterschiedlich. Es konnen je
nach Substanz additive, potenzierende oder ent-
gegengesetzte Wirkungen eintreten.
"Drogenwirkungen sind jedoch nicht nur sub-
stanzabhingig, sondern sie werden durch die kor-
perliche Konstitution des Konsumenten stark
beeinflusst. Daneben spielen auch psychische
Faktoren eine wichtige Rolle" (DBDD, S. 133).

Ursachen fiir den Mischkonsum

Wegen begrenzter Verfiigbarkeit einer Droge wer-
den verschiedene Drogen gleichzeitig kombiniert,
bei denen dhnliche Effekte erwartet werden.
Verschiedene Drogen werden zur gleichen Zeit
verwendet, um die Gesamteffekte zu potenzieren
oder zu moderieren.

Hiufig wird der abwechselnde Einsatz von Drogen
zum Aktivieren bzw. zum Beruhigen genutzt. Je
nach Situation und personlichen Bediirfnissen
werden unterschiedliche Drogen dazu eingesetzt,
einen bestimmten korperlichen und/oder psychi-
schen Zustand zu erreichen. Die entgegengesetzten
Effekte euphorisierender und dimpfender Drogen,
z. B. Kokain und Heroin, sollen durch die
Kombination dabei helfen, bestimmte Wirkungen
hervorzurufen.

Als weitere Ursache gilt der Methadonhandel auf
dem illegalen Markt. "Da dem Bundeskriminalamt
keine Erkenntnisse tiber das professionelle, illegale
Herstellen und Inverkehrbringen von Methadon
vorliegen, ist davon auszugehen, dass der illegale
Handel mit Methadon vorwiegend unter Konsu-
menten stattfindet und tiberwiegend aus édrztlicher
Verschreibung gespeist wird" (DBDD, S. 8).

Die Mehrfachkonsumenten sind eine heterogene

Gruppe, die durch unterschiedliche
Konsummuster gekennzeichnet sind.
Heroinabhdngige mit einem Beikonsum unter-
scheiden sich deutlich von Menschen, die Rave-
Partys besuchen und eine Mischung von Ecstasy,
Cannabis und Kokain gebrauchen.

3.3.2 Erstauffallige Konsumenten
harter Drogen (EKhD)

Die Anzahl von 22.551 erstauffilligen
Konsumenten harter Drogen (EKhD) ist im Jahr
2001 gegeniiber dem Jahr 2000 relativ konstant
geblieben (minus 0,1%), in den Jahren vor 2000
hat sie jedoch permanent zugenommen.
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Erstauffallige Konsumenten harter Drogen (EKhD)
in der BRD von 1992 bis 2001 (Quelle: DHS,
2003, S.87).

Ausgeprigt ist der Anstieg bei den erstauffilligen
Konsumenten bei Ecstasy (plus 11%), wihrend die
Zahl der EKhD bei Heroin abgenommen hat
(minus 6%). Bei Amphetaminen sind die erstauf-
falligen Konsumenten nahezu konstant geblieben
(minus 0,9%). Bei Kokain ist ein leichter
Riickgang festzustellen (minus 8,5%).

Prévalenzschdtzungen zum Konsumverhalten zei-
gen, dass Ecstasy und Cannabis steigenden
Zuspruch erfahren. Ferner zeigen die Ergebnisse
von Umfragen, dass die Probierbereitschaft bei
Jugendlichen zunimmt (vgl. BKA, Jahresbericht
2001 S. 7).
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3.3.3 Behandlungsfille

14.906 Personen waren 2000 im Zusammenhang
mit illegalen Drogen in den ambulanten
Beratungs- und Behandlungsstellen erfasst (vgl.
DBDD, S. 55).

1.757 Personen (1.365 Minner und 392 Frauen)
wurden in stationdren Entwéhnungseinrichtungen
wegen Problemen im Zusammenhang mit illegalen
Substanzen behandelt, davon 178 erstmals.

3.3.4 Drogenbedingte Todesfalle

Die Zahlen der Todesursachenstatistik zeigen, dass
bis zum Jahr 2000 ein Anstieg der drogenbeding-
ten Todesfille zu verzeichnen war, in den letzten
zwei Jahren ist eine leicht riicklaufige Entwicklung
festzustellen.

Nach Angaben der Bundesregierung wurden im
Jahr 2000 im Sterberegister bundesweit 2.030
Todesfille verzeichnet. 2001 sanken die
Drogentodesfille um 9,6 Prozent auf 1.835, 2002
ist ein weiterer Riickgang um 17,5 Prozent auf
1.513 festzustellen (vgl. Bundesregierung, Sucht-
und Drogenbericht 2003, S. 97). Als Griinde fiir
den Riickgang werden die stirkere Akzeptanz von
niedrigschwelligen Hilfen sowie Verinderungen im
Hilfesystem, z.B. substitutionsgestiitzte
Behandlung, durch die mehr Drogenabhingige
erreicht werden, angegeben (vgl. Bundesregierung
Drogenbericht 2003 S. 5, BKA Jahresbericht 2001,
S.7).

Der Anteil von Aussiedlern an den Drogentoten
liegt in den letzten Jahren zwischen 7,7 und 8,7
Prozent.

Minner sterben hédufiger an Drogenkonsum und
dessen Folgen als Frauen.

3.3.5 Drogenkonsum bei
Jugendlichen

Drogenkonsum ist in allen Bevolkerungs- und
Altersgruppen festzustellen. Es gibt jedoch
Personengruppen, die besonders gefihrdet sind.

Hierzu zdhlen vor allem Jugendliche und junge

Erwachsene:

Die von der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufkliarung (BZgA) im Jahr 2001 durchgefiihrte

Drogenaffinititsstudie, die seit 1993 etwa alle drei
Jahre bei Personen von 12 bis 25 Jahren durchge-
fithrt wird, zeigt, dass sich die Probierbereitschaft
insbesondere fiir Cannabis deutlich erhoht hat.
Fast jede zweite befragte Person ohne bisherige
Drogenerfahrung meint, Cannabis konnte man
einmal versuchen. Heroin und Kokain wird dage-
gen von tiber 90 Prozent der Befragten abgelehnt.
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Probierbereitschaft illegaler Drogen bei 12- bis
25-Jahrigen (Quelle: BzgA,
Reprasentativerhebung zur Drogenaffinitat
Jugendlicher, 2001, S. 63).

Zu den gleichen Ergebnissen kommt auch die
Bundesstudie zum Gebrauch und Missbrauch
psychoaktiver Substanzen (Altersgruppe 18 bis 59
Jahre), die regelméflig vom Institut fiir
Therapieforschung durchgeftihrt wird (vgl. DHS,
Jahrbuch Sucht, 2003, S. 146 ft.).

Auch in dieser Untersuchung wurde in den letzten
Jahren ein deutlicher Anstieg in der
Probierbereitschaft von Cannabis, sowie geringfii-
gige Veranderungen in der Einschitzung von
Kokain und Heroin festgestellt.

3.3.6 Drogenprobleme bei
Migranten

Da es sich bei Migranten um eine sehr heterogene
Gruppe handelt, liegen kaum Daten und Aussagen
zu deren Drogenkonsum vor.

"Bekannt ist derzeit, dass insbesondere die Gruppe
der Spitaussiedler relativ stark durch drogenbezo-
gene Todesfille betroffen ist (s.o.). Sporadische
Berichte iiber eine Haufung von
Drogenproblemen in verschiedenen Gruppen von
Migranten gibt es von verschiedenen Seiten. Es
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fehlen jedoch weitgehend quantitative und qualita-
tive Informationen iiber Lebensumstinde und
Drogenprobleme" (DBDD, S. 4).

3.4 MaBBnahmen

Die zentralen Bausteine der Sucht- und
Drogenpolitik sind die Pravention, die Hilfen und
die Repression.

Als wichtigste Ziele werden von der
Bundesregierung in ihrem Aktionsplan Drogen
und Sucht formuliert
(www.bundesregierung.de/nachrichten-
,417.495446/Aktionsplan-drogen-und-sucht-
de.htm):

- Pravention: Beginn des Konsums verhindern.

- Beratung/Behandlung: Eine
Gefihrdung/Abhingigkeit mit allen zur Verfiigung
stehenden Moglichkeiten behandeln.

- Uberlebenshilfe/Schadensreduzierung: Riskante
Konsummuster frithzeitig erkennen und reduzie-
ren sowie das Uberleben der Suchtkranken
sichern.

- Repression/Angebotsreduzierung: Verfligbarkeit
illegaler Suchtmittel einddmmen.

Zur Erreichung dieser Zielsetzung werden unter-
schiedliche Mafinahmen sowohl zur Angebots- als
auch zur Nachfragereduzierung ergriffen.

3.4.1 Reduzierung des Angebots

Eine wesentliche Mafinahme zur
Angebotsreduzierung und zur Bekdmpfung des
Drogenhandels ist nach Angaben des BKA die
Strafverfolgung (vgl. BKA, S. 172ff).

Rechtslage

Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) regelt den
Verkehr mit Betiubungsmitteln und sieht harte
Strafen fiir den Drogenhandel vor. Jeder nicht
erlaubte Verkehr ist nach § 29 ff. BtMG strafbar,
insbesondere Besitz, Herstellung und Anbau,
Import und Export, Handel sowie die kostenlose
Weitergabe von Drogen.

Erstmals enthilt das BtMG Sondervorschriften fiir
drogenabhingige Straftiter. "Therapie vor Strafe"
ermoglicht seitdem den Erlass oder die

Reduzierung der Strafe, um Therapie zu férdern
(vgl. DBDD, S. 13).

"Dabei sollte nicht aufler Acht gelassen werden,
dass die Bekimpfung des organisierten
Rauschgifthandels zwar einen wichtigen Ansatz
innerhalb der Angebotsreduzierung darstellt,
jedoch im Hinblick auf das Drogen- und
Suchtphidnomen lediglich Losungsansitze fiir
einen Teilausschnitt des Gesamtproblems liefert"
(BKA S. 172).

Das BKA weist darauf hin, dass die Bekimpfung
des Drogenhandels bzw. -schmuggels nur durch
eine dauerhafte Beeintrachtigung auf der Ebene
der Zwischen- und Grof3hindler erfolgen kann
(vgl. BKA, S.173).

"Insbesondere auf der Ebene des organisierten
Drogenhandels steht weniger die Aufkliarung ein-
zelner Straftaten im Vordergrund einer erfolgrei-
chen OK-Bekdampfung (organisierte Kriminalitit)
als vielmehr die Aufdeckung von tibergreifenden
Zusammenhidngen, die den Weg in die kriminelle
Organisation zeigen und deren nachhaltige
Beeintrichtigung ermdéglichen" (BKA, S. 174).

Das BKA wirkt daher umfassend an Mafinahmen
und Strategien zur Bekimpfung des internationa-
len Drogenhandels mit. Die wichtigsten Ziele hier-
bei sind:

- Teilstrukturen international organisierter
Drogenkriminalitdt in Deutschland zu erkennen,

- Strukturverfahren zu initiieren,

- die Verantwortlichen ihrer Strafe zuzuftihren,

- kriminelle Gewinne zu entziehen,

- illegale Strukturen nachhaltig zu zerschlagen.

Weitere wichtige Gesetze und Regelungen fiir die
Drogenkontrolle:

- Geldwischegesetz (Money Laundering Act),

- Grundstoffiiberwachungsgesetz (Precursor
Control Act),

- Strafgesetzbuch (STGB),

- Strafprozessordnung (STPO), (vgl. DBDD, S. 16).

Fiir Drogenabhingige konnen Strafen auf der
Grundlage der verminderten Steuerungsfihigkeit
herabgesetzt werden. Auf der anderen Seite ist es
moglich, Straftiter unter Aufsicht zu stellen, wenn
diese den Hang haben, berauschende Mittel zu
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sich zu nehmen und die Gefahr besteht, dass sie
infolge des Hangs weitere erhebliche rechtswidrige
Taten begehen werden. Das Gleiche gilt fiir nicht
straffillige Personen, wenn diese sich dauerhaft als
unfihig erwiesen haben, ihr Verhalten zu kontrol-
lieren und wenn hierdurch erhebliche Schiden fur

Leib und Leben zu befiirchten sind (DBDD, S. 16).

3.4.2 Reduzierung der Nachfrage

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
hat als bundesweit titiger Fachverband zentrale
Forderungen fiir die Sucht- und Drogenbhilfe for-
muliert.

Forderungen/MafBBnahmen aus dem 10-
Punkte-Katalog der DHS

Verstarkung von frithestmoglicher Pravention und
Vermittlung eines verantwortlichen Umgangs mit
Suchtmitteln

Der Zugang zu Suchtmitteln wie Alkohol und
Nikotin, die hdufig als Einstieg fiir den Konsum
illegaler Drogen gelten, muss erschwert und durch
priaventive MafSnahmen die Bereitschaft zum
Konsum reduziert werden. Eine zentrale Gruppe
fiir die zielgruppenorientierte Pravention sind
Kinder von Suchtkranken. Untersuchungen gehen
davon aus, dass iiber 50 Prozent dieser Kinder als
Erwachsene eine Abhingigkeit oder Co-
Abhingigkeit entwickeln. In Deutschland leben
etwa 3 Millionen Kinder in suchtkranken
Familien.

Entkriminalisierung von Konsumenten illegaler
Suchtstoffe

Entkriminalisierung der Konsumenten ist ein
wichtiges Element eines umfassenden und men-
schenwiirdigen Hilfe- und Behandlungsansatzes.
Kontrolle und Repression miissen sich auf die
Anbieterseite konzentrieren.

Erhaltung und Ausbau eines differenzierten
Behandlungs- und Betreuungsangebotes

Sucht- und Drogenerkrankungen haben einen
heterogenen Charakter und sind durch individuell
ausgepragte somatische, psychische und soziale
Folgen gekennzeichnet. Diese Situation erfordert

ein differenziertes Hilfespektrum (ambulante, teil-
stationdre und stationdre Angebote), das entspre-
chend dem aktuellen Stand der Praxis und der
Wissenschaft weiterentwickelt werden muss. In der
Suchtkrankenhilfe ist eine individuelle und perso-
nenkonzentrierte Hilfeplanung notwendig. Der
weitere Ausbau flexibler Uberginge und
Verbindungen zwischen den spezialisierten sucht-
spezifischen, medizinischen und psychosozialen
Hilfen in einem umfassenden Behandlungs- und
Betreuungsansatz ist eine zentrale Aufgabe der
Zukunft. Es gilt auf jeder Ebene zeitnah
Ausstiegsmoglichkeiten anzubieten.

Jeder Suchtkranke hat ein Recht auf Hilfe. Diese
muss ausreichend zur Verfiigung stehen, erreich-
bar sein, der Lebensrealitidt entsprechen und mog-
lichst friith ansetzen.

Ausbau der Mainahmen zur Uberlebenshilfe und
Schadensreduzierung

Das Ziel, jede Form von Suchtmittelabhingigkeit
zu verhindern und die gesundheitlichen Folgen zu
minimieren, darf nicht den Blick auf reale
Lebenssituationen von Abhdngigen und den
Krankheitscharakter von Sucht verstellen. Fiir
Schwerstabhingige gilt es, niedrigschwellige
Angebote zu entwickeln. "Die
Substitutionsbehandlung von Heroinabhingigen
in Verbindung mit medizinischer
Grundversorgung sichert das Uberleben langjahrig
Abhingiger oder stabilisiert deren gesundheit-
lichen Zustand und ist der erste Schritt hin zu
einer ausstiegsorientierten Behandlung. Jede
Substitutionsbehandlung muss Hand in Hand mit
einer intensiven psychosozialen Betreuung gehen"
(www.dhs.de/inforeihe).

Ausstieg darf kein Randthema werden

Ziel der Behandlung der Suchterkrankungen ist
die Heilung. "Eine angemessene Rehabilitation
Suchtkranker als notwendige Hilfeleistung der
medizinischen Rehabilitation muss als unersetz-
licher Bestandteil der Behandlung Suchtkranker
gesichert werden. Dies bedeutet, dass bei einem
Rickfall in die Krankheit Suchtbehandlungen
wiederholbar sein miissen. Sonst besteht die
Gefahr, dass auf Grund verweigerter
Rehabilitationsleistungen die Chronifizierung und
Verelendung forciert wird, die letztendlich die
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Gesellschaft mehr kostet" (DHS www.dhs.de/info-
reihe). Flexible Uberginge zwischen den
Hilfeeinrichtungen miissen ermoglicht und nicht
durch leistungs- und zustdndigkeitsrechtliche
Fragen erschwert oder verhindert werden, um eine
moglichst nahtlose Behandlung sicherzustellen.
Ausstiegsmoglichkeiten miissen ausreichend und
zeitnah angeboten werden

(vgl. DHS, www.dhs.de/inforeihe Dokumentation
und Statistik).

Konkrete MaBnahmen auf Bundesebene
zur Reduzierung der Nachfrage

Privention und Intervention insbesondere fiir

Jugendliche

Projekte wie das Modellprogramm
"Frithintervention" fiir erstauffillige
Drogenkonsumenten und Internetprojekte der
BZgA wie "drugcom.de" werden gefordert.
Jugendliche werden iiber Risiken und Gefahren
informiert und zur kritischen Auseinandersetzung
angeregt.

Weiterentwicklung und Qualitétssicherung des
Hilfesystems

Die Sozialgesetzbiicher definieren die
Rahmenbedingungen fiir die Behandlung.
Kostentrager fiir die Entwohnung sind die
Rentenversicherungstrager (SGB VI). Kostentrager
des korperlichen Entzugs sind die gesetzlichen
Krankenversicherungen (SGB V).

Zusitzliche Anforderungen an die Qualifikation
substituierender Arzte sowie die Einrichtung eines
Methadonregisters zur Vermeidung von
Doppelverschreibungen dienen der
Risikoreduktion.

Ausbau der Substitution

Zur Zeit befinden sich schitzungsweise 50.000
Menschen in Substitutionsmafinahmen. Der
Ausbau dieses Angebots hat nach allgemeiner
Einschitzung wesentlich zu einer relativ niedrigen
HIV-Rate bei intravendsen Drogenkonsumenten
beigetragen. Das Sterberisiko ist bei
Drogenabhingigen in Substitution insgesamt
deutlich niedriger als bei Abhidngigen auflerhalb
dieser Mafinahmen. "Durch den intensiven Ausbau

der niedrigschwelligen Angebote und insbesondere
der Substitutionsangebote in den letzten 10 Jahren
hat sich in Deutschland ein breit gefichertes, qua-
lifiziertes Drogenhilfesystem entwickelt. Dieses
erreicht einen grof3en Teil der
Drogenkonsumenten und kann ihnen in unter-
schiedlicher Weise helfen. Gleichwohl ist festzustel-
len, dass es eine Teilgruppe von Abhidngigen nicht
erreicht. Diese ist durch hohe
Gesundheitsbelastungen bzw. -risiken, schwere
Abhingigkeitsauspragung und geringe
Behandlungsbereitschaft gekennzeichnet" (DBDD,
S.6).

Verbesserung der Kooperation zwischen
Strafverfolgung (Polizei, Staatsanwaltschaft) und
Hilfeeinrichtungen

In Zusammenhang mit der Einstellung von
Strafverfahren sollen verstirkt sekundérpriaventive
Aktivititen durch Hilfeeinrichtungen stattfinden.
Die Bundesregierung fordert hierzu ein Projekt,
das in einer Reihe von Bundesldndern durchge-
fithrt wird (FRED).

Studie zur kontrollierten Heroinvergabe unter
strengen Kriterien fiir Schwerstabhingige

Neue Ansitze zur Behandlung von
Schwerstabhidngigen, die bisher kaum durch die
Hilfeangebote erreicht wurden, sollen in der
Studie zur heroingestiitzten Behandlung unter-
sucht und evaluiert werden.

Einrichtung von Drogenkonsumriumen

Diese diirfen nur unter genau festgelegten
Rahmenbedingungen eingerichtet werden. Den
Konsumenten miissen Ausstiegshilfen angeboten
werden. Die Erlaubnis zur Einrichtung obliegt den
Landern.

Zielgruppenspezifische Einddmmung des
Drogenkonsums

Spezielle Angebote fiir besonders gefihrdete
Zielgruppen wie Jugendliche oder Aussiedler sol-
len verstarkt werden.
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4 Nordrhein-Westfalen
4.1 Handel

Die folgenden Ergebnisse sind den Jahresberichten
des Landeskriminalamtes NRW entnommen.

Heroin kommt vorwiegend aus Stidwestasien
(hauptsachlich Afghanistan) tiber die Tiirkei nach
Westeuropa. Die Drogen werden mit LKW's,
Bussen und PKW's transportiert, aber auch mit
Flugzeugen. Der Weg fiihrt iiber den Balkan und
zunehmend tiber die zentralasiatischen Staaten
und Russland nach Osteuropa und von dort weiter
nach Deutschland. Teilweise werden in osteuropdi-
schen Liandern Depots geschaffen, von wo die
Ware bei Bedarf abgerufen werden kann. In
Deutschland angekommen wird ein Grofiteil des
Heroins zunichst in die Niederlande gebracht,
portioniert und wieder nach Deutschland einge-
fithrt. Den Handel dominieren neben deutschen
tiirkisch-kurdische Gruppen, Héndler aus dem
ehemaligen Jugoslawien und Aussiedler aus den
GUS-Staaten. Im Straflenhandel sind vermehrt
Schwarzafrikaner (Nigerianer), seit 2002 auch
Litauer aktiv. Insgesamt ist ein Riickgang des
Konsums von Heroin und begleitender Straftaten
zu verzeichnen.

Kokain kommt hauptsichlich aus Kolumbien tiber
andere siidamerikanische Liander (Venezuela,
Brasilien) auf dem Luft- oder Seeweg nach
Deutschland. Bedeutend ist auch der
Einfuhrschmuggel aus den Niederlanden. Die
Flughifen Koln/Bonn und Diisseldorf sind
Brennpunkte des Kokainschmuggels, bei dem
NRW hiufig nur Durchgangsstation fiir den
Transport ins europdische Ausland ist. Beteiligte
Héndler kommen aus Deutschland, der Tiirkei,
dem ehemaligen Jugoslawien, den Niederlanden,
[talien und Marokko sowie Afrika. Ahnlich wie
beim Heroin scheint der Konsum riickldufig,
weiterhin werden aber grofiere Mengen Kokain
nach NRW geschmuggelt.

Amphetamine, besonders Amphetaminderivate, zu
denen auch Ecstasy zdhlt, gewinnen weiterhin an
Bedeutung. Sind die Sicherstellungen und
Konsumentendelikte beim Amphetamin eher
riickldufig, ist der Anstieg bei Ecstasy ungebro-
chen. Im Jahr 2002 wurden dagegen mehr

Verstofle gegen das BtMG bei Amphetaminen als
bei Ecstasy registriert. Die Tabletten kommen aus
den Niederlanden, der Handel wird hauptsichlich
von Niederlindern und Deutschen betrieben,
wobei die Niederlinder auch versuchen, ihre
Produktionsstitten nach NRW auszuweiten. Auch
bei Ecstasy und Amphetaminen dient NRW als
Transitland in andere Bundesliander, europdische
Staaten sowie in die USA und Kanada. Abnehmer
sind vor allem Jugendliche, die leistungssteigernde
und stimulierende Droge passt zum Lebensgefiihl
der jungen Generation. Die Droge ist verhiltnis-
mifig preiswert und die Hemmschwelle der
Einnahme gering.

Haschisch kommt vorwiegend aus Marokko aber
auch aus Afghanistan und Pakistan nach Europa,
Marihuana auch aus Kolumbien, Nigeria und den
Niederlanden. Besonders die Ndhe von NRW zu
den Niederlanden macht Cannabis auch weiter
leicht verfiigbar. Wie beim Heroin wird Cannabis
hiufig durch Deutschland in die Niederlande
transportiert und von dort wieder nach
Deutschland verkauft. Der Handel wird haupt-
sachlich von Deutschen, Niederldndern,
Marokkanern und Tiirken betrieben.
Hauptkonsumenten sind Jugendliche.

In NRW werden pro Jahr rund 3 Tonnen
Rauschgift konfisziert. Je nach Art der Droge wer-
den sehr unterschiedliche Mengen beschlagnahmt.
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Sichergestelltes Cannabisharz in NRW in
Kilogramm (Quelle: Landeskriminalamt NRW,
Jahresbericht 2001: Rauschgiftkriminalitat in
Nordrhein-Westfalen, Tabelle 7, Jahresbericht
2002, Tabelle 6/1 und 6/2.)
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Sichergestelltes Rauschgift in NRW in Kilogramm
(Quelle: Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht
2001: Rauschgiftkriminalitat in Nordrhein-
Westfalen, Tabelle 7, Jahresbericht 2002, Tabelle
6/1 und 6/2.)

Die beschlagnahmten Mengen von Drogen in
NRW unterliegen starken Schwankungen. Das liegt
daran, dass einzelne Sicherstellungen von groflen
Mengen das Ergebnis eines Jahres stark beeinflus-
sen konnen. Von den 2001 sichergestellten 300
Kilogramm Heroin wurden allein 160 Kilogramm
in einem tirkischen LKW gefunden, der die Ware
in die Niederlande befordern sollte. Grof3ere
Mengen Kokain kommen tiber die Flughifen
Diisseldorf und Koln/Bonn nach NRW. Auch aus
den Niederlanden werden bedeutende Mengen
eingeschmuggelt. Seit 1998 sinken die Mengen
beschlagnahmten Kokains und Amphetamins,
allerdings stieg im Jahr 2002 die beschlagnahmte
Menge Kokain gegentiber dem Vorjahr wieder um
13 Prozent an. Amphetamine wurden 2001 ver-
mehrt sichergestellt, davon allein bei zwei einzel-
nen Funden 22 Kilogramm und 15 Kilogramm. In
den meisten Fillen kommt es aus den
Niederlanden und wird von Schmugglern aus
NRW ins Land gebracht. Auch die sichergestellten
Mengen Cannabisharz und Marihuana sinken seit
dem Jahr 2000, 2002 wurden jedoch wieder grof3e-
re Mengen sichergestellt, in zwei einzelnen Funden
allein 149 Kilogramm und 158 Kilogramm
Cannabisharz.

Bei der Mode-Droge Ecstasy meldete die Polizei in
den vergangenen Jahren zunehmend groflere
Tablettenfunde. Wurden im Jahr 2000 noch rund
770.000 Tabletten in NRW sichergestellt, waren es
ein Jahr spiter bereits 1.300.000, beinahe das
Doppelte. Allein die Hilfte davon machte ein ein-
zelner Fund aus, die Tabletten sollten nach

Australien verschifft werden. 2002 betrug die
beschlagnahmte Menge 680.000 Tabletten. Rechnet
man den hohen Einzelfund von 2001 heraus, ist
die Menge in etwa gleich geblieben.
Hauptumschlagplatz ist der Koln/Bonner
Flughafen. Die Tabletten kommen aus den
Niederlanden und werden iitber NRW in andere
Bundesldnder, ins européische Ausland und in
andere Kontinente geschmuggelt.
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Sichergestelltes Ecstasy in NRW in Tabletten
(Quelle: Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht
2001: Rauschgiftkriminalitdt in Nordrhein-
Westfalen, Tabelle 7, Jahresbericht 2002, Tabelle
6/1 und 6/2.)

4.2 Kriminalitat

Drogenkriminalitdt lasst sich nur durch polizeili-
che Ermittlungsarbeit aufdecken, da weder die
Hindler noch die Konsumenten gefasst werden
wollen. Insofern spiegeln die Zahlen nicht nur die
aktuelle Kriminalitit, sondern auch die Ressourcen
der Polizei wider. Seit 1996 liegen die Fallzahlen
sowohl der Delikte als auch der Tatverdichtigen
auf hohem Niveau, in den letzten beiden Jahren ist
jedoch ein leichter Riickgang zu verzeichnen. Das
Landeskriminalamt wertet den Anstieg der Zahlen
bis 1996 als Folge gednderter
Bekdmpfungsstrategien der Zollbehorden und der
Umorganisation der Polizei. Zusitzlich ist zu
berticksichtigen, dass Veranderungen in der
Bevolkerungsstruktur NRW's einen Einfluss auf
die Ergebnisse haben konnen, die hier nicht kon-
trolliert wurden. 2002 registrierte die Polizei in
NRW rund 58.000 Rauschgiftdelikte (inklusive 749
Fille von Beschaffungskriminalitit). Weiterhin
wurden 49.500 Tatverdichtige (inklusive 392
Tatverdichtige von direkter
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Beschaffungskriminalitdt) ermittelt.
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Rauschgiftdelikte und Tatverdachtige nach BtMG
in NRW (Quelle: Landeskriminalamt NRW,
Jahresbericht 2001: Rauschgiftkriminalitat in
Nordrhein-Westfalen, Tabelle 2, 14, Jahresbericht
2002, Tabelle 2, 9).

Betrachtet man die Fallzahlen der Delikte und der
Tatverddchtigen getrennt nach Rauschgiftarten,
zeigen sich deutliche Unterschiede. Delikte im
Zusammenhang mit Heroin sind bis Mitte der
90er Jahre gestiegen, seitdem sind die Zahlen riick-
laufig. Delikte mit Kokain nahmen bis Ende der
90er Jahre zu, nach einem darauf folgenden
Riickgang stiegen die Fallzahlen 2002 erstmals
wieder an. Auch bei den Amphetaminen ist seit
Mitte der 90er Jahre ein Riickgang der Fallzahlen
zu beobachten, der jedoch nicht kontinuierlich
verlduft, sondern Auf- und Abwirtsbewegungen
zeigt. Straftaten im Zusammenhang mit
Amphetaminderivaten (darunter Ecstasy) werden
erst seit 1997 in der polizeilichen Kriminalstatistik
erfasst und steigen seit Ende der 90er Jahre rapide
an. 2002 wurde erstmals ein Riickgang der Delikte
gemeldet. Die Fallzahlen bei Cannabisdelikten sind
seit Mitte der 90er Jahre kontinuierlich gestiegen.
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Rauschgiftdelikte nach BtMG in NRW, getrennt
nach Art des Rauschgifts (Quelle:
Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht 2001:
Rauschgiftkriminalitat in Nordrhein-Westfalen,
Tabelle 2, Jahresbericht 2002, Tabelle 2).

Entgegen diesem allgemeinen Trend stieg 2001 die
Zahl der Delikte mit illegalem Handel und
Schmuggel von Heroin gegentiber dem Vorjahr
sowie die illegale Einfuhr nicht geringer Mengen
von Amphetamin, Kokain und Heroin. Die illegale
Einfuhr von Cannabis ist demgegentiber gesunken.
Auch zeigte sich 2001 ein Anstieg von Tatverdich-
tigen, die nicht geringe Mengen von Amphetamin
und Kokain vertrieben bzw. schmuggelten. Das
konnte darauf hindeuten, dass Heroin, Kokain
und Amphetamin zwar in NRW bzw. Deutschland
insgesamt weniger konsumiert, aber weiterhin von
hier in andere Regionen bzw. Lander gehandelt
wird. 2002 wurden vermehrt Delikte von
Amphetamin- und Kokainkonsumenten regis-
triert, weniger von Ecstasykonsumenten. Auch der
illegale Handel und Schmuggel und die Einfuhr
bedeutender Mengen Amphetamine blieb hoch
bzw. stieg weiter, wihrend der Handel mit Ecstasy
zurtickging.

Die direkte Beschaffungskriminalitit - im Jahr
2001 628 Delikte und 381 Tatverdichtige - ist seit
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Mitte der 90er Jahre riickldufig und 2001 erstmals
gegeniiber dem Vorjahr geringfiigig angestiegen.
Dieser Trend setzte sich 2002 fort. Es wurden 749
Delikte und 392 Tatverdichtige erfasst.

Wihrend 2001 die Zahl der Tatverdichtigen insge-
samt gegeniiber dem Vorjahr zuriickging, waren
mehr Kinder und Jugendliche tatverdichtig, 2002
stiegen die Fallzahlen weiter.
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Rauschgiftdelikte nach §29 BtMG in NRW fiir
unter 18-Jahrige (Quelle: Landeskriminalamt
NRW, Jahresbericht 2001: Rauschgiftkriminalitat
in Nordrhein-Westfalen, Tabelle 18, Jahresbericht
2002, Tabelle 13/1).

Das ist vor allem auf die Konsumentendelikte
zuriickzufiithren, d.h. es wurden 2001 mehr unter
18-Jahrige durch den Missbrauch von Cannabis
sowie von Amphetaminderivaten (Ecstasy) auffil-
lig als im Jahr davor. 2002 dnderte sich das
Konsummuster - weg vom Ecstasy und hin zu
Amphetaminen, sonstigen Drogen und Kokain.
2001 sank in fast allen anderen Altersgruppen die
Zahl der Tatverdichtigen, lediglich bei den tiber
40-Jdhrigen war ebenfalls ein leichter Zuwachs zu
verzeichnen, hauptsichlich auf Grund von illegaler
Einfuhr, Handel und Schmuggel von Drogen. 2002
stiegen die Konsumentendelikte beinah in allen
Altersgruppen an, besonders bei Konsumenten
von Cannabis, Amphetaminen, sonstigen Drogen
und Kokain. Delikte durch illegale Einfuhr bedeu-
tender Mengen Rauschgift nahmen bei den tiber
30-Jahrigen zu.

Der Anteil der weiblichen Tatverddchtigen an der
Gesamtzahl aller Tatverdichtigen lag bei 12
Prozent.

Der Anteil nichtdeutscher Tatverdachtiger lag 2001
und 2002 bei 20 Prozent. Damit ist er wieder auf

dem Niveau von 1991. Bis 1995 stieg der Anteil auf
fast 28 Prozent und fillt seither kontinuierlich
wieder ab. Der Anteil auslandischer
Tatverdédchtiger unterscheidet sich allerdings je
nach Deliktform. Beim illegalen Handel und
Schmuggel nach §29 BtMG beispielsweise betragt
er 23 Prozent, beim illegalen Handel und
Schmuggel von Kokain sogar 56 Prozent und bei
Heroin 30 Prozent. Weiterhin nimmt der Anteil
der nichtdeutschen Tatverdichtigen mit der
Schwere der Delikte zu. Bei den
Heroinsicherstellungen ab 1 Kilogramm waren
2002 36 der 41 festgenommenen Tatverdidchtigen
Nichtdeutsche. Die grofite Gruppe der nichtdeut-
schen Tatverdichtigen bilden Tiirken, gefolgt von
Italienern, Jugoslawen und Marokkanern.

4.3 Konsum

4.3.1 Erstauffallige Konsumenten
harter Drogen

Im Jahr 2002 wurden 3.477 Personen als erstauf-
fallige Konsumenten harter Drogen registriert.
Erstauftillige Konsumenten werden nur in dem
Jahr erfasst, in dem sie erstmals von der Polizei
registriert werden. Langjahrig bekannte Personen
sind damit nicht erfasst. Eine Person kann fiir
mehrere Drogen als erstauffillig gelten. Die Anzahl
erstauffilliger Konsumenten stieg 1996 sprunghaft
um ungefihr 900 Personen gegeniiber dem
Vorjahr an (3.638), 2001 um rund 700 gegentiber
dem Vorjahr auf 4.465. 2002 wurden wiederum ca.
1.000 Personen weniger erfasst. Das
Landeskriminalamt schitzt, dass dies durch eine
Verlagerung der polizeilichen Kontrollen in andere
Deliktsbereiche zu erkldren ist. Anhand der abso-
luten Zahlen kann nicht beurteilt werden, ob die
Verdanderungen auch durch eine veridnderte
Bevolkerungsstruktur bedingt sind.

Im Folgenden werden die erstauffilligen
Konsumenten nach Drogenarten getrennt betrach-
tet, Doppelzdhlungen sind dabei moglich. Die
Heroinkonsumenten bildeten 2002 die grofite
Gruppe mit 1.306 Personen. Es folgten die
Gruppen der Konsumenten von Amphetaminen
(996) und Kokain (964). Ein Jahr zuvor standen
die Ecstasykonsumenten an zweiter Stelle (1.197).
Diese Zahl hat sich seit 1999 verdreifacht.
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Erstauffdllige Konsumenten harter Drogen in NRW
(Quelle: Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht
2001: Rauschgiftkriminalitdt in Nordrhein-
Westfalen, Tabelle 32, Jahresbericht 2002, Tabelle
18).

Seit 1999 sinken die Zahlen erstauffalliger
Heroinkonsumenten. Die Zahl erstauffilliger
Kokain- und Amphetaminkonsumenten pendelte
sich bei ungefahr 1.000 pro Jahr ein. 2002 wurden
nur halb so viele Ecstasykonsumenten von der
Polizei erfasst wie im Jahr davor.

Betrachtet man die Erstkonsumenten nach Alter,
sanken die Zahlen 2002 in allen Altersgruppen
gegeniiber dem Vorjahr ab. 2001 stiegen sie noch
bei Amphetaminderivaten in allen Altersgruppen
an, besonders aber bei den 18- bis 25-Jdhrigen
(863 Erstkonsumenten von insgesamt 1.197). Aber
auch bei anderen Drogen wie Heroin, Kokain und
Amphetamin waren in einzelnen Altersgruppen
Zuwichse gegeniiber dem Vorjahr zu verzeichnen.
Der Frauenanteil erstauffilliger Konsumenten
betrug im Jahr 2002 15 Prozent. In den jiingeren
Altersgruppen ist er eindeutig hoher. Von den 14-
bis 18-Jahrigen waren 34 Prozent Madchen, von
den 18- bis 21-Jahrigen 19 Prozent. Im
Erwachsenenalter liegt der Frauenanteil nur noch
bei ungefahr 14 Prozent. Dies muss nicht der tat-
sachlichen Geschlechterverteilung unter
Drogenkonsumenten entsprechen, denn nicht
jeder Konsument wird polizeilich auffillig. Auch
die hohe Zahl erstauffilliger Heroinkonsumenten
ist dadurch zu erkliren, dass Heroinkonsumenten
wahrscheinlich eher der Polizei auffallen als
Kokainkonsumenten.

4.3.2 Behandlungsfalle

Die Krankenhausdiagnosestatistik weist aus, wie
viele Behandlungsfille durch Drogen- und
Medikamentenmissbrauch bzw. -abhingigkeit sta-
tiondr behandelt werden. Dabei handelt es sich um
psychische Storungen, die durch den
Substanzgebrauch entstanden sind, angefangen
von akuter Intoxikation, Entzugserscheinungen bis
hin zu Folgeschidden. Nicht eingerechnet sind
allerdings korperliche Folgeschdden, die auf den
Drogenmissbrauch zuriickgefithrt werden konnen,
z.B. Hepatitiden oder AIDS. Eine zusitzliche
Auswertung drogenassoziierter Erkrankungen ist
aber nicht sinnvoll, da die Ursachen der jeweiligen
Erkrankungen nicht klar (erfasst) sind. Nicht alle
Personen mit AIDS oder Hepatitis haben diese
durch Drogenkonsum oder diesen begleitende
Lebensumstidnde erworben.
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Krankenhausfalle auf Grund von Drogen- bzw.
Medikamentenabhéangigkeit und -missbrauch.
Daten bis 1999 ICD-9, 304 und 305, altersstan-
dardisiert an Europabevdlkerung neu, Daten von
2000 ICD-10, F11-F19, altersstandardisiert an
Europabevdlkerung alt. Quelle: Logd, Bielefeld.

Insgesamt nehmen die Behandlungsfille in NRW
iiber die Jahre zu. 1994 wurden noch rund 120
Personen je 100.000 Einwohner stationdr behan-
delt, 1999 waren es 157. Im Jahr 2000 lag die Zahl
zwar niedriger, ist aber auf Grund anderer
Berechnungsgrundlagen nicht absolut vergleich-
bar. Die Statistik der Krankenhausfille ist schwer
beurteilbar, da eine Person doppelt gezdhlt werden
kann. Die Daten des Landeskriminalamtes
Nordrhein-Westfalen stiitzen aber die Annahme,
dass es sich hier nicht nur um eine Steigerung von
"Fallzahlen" im Sinne von wiederholten
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Aufnahmen der gleichen Personen handelt, son-
dern um eine groflere Anzahl einzelner Personen.
Denn im angegebenen Zeitfenster von 1994 bis
2000 stieg auch die Zahl erstauffilliger
Konsumenten harter Drogen, die Zahl der
Rauschgifttoten und die Anzahl von
Rauschgiftdelikten und Tatverdichtigen.

4.3.3 Drogenbedingte Todesfille

In NRW wurden von der Kriminalpolizei gemif3
den "Richtlinien fiir den Nachrichtenaustausch bei
Rauschgiftdelikten" im Jahr 2001 498 Drogentote
registriert, davon 67 Frauen. 2002 waren es 385,
darunter 43 Frauen. Die Zahl der Rauschgifttoten
ist nicht nur in NRW sondern bundesweit gesun-
ken. Trotzdem ist NRW das Bundesland mit dem
meisten Rauschgifttoten. Die Zahl der
Drogentoten lag 2001 auf dem Niveau von vor
zehn Jahren (1991: 505). In den 90er Jahren waren
die Zahlen allerdings riicklaufig, bis sie ab 1999
wieder anstiegen. Unter den Rauschgifttoten
waren 2002 40 Nichtdeutsche und 35 Aussiedler.
Die Zahl der Rauschgifttoten ist von vielen
Faktoren abhingig: z.B. sind auch hier die Daten
nicht altersstandardisiert. Damit ist die Zahl der
Drogentoten nicht ohne Weiteres ein Indikator fiir
die Versorgungslage.
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Rauschgifttote in NRW (Quelle:
Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht 2001:
Rauschgiftkriminalitat in Nordrhein-Westfalen,
Seite 44, Jahresbericht 2002, Seite 39).

Die Haupttodesursache war auch 2002 der
Heroinkonsum mit 194 Toten. 67 von ihnen hat-
ten aufler Heroin weitere Substanzen konsumiert.
Bei drei Toten kann auf Grund einer chemisch-
toxikologischen Untersuchung oder polizeilicher

Ermittlungen davon ausgegangen werden, dass
der/die Verstorbene vor dem Tod ausschliefilich
einen Heroin-Ersatzstoff konsumiert hatte. 39
Personen waren vor ihrem Tod in einer
Substitutionsbehandlung.

4.4 MaBBnahmen

4.4.1 Das Landesprogramm gegen
Sucht des Landes NRW

"Bis zum Jahr 2005 sollen die Chancen in NRW,
ein suchtfreies Leben zu fiihren, deutlich erhoht
werden" - so lautet das vierte Ziel der 10 vorrangi-
gen Gesundheitsziele, die die
Landesgesundheitskonferenz ausgehend vom
WHO-Programm "Gesundheit fiir alle" 1995 fest-
gelegt hat.

Das Landesprogramm gegen Sucht soll die Schritte
zu diesem Ziel verdeutlichen und die Grundlage
fiir eine gemeinsame Umsetzung schaffen. Es
nimmt zu tibergreifenden Fragen der Sucht
Stellung und legt den Handlungsrahmen zur
Einddmmung bzw. Bekdmpfung der Sucht fest.

Basis des Programms ist die Erkenntnis, dass Sucht
eine Krankheit ist. Es begreift die Bekimpfung der
Sucht als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und
geht bei den Ursachen der Sucht von einem multi-
faktoriellen Bedingungsgefiige aus, in dem perso-
nen-, umwelt- und suchtmittelbezogene Faktoren
in einer Wechselwirkung zueinander stehen.

Das Landesprogramm gegen Sucht verfiigt tiber
eine fundierte theoretische Grundlage. Ferner
konnte es mit der Unterstiitzung aller im Lande
vertretenen Institutionen und Verbdnde im
Suchtbereich, mit denen dieses Programm
gemeinsam erarbeitet und abgestimmt wurde,
zustande kommen. Es reprisentiert daher auch
den gegenwirtigen Stand der fachlichen und
offentlichen Diskussion und ist ausgerichtet auf
die Schaffung eines breiten Konsenses aller
Beteiligten.

Im Jahr 1998 wurde der erste Teil des
Landesprogramms gegen Sucht, der sich schwer-
punktmiflig mit den Problemfeldern illegale
Drogen, Alkohol und Medikamente befasst verab-
schiedet. Der zweite Teil, der sich mit den
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Bereichen Tabakabhingigkeit und
Gliicksspielsucht sowie in einem Exkurs mit
Essstorungen unter dem Blickwinkel Sucht
beschiftigt, folgte im Jahr 2001.

Umsetzung

Die Umsetzung des Programms soll von einer
beim Ministerium fir Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie NRW angesiedelten
Arbeitsgruppe des Vorbereitenden Ausschusses der
Landesgesundheitskonferenz (programmbegleiten-
den Arbeitsgruppe) begleitet werden, die den
jeweiligen Planungs- und Umsetzungsstand in
Zwei-Jahres-Berichten aufbereitet. Das
Landesprogramm ist insofern prozessorientiert.

Es sieht daher Teil- und Zwischenschritte,
Umsetzungskontrolle und eine begleitende
Evaluation vor. Die Berichte der programmbeglei-
tenden Arbeitsgruppe und die Ergebnisse der
Beratungen des Vorbereitenden Ausschusses wer-
den dabei ebenfalls Bestandteil des Programms.

Fiir die Umsetzung der einzelnen Schritte werden
konkret die jeweiligen Anbieter und Angebote
benannt.

Ziele

Das Programm verfolgt im Schwerpunkt die fol-
genden Ziele:

- Sicherung, Qualifizierung und Ausbau der auf
den drei Sdulen der Suchtpolitik (Prdvention,
Hilfen und Repression) basierenden Initiativen
und MafSnahmen,

- Forderung eines gemeinsamen
Suchtverstidndnisses bei den unterschiedlichen
Beteiligten in Politik, Verwaltung, Praxis und in
der Bevolkerung,

- Erhohung der Transparenz hinsichtlich der Ist-
Situation, Planungen und Zustindigkeiten,

- Herstellung von verbindlichen
Zielvereinbarungen, Planungen und
Kooperationen.

Struktur

Von seiner Struktur her ist das Programm

- als Gemeinschaftsprogramm, basierend auf

einem gemeinsamen Suchtverstindnis und verein-
barten Grundsitzen und Leitlinien, die die
Zustdndigkeiten und rechtlichen Vorgaben der
Beteiligten berticksichtigen,

- dynamisch und prozesshaft, indem es
Ergianzungen und Fortschreibungen vorsieht,

- indikatorengestiitzt, unter Berticksichtigung einer
verldsslichen Datenbasis,

angelegt.
Methodik

Das Programm richtet sich nach den Bedarfen der
Betroffenen.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen, innerhalb
derer sich das Landesprogramm bewegt, sind
komplex. Es gibt kein Gesetz, das die
Zustandigkeiten fiir Pravention, fur die verschiede-
nen Hilfen und fir die Repression durchgehend
regelt und zusammenfasst. Statt dessen werden in
einer Vielzahl von Gesetzen, Vereinbarungen und
Richtlinien verschiedene Zustandigkeiten mit
unterschiedlichen Kompetenzen und auch
Sichtweisen bestimmt.

Diese Bedingungen erfordern fiir die Umsetzung
des Programms ein gemeinschaftliches Verstindnis
als Basis fiir notwendige Entwicklungen.

Verantwortung

Die Verantwortung fiir die Gesamtkoordination
tragt die Landesregierung. Fiir verschiedene
Bereiche im Gesamtsystem sind die
Selbstverwaltungskorperschaften zustindig. Hier
kommt dem Land eine moderierende Funktion zu.
Die Landesregierung hat die Federfithrung in der
Sucht- und Drogenpolitik dem Ministerium ftir
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie NRW
zugewiesen.



Diisseldorf 35

5 Diisseldorf
5.1 Handel

Wie bereits aus der Schilderung der Situation in
Nordrhein-Westfalen deutlich wird, ist Diisseldorf
durch die Nihe zur holldndischen Grenze und den
Flughafen ein strategisch wichtiger Ort fiir den
Drogenhandel. Durch die Nihe zur hollindischen
Grenze kommt portioniertes Heroin zum Vertrieb
an Kleinhiandler und Konsumenten in die Stadt.
Ahnlich verhilt es sich mit Cannabis, es wird zum
Teil in den Niederlanden angebaut, zum Teil aber
auch aus Marokko und Afghanistan zunichst in
die Niederlande transportiert, portioniert und von
dort auf den deutschen Markt gebracht.

Der Flughafen Diisseldorf gehort neben dem
Flughafen Koln/Bonn zu den Brennpunkten des
Einfuhrschmuggels fiir Kokain. Von hier wird es in
andere Bundeslinder und ins européische Ausland
transportiert.

Bei der Herstellung synthetischer Drogen sind die
Niederlande fithrend. Auch diese Drogen gelangen
tiber die Flughifen Diisseldorf und Kéln ins
Ausland.
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Sichergestelltes Rauschgift getrennt nach
Kreispolizeibehorden in Kilogramm Heroinfunde in
Koln nicht darstellbar: 2001: 163,68 kg, 2002:
95,53 kg (Quelle: Landeskriminalamt NRW,
Jahresbericht 2001: Rauschgiftkriminalitat in
Nordrhein-Westfalen, Tabelle 8-12, Jahresbericht
2002, Tabelle 7/1-7/5).

Der Vergleich der sichergestellten Mengen mehre-
rer Stidte zeigt zum Teil erhebliche

Schwankungen. Im Jahr 2001 meldeten Koln und
Diisseldorf deutlich grofiere Funde als Dortmund
und Neuss. 2002 wurden in K6ln deutlich grofiere

Mengen sichergestellt als in Diisseldorf. Eine
Ausnahme bilden die Ecstasy-Tabletten.
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Sichergestelltes Ecstasy getrennt nach
Kreispolizeibehorden in Tabletten (Quelle:
Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht 2001:
Rauschgiftkriminalitat in Nordrhein-Westfalen,
Tabelle 8-12, Jahresbericht 2002, Tabelle 7/1-
7/5.)

Die Sicherstellungsmengen sind in Koéln deshalb
noch wesentlich hoher als in Diisseldorf, weil die
meisten international titigen Frachtgutfirmen
ihren Handel tiber den Koln/Bonner Flughafen
abwickeln. Es ist aber unklar, inwieweit es sich bei
den sichergestellten Mengen nur um "die Spitze
des Eisbergs" handelt und ob die beschlagnahmte
Menge proportional zur tatsichlich im Umlauf
befindlichen Menge ist.

Die offene Drogenszene war Mitte der 90er Jahre
vor dem Hauptbahnhof anzutreffen. Die Polizei
registrierte tdglich bis zu 4.800 verschiedene
Drogenabhingige vor dem Hauptbahnhof. Auf
Initiative des Ordnungsdezernates der Stadt
Diisseldorf entwickelte die Polizei das Konzept
"Einsatz offene Szene" in Zusammenarbeit mit
dem Ordnungsamt der Stadt. Dealer und auswir-
tige Konsumenten erhalten seitdem ein mehrmo-
natiges Aufenthaltsverbot fiir den Hauptbahnhof
und den Volksgarten, wenn sie dort aufgegriffen
werden. Seit 1997 zdhlt die Polizei nur noch bis zu
20 Dealer und Konsumenten zeitgleich am
Hauptbahnhof und nicht wie urspriinglich bis zu
500. Der Hauptbahnhof ist immer noch ein
Treffpunkt fir Drogenabhidngige, um Geschifte zu
planen, Informationen auszutauschen und andere
zu treffen. Seine Funktion als Verkaufsort von
Drogen hat er aber weitgehend verloren.
Mittlerweile sind andere Szenen in der Altstadt,
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am Oberbilker Markt und im Volksgarten entstan-
den, von denen aber nach Einschidtzung der Polizei
keine den Stellenwert eines neuen Brennpunktes
hat. Fiir die Hilfeanbieter bedeutet die
Zersplitterung in neue, kleinere Szenen eine
schlechtere Erreichbarkeit ihrer Klientel. Deshalb
miissen aufsuchende Angebote den verdnderten
Bedingungen Rechnung tragen und entsprechend
umstrukturiert werden.

5.2 Kriminalitat

In Diisseldorf werden jahrlich rund 3.400
Rauschgiftdelikte registriert. Die Zahl der tatver-
déchtigen Konsumenten harter Drogen ist in den
letzten Jahren riickldufig. Das gilt auch fiir den
Anteil der Konsumenten harter Drogen an den
Tatverdichtigen insgesamt. Die Zahl der
Rauschgiftdelikte bleibt dagegen in etwa gleich.
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Anzahl der polizeilich ermittelten
Rauschgiftdelikte in Diisseldorf und Anzahl der
tatverdachtigen Konsumenten harter Drogen
(Rauschgiftdelikte und sonstige Straftaten)
(Quelle: Polizeiprasidium Diisseldorf).

In den Justizvollzugsanstalten in Diisseldorf und
Umgebung sind drogenabhingige Straftdter aus
Diisseldorf untergebracht. In der JVA Diisseldorf
waren im Jahr 2002 2.890 Minner inhaftiert. Die
JVA schitzt, dass 50 bis 60 Prozent ihrer Insassen
von illegalen Drogen abhingig sind und dass der
Anteil der Drogenabhingigen unter den
Strafgefangenen zugenommen hat. Meistens liegt
eine Abhingigkeit von illegalen Drogen und ein
Mischkonsum vor. Die JVA Duisburg-Hamborn,
Zweiganstalt Dinslaken, ist fiir weibliche
Untersuchungsgefangene aus dem
Landgerichtsbezirk Diisseldorf zustindig. Hier

saflen zum Zeitpunkt der Anfrage fiinf drogenab-
hingige Frauen ein. In den verschiedenen
Einrichtungen der JVA Willich sind weitere 9
Diisseldorferinnen und 10 Diisseldorfer inhaftiert,
die von illegalen Drogen abhingig sind. In den
meisten Gefingnissen gibt es sowohl interne
Suchtberater als auch eine Anbindung an eine 6rt-
liche Suchtberatungsstelle. Meistens besteht ein
Kontakt zu Diisseldorfer Beratungsstellen.
Besonders im Bereich der Untersuchungshaft rei-
chen die vorhandenen Angebote jedoch nicht aus.

5.3 Konsum

Eine genaue Angabe der Drogenstichtigen in
Diisseldorf gibt es nicht. Die Zahl der
Drogenstichtigen kann nur geschitzt werden.
Anfang 2001 wurden Einrichtungen des
Diisseldorfer Hilfesystems zu chronisch mehrfach
beeintrachtigten Abhingigkeitskranken befragt. In
der Zeit vom 01.01.2001 bis 30.04.2001 betreuten
die verschiedenen Einrichtungen nach eigenen
Angaben ungefahr 3.700 Personen, die von illega-
len Drogen abhingig waren. Es sollten jedoch nur
die Drogenabhingigen gezahlt werden, die regel-
miflig oder mehrere Tage oder Wochen hinterein-
ander betreut wurden. Damit sind die
Drogenstichtigen nicht erfasst, die keinen Kontakt
zum Hilfesystem haben oder nur selten Hilfen in
Anspruch nehmen. Bei der Befragung konnten aus
datenschutzrechtlichen Griinden
Doppelzahlungen einer Person nicht sicher ausge-
schlossen werden.

5.3.1 Erstauffallige Konsumenten
harter Drogen

Die Zahlen erstauffilliger Konsumenten harter
Drogen des Landeskriminalamtes konnen auch
getrennt fiir die Polizeibehorden betrachtet wer-
den. Im Raum Diisseldorf werden seit 1998 jahr-
lich tiber 200 Konsumenten harter Drogen erst-
mals der Polizei bekannt. Die Zahlen liegen damit
hoher als Anfang und Mitte der 90er Jahre. Unklar
ist, ob dies mit gednderten Strategien in der
Polizeiarbeit zusammenhingt. Die absoluten
Angaben geben einen Eindruck der
Groflenordnung in den Stddten, lassen aber keinen
unmittelbaren Vergleich zwischen den Stidten und
Gemeinden bzw. Riickschliisse auf die Privalenz
des Drogenkonsums vor Ort zu.
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Erstauffidllige Konsumenten harter Drogen nach
Kreispolizeibehorden (Quelle: Landeskriminalamt
NRW, Jahresbericht 2001: Rauschgiftkriminalitat
in Nordrhein-Westfalen, Tabelle 34-37,
Jahresbericht 2002, Tabelle 20/1-20/4).

In den groflen Stadten werden mehr erstauffallige
Konsumenten harter Drogen registriert als in klei-
neren oder lindlichen Kreisen. Es ist anzunehmen,
dass die Drogenszenen in den Grof3stidten auch
Konsumenten umliegender Orte anziehen.

5.3.2 Behandlungsfille

Die Krankenhausdiagnosestatistik gibt an, wie oft
Personen auf Grund von Drogen- oder
Medikamentenmissbrauch sowie Abhidngigkeit sta-
tiondr behandelt werden. Die Behandlungszahlen
liegen in Diisseldorf zwar iiber dem
Landesdurchschnitt und dem lindlichen Umland,
aber noch unter denen anderer Grof3stidte wie
Koéln und Dortmund.
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Krankenhausfélle auf Grund von Drogen- bzw.
Medikamentenabhéangigkeit und -missbrauch.
Daten bis 1999 ICD-9, 304 und 305, altersstan-
dardisiert an Europabevdlkerung neu, Daten von
2000 ICD-10, F11-F19, altersstandardisiert an
Europabevdlkerung alt (Quelle: Logd, Bielefeld).

5.3.3 Drogenbedingte Todesfalle

In Diisseldorf registriert die Polizei jahrlich etwa
20 Drogentote. Nach einem Riickgang seit Mitte
der 90er Jahre auf ungefihr 10 pro Jahr, stiegen die
Zahlen seit 1999 wieder an. 2002 wurden weniger
Drogentote registriert als in den Jahren davor. Das
entspricht einem allgemeinen Trend, der sich nicht
nur in Disseldorf und anderen Stidten, sondern
auch in NRW abzeichnet. Die von der Polizei
ermittelten Drogentoten in Diisseldorf und die
Daten des Gesundheitsamtes weichen geringfiigig
voneinander ab. (Polizei 1999: 10; 2000:19;
2001:21; 2002:11; Gesundheitsamt 1999: 10;
2000:21; 2001:21; 2002:15; bis 15.09.03: 6). Im
Verhiltnis zu vergleichbaren Kommunen in NRW
stellt sich die Situation in Diisseldorf damit sehr
glinstig dar.
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Rauschgifttote getrennt nach Kreispolizeibehorden
(Quelle: Landeskriminalamt NRW, Jahresbericht
2001: Rauschgiftkriminalitat in Nordrhein-
Westfalen, Tabelle 42-45.)

Die zur Verfiigung stehenden Daten sind insge-
samt nicht sehr belastbar. Es zeigt sich aber in
allen Messgrofien seit Ende der 90er Jahre bis ins
neue Jahrtausend sowohl eine Zunahme der
Konsumenten als auch der Drogentoten. Das gilt
aber nicht nur fiir Diisseldorf sondern auch fiir
Nordrhein-Westfalen insgesamt. 2002 scheinen die
Konsumentenzahlen riickldufig zu sein.

5.3.4 Drogenkonsum bei
Jugendlichen

In den letzten Jahren sind besonders die syntheti-
schen Drogen wie Amphetamine und Ecstasy wei-
ter auf dem Vormarsch. Heroin verliert dagegen an
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Bedeutung, obwohl nach wie vor der grofite
Behandlungsbedarf fiir Heroinkonsumenten
besteht. 2002 scheint der Handel, Vertrieb und
Konsum von Ecstasy riicklaufig, moglicherweise
haben schirfere Kontrollen zu einer geringeren
Verfiigbarkeit der Droge gefiihrt. Allerdings wird
neben Kokain vermehrt Amphetamin konsumiert,
so dass weiterhin von einer hohen Nachfrage fiir
synthetische Drogen ausgegangen werden muss.
Die mit Abstand am meisten konsumierte Droge
ist Cannabis. Ein Ende der zunehmenden
Verbreitung ist nicht in Sicht.

Von der Entwicklung auf dem Drogenmarkt sind
besonders Jugendliche betroffen. Sie sind
Hauptkonsumenten von Haschisch, Marihuana,
Ecstasy und Amphetamin. Im Herbst 2001 hat das
Gesundheitsamt eine Umfrage an Diisseldorfer
Schulen zum Risikoverhalten Jugendlicher durch-
gefiithrt. Die Schiilerinnen und Schiiler der achten
und zehnten Klassen wurden dabei auch nach dem
Drogenkonsum gefragt. Es stellte sich heraus, dass
17 Prozent der Achtkléssler und 34 Prozent der
Zehntkldssler angaben, schon mal Haschisch oder
Marihuana probiert zu haben.
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Prozentuale Anteile der Schiilerinnen und Schiiler,
die angaben, jemals und in den letzten 4 Wochen
mindestens einmal Cannabis konsumiert zu
haben, getrennt nach Klassenstufe (Quelle:
Risikobefragung Jugendlicher 2001).

Von diesen gaben 28 Prozent bzw. 32 Prozent der
Jungen und 38 Prozent bzw. 25 Prozent der
Midchen an, mehr als 10-mal Haschisch geraucht
zu haben. Somit wird rund ein Drittel der
"Probierer" zu regelméfligen Konsumenten.

Die Modedroge Ecstasy haben nach eigenen

Angaben in der 8. Klasse 2 Prozent und in der 10.
Klasse 3 Prozent schon mal genommen. Auch der
Anteil derer, die Erfahrung mit Kokain haben, liegt
bei 2 bis 3 Prozent. Amphetamine wurden etwas
hiufiger, von 3 bis 4 Prozent der Befragten, konsu-
miert. Etwa 1 Prozent der Jugendlichen gab
Heroinkonsum an.
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Prozentuale Anteile der Schiilerinnen und Schiiler,
die angaben, jemals und in den letzten 4 Wochen
mindestens einmal Drogen genommen zu haben,
8. und 10. Klasse zusammengefasst (Quelle:
Risikobefragung Jugendlicher 2001).

Der Konsum von Cannabis, synthetischen Drogen,
Kokain und Pilzen ist in der 10. Klasse weiter ver-
breitet als in der 8. Klasse. Vermutlich nimmt der
Drogenkonsum in den hoheren Klassen weiter zu.
Sofern Unterschiede zwischen Jungen und
Midchen zu verzeichnen sind, liegen die
Konsumentenanteile der Jungen meistens hoher.

Die Befragung wurde zeitgleich in den Kreisen
Heinsberg, Euskirchen, Diiren und der Stadt
Aachen durchgefiihrt, allerdings als Vollerhebung
und nicht als Stichprobe, wie in Diisseldorf. In
diesen grenznahen Kommunen gaben die
Jugendlichen einen deutlich héheren Konsum von
Ecstasy und Amphetaminen an als in Disseldorf.
Eine Erklarungsmoglichkeit konnte sein, dass in
grenznahen Kreisen und Stidten die Drogen noch
leichter zu beziehen sind als in Diisseldorf.
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Prozentuale Anteile der Schiilerinnen und Schiiler
(10. Klasse), die in Diisseldorf und anderen
Regionen angaben, jemals XTC und Amphetamine
konsumiert zu haben, getrennt nach Geschlecht
(Quelle: Risikobefragung Jugendlicher 2001).

Bei dem Vergleich der Schultypen fallt auf, dass
besonders im Gymnasium nur ein vergleichsweise
geringer Anteil der Schiilerinnen und Schiiler
Drogen konsumiert. Eine Ausnahme bildet der
Cannabiskonsum. Hier holen die Gymnasiasten in
der 10. Klasse auf, so dass kein Unterschied mehr
zu den anderen Schultypen festzustellen ist.
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Prozentuale Anteile der Schiilerinnen und Schiiler,
die angaben, mindestens einmal Cannabis pro-
biert zu haben, getrennt nach Klassenstufe und
Schulart (Quelle: Risikobefragung Jugendlicher
2001).

5.3.5 Einschatzung der Situation
durch die Hilfeanbieter

Das Einstiegsalter fiir den Drogenkonsum sinkt
weiter. Der Heroinkonsum ist etwas riickldufig,
wenngleich der Behandlungsbedarf bei dieser
Droge nach wie vor an erster Stelle steht. Die Zahl

der Drogenabhingigen ist nach den
Beobachtungen der
Drogenambulanz/Methadonambulanz des
Gesundheitsamtes konstant geblieben. Allerdings
dndert sich das Konsummuster. Der intravendse
Gebrauch von Heroin ist demnach zuriickgegan-
gen, allerdings steigt der Mischkonsum und andere
riskante Verhaltensweisen wie hdufigerer
Drogengebrauch und Beschaffungsprostitution.
Der Anteil der Heroinstichtigen, die HIV-infiziert
sind und/oder an einer Hepatitis C leiden, hat
zugenommen. Auch der AIDS-Hilfe Diisseldorf
e.V. berichtet iiber eine zunehmende Verelendung
der Drogenstichtigen auf Grund der beschriebenen
schlechten Gesundheit. Durch die
Methadonsubstitution konnen aber auch Erfolge
verbucht werden. Die Konsumenten werden é&lter
und ihre Gesundheit ist vergleichsweise besser
geworden. Jedoch sind immer mehr Jugendliche
und junge Erwachsene drogensiichtig. Es werden
vermehrt komorbide Stérungen bei
Drogensiichtigen festgestellt. Seit 1999 steigt die
Nachfrage nach synthetischen Drogen weiter an,
auch der Konsum von Cannabis nimmt weiter zu.
Die Hilfeanbieter beobachten aufierdem eine
Zunahme des Drogenkonsums bei auslindischen
Jugendlichen und bei jungen Aussiedlern.

5.4 MaBBnahmen

5.4.1 Eckpunkte der Drogenpolitik
fiir und in Diisseldorf

In seiner Sitzung am 16. Dezember 1999 hat der
Rat der Stadt Disseldorf neue Eckpunkte der
Drogenpolitik fiir und in Diisseldorf verabschie-
det, an deren Umsetzung bis heute festgehalten
wird.

Vernetzung der Angebote und
MaBnahmen im Bereich Pravention,
Therapie und Repression

Die Angebote im Bereich der Pravention und der
Therapie wurden im Konferenzsystem der
Diisseldorfer Gesundheitskonferenz vernetzt. Das
"Dach" dieser Vernetzung bildet die Arbeitsgruppe
Sucht und Drogen, Spezialthemen aus den
Bereichen Priavention und Therapie und
Gesundheitshilfen werden in drei entsprechenden
Unterarbeitsgruppen behandelt.
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Die Bereiche Privention, Gesundheitshilfen und
niederschwellige Angebote, Therapie und
Rehabilitation sind ebenfalls mit dem Bereich
Kriminalpravention und Repression vernetzt. Dies
geschieht durch die Organisation und Moderation
der Projektgruppe Drogen des Arbeitskreises
Vorbeugung und Sicherheit der Landeshauptstadt
Diisseldorf und durch die stindige Beteiligung der
Sucht- und Drogenkoordination an diesem
Arbeitskreis und weiteren Projektgruppen.

Jingstes Ergebnis im Bereich Priavention ist eine
detaillierte Auflistung aller in Diisseldorf vorhan-
denen Angebote zur Suchtpriavention. Diese
Auflistung wird in Kiirze in Form einer
Druckschrift erhiltlich sein. Sie erleichtert die
Planung individuell zugeschnittener
Priventionsangebote sowohl fiir Familien als auch
tir Kinder- und Jugendeinrichtungen sowie
Schulen.

Was die Suchtprivention in der "Party-Szene"
betrifft, wurden drei Konzepte fiir Diisseldorf erar-
beitet, die der Politik als Entscheidungsgrundlage
zur Verfiigung gestellt werden sollen.

Die Unterarbeitsgruppe Therapie und
Rehabilitation formulierte Forderungen zum
Ausbau therapeutischer Angebote auf regionaler
Ebene. So wurde der Bedarf an Entgiftungsplitzen
tiir Opiatabhingige in Diisseldorf an die
Landesgesundheitskonferenz weitergeleitet, das
Gleiche ist im Bereich der therapeutischen
Angebote fiir suchtkranke Kinder und Jugendliche
beabsichtigt.

Zur komplexen Problematik der chronisch mehr-
fach beeintrachtigten Abhingigkeitskranken in
Diisseldorf wird vom Gesundheitsamt ein
Gesundheitsbericht mit Handlungsempfehlungen
erstellt. An der Datenerhebung und Diskussion der
Ergebnisse war die Unterarbeitsgruppe mafigeb-
lich beteiligt.

Einen sehr grolen Zuspruch erfihrt die im Jahr
2001 erschienene Broschiire "Diisseldorfer Hilfen
fiir Suchtkranke", deren Aktualisierung und
Neuauflage fiir das Jahr 2004 geplant ist.

In der Unterarbeitsgruppe Gesundheitshilfen und
niedrigschwellige Angebote findet regelmifig ein

Austausch tiber die aktuelle Situation
Drogenabhingiger auf der Strafle statt. Die
Arbeitsgruppe hat sich ausfiihrlich mit der
Notfallhilfe durch Laien unter Einsatz von
Naloxon (Gegenmittel bei Vergiftungen mit
Heroin) beschiftigt. Die Umsetzung eines entspre-
chenden Modells aus Berlin wurde in Diisseldorf
verworfen, da es sich als nicht ausreichend entwi-
ckelt erwiesen hat.

Was die medizinische Grundversorgung betrifft, so
ist die Unterarbeitsgruppe durch das System der
Gesundheitskonferenz mit der Arbeitsgruppe
Wohnungslosigkeit und Gesundheit vernetzt.
Bedarfe konnen hier riickgemeldet werden und
flieBen in die Gesundheitsberichterstattung ein.

Keine Abgabe von Heroin an
Drogenabhangige

An dem Beschluss, sich nicht am Modellprojekt
zur heroingestiitzten Behandlung Opiatabhingiger
zu beteiligen, wurde festgehalten. Diisseldorf
orientiert sich weiterhin an therapeutisch-aus-
stiegsorientierten Hilfen und lehnt moglicherweise
suchtverlingernde Angebote wie Konsumraume

ab.

Mitglied im Stadtebiindnis "European
Cities Against Drugs" ECAD

Seit Juni 2001 ist Disseldorf Mitglied im
Stadtebiindnis "European Cities Against Drugs"
(ECAD) und Mitglied des ECAD-Beirates. Mit sei-
ner Mitgliedschaft unterstiitzt Diisseldorf eine
europaweite Haltung gegen die Legalisierung jeg-
licher Drogen und fiir ausstiegsorientierte
Angebote fiir Drogenabhingige. Alle
Bemiihungen, die Verbreitung illegaler Drogen zu
verhindern und den konsequenten Ausstieg aus
der Abhingigkeit zu fordern, verlieren ihren Sinn,
wenn zeitgleich gegenteilige Ansitze gefordert wer-
den. Eine einheitliche Haltung aller europdischen
Stadte ist das Ziel von ECAD. Durch die
Mitgliedschaft im Stadtebiindnis ECAD ist
Diisseldorf in der Lage, sich mit anderen europii-
schen Stidten auszutauschen: von Athen bis
Reykjavik und von Moskau bis Paris. So war der
Besuch verschiedener Einrichtungen der
Drogenbhilfe in Stockholm mit Unterstiitzung des
dortigen ECAD-Biiros moglich. Weiterhin bietet
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ECAD die Moglichkeit, Programme fiir Migranten
aus den ehemaligen Sowjetrepubliken mit Hilfe
von ECAD-Mitgliedsstadten in Russland oder dem
Baltikum zu entwickeln.

Umstrukturierung des Diisseldorfer
Drogenhilfe e.V.

Der Auftrag des Rates, den Diisseldorfer
Drogenbhilfe e.V. umzustrukturieren, steht
unmittelbar vor der Umsetzung. Ein entsprechen-
der Vertrag mit der Liga der freien
Wohlfahrtsverbande zur Ubernahme der
Tragerschaft wird voraussichtlich bis Ende 2003
abgeschlossen sein.

Erstellung von Informationsmaterial

Die Nachfrage nach Informationsmaterial fiir
Eltern wird mit der Herausgabe einer Broschiire
mit allen Priventionsangeboten in Diisseldorf
(s.0.) zum Teil erfiillt - weiteres, umfangreiches
Informationsmaterial zur Pravention ist iiber die
jeweiligen Trager erhaltlich.

Die Unterarbeitsgruppe Priavention im
Konferenzsystem der Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz bietet dartiber hinaus die
Maoglichkeit, durch Koordination den
Informationsaustausch zwischen
Priaventionsfachleuten und Einrichtungen fiir
Kinder und Jugendliche und den Schulen zu ver-
bessern.

Methadon-Sofort-Programm

Die Methadon-Sofort-Ambulanz wurde im
September 2002 eroffnet. Sie zeichnet sich durch
die folgenden Merkmale aus:

- Ihr Standort ist "szenenah", das heifit sie ist nur
wenige hundert Meter von den Szenetreffpunkten
am Hauptbahnhof und an der Charlottenstrafle
entfernt.

- Sie kann von der Strafle aus ohne Umwege betre-
ten werden und bietet den Klienten auch eine
Aufenthaltsmoglichkeit.

- Die Methadon-Sofort-Ambulanz legt grofien
Wert auf die Zusammenarbeit mit Einrichtungen,
die aufsuchende Hilfen fiir Drogenabhingige
anbieten, anderen szenenahen Einrichtungen und
den Ordnungsbehorden.

- Die Aufnahme erfolgt unbiirokratisch, langwieri-
ge Antrage auf Kostentibernahme entfallen, da das
Gesundheitsamt die Kosten der Behandlung sofort
tibernimmt.

- Der Arzt und mindestens ein nichtérztlicher
Mitarbeiter sind wihrend der gesamten Offnungs-
zeit der Einrichtung anwesend. Es besteht stets die
Maoglichkeit zum Gesprich oder zu einer medizi-
nischen Erstversorgung.

Die Erfahrung des ersten Jahres hat gezeigt, dass
gerade sozial desintegrierte, mehrfach geschiadigte
Drogenabhingige, die in anderen Einrichtungen
gescheitert sind, den Weg in die Einrichtung fin-
den und von dort aus weiter versorgt werden kon-
nen.

Durch die standige érztliche Prisenz wird zudem
ein weiterer Beitrag zur niederschwelligen medizi-
nischen Versorgung geleistet.

Schon jetzt ist festzustellen, dass sich diese
Einrichtung bewihrt hat - sie ist mit anndhernd 25
Patientinnen und Patienten vollstindig ausgelastet.

5.4.2 Neuere Entwicklungen

Nach dem Beschluss der neuen Eckpunkte der
Drogenpolitik 1999 kam es in der Sucht- und
Drogenhilfeplanung zu weiteren Entwicklungen.
Der Ausschuss fiir Gesundheit und Soziales des
Rates der Stadt Diisseldorf (AGS) nimmt laufend
neue Anregungen aus anderen Stidten (der BRD
und dem europiischen Ausland) auf und setzt sich
mit diesen auseinander.

Informationsreise des Ausschusses fiir
Gesundheit und Soziales nach Amsterdam

So wurde in der Sitzung des AGS im Februar 2001
tiber die Einfiihrung einer strafrechtlichen
Zwangseinweisung von Siichtigen in den
Niederlanden (SOV-Projekt) informiert.

Da es sich dabei jedoch nur um einen Baustein der
niederlindischen Sucht- und Drogenhilfe handelt,
der nicht isoliert betrachtet werden kann, entstand
der Wunsch, sich einen umfassenderen Uberblick
tiber das niederlandische System zu verschaffen.

Im Mirz 2002 reisten die Mitglieder des AGS
gemeinsam mit Vertretern der Verwaltung, der
Wohlfahrtsverbinde und der Presse nach
Amsterdam, um neben dem Overamstel-
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Gefidngnis, in welchem das SOV-Projekt durchge-
fithrt wird, weitere ausgesuchte Einrichtungen und
Projekte zu besuchen.

Diese Informationsreise wurde im Juli 2002 in
einem Workshop ausgewertet (die Niederschrift
tiber den Workshop ist als Anlage beigeftigt).

Ausgehend von den in Amsterdam besuchten
Einrichtungen wurden Schwerpunkte fiir
Diisseldorf herausgearbeitet:

- "Partydrogen" bzw. Suchtprivention in der
"Party-Szene": Die Unterarbeitsgruppe Privention
der Arbeitsgruppe Sucht und Drogen der
Disseldorfer Gesundheitskonferenz hat drei ent-
sprechende Konzepte fiir Diisseldorf gesammelt
(von BerTha F., dem SKFM und Ginko e.V.). Sie
werden in der Gesundheitskonferenz und dem
AGS noch vorgestellt. Dartiber hinaus beschiftigte
sich die Projektgruppe Drogen des Arbeitskreises
Vorbeugung und Sicherheit mit diesem Thema.
Die Sucht- und Drogenkoordination des
Gesundheitsamtes sichert den Austausch zwischen
den beiden Gremien.

- Schadensminimierung: Die neue Methadon-
Sofort-Ambulanz ist ein gutes Beispiel fiir die
Verzahnung von Schadensminimierung und
Ausstiegshilfe. Nach wie vor bedarf es aber eines
Ausbaus vergleichbarer Angebote.

- Repression: Das Gesprach mit dem Leiter der JVA
Diisseldorf in der Sitzung des AGS im Mai 2003
hat gezeigt, dass die therapeutischen
Maoglichkeiten im Bereich Repression noch nicht
ausgeschopft wurden. Die bestehenden
Therapieangebote wihrend und nach der Haft rei-
chen hierfiir nicht aus.

- Ubergeordnete Ansitze: Ein politischer Konsens
zur generellen Ausrichtung der Drogenpolitik
wurde noch nicht gefunden, bildet jedoch die
Grundlage der weiteren Planung und stellt damit
eines der wichtigsten Ziele dar.

Die Besuche der Hilfeeinrichtungen in Amsterdam
boten in erster Linie Einblicke in eine liberale und
auf "harm-reduction" (Schadensminimierung)
ausgerichtete Sucht- und Drogenbhilfe. Daher ent-
stand der Wunsch, ein alternatives System kennen

zu lernen. Hierfiir bot sich Schweden an, da der
schwedische Ansatz einen betont ausstiegsorien-
tierten Weg darstellt.

In seiner Sitzung im Februar 2003 beschloss der
AGS eine entsprechende Informationsreise nach
Stockholm, die aber nicht zu Stande kam.

Drogenhilfe-Verbundsystem des SKM e.\V.
Koln

Des Weiteren beschiftigte sich der AGS ausfiihrlich
mit dem Drogenbhilfe-Verbundsystem des SKM
e.V. Koln, in dessen Konzept ein
Drogenkonsumraum vorgesehen ist. Im Januar
2002 informierten zwei Vertreter des SKM e.V.
Koln den AGS tiber das Konzept und die bisheri-
gen Erfahrungen.

Ein weiteres Gesprich zwischen den AGS-
Mitgliedern, Vertretern der Verwaltung, der
Diisseldorfer Wohlfahrtsverbinde und den
Vertretern des SKM e.V. Koln fand im Juni 2003
vor Ort in Koln statt. Dabei war auch die
Besichtigung des Drogenkonsumraums geplant,
die jedoch wegen einer Bombendrohung ausgefal-
len ist.

"Clean-Streets"-Projekt

Die Stadt Wuppertal lieferte mit ihrem "Clean-
Streets"-Projekt (ein Beschiftigungsprojekt, in des-
sen Rahmen gefahrlicher Abfall wie gebrauchte
Spritzen, Fixerbestecke, Glasscherben oder
Hundekot von offentlichen Plitzen entfernt wer-
den) eine weitere Diskussionsgrundlage.
Zwischenzeitlich wurde die Moglichkeit der
Umsetzung eines vergleichbaren Projektes in
Diisseldorf durch die Verwaltung gepriift. Im
Oktober 2002 und im Januar 2003 fanden
Gespriche zwischen Vertretern der Verwaltung
und der Wohlfahrtsverbande statt. Ergebnis war
ein Konzept, welches aber finanziell nicht umsetz-
bar war. Folglich wurde die
Umsetzungsmoglichkeit im Rahmen vorhandener
Beschiftigungsprojekte gepriift. Aktuell besteht die
Aussicht auf ein Sonderprogramm des Bundes
zum (Wieder-) Einstieg von Langzeitarbeitslosen
in Beschiftigung. Mit diesen Mitteln wire ein
Projekt, vergleichbar dem "Clean-Streets"-Projekt
moglich.
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6 Handlungsempfehlungen

Zur Entwicklung der Handlungsempfehlungen
wurde auf den Bericht "Suchtprivention, Sucht-
und Drogenbhilfe in der Landeshauptstadt
Diisseldorf 1999" zurtickgegriffen, um zu tiberprii-
fen, in welchen Versorgungsbereichen die
Empfehlungen bereits umgesetzt wurden und mit
welchem Erfolg. Noch nicht umgesetzte
Handlungsempfehlungen werden hier erneut for-
muliert. Auferdem wurden die Einschidtzungen
der Hilfeanbieter (sofern sie bis zum 15.09.03 vor-
lagen) einbezogen, die ihre Bedarfe aus der tag-
lichen Arbeit und Kenntnis der Drogenszene for-
muliert haben. Daraus ergibt sich ein umfangrei-
ches Bild der derzeitigen Versorgungssituation in
Diisseldorf. Die Empfehlungen werden fiir ver-
schiedene Versorgungsbereiche getrennt darge-
stellt, um die Orientierung zu erleichtern.

6.1 Pravention

6.1.1 Aktuelle Entwicklungen

Die im Drogenbericht von 1999 geforderte
Arbeitsgruppe Privention hat sich inzwischen eta-
bliert. Am 8. Januar 2001 traf sich erstmals die
Unterarbeitsgruppe Privention der Arbeitsgruppe
Sucht und Drogen der Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz, an der Vertreter aller an
der Suchtprivention in Diisseldorf beteiligten
Institutionen teilnehmen. Die Treffen der
Unterarbeitsgruppe finden in regelméafiigen
Abstinden statt. Entsprechend der
Handlungsempfehlung von 1999 wird sie von der
Diisseldorfer Fachstelle fiir Suchtvorbeugung
moderiert.

Mit dem Bericht zum Risikoverhalten Jugendlicher
hat die Unterarbeitsgruppe eine Grundlage zur
bedarfsgerechten Planung erhalten. Der Bericht
gibt Ergebnisse einer im Herbst 2001 durchgefiihr-
ten Umfrage an Diisseldorfer Schulen wieder.

Die Arbeitsgruppe hat eine Broschiire mit allen
Angeboten zur Suchtvorbeugung in Diisseldorf
erstellt. Zur Zeit werden auf Anfrage einzelner
Personen, Schulen oder Institutionen der Kinder-
und Jugendarbeit individuell abgestimmte
Suchtpriventionsangebote durchgefiihrt.

Hilfen fiir Kinder aus suchtbelasteten
Lebensgemeinschaften existieren vereinzelt. Die
Drogenambulanz/Methadonambulanz des
Gesundheitsamtes hat ein Beratungs- und
Wohnangebot fiir substituierte Frauen und Miitter
mit ihren Kindern etabliert. Der Verein Flingern
Mobil bietet einen wochentlichen Treff fiir Kinder
aus suchtkranken Familien an.

6.1.2 Empfehlungen

- Die Arbeitsgruppe Privention der Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz wird die Vernetzung der
Trager und die Koordination der Suchtprivention
weiter vorantreiben. Anhand der Ergebnisse der
Befragung zum Risikoverhalten Jugendlicher ist zu
priifen, ob die Angebote zur Privention ausrei-
chend sind oder ob es in einzelnen Bereichen
sogar ein Uberangebot gibt. Die inhaltliche
Ausrichtung einzelner Anbieter und die jeweiligen
Leistungen miissen den Bedarfen entsprechend
koordiniert und festgelegt werden. Damit ist
gemeint, dass es sowohl geschlechtsspezifische
Angebote als auch dem jeweiligen Alter und
Hintergrund (z. B. Schultyp) angepasste
Praventionsprogramme geben sollte. Generell ist
zu berticksichtigen, dass auch die Polizei Angebote
vorhilt, die z. B. im Bereich legale Drogen oder
Multiplikatorenschulungen die Angebote anderer
Einrichtungen ergidnzen konnen. Ferner realisiert
die Polizei eigene Projekte, die auch andere
Anbieter nutzen konnen, wie die Anti-Drogen-
Disco. Die Entwicklung eines bedarfsorientierten
Versorgungsnetzes und eine klare Beschreibung
von Aufgabenbereichen in der kommunalen
Préaventionsarbeit ist eine Empfehlung aus dem
Drogenbericht von 1999.

- Die Drogenberatungsstellen, die Krankenkassen,
die Polizei und auch einige Selbsthilfegruppen bie-
ten Suchtpriavention in den Schulen und
Kindergirten an, allerdings nur auf Nachfrage der
einzelnen Einrichtung. Ein flichendeckendes und
zwischen den Anbietern/Triagern abgestimmtes
Programm gibt es nicht. Es sollte nach Moglichkeit
entwickelt werden. Informations- und
Aufklarungsveranstaltungen sollten sich aber nicht
nur an Schiiler richten, sondern auch an Lehrer
und andere Pdadagogen, z. B. in
Jugendfreizeiteinrichtungen. Aulerdem muss ein
ausreichender Informationsaustausch von
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Priventionsanbietern und Beratungslehrern an
den Schulen stattfinden. Die Koordination konnte
die Unterarbeitsgruppe Privention der
Disseldorfer Gesundheitskonferenz iibernehmen.
Die Verstarkung der Suchtprévention in
Kindergirten und Schulen ist eine Empfehlung aus
dem Drogenbericht von 1999. Sie entsprach zu der
Zeit sowohl den Triagerwiinschen als auch dem
Beschluss des AGS vom 02.12.1998. Empfehlungen
zur Verstirkung der Suchtpriventionsarbeit liegen
zur Zeit von der AWO, der Diakonie und dem
Frauenbiiro vor.

- Geschlechtsspezifische Angebote zur
Suchtprivention gibt es speziell fir Mddchen. Im
Sinne des Gender-Mainstreaming ist es unbedingt
erforderlich, fiir beide Geschlechter gezielte
Priventionsangebote anzubieten. (Empfehlung
von 1999: Aufbau emanzipatorischer Jungenarbeit;
Empfehlung des Frauenbiiros: geschlechtsdifferen-
zierte Praventionsarbeit.)

- Kinder suchtkranker Eltern brauchen hiufig auch
beratende und/oder therapeutische Unterstiitzung.
Qualifizierte Angebote miissen in ausreichender
Zahl vorgehalten werden. Das Frauenbiiro emp-
fiehlt die Entwicklung eines Gesamtkonzepts fiir
die Arbeit mit drogensiichtigen Miittern/Vitern
und ihren Kindern. (Empfehlung von 1999: Hilfen
tir Kinder aus suchtbelasteten
Lebensgemeinschaften; vgl. auch Empfehlungen
des SKFM.)

- Nicht nur in der Primérpravention sind
Angebote notwendig. Es miissen auch vermehrt
koordinierte Angebote fiir bereits drogenkonsu-
mierende Jugendliche vorgehalten werden. Dies
wird von vielen Trigern und der Polizei eingefor-
dert. Besonders in der Techno-Szene, in der ver-
mehrt synthetische Drogen konsumiert werden,
sind aufsuchende Angebote notwendig. Im
Moment ist hier nur die Aufklarung des Aids-Hilfe
Diisseldorf e.V. titig. Angebote im Bereich der
Tertidrpravention sind unter "niedrigschwellige
Angebote" zu finden.

6.2 Niedrigschwellige Angebote

6.2.1 Aktuelle Entwicklungen

Mit der Er6ffnung der Methadon-Sofort-
Ambulanz im September 2002 wurden gleich
mehrere Handlungsempfehlungen des Jahres 1999
aufgegriffen: Die "szenenah" gelegene Einrichtung
bietet eine unbiirokratische, schnelle Aufnahme
und ebnet somit den Weg zu weiterfiihrenden
Hilfen.

Die Erfahrung des ersten Jahres hat gezeigt, dass
gerade sozial desintegrierte, mehrfach geschiadigte
Drogenabhingige, die in anderen Einrichtungen
gescheitert sind, den Weg in die Einrichtung fin-
den und von dort aus weiter versorgt werden kon-
nen. Damit konnte fiir diesen Personenkreis eine
neue Anlaufstelle geschaffen werden.

Durch die standige érztliche Prisenz wird zudem
ein weiterer Beitrag zur niedrigschwelligen medizi-
nischen Versorgung geleistet.

Die Einrichtung hat sich bereits bewidhrt. Sie ist
mit anndhernd 25 Patientinnen und Patienten
vollstindig ausgelastet, anfingliche Bedenken
konnten ausgeraumt werden. So hat sich - anders
als von der Nachbarschaft befiirchtet - keine neue
Szene im Umfeld der Einrichtung gebildet.

Eine 1999 geforderte Analyse zur Verbesserung der
Hilfen fiir junge obdachlose und drogenabhingige
Menschen ist zwischenzeitlich auch von dem
Unterausschuss Obdachlosenhilfe gefordert und
vom Jugendamt durchgefithrt worden. Die
Ergebnisse werden den zustindigen Gremien zur
weiteren Bearbeitung vorgestellt.

Der Bericht von 1999 fordert weiterhin einen
Ausbau der Streetwork. Das gilt auch heute noch.

Die Stadt Diisseldorf hat sich gegen das Konzept
der Konsumriume und das Modellprojekt der
heroingestiitzten Behandlung von
Opiatabhingigen entschieden. Die dazu formulier-
ten Handlungsempfehlungen aus dem
Suchtbericht von 1999 wurden daher nicht weiter
verfolgt.

6.2.2 Empfehlungen

- Die Methadonsubstitution sollte besonders im
niedrigschwelligen Bereich weiter ausgebaut wer-
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den, da sie auch schwer erreichbaren
Drogenabhidngigen einen Einstieg in das
Hilfesystem ermoglicht. (Empfehlung der
Methadonambulanz/Drogenambulanz; die AWO
und der Diisseldorfer Drogenhilfe e.V. halten auch
eine Methadonambulanz in freier Tragerschaft fiir
sinnvoll.)

- Die niedrigschwelligen sozialarbeiterischen und
medizinisch-pflegerischen Angebote sollten zwi-
schen allen Anbietern koordiniert und weiter aus-
gebaut werden. Diese Empfehlung wurde bereits
im Drogenbericht von 1999 formuliert, aktuell
wird der Bedarf auch von dem AIDS-Hilfe
Diisseldorf e.V., dem SKFM und dem Diisseldorfer
Drogenbhilfe e.V. gestiitzt. Eine Grundversorgung
tiir kranke Stichtige aus dem Obdachlosenmilieu
sieht auch die AWO. Der AIDS-Hilfe Diisseldorf
e.V. vermisst vor allem in der Altstadt eine
Anlaufstelle fir Drogenstichtige. Die Arbeit der
Streetworker muss die Verinderungen in der Szene
berticksichtigen, die sich in die Bereiche Altstadt,
Oberbilker Markt, Handelszentrum und
Volksgarten verlagert hat.

- Der zunehmenden Verbreitung von HIV- und
Hepatitis-C-Infektionen unter Drogenstichtigen
sollte mit einer ausreichenden Ausgabe sauberer
Spritzbestecke begegnet werden. (Empfehlung des
AIDS-Hilfe Diisseldorf e.V.)

- Die AWO, der SKFM, der Diisseldorfer
Drogenbhilfe e.V. und der AIDS-Hilfe Diisseldorf
e.V. sehen die Notwendigkeit Konsumridume ein-
zurichten, um der Verelendung der
Drogenabhingigen entgegenzuwirken.

6.3 Beratung, Therapie und
Rehabilitation

6.3.1 Aktuelle Entwicklungen

Die 1999 geforderte bessere Zusammenarbeit und
Vernetzung der Anbieter im Sinne einer einheit-
lichen Anlaufstelle wird seit 2000 durch die Sucht-
und Drogenkoordination der Stadt wahrgenom-
men.

Mit der ambulanten Beratungsstelle "komm-pass"
konnte das Diisseldorfer Versorgungssystem fiir

Abhingige illegaler Drogen sinnvoll erginzt wer-
den.

Die Einrichtung befindet sich auf der
Charlottenstrafle, ist also ebenfalls "szenenah"
angesiedelt und deckt mit der Information und
Beratung Drogenabhidngiger bis hin zu Streetwork
ein breites Hilfespektrum ab.

Die Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet, die
Selbsthilfegruppen zu férdern. Der Umfang der
Forderung ist jedoch nicht abschlieflend geklart
(Empfehlung aus dem Drogenbericht von 1999:
gesicherte Grundfinanzierung). Durch die
Vereinheitlichung der Forderantrige ist es jedoch
gelungen, den Selbsthilfegruppen die
Antragstellung zu erleichtern.

Die gemeinschaftliche Forderung durch die
Krankenkassen stellt eine wesentliche
Verbesserung der Finanzierung der Arbeit dar.
Von Seiten des Gesundheitsamtes werden in regel-
mifligen Abstinden Treffen der
Suchtselbsthilfegruppen organisiert, bei denen die
Vertreter der Selbsthilfegruppen tiber die neuesten
Entwicklungen im Bereich der Diisseldorfer
Suchtkrankenhilfe informiert werden.

Das Ziel, die Vernetzung der Selbsthilfe mit den
professionellen Einrichtungen zu verbessern
(Empfehlung von 1999), wird kontinuierlich ver-
folgt. So sind die Selbsthilfegruppen sowohl in der
Arbeitsgruppe Suchtkrankenhilfe als auch in der
Arbeitsgruppe Sucht und Drogen der
Gesundheitskonferenz und ihrer
Unterarbeitsgruppen vertreten.

Die zwischen der Stadt Diisseldorf und den
Anbietern im Bereich Sucht- und Drogenbhilfe
abzuschlieBenden Zuwendungsvertrage werden die
1999 geforderte Grundfinanzierung fiir
Beratungsstellen und Suchthilfeeinrichtungen
sichern. Einige Einrichtungen sehen den besonde-
ren Bedarf des weiteren Ausbaus bzw. der finan-
ziellen Sicherung ihrer Angebote (Notschlafplitze
im DrogenhilfeCentrum, Notschlafstelle
Knackpunkt).

Die neuen BUB-Richtlinien (Richtlinien iiber die
Bewertung drztlicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden) zur
Substitutionsbehandlung schreiben eine psychoso-
ziale Betreuung parallel zur
Substitutionsbehandlung verbindlich vor. Die
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Kosten fiir die psychosoziale Begleitung werden
jedoch nicht von den Krankenkassen tibernom-
men. Nicht nur die Kosteniibernahme bei psycho-
sozialer Betreuung ist ungeklirt, es gibt im
Moment auch nicht gentigend Kapazititen fiir die
psychosoziale Betreuung aller substituierten
Patienten. Auflerdem ist die Aufnahme in die
ambulante Substitution erschwert, da der erforder-
liche Nachweis der psychosozialen Betreuung nicht
erbracht werden kann.

Die Erfahrungen der Drogenambulanz/
Methadonambulanz des Gesundheitsamtes zeigen,
dass ohne eine berufliche Rehabilitation nur
schwer eine dauerhafte Abstinenz erreicht werden
kann. Bereits 1999 wurde der Ausbau von tages-
strukturierenden ArbeitsmafSnahmen fiir
Drogenabhingige empfohlen.

Im Suchtbericht 1999 wurden eine Tagesstitte (mit
therapeutischen und tagesstrukturierenden
Angeboten) und mehr Plitze im betreuten
Wohnen fiir Suchtkranke gefordert. Nach
Einschdtzung der Drogenambulanz/
Methadonambulanz fehlen betreute Wohnplitze
vor allem fur dltere mannliche substituierte
Drogenabhingige, die derzeit in Ubergangsein-
richtungen untergebracht werden miissen. Eine
Kapazititserweiterung des Betreuten Wohnens hilt
auch der SKFM und der Diisseldorfer Drogenhilfe
e.V. fiir notwendig. Das Frauenbiiro sieht auch
einen Bedarf besonders fiir junge drogenabhingige
Frauen und Midchen, die der Prostitution nachge-
hen. Die AWO betont, dass Haftentlassene in der
sensiblen Phase kurz nach der Entlassung drin-
gend entsprechende Unterstiitzung brauchen, um
nicht wieder straffillig zu werden.

6.3.2 Empfehlungen

- Eine Kostentiibernahme der psychosozialen
Betreuung fiir Substituierte muss gefunden wer-
den. Benotigt wird eine unabhingige
Clearingstelle, die die Indikation fiir eine psycho-
soziale Betreuung und/oder Psychotherapie stellt.
Es miissen ausreichend Plitze zur Verfiigung
gestellt werden. Die substituierenden Arzte, die
Trager, die Verwaltung und die niedergelassenen
Therapeuten miissen eine geeignete
Versorgungsstruktur entwickeln. Zwischen den
Akteuren miissen Qualitdtsvereinbarungen getrof-

fen werden (vgl. Stellungnahmen der
Methadonambulanz/ Drogenambulanz, der AWO,
des SKFM, des AIDS-Hilfe Diisseldorf e.V. und des
Diisseldorfer Drogenhilfe e.V., siehe Anhang).

- Der Gesundheitszustand der (jungen)
Drogenabhingigen ist bedenklich. Die
Methadonambulanz/Drogenambulanz empfiehlt
die Behandlung von Hepatitis C mit Interferon in
dafiir spezialisierten Einrichtungen.

- Seit 2001 steigt die Nachfrage nach "Therapie
statt Strafe". Mit dieser Mafinahme konnen verur-
teilte Drogenabhingige der Strafverbiiflung entge-
hen, wenn sie eine ambulante
Methadonsubstitution aufnehmen. Durch die ver-
mehrte Nachfrage ist ein Ausbau qualifizierter
ambulanter Behandlungsangebote notwendig
(Empfehlung der Methadonambulanz/
Drogenambulanz).

- Das Angebot der ambulanten Hilfen fir
Abhingige illegaler Drogen sollte bedarfsgerecht
ausgebaut werden. Das gilt fir ambulante
Therapien und Modelle des Betreuten Wohnens.
Besonders notwendig sind berufliche
Rehabilitationsmafinahmen fiir Drogenstichtige
(Empfehlungen aus dem Drogenbericht von
1999). Da die Drogensiichtigen keine homogene
Gruppe darstellen, miissen die Angebote auf ver-
schiedene Zielgruppen abgestimmt sein (z. B.
Substituierte, Haftentlassene, junge drogenstichtige
Frauen, die der Prostitution nachgehen). Gerade
tagesstrukturierende Mafinahmen und
Arbeitsprogramme werden auch von mehreren
befragten Hilfeanbietern als wichtig erachtet.
Ebenfalls werden Plitze im Betreuten Wohnen
benotigt (vgl. Empfehlungen der
Methadonambulanz, der AWO, des Frauenbiiros,
des SKFM und des Diisseldorfer Drogenhilfe
e.VJs).
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6.4 Chronisch mehrfach beein-
trachtigte Abhangigkeitskranke
(CMA)

6.4.1 Aktuelle Entwicklungen

Zur Versorgungssituation von chronisch mehrfach
geschidigten Abhidngigkeitskranken liegt die im
Drogenbericht von 1999 geforderte Angebots- und
Bedarfserhebung vor. Ein entsprechender
Gesundheitsbericht ist in Arbeit. Die
Arbeitsgruppe Sucht und Drogen der Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz nutzt die Daten zur weite-
ren Planung.

Die Diakonie in Diisseldorf beabsichtigt die
Eroffnung einer stationdren Einrichtung fiir chro-
nisch mehrfach beeintrichtigte
Abhingigkeitskranke. Der Landschaftsverband
Rheinland wird diese Einrichtung férdern. Der
Versorgungsbedarf fiir diese Personengruppe ist
allerdings auch dann noch nicht vollstindig
gedeckt.

6.4.2 Empfehlungen

- Weitere Forderungen sind aus der
Bestandsaufnahme ableitbar, so fehlen sowohl nie-
drigschwellige Therapieangebote fiir diesen
Personenkreis, verschiedene Wohnangebote von
betreuten Wohnformen bis zu stationdren
Einrichtungen und eine gesamtstiadtische
Koordination der Hilfsangebote speziell fiir diesen
Personenkreis. Dies wurde bereits 1999 im
Drogenbericht formuliert.

- Die Diakonie betont die Notwendigkeit fiir
ambulante und stationire Wohnformen.

- Die AWO benennt einen speziellen
Handlungsbedarf fiir Drogenabhingige aus dem
Obdachlosenbereich. Besonders fiir die Szene im
Bereich Hauptbahnhof/Charlottenstrafie/Oberbilk
miisse ein integriertes und flexibles
Versorgungskonzept erarbeitet werden. Auch der
SKEM betont die Notwendigkeit eines
Gesamtkonzeptes fiir die Charlottenstrae und die
Einbeziehung der Anwohner.

- Das Frauenbiiro hat sich in einem Arbeitskreis
mit dem Thema junge und obdachlose Frauen

und Midchen befasst und umfassende
Handlungsempfehlungen formuliert, die von
Préavention tiber niedrigschwellige Angebote bis
zur Behandlung reichen. Sie sind an den entspre-
chenden Stellen genannt (vgl. Stellungnahme des
Frauenbiiros im Anhang).

- Das Haus Eller benennt einen speziellen Bedarf
an dauerhaften Wohnangeboten fiir alte chronisch
mehrfach beeintriachtigte Abhingigkeitskranke.

- Der Diisseldorfer Drogenhilfe e.V. hilt passge-
naue Hilfen fiir Menschen mit Doppeldiagnosen
fiir notwendig und eine Mischung aus medizini-
scher Versorgung und psychosozialer Betreuung
fiir obdachlose Stichtige.

6.5 Migranten

6.5.1 Aktuelle Entwicklungen

Die Hilfeeinrichtungen beobachten einen Anstieg
des Drogenkonsums bei (jugendlichen) Migranten
und Aussiedlern (vgl. Empfehlungen der AWO).
Kulturelle Konflikte konnen die
Identitatsentwicklung jugendlicher Migranten
ungiinstig beeinflussen. Hinzu kommen nicht sel-
ten noch aufenthaltsrechtliche Fragen, die die
Situation fiir die Jugendlichen erschweren. In eini-
gen Kulturkreisen herrscht dariiber hinaus ein
anderes Verstindnis im Umgang mit Krankheiten.
So wird versucht, Suchtprobleme nicht nach drau-
Ben zu tragen, sondern im Kreis der Familie zu
losen. Besonderheiten dieser Art miissen in der
Beratung und Behandlung von drogengefihrdeten
und -abhingigen Jugendlichen berticksichtigt wer-
den. Daher ist eine Ausweitung der bestehenden
Angebote in diese Richtung notwendig. Der
Mangel an speziellen Beratungs- und
Therapieangeboten fiir Migranten und Aussiedler
wurde bereits im Drogenbericht von 1999 festge-
stellt. Die Forderung wird aktuell besonders von
der AWO, der Diakonie und dem Diisseldorfer
Drogenbhilfe e.V. gestiitzt.

6.5.2 Empfehlungen

- In der Suchtberatung miissen die speziellen
Probleme von Migranten und Aussiedlern in das
Beratungs- und Behandlungskonzept integriert
werden.
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- Fachkrifte in der Suchtberatung und -behand-
lung miissen iiber ein hohes Maf$ an interkulturel-
ler Kompetenz verfiigen, bzw. darin geschult wer-
den. Es empfiehlt sich, neben deutschen auch
Fachkrifte anderer Nationalititen einzustellen.

- Die Beratung fiir Betroffene und deren
Angehorige sollte auch in der Muttersprache mog-
lich sein, da dadurch tiber das sprachliche
Verstehen hinaus Verstindnis und Akzeptanz sig-
nalisiert wird.

- Es sollte Selbsthilfegruppen und Angebote fur
Angehorige verschiedener Nationalitidten und kul-
tureller Hintergriinde geben.

- Geschlechtsspezifische Probleme von
Migrantinnen und Migranten und von
Aussiedlerinnen und Aussiedlern miissen in beste-
hende Konzepte einbezogen werden.

6.6 Geschlechtsspezifische
Angebote

6.6.1 Aktuelle Entwicklungen

Das Frauenbiiro weist darauf hin, dass bei Frauen
sexueller Missbrauch héufig den Grund fiir eine
Suchterkrankung darstellt. Suchtkranke Frauen
haben auch hiufiger als suchtkranke Médnner ein
geringeres Bildungsniveau und befinden sich in
einer schlechteren wirtschaftlichen Situation. Das
gingige Schonheitsideal stellt fiir Frauen einen
besonderen Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Ess-Storungen dar. Die Beispiele verdeutlichen,
dass Suchtpravention, Beratung und Behandlung
geschlechtsspezifisch ausgerichtet sein miissen. Im
Hilfesystem gibt es bereits einige gut etablierte
Angebote fiir Frauen und Midchen, z. B. die
Suchtberatungsstelle BerTha F. und die Angebote
Knackpunkt und Trebecafé fiir junge obdachlose
Frauen. Im Sinne des Gender-Mainstreaming ist es
notwendig, auch fiir Manner entsprechende
Angebote zu entwicklen. Fiir Jungen und Ménner
fehlen nach wie vor gezielte Angebote. Ein Beispiel
ist der "Treffpunkt Werkstatt" fiir drogenkonsu-
mierende minnliche Jugendliche. Gerade die jun-
gen Minner in der Drogen- und
Prostituiertenszene sind schwer erreichbar. Die

Forderung nach mehr jungen- und minnerspezifi-
schen Angeboten und einer Absicherung der
Angebote fiir Mddchen und Frauen war
Bestandteil des Drogenberichts von 1999.

6.6.2 Empfehlungen

- Frauen, die Beratungs- und Therapieangebote
wahrnehmen mochten, brauchen zeitgleich
Kinderbetreuungsangebote. Hier ist zu priifen, ob
die Beratungs- und Behandlungsstellen eine
Kinderbetreuung sicherstellen konnen oder ob im
Bedarfsfall eine solche eingerichtet werden kann.
Das Gleiche gilt auch fiir stationdre Angebote.
(Empfehlung von 1999: sowohl Kinderbetreuung
als auch parallele Therapieangebote fiir Kinder
und Miitter, sieche auch Empfehlungen des SKFM).
Das Frauenbiiro empfiehlt alle Angebote fiir
schwangere Drogenabhingige und Miitter mit
Kindern zu koordinieren. Als Beispiel fiir eine ver-
besserte Zusammenarbeit konne das Modell
VIOLA der Stadt Essen dienen.

- Es fehlen niedrigschwellige Angebote fiir Jungen
und Minner in der Drogenszene (Empfehlung aus
dem Drogenbericht von 1999). Dazu zdhlen auch
Ubernachtungs- und Akutschlafplitze (AWO) und
Streetwork fiir minnliche Prostituierte (SKFM).

6.7 Kinder und Jugendliche

6.7.1 Aktuelle Entwicklungen

Die ndchstgelegene stationidre Einrichtung fiir
Kinder und Jugendliche befindet sich in Viersen.
Eine ortsnahe Einrichtung mit Entzugs- und
Therapieplitzen, die eine ausreichende Vor- und
Nachsorge wie auch schnelle Krisenintervention
und Wiederaufnahme ermaoglicht, fehlt in
Diisseldorf. Die Anbieter setzen sich darum fiir ein
ortsnahes Angebot ein. Nach ihrer Einschitzung
fehle es fir Jugendliche und junge Erwachsene
auflerdem an ambulanter Psychotherapie, teilsta-
tiondren und tagesstrukturierenden Angeboten
sowie an Nachsorge (vgl. Diakonie, SKFM, AWO,
Methadonambulanz/ Drogenambulanz,
Diisseldorfer Drogenhilfe e.V.).
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6.7.2 Empfehlungen

- Diisseldorf braucht eine stationire Einrichtung
fiir suchtkranke Kinder und Jugendliche, da nur so
eine ausreichende Flexibilitdt in der Vor- und
Nachsorge sowie in der Krisenintervention und
der Anbindung an 6rtliche ambulante Hilfen
gewihrleistet werden kann (Empfehlung aus dem
Drogenbericht von 1999 und der Anbieter).

- Das Angebot ambulanter, tagesstrukturierender
und anderer teilstationdrer Behandlungsformen,
die den Betroffenen erlauben, in ihrem sozialen
Umfeld zu verbleiben, muss gepriift und ggf.
erweitert werden (Empfehlung aus dem
Drogenbericht von 1999 und der Anbieter).

6.8 Altere Menschen

6.8.1 Aktuelle Entwicklungen

Gerade dltere Menschen werden bei den
Suchtkrankheiten hidufig vergessen. Durch die
besonderen Belastungen im Alter, wie z.B. Verlust
des Partners, zunehmende Krankheiten, wenig
soziale Kontakte, Umzug in eine Alteneinrichtung,
Auseinandersetzung mit dem Leben, Probleme mit
der Alltagsgestaltung entwickeln viele erst mit
zunehmenden Jahren eine Suchterkrankung. Uber
das Ausmaf} des Problems in Diisseldorf und die
Versorgung dieser Personengruppe ist wenig
bekannt. Diese unbefriedigende Situation wurde
bereits 1999 bemingelt.

6.8.2 Empfehlungen

Die Bedarfe von élteren und alten suchtkranken
Menschen sollten durch eine gezielte Befragung,
insbesondere der ambulanten Pflegedienste, der
Altenheime und sonstigen Einrichtungen, erhoben
werden. Auch hier sind geschlechtsspezifische
Fragestellungen zu berticksichtigen (Empfehlung
aus dem Drogenbericht von 1999).

6.9 Drogensiichtige im
Strafvollzug

6.9.1 Aktuelle Entwicklungen

In der JVA Diisseldorf sind vor allem Minner in
Untersuchungshaft untergebracht. Obwohl in der
JVA Diisseldorf eine interne Suchtberatung geleis-
tet wird, es ein priventives Angebot fir
Jugendliche gibt und die Beratungsstelle Komm-
pass einmal wochentlich eine Sprechstunde abhiilt,
wird die Situation von der JVA als unbefriedigend
gewertet. Die Griinde dafiir sind, dass der
Haftaufenthalt die Anbindung an das ortliche
Drogenbhilfesystem unterbricht. Gerade in der
ersten Zeit der Haft sind die Betroffenen aber nach
Erfahrungen der JVA fiir eine Drogenberatung
zuginglich. Eine weitere kritische Phase stellt die
Zeit unmittelbar nach der Entlassung dar. Wenn
drogenabhingige Haftentlassene dann nicht sofort
eine Anlaufstelle haben und ausreichende
Unterstiitzungsangebote vorfinden, kommt es
schnell wieder zu einem Riickfall (vgl.
Stellungnahmen der JVA, AWO, SKFM).

6.9.2 Empfehlungen

- Aufbau eines dualen Betreuungssystems, bei dem
die ortlichen Suchtberater die Klienten auch in der
Untersuchungshaft aufsuchen und begleiten.
Damit soll die Kontinuitdt in der Betreuung
gewihrleistet und verhindert werden, dass
Drogensiichtige durch einen Haftauftenthalt aus
dem Hilfesystem herausfallen. Auflerdem ist die
Zeit in der Untersuchungshaft zu kurz, um eine
nachhaltige Arbeit vor Ort zu ermoglichen. Auch
sind die Angebote nicht ausreichend. Den Ausbau
von Beratung und Therapie im Strafvollzug emp-
fiehlt bereits der Drogenbericht von 1999. Aktuell
wird der Bedarf auch von der JVA Diisseldorf, der
AWO, dem SKFM und dem Diisseldorfer
Drogenbhilfe e.V. gesehen.
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7 Zusammenfassung

7.1 Entwicklung der
Drogenmarkte

7.1.1 Heroin

Opium wird weltweit auf einer Fliche von rund
180.000 Hektar angebaut. Seit den 90er Jahren ist
der Anbau und die Herstellung von Opiaten riick-
ldufig. Der Hauptproduzent ist mit Abstand
Afghanistan und l6st in dieser Funktion
Stidostasien ab. Myanmar als zweitgrof3ter
Lieferant unterhilt zwar eine grofere Anbaufliche,
erzielt aber deutlich niedrigere Ertrége als
Afghanistan. Weltweit sind schitzungsweise 4.500
Tonnen Opium im Umlauf, ein Zehntel davon als
Heroin. Die Droge gelangt tiber die Balkanroute
nach Europa, neuerdings auch vermehrt iiber zen-
tralasiatische Staaten nach Osteuropa. Dort wird
das Heroin zwischengelagert und bei Bedarf abge-
rufen. Hauptimportland fiir Deutschland ist die
Tiirkei. Die Droge gelangt mit allen
Verkehrsmitteln nach Deutschland, wird von hier
in die Niederlande gebracht, portioniert und wie-
der nach Deutschland eingeschmuggelt. Die
Polizei spricht vom sog. "Ameisenhandel".

7.1.2 Kokain

Seit Ende der 90er Jahre hat Kolumbien Peru als
Hauptanbauland fiir die Koka-Pflanze verdringt.
Neben diesen beiden ist Bolivien ein bedeutendes
Herkunftsland, kleinere Anbauflichen existieren
auch in Brasilien, Venezuela und anderen siidame-
rikanischen Landern. Der Anbau von Koka ist wie
der des Opiums seit den 90er Jahren riickldufig.
Derzeit wird die Anbaufliche auf rund 173.000
Hektar geschitzt, dass entspricht einem Ertrag von
ungefihr 800 Tonnen Kokain jdhrlich. Kokain
gelangt von den Anbauldndern tiber andere stid-
amerikanische Linder auf dem Luftweg nach
Westeuropa, um die Herkunft zu verschleiern.
Deutschland ist auf Grund seiner zentralen Lage in
Europa Transitland. Neben dem Frankfurter
Flughafen sind die Flughifen Kéln/Bonn und
Diisseldorf die wichtigsten Umschlagplitze fiir
Kokain. Von hier wird die Droge in andere
Bundesldnder und das européische Ausland
geschmuggelt.

7.1.3 Cannabis

Cannabis ist die weltweit am meisten angebaute,
gehandelte und konsumierte illegale Droge tiber-
haupt. Da Cannabis auch wild wichst, ist die
Ausbreitungsfliche kaum zu beziffern. Sie liegt
wahrscheinlich um das 10fache hoher als die von
Heroin und Kokain. Der Anbau und Handel von
Cannabis nimmt seit den 90er Jahren kontinuier-
lich zu. Cannabis wird in der Regel in rdaumlicher
Nihe zum Anbaugebiet gehandelt und konsu-
miert. Eine Ausnahme bildet hier Europa: 40
Prozent der sichergestellten Menge stammt aus
nichteuropdischen Landern. Marihuana kommt
hauptsichlich aus Kolumbien, Siidafrika,
Russland, Jamaica und den Niederlanden,
Haschisch vor allem aus Marokko, Afghanistan
und Pakistan. Wihrend in Amerika und Afrika
vorwiegend mit Marihuana gehandelt wird, wer-
den drei Viertel der weltweit sichergestellten
Haschischmenge in Europa beschlagnahmt. Den
europdischen Handel dominieren die Niederlande
und Spanien. Wie beim Heroin wird importiertes
Cannabisharz in die Niederlande gebracht, abge-
packt und wieder nach Deutschland eingefiihrt.
Die Nihe Diisseldorfs zur niederldndischen
Grenze macht die Droge leicht verfiigbar.

7.1.4 Synthetische Drogen

Seit Mitte der 90er Jahre erobern synthetische
Drogen den Markt. Dazu zdhlen amphetaminarti-
ge Aufputschmittel und ihre Derivate, darunter
Ecstasy. Die Drogen sind vor allem in Ost- und
Stidostasien, Amerika und Westeuropa sehr ver-
breitet. In Europa werden die grofiten Mengen
Amphetamine im Vereinigten Konigreich, den
Niederlanden, Deutschland, Schweden und Polen
beschlagnahmt. Bei der Modedroge Ecstasy sind
die Niederlande das wichtigste Herkunftsland:
Drei Viertel der weltweit beschlagnahmten
Mengen stammen von dort. Bedeutende Mengen
werden aber auch in Belgien, Deutschland, im
Vereinigten Konigreich, Spanien und den USA
sichergestellt. Im Jahr 2000 wurde bisher die welt-
weit grofite Menge beschlagnahmt. Seitdem stag-
nieren die Zahlen oder sind leicht riickldufig.
Dieser Trend lisst sich auch auf europdischer
Ebene und in Deutschland und NRW feststellen.
Fiir die synthetischen Drogen spielt der
Diisseldorfer Flughafen durch seine Néhe zur hol-
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lindischen (und belgischen) Grenze eine wichtige
Rolle im internationalen Drogenhandel.

7.2 Kriminalitat

Drogenkriminalitdt ist im hohen Maf3e Bestandteil
des organisierten Verbrechens und geht mit
Waffenschmuggel, Terrorismus und
Menschenhandel einher. Drogenkriminalitit birgt
ein erhebliches zerstorerisches Potential. Neben
den schwerwiegenden Folgen, die der
Drogenkonsum fiir die Betroffenen selbst hat,
stellt die Drogenkriminalitdt eine ernste Gefahr fiir
demokratische Strukturen dar. Routinedaten lie-
gen jedoch meistens nur iiber Verstof3e gegen
nationale Drogengesetze im engeren Sinne vor. In
Deutschland sind rund zwei Drittel aller erfassten
Rauschgiftdelikte Konsumentendelikte. Insgesamt
steigt in Deutschland seit 1993 die Zahl der
Rauschgiftdelikte und der Tatverdichtigen an.
Diese Entwicklung ldsst sich auch in NRW beob-
achten, wo sich die Fallzahlen seit 1996 auf hohem
Niveau halten (rund 58.000 ermittelte
Rauschgiftdelikte jahrlich). Seit 2001 stagnieren
die Zahlen auf Bundes- und auf Landesebene. In
Diisseldorf sind die Zahlen seit 1999 relativ kon-
stant. Die Beschaffungskriminalitit ist seit den
90er Jahren riickldufig, was auf verbesserte nie-
drigschwellige Angebote, z.B. Methadonsubstituti-
on, zuriickgefithrt wird. In NRW stieg die
Beschaffungskriminalitdt 2001 und 2002 wieder
geringfiigig an. Besorgniserregend ist, dass die
Zahl der jugendlichen Tatverdichtigen bis 18 Jahre
in den letzten drei Jahren zugenommen hat.

7.3 Drogenkonsum

Rund 5 Prozent aller Menschen iiber 15 Jahren
konsumieren Drogen, dass sind rund 200
Millionen. In den meisten Lindern nimmt der
Drogenkonsum weiter zu, besonders der von
Cannabis und Amphetaminen. Jugendliche und
junge Erwachsene konsumieren hdufiger Drogen
als dltere. In Europa ist die Préavalenz des
Drogenkonsums bei 15- bis 34-Jahrigen doppelt so
hoch wie bei den 15- bis 64-Jahrigen. Die Angaben
einzelner Lander weichen erheblich voneinander
ab. Fiir das Jahr 2000 wurde der Anteil der 15- bis
34-Jdhrigen, die in dem Jahr vor der Befragung
Cannabis konsumierten, im Vereinigten
Konigreich mit 22 Prozent, in Deutschland mit 17

Prozent, in Frankreich mit 5 Prozent und in
Schweden mit nur einem Prozent angegeben. Eine
Befragung des Gesundheitsamtes unter
Diisseldorfer Schiilern ergab, dass 17 Prozent der
Achtkldssler und 34 Prozent der Zehntklassler
mindestens einmal Cannabis probiert haben. Die
Drogenaffinititsstudie der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung zeigt, dass sich die
Bereitschaft von Jugendlichen, Cannabis, Ecstasy
und Amphetamine zu probieren, in den letzten
zehn Jahren verdoppelt hat.

7.3.1 Konsumenten harter Drogen

Ein weiterer Indikator fiir die Zunahme des
Drogenkonsums ist der problematische, d.h. regel-
miflige Konsum harter Drogen. In der
Europdischen Union wird der Anteil der
Bevolkerung mit problematischem Konsum in
einigen Landern als konstant eingeschitzt, in
anderen wird eine Zunahme registriert, darunter
in Belgien, Norwegen, Deutschland, Italien,
Luxemburg, Schweden und dem Vereinigten
Konigreich. Dabei liegen Portugal und Italien auf
hohem Niveau (9 bzw. 8 Personen je 1.000
Einwohner), Deutschland auf niedrigem Niveau (3
Personen je 1.000 Einwohner). Die Zahl polizeilich
registrierter Erstkonsumenten harter Drogen stieg
seit Anfang der 90er Jahre bis 2001 bundes- und
landesweit an. Allerdings wurden in NRW 2002
deutlich weniger Personen dokumentiert. Auch in
Diisseldorf sinken die Zahlen seit 2001. Es bleibt
abzuwarten, ob dies die Folge verdnderter
Ermittlungsstrategien ist oder eine Trendwende
markiert.

7.3.2 Behandlungsfalle und drogen-
bedingte Todesfalle

Heroinkonsumenten haben nach wie vor den
grofiten Behandlungsbedarf unter den
Drogenabhingigen. In Europa, Asien und
Australien sind 60 bis 70 Prozent der Klienten in
Behandlungseinrichtungen heroinabhingig. In
Nord- und Stidamerika dominieren unter den
behandlungsbediirftigen Abhéngigkeitskranken die
Kokainkonsumenten, in Afrika die
Cannabiskonsumenten. In Europa steigt die
Behandlungsnachfrage an. Dies wird aber eher mit
einer besseren Datenerfassung und mehr
Behandlungseinrichtungen erkldrt als mit einer
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steigenden Anzahl Suchtkranker. In Deutschland
ist vor allem ein Zuwachs von Abhingigen festzu-
stellen, die erstmals wegen Cannabiskonsum eine
Behandlung nachfragen. In Nordrhein-Westfalen
und auch in Diisseldorf stieg die Zahl der
Krankenhausfille (darin konnen
Mehrfachzihlungen einer Person enthalten sein),
die wegen drogeninduzierter psychischer
Storungen stationidr behandelt werden miissen. In
Diisseldorf liegen die Behandlungszahlen unter
denen von Koln und Dortmund, aber tiber denen
angrenzender Stddte und Kreise und dem
Landesdurchschnitt.

Auch wenn der Heroinkonsum eher riickldufig ist,
nimmt die Risikobereitschaft unter den
Drogenkonsumenten dennoch zu. In Diisseldorf
beobachten die Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe eine Zunahme drogenassoziier-
ter Krankheiten wie AIDS und Hepatitis C. Die
schwer kranken Drogenabhingigen sind hiufig
sehr jung und nicht nur korperlich sondern auch
psychisch krank. Weitere Probleme sind
Obdachlosigkeit, Straffilligkeit und Schulden. Der
Mischkonsum nimmt unter Drogenstichtigen zu,
d.h. die Betroffenen sind von mehreren Sustanzen
abhingig. Dies stellt eine erhebliche gesundheitli-
che Belastung dar und fiihrt hdufig zum Tod. Die
Drogensterblichkeit ist in Europa von 1998 bis
2000 angestiegen. In Deutschland ist in den fol-
genden Jahren ein Riickgang der Drogentoten von
rund 2.000 jdhrlich auf 1.500 festzustellen. In
Nordrhein-Westfalen ist der Verlauf der Zahlen auf
niedrigerem Niveau ganz dhnlich. In Diisseldorf
wurden 2000 und 2001 jeweils rund 20 Drogentote
von der Polizei registriert, doppelt so viele wie in
den beiden Jahren davor. Im Jahr 2002 zihlte die
Polizei 11 Drogentote. Den Riickgang der Drogen-
sterblichkeit fithrt die Bundesregierung auf verbes-
serte niedrigschwellige Angebote, besonders die
Substitution, zurtick.

7.4 MaBnahmen

Drogenkriminalitit und Drogensucht stellen
umfassende gesellschaftliche Phinome dar, die
weitreichende Konsequenzen, angefangen von der
Entwicklungshilfe, iiber die Strafverfolgung des
organisierten Verbrechens bis hin zu Privention,
Behandlung und Rehabilitation der Siichtigen, ver-
langen. Daher enthalten alle politischen

Programme gegen die Drogensucht sowohl
Mafinahmen zur Reduzierung des Angebots als
auch zur Reduzierung der Nachfrage.

7.4.1 Vereinte Nationen

Die Vereinten Nationen haben ein Internationales
Drogenkontrollprogramm entwickelt, das durch
Vertrige zwischen den Mitgliedsstaaten die
Herstellung und den Handel von Suchtstoffen
regelt und den Drogenmissbrauch und illegalen
Handel bekdmpft. Schwerpunkte der 1998 auf
einer Sondertagung der Generalversammlung der
Vereinten Nationen vereinbarten Strategie sind:
Zusammenarbeit der Justizbehérden zur
Forderung der Drogenkontrolle,

Kontrolle von chemischen Vorldufersubstanzen,
Strafverfolgung der Geldwische,

Reduzierung der Verfligbarkeit amphetaminartiger
Aufputschmittel,

Vernichtung illegaler Suchtstoffpflanzen und alter-
native Entwicklungsprogramme,

Reduktion der Nachfrage.

7.4.2 Europaische Union

Der Drogenaktionsplan der EU sieht die folgenden
sechs Hauptziele vor:

- Die Privalenz des Drogenmissbrauchs zu senken,
insbesondere bei Minderjdhrigen,

- die Inzidenz drogenassoziierter Krankheiten
(HIV, Hepatitis, TBC) und die Anzahl der drogen-
bedingten Todesfille zu senken,

- die Anzahl erfolgreich behandelter Abhingiger zu
erhohen,

- die Verfiigbarkeit illegaler Drogen zu reduzieren
und

- die Anzahl der Drogenstraftaten zu verringern.

7.4.3 Bundesrepublik Deutschland

Der "Aktionsplan Drogen und Sucht" der
Bundesregierung betont die vier Sdulen der
Drogenbekimpfung:

- Pravention: Beginn des Konsums verhindern,

- Beratung/Behandlung: Eine
Gefidhrdung/Abhingigkeit mit allen zur Verfiigung
stehenden Moglichkeiten behandeln,

- Uberlebenshilfe/Schadensreduzierung: Riskante
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Konsummuster frithzeitig erkennen und reduzie-
ren sowie das Uberleben der Suchtkranken
sichern,

- Repression/Angebotsreduzierung: Verfligbarkeit
illegaler Suchtmittel einddmmen.

7.4.4 Nordrhein-Westfalen

Das Land NRW verfolgt mit dem
"Landesprogramm gegen Sucht" eine umfassende
Strategie, in die alle Beteiligten einbezogen wer-
den. Die Umsetzung des Programms wird von
einer beim Ministerium fiir Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie NRW angesiedelten Arbeits-
gruppe des Vorbereitenden Ausschusses der
Landesgesundheitskonferenz (programmbegleiten-
den Arbeitsgruppe) begleitet. Die Ziele des
Programms sind:

- Sicherung, Qualifizierung und Ausbau der auf
den drei Sdulen der Suchtpolitik (Pravention,
Hilfen und Repression) basierenden Initiativen
und Maf$nahmen,

- Forderung eines gemeinsamen
Suchtverstindnisses bei den unterschiedlichen
Beteiligten in Politik, Verwaltung, Praxis und in
der Bevolkerung,

- Erhohung der Transparenz hinsichtlich der Ist-
Situation, Planungen und Zustdndigkeiten,

- Herstellung von Verbindlichkeit hinsichtlich der
Zielvereinbarungen, Planungen und
Kooperationen.

7.4.5 Diisseldorf

In Diisseldorf legt der Ratsbeschluss vom 16.
Dezember 1999 die Eckpunkte der Drogenpolitik
fest:

- Vernetzung der Angebote im Bereich Priavention,
Therapie und Repression,

- keine Abgabe von Heroin an Drogenabhingige,

- Beitritt zum Stddtebiindnis "European Cities
Against Drugs",

- Umstrukturierung des Diisseldorfer Drogenhilfe
eV,

- Erstellung von Informationsmaterial fiir Eltern,

- Methadon-Sofort-Programm.

7.5 Handlungsempfehlungen

7.5.1 Pravention

In Diisseldorf hat sich seit Januar 2001 die
Arbeitsgruppe "Priavention" der Diisseldorfer
Gesundheitskonferenz etabliert. Wesentliche
Herausforderungen in der Priventionsarbeit sind:
Die Anpassung der Angebote der Pravention an
die aktuellen Bedarfe durch Koordination der
Leistungen, Planung eines flichendeckenden
Praventionsangebots in Schulen und Einfithrung
sekundirpraventiver Mafinahmen in der Party-
Szene.

7.5.2 Niedrigschwellige Angebote

Im Bereich niedrigschwelliger Angebote gilt es, der
zunehmenden Verelendung der Drogenabhingigen
entgegenzuwirken. Auf Grund der guten
Erfahrungen im ersten Jahr mit der Methadon-
Sofort-Ambulanz sollte tiber einen Ausbau des
Angebots nachgedacht werden. Der Ausbreitung
von HIV-Infektionen und Hepatitis C sollte durch
aufsuchende medizinische und sozialarbeiterische
Tatigkeit begegnet werden.

7.5.3 Beratung, Behandlung und
Rehabilitation

Die Kostentrigerschaft fur die substitutionsbeglei-
tende psychosoziale Betreuung ist zu klaren.
Zwischen den Anbietern miissen verbindliche
Leistungsvertriage geschlossen werden. In der
ambulanten Versorgung Drogenabhingiger und
Substituierter fehlen dartiber hinaus geeignete
tagesstrukturierende und berufsvorbereitende
Mafinahmen.

Fir die Gruppe der chronisch mehrfach beein-
trachtigten Abhingigkeitskranken miissen umfas-
sende Versorgungskonzepte erstellt werden.
Weiterhin fehlen geeignete Wohnformen sowohl in
der stationdren Vollversorgung wie auch beim
betreuten Wohnen.

Die Probleme von Migranten und Aussiedlern
wurden bisher in den Beratungs- und
Behandlungskonzepten zu wenig berticksichtigt
und miissen daher entsprechend erweitert werden.
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In der Versorgungslandschaft fehlen geeignete jun-
gen- und ménnerspezifische
Behandlungsangebote. Besonders junge drogen-
stichtige Médnner mit Mehrfachproblemlagen wer-
den vom Hilfesystem nur schwer erreicht. Die
Angebote fiir drogenstichtige Frauen mit Kindern
und schwangere Frauen sind bedarfsgerecht weiter
auszubauen.

Fiir drogenabhingige Kinder und Jugendliche gibt
es in Diisseldorf keine stationidre Einrichtung, dies
wire aber fiir eine flexiblere Behandlungsplanung
wiinschenswert. Auch im ambulanten Bereich feh-
len Angebote, z.B. in der Psychotherapie.

Uber die Bedarfe idlterer Menschen, die erst im
Alter eine Suchtkrankheit entwickeln, ist wenig
bekannt. Die Bedarfe sollten ermittelt und in der
Sucht- und Drogenberatung starker berticksichtigt
werden.

Die Beratung und Behandlung von drogenstichti-
gen Straftitern ist zu verbessern. Die Angebote in
den Justizvollzugsanstalten reichen nicht aus. Eine
geeignete Anbindung an das ortliche Hilfesystem
muss ausgebaut werden.
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9 Anhang

Protokoll des Ratsbeschlusses vom 16.12.1999 iiber
“Neue Eckpunkte der Drogenpolitik fiir und in
Diisseldorf”

Niederschrift iiber den Workshop vom 09.07.2002
zur Auswertung der Informationsreise des
Ausschusses fiir Gesundheit und Soziales nach
Amsterdam am 7./8. Mirz 2002

Anschreiben des Gesundheitsamtes an die
Institutionen und Fachleute vor Ort mit
Adressenliste

Stellungnahmen der einzelnen Institutionen und
Einrichtungen

Anschreiben des Gesundheitsamtes an die
Justizvollzugsanstalten mit Adressenliste

Stellungnahmen der einzelnen
Justizvollzugsanstalten
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