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Vorwort der Studienautorinnen

Die mediale Darstellung von Sucht und psychoaktiven Substanzen hat lange Zeit zur
Sensationalisierung des Themas beigetragen, eine Stigmatisierung der Betroffen bewirkt
und einen sachlichen Umgang mit dem Phanomen erschwert, was Suchtexpertinnen
seit langem kritisieren. Gliicklicherweise hat sich im Zuge der Professionalisierung von
Suchtpravention und Suchthilfe international sowohl in der Politik als auch in den Medien
eine zusehends sachlichere Haltung durchgesetzt, die nunmehr einen I8sungsorientierten

und auf Problemminimierung zielenden Diskus erméglicht.

Wer die Praxis optimieren méchte, tut gut daran, sowohl auf die Wissenschaft als auch
auf Erfahrungen und Lernprozesse erfahrener Praktikerlnnen aufzubauen. Eine besonders
erfolgsversprechende Methode, um letzteres zu gewahrleisten, ist die Durchfiihrung einer
Delphi-Studie, bei der Expertlnnen wiederholt ihr Wissen ohne Zeitdruck und ohne den
Prozess behindernde Gruppendynamik einbringen kénnen. Unbedingte Voraussetzung dafir
ist allerdings, dass die angefragten Expertinnen bereit sind, sich in der Studie aktiv zu
engagieren. Daflr, dass die meisten von uns angefragten Expertinnen sofort bereit waren,
ihre Erfahrungen und Kompetenzen einzubringen und damit wesentlich zu einem wichtigen

Werk beizutragen, sei an dieser Stelle allen Teilnehmerlnnen recht herzlich gedankt.

In der Delphi-Studie hat sich gezeigt, dass die iberwiegende Mehrzahl der rund hundert
in diese Studie involvierten Expertlnnen den Grundsatz ,Therapie statt Strafe” uneinge-
schrénkt befirwortet und sich fir ein diversifiziertes Behandlungsangebot ausspricht,
das den unterschiedlichen Problemlagen der Betroffenen gerecht wird. International setzt
sich zusehends die Erkenntnis durch, dass Sucht meist eine sekundéare Erkrankung ist,
die als Folge einer psychischen Priméarproblematik auftritt, und dass Sucht als chronisch
rezidivierende Erkrankung zu sehen ist, die nur selten endgliltig heilbar ist. Konsequenter-
weise ist das Ziel ,Abstinenz" in den Hintergrund getreten und das Ziel, den Betroffenen
durch schadensminimierende MaBnahmen und gezielte Unterstiitzungsangebote ein
lebenswertes Leben zu ermdglichen, in den Vordergrund geriickt. Wissenschaftliche
Befunde zeigen eindeutig, dass durch diese Strategie die negativen Folgen nicht nur
fur Abh&ngige, sondern auch fiir unbeteiligte Dritte deutlich verringert werden kénnen.
Auch im Alkohol- und Tabakbereich zeigt sich, dass in Osterreich einer sachlichen und
ausgewogenen Herangehensweise gegeniiber radikalmissionarischen und drakonischen

Haltungen der Vorzug gegeben wird.
Wir hoffen, dass unsere Arbeit eine gute Grundlage fiir die zu formulierend nationale
Suchtstrategie darstellt und sowohl von der Politik als auch von der Offentlichkeit positiv

aufgenommen wird.

Alfred Uhl, Irene Schmutterer, Ulrike Kobrna, Julian Strizek
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1 Einleitung: Substanz-
konsum und Abhé&ngigkeits-
erkrankungen in Osterreich
im Uberblick

(Alfred Uhl & Martin Busch)

Anmerkung: Dieses Kapitel war nicht Teil der Delphi-Studie; es wird dem Studientext in
der Endversion als Hintergrundinformation vorangestellt und soll einen kurzen Uberblick
tber Entwicklung und Dimension von Substanzkonsum und Abhéngigkeitserkrankungen in

Osterreich liefern, sowie auf die Problematik der Erfassung dieser Phanomene eingehen.
1.1 Zur Pravalenzschatzung von Verhaltenssiichten

In der Delphi-Studie werden — im Hinblick auf die Vorbereitung eines umfassenden
Suchtpréventionskonzeptes und im Sinne des State of the Art moderner Prévention —
sowohl stoffgebundene als auch nicht stoffgebundene Abhéangigkeiten abgehandelt.
Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt jedoch bei den stoffgebundenen Siichten bzw.
beim problematischen Konsumverhalten in Bezug auf Substanzen. Sowohl Therapie als
auch Forschung sind in diesem Bereich seit langem etabliert, es gibt anerkannte Kon-
ventionen Uber Diagnosekriterien und vielfaltige Quellen und Methoden der Erfassung

von Problemkonsum und Sucht.

Im Gegensatz dazu hat die Behandlung von Verhaltenssiichten in Suchthilfeeinrichtungen
noch keine lange Tradition und es liegen kaum seridse, auf Behandlungsdaten gestiitzte
Pravalenzschatzungen vor. Erschwerend kommt dazu, dass es in der Fachwelt noch immer
keinen klaren Konsens dariiber gibt, welche von den vielen in diesem Zusammenhang dis-
kutierten Verhaltensweisen — von Gliicksspielen und Internetgebrauch iber Einkaufen und
Fernsehen bis hin zu Sexualitdt und beruflicher Arbeit - sich zu Suchtverhalten entwickeln
kénnen, bzw. wo jeweils die Grenzen zwischen unproblematischem, problematischem und

stchtigem Verhalten zu ziehen sind.
Publizierte Schatzungen Uber die Verbreitung einzelner Verhaltenssiichte liegen meist

deutlich unter 2% und bauen auf Bevélkerungsbefragungen auf. Umfragegestiitzte Schat-

zungen von derart niedrigen Prévalenzraten sind mit sehr groBBen Vorbehalten zu behandeln.
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1.2 Zur Pravalenzschatzung von stoffgebundenen
Sitichten und Problemkonsum

Die Frage, wie viele Personen eine bestimmte psychoaktive Substanz gebrauchen (Konsum-
erfahrung), bzw. diese in gesundheitsbeeintrachtigendem MaBe gebrauchen (schadlicher
Gebrauch) bzw. vom Konsum abhé&ngig sind (Abhangigkeitssyndrom) ist zentrale Frage-
stellung der Epidemiologie. Erwartet werden hier meist einfach formulierte relativ prazise
Prozentangaben. Der Sachverhalt ist allerdings komplex, es gibt viele methodologische
Probleme und gravierende begriffliche Ungenauigkeiten, die einfache, prazise und sichere
Aussagen verunméglichen. Man muss wissen, dass die betreffenden Statistiken daher

immer mit Unschérfen behaftet sind. Zu beachten ist hier unter anderem Folgendes:

1. Datenquellen sind Behandlungs-, Anzeige-, und Verurteilungsstatistiken, die
aber jeweils nur einen Ausschnitt des Gesamtspektrums der Betroffen erfassen;
ndmlich jene Personen, die sich einer Behandlung unterziehen, beim Umgang mit
verbotenen Substanzen ertappt werden bzw. in von Substanzen beeintrachtig-
tem Zustand in einen Unfall verwickelt sind. Hinzu kommt, dass Daten aus dem
Behandlungsbereich u.a. von Verfiigbarkeit und Attraktivitat der Behandlungsan-
gebote sowie der Dokumentationskultur in der jeweiligen Einrichtung und Anzei-
genstatistiken von Intensitat und Schwerpunktsetzung polizeilicher Aktivitaten
verzerrt werden, weswegen Uber den Zeitverlauf auch nicht von einem konstanten
Verhéltnis der Zahlen zum AusmaB des tats&chlichen Phdnomens ausgegangen
werden kann. Weder Behandlungs- noch Anzeigenstatistiken kénnen daher fiir
sich allein die Frage nach der Haufigkeit beantworten.

2. Eine weitere Datenquelle sind Bevélkerungsbefragungen, auch sie sind mit einer
Reihe methodologischer Probleme behaftet, was die Ergebnisse stark relativiert:
die durch Substanzmissbrauch besonders betroffene Randgruppen der Gesell-
schaft sind in Interviewstichproben stark unterreprésentiert, viele Menschen sind
nicht bereit, fremden Interviewerlnnen gegentber offen tber stigmatisierte bzw.
illegale Aktivitdten Auskunft zu geben, die Bereitschaft in der Bevélkerung, an
Interviews teilzunehmen, nimmt laufend ab (Befragungsmudigkeit),unvermeidbare
und unsystematische Messfehler bei Phdnomenen mit sehr niedriger oder sehr
hoher Pravalenz fiihren zwangslaufig zu gravierenden systematischen Verzerrungen
(Regressionsartefakte) usw.

3. Erfahrungen mit psychoaktiven Substanzen nehmen ab der Kindheit mit steigen-
dem Alter bis ins friihe Erwachsenenalter zu, wobei ab dem 25. Lebensjahr kaum
jemand erstmals Erfahrungen mit Alkohol, Tabak oder illegalen Drogen macht. Im
Vergleich von Umfrageergebnissen iber mehrere Jahre zeigt sich, dass ein erhebli-
cher Teil jener Personen, die als junge Erwachsene Erfahrungen mit illegalen Drogen
berichtet haben (Lebenszeitprévalenz), diese Erfahrungen wenige Jahre spéter im
Interview nicht mehr angeben. Ganz offensichtlich sinkt mit zunehmendem Alter die

Bereitschaft, illegale Drogenerfahrungen zuzugeben, erheblich. Will man nun wis-
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sen, wie viele altere Personen in der Bevdlkerung bereits Erfahrungen mit bestimm-
ten illegalen Drogen gemacht haben, ist es also zweckméBig, Angaben aus fritheren
Befragungen heranzuziehen, als sie zur Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen
z8hlten (Erfahrungen, die man einmal gemacht hat, kénnen ja nicht mehr riickgéngig
gemacht werden). Diese Methode hilft aber nicht, wenn es darum geht, das aktuelle
Konsumverhalten &lterer Bevolkerungsgruppen zu beurteilen. Uber die Zahl jener
Befragten, die frithere Drogenerfahrungen nicht mehr zugeben, den Konsum dieser
Substanzen inzwischen ablehnen und tatsachlich nicht mehr konsumieren, bzw. tiber
die Zahl jener, die aktuell konsumieren, dies aber nicht deklarieren, kann mittels
quantitativer Befragungsmodelle daher nur spekuliert werden.

Zu bedenken ist ferner, dass die Kategorien ,,Probierkonsum und moderater Kon-
sum®, ,schadlicher Gebrauch” bzw. ,Abhéngigkeitssyndrom* nicht wirklich klar
voneinander abgrenzbar sind. Die Grenzziehung erfolgt in Studien bei der Transfor-
mierung in Kategorien — unter Offenlegung der Zuordnungskriterien mittels Cut-
Off-Scores — mehr oder weniger willkiirlich und jedenfalls uneinheitlich. Als Folge
unterschiedlicher Abgrenzungskriterien ergeben sich bei identer Situation einmal
mehr und einmal weniger Félle in den jeweiligen Kategorien. Kriterien von Diagno-
seschemen |6sen dieses Problem nur scheinbar, da sie ebenfalls kontinuierliche
Dimensionen reprasentieren, was auch hier eine Kategorisierung erforderlich macht.
Oft wird angegeben, wie viele Menschen ein bestimmtes Verhalten zeigen (Préva-
lenz), ohne auszuweisen, fir welchen Zeitraum das relevante Verhalten abgefragt
wurde; Uiblich sind hier Zeitrdume von einem Monat (,Monatspravalenz*), drei
Monaten (,Vierteljahrespréavalenz*), einem Jahr (,Jahrespréavalenz*), das ganze bis-
herige Leben (,Lebenszeitprévalenz*) und die Prévalenz im Verlauf des gesamten
Lebens von der Geburt bis zum Tod (,Gesamtlebenszeitprévalenz'). Logischerweise
sind die Prévalenzen héher, je gréBer, also je weiter in die Vergangenheit reichend,
man das Zeitfenster festlegt.

Im Rahmen hochriskanten Drogengebrauchs ist das Ausmal3 multiplen Substanzkon-
sums hoch. Auch hier stellen sich methodologische Zuordnungsfragen, die sich auf
das Ergebnis auswirken (Ist z.B. eine opiatabh&ngige Person, die bei Versorgungs-
engpassen zu Tranquilizern greift, auch als medikamentenabhéngig zu erfassen?).
Bei Personen mit somatischen oder psychiatrischen Erkrankungen, die mit oder
ohne é&rztliche/r Verordnung zu psychoaktiven Substanzen greifen, stellt sich die
Frage, ob der Konsum als ,medizinisch indiziert", als ,inaddquate Selbstmedikation®
oder als ,primére Substanzabh&ngigkeit* zu werten ist; eine Frage, die selbst fur
Fachleute mit Erfahrung und Expertise im Bereich der Psychiatrie oft nicht einfach
zu kléren ist, mit den Methoden der Meinungsforschung schon gar nicht sinnvoll

bewéltigbar ist.

Die Gesamtlebenszeitpravalenz lasst sich streng genommen erst angeben, wenn man alle
Verlaufe bis zum Tod beobachtet hat. Liegen allerdings Querschnittsdaten iber die gesamte
Bevélkerung zu mehreren Zeitpunkten vor, so kann man die Gesamtlebenszeitpréavalenz
unter der Annahme, dass sich bestehende Trends in der Zukunft fortsetzen, grob schatzen.
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8. Nicht unerheblich fiir das Ergebnis von Schatzungen zu Substanzabhéngigkeiten ist
ferner die Frage, ob Substanzabhéangige, die aktuell abstinent leben, oder Opiatab-
héngige, die erfolgreich substituiert werden, als ,abhéngig“ gezéhlt werden?.

9. Von Bedeutung ist auch, ob man den Anteil der Betroffenen auf die Gesamtbe-
vélkerung inklusive Kinder oder auf die Bevélkerung ab dem z.B. 15. Geburtstag

bezieht. Beides ist in der Epidemiologie gebrauchlich.

Die aufgezeigten methodologischen Probleme bedeuten nicht, dass die betreffenden
Daten nicht mehr erhoben werden sollen, im Gegenteil. Es ist nur wichtig, sich bei der Aus-
einandersetzung mit den entsprechenden Statistiken der jeweiligen methodologischen
Probleme bewusst zu sein. Von zentraler Bedeutung ist es, verschiedene Datenquellen zur
Verfiigung zu haben, weil die gesundheitliche Dimension des Substanzgebrauchs nicht
aus nur einer einzigen Datenquelle abgeleitet werden kann, sondern eine Einschatzung
der Situation nur in der Zusammenschau der verschiedensten, fachkundig interpretierten

Datenquellen méglich und sinnvoll ist.

Vor diesem Hintergrund kénnen die aktuellen Prévalenzraten im Zusammenhang mit

Substanzgebrauch vorsichtig wie folgt eingeschatzt werden:

Alkohol

In der Ssterreichweiten Repréasentativerhebung 2008 (Uhl et al., 2009) geben etwa
rund 95 % der erwachsenen Bevolkerung an, bereits Alkohol getrunken zu haben. Rund
ein Sechstel berichtet, mehr als ein Monat lang téglich Alkohol konsumiert zu haben.
Rund 60% geben an, zumindest einmal im letzten Monat Alkohol getrunken zu haben.
Im Gegensatz zum Tabakkonsum gibt es nur wenige Personen, die den Alkoholkonsum
im Verlauf des Lebens génzlich aufgeben. Grob kann man schatzen, dass 16% der Os-
terreicherlnnen langerfristig in gesundheitsbedrohlichem Ausmal3 Alkohol konsumieren,
dass im Querschnitt 5% der Erwachsenen alkoholkrank (Pravalenz) sind, und dass im

Laufe des Lebens jede/r Zehnte an Alkoholismus erkrankt (Gesamtlebenszeitpréavalenz).

Tabak

Rund zwei Drittel der Bevélkerung geben an, zumindest gelegentlich geraucht zu haben,
und rund die Halfte gibt an, 6fter als zehnmal geraucht zu haben. Mit zunehmendem
Alter hdren allerdings immer mehr Menschen mit dem Rauchen auf. Wahrend bei den
20- bis 24-Jahrigen noch etwas mehr als ein Drittel angibt, im letzten Monat taglich
geraucht zu haben, verringert sich dieser Anteil bei den Ab-70-Jahrigen auf 15%.
28% der Befragten geben an, im letzten Monat téglich geraucht zu haben. Wenn die

Annahme von Kasper et al. (2007) zutrifft, dass rund zwei Drittel der téglichen Raucher

2 Hier existieren unterschiedliche Konzepte tiber die Heilbarkeit von Suchterkrankungen.
Alkoholiker, die schon lange alkoholabstinent leben, gelten bei den Anonymen Alkoholikern
z.B. nicht als geheilt, sondern als ,trockene Alkoholiker*.
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nikotinabhéngig sind, so ergibt das, dass grob geschéatzt etwas weniger als 20% der

erwachsenen 8sterreichischen Bevélkerung nikotinabhangig ist.

lllegale Drogen

In der Représentativerhebung 2008 gaben etwas mehr als ein Viertel der 20- bis
24-Jahrigen an, bereits Erfahrungen mit Cannabis gemacht zu haben. Rund 5% der
20- bis 24-Jahrigen gaben Erfahrungen mit Ecstasy, Amphetaminen, Kokain, biogenen
Drogen oder Schnuffelstoffen an. Weniger als 1% dieser Altersgruppe berichteten tiber
Erfahrungen mit Heroin. Betrachtet man bloB3 das letzte Jahr vor dem Interview (Letzt-
jahrespravalenz) bzw. das letzte Monat vor dem Interview, so gaben 12% bzw. 7% der
20- bis 24-Jahrigen Erfahrungen mit Cannabis an. In allen Altersgruppen ab 25 Jahren
lag die berichtete Cannabis-Letztjahresprévalenz bei 3%, und die berichtete Canna-
bis-Letztmonatspréavalenz bei 2 %. Erfahrungen mit anderen illegalen Drogen im letzten

Jahr und im letzten Monat wurden von den Ab-25-J&hrigen kaum mehr angegeben.

Wenn man friihere Erhebungen beriicksichtigt, internationale Erfahrungen heranzieht und
bedenkt, dass illegale Verhaltensweisen vielfach Fremden gegeniiber nicht offen zugege-
ben werden, kann man grob schéatzen, dass zwischen 33 % und 50 % der Ssterreichischen
Bevélkerung bereits Erfahrungen mit Cannabis gemacht haben, dass regelm&Biger und
stérkerer Konsum allerdings eher die Ausnahme als die Regel darstellt, und dass mit
zunehmendem Alter die Bereitschaft, Cannabis zu konsumieren, rapide abnimmt. Bei
allen anderen illegalen Drogen kann man vorsichtig schatzen, dass maximal 5% der
Bevélkerung damit Erfahrungen gemacht haben, dass auch hier regelméBiger Konsum
eher die Ausnahme als die Regel ist und dass die Bereitschaft, diese Substanzen auch

in spateren Lebensabschnitten zu konsumieren, relativ gering ist.

Hinsichtlich des problematischen Opiatkonsums?® (in der Regel polytoxikomaner Konsum
mit Beteiligung von Opioiden) ergibt die auf die Capture-Recapture Methodologie aufbau-
ende Schatzung fir Osterreich, dass um 30.000 bis 34.000 Personen von diesem Problem
aktuell betroffen sind (GOG/OBIG, 2012), das sind rund 0,5% bis 0,6 % der Bevélkerung
ab 15 Jahren. Nach einem Anstieg der Pravalenz des problematischen Drogenkonsums bis
2004 sind die Werte seither stabil. Aus den Daten der drogenspezifischen Betreuungen
geht hervor, dass aktuell Opioidkonsum — meist im Rahmen polytoxikomaner Konsum-
muster — das Gros des problematischen Drogenkonsums in Osterreich ausmacht. Etwas
mehr als die Halfte der Personen mit problematischem Drogenkonsum befindet sich
derzeit in Behandlung. Da erfahrungsgeméB auf jede/n Problemkonsumentin eine Reihe
von Probierkonsumentinnen, gelegentlichen Konsumentinnen und ehemaligen Problem-

konsumentinnen kommen, kann man, sofern die Sch&tzung 0,5 %-0,6 % die Realitat trifft,

3 Als problematisch wird Drogenkonsum dann bezeichnet, wenn dieser mit kérperlichen,
psychischen und/oder sozialen Problemen einhergeht. AusschlieBlich rechtliche Probleme
reichen in Sinne der gegenstandlichen Definition nicht aus, um Drogenkonsum als problema-
tisch zu bezeichnen.
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annehmen, dass einige Prozent der Osterreicherlnnen illegale Erfahrungen mit Opiaten
gemacht haben, dass das bei Befragungen aber selbst in der auskunftsfreudigeren

Gruppe der 20- bis 24-Jhrigen fast ausnahmslos verschwiegen wird.

Uber die Verbreitung von neuen psychoaktiven Substanzen, kann man trotz der groBen
Aufmerksamkeit in den Massenmedien nur wenig Konkretes sagen, weil dazu kaum epi-
demiologische Daten vorliegen. Es wird allerdings vermutet, dass die Einnahmeprévalenz
relativ gering ist (GOG/OBIG, 2011).

Medikamente

Besonders schwer ist es, sinnvolle Aussagen iiber das Ausmal3 des Konsums bzw. pro-
blematischen Konsums von Beruhigungs- und Schlafmitteln zu machen. Viele Menschen
wissen gar nicht, was ihnen vom Arzt verordnet wird, und viele zur Beruhigung bzw.
gegen Schlafstérungen genommene Medikamente sind Produkte, die der Alternativ- bzw.
Naturmedizin zuzuordnen sind und die kein relevantes Suchtpotenzial aufweisen. 3% der
20- bis 24-Jahrigen gaben an, im letzten Monat Beruhigungs- oder Schlafmittel konsumiert
zu haben. Dieser Anteil steigt von Altersgruppe zu Altersgruppe kontinuierlich an, bis bei
den Ab-70-Jahrigen bis 15 % Konsum im letzten Monat angegeben wird. Taglichen Konsum
solcher Medikamente —und nur in dieser Gruppe ist problematischer Konsum anzuneh-

men —gaben weniger als 1% der 20-bis 24-Jéhrigen und rund 5% der Ab-70-Jahrigen an.

Medizinisch indizierte Anwendung bzw. die Verwendung von Medikamenten ohne
Suchtpotenzial missen, wenn es um die Erhebung des missbrauchlichen Konsums geht,
allerdings in Abzug gebracht werden. Nachdem man bei Umfragen nicht sinnvoll erheben
kann, ob die Anwendung medizinisch indiziert ist bzw. ob es sich um Medikamente mit
Suchtpotenzial handelt (Alternativmedizinische Produkte und Naturheilmittel zahlen in
der Regel nicht dazu), ist eine verlassliche Einschatzung schwierig. Mit groBen Vorbehal-
ten kann man basierend auf diesen Daten schatzen, dass rund 2% der Bevédlkerung von

Beruhigungs- Schlafmitteln abhangig sind.
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2 Die Studie

2.1 Hintergrund und Zielsetzung der Studie

Die &sterreichische Bundesregierung hat sich im Regierungsiibereinkommen fir den
Zeitraum 2008 bis 2013 im Bereich der Gesundheitspolitik die ,Weiterentwicklung einer
Nationalen Sucht- und Suizidpréventionsstrategie* mit besonderem Augenmerk auf
die Gefdhrdung von Kindern und Jugendlichen” zum Ziel gesetzt. Zum Themenbereich
~Sucht” erteilte das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) dem Bereich ,Suchtpra-
ventionsforschung- und -dokumentation* des Anton Proksch Instituts den Auftrag, eine
Delphi-Studie mit rund 100 &sterreichischen Expertinnen, d. h. mit der Materie befassten
Personen aus Verwaltung, Sicherheitsexekutive, Gesundheitswesen, Wissenschaft und
Wirtschaft durchzufiihren. Mit dem Ergebnis dieser Studie soll dem BMG eine fundierte

Grundlage zur Umsetzung des Regierungsvorhabens zur Verfiigung gestellt werden.

Die Schwerpunktsetzung ,Besonderes Augenmerk auf die Gefdhrdung von Kindern
und Jugendlichen* bei einer Suchtstrategie ergibt sich daraus, dass die Grundlagen fir
Schutzfaktoren und Lebenskompetenzen sowie viele einem Suchtprozess zugrundelie-
genden Verhaltensweisen im frihen Kindesalter gelegt werden, weswegen Kinder und
Jugendliche als besonders wichtige Zielgruppe der Suchtprévention angesehen werden.
Eine umfassende Strategie, wie den mit Substanzmissbrauch und Sucht einhergehenden
Problemen begegnet werden soll, kann aber nicht nur auf Kinder und Jugendliche abzie-
len, sondern muss auch Erwachsene, die Substanzen missbrauchen bzw. ein Suchtproblem
haben, Erwachsene, die mit Substanzmissbraucherinnen und Suchtkranken interagieren
bzw. Erwachsene, die als Eltern, Lehrerinnen, Jugendbetreuerinnen etc. positive Rahmen-
bedingungen fiir eine mdglichst suchtfreie Entwicklung von Kindern und Jugendlichen

schaffen sollen, berticksichtigen.

Eine auf der Studie basierende zukiinftige Suchtstrategie und die im September 2011

vorgestellte Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie sollen sich ergénzen. Die zukiinftige
Suchtstrategie soll auch die Erreichung der am 24. Mai 2012 vom Gesundheitsminister

prasentierten ,10 Gesundheitsziele" unterstiitzen. Mit einer zukiinftigen Suchtstrategie

soll auch der auf européischer Ebene verfolgten Zielsetzung Rechnung getragen werden
(EU-Drogenstrategie 2013-2020; Empfehlung des Rates vom 18. Juni 2003 zur Prévention

und Reduzierung von Gesundheitsschiaden im Zusammenhang mit der Drogenabhéngig-

keit; EU-Strategie zur Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei der Verringerung alkohol-

bedingter Schdden, 2006; Empfehlung des Rates liber rauchfreie Umgebungen, 2009;

4 Zur sterreichweiten Suizidprévention siehe ,SUPRA — Suizidpréavention Austria“
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Internet: www.sozialministerium.at/
site/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung/Psychische Gesundheit/Suizid/
Suizid und Suizidpraevention SUPRA
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https://www.sozialministerium.at/site/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung/Eltern_und_Kind/Kinder_und_Jugendgesundheit/Kinder_und_Jugendgesundheitsstrategie/Kinder_und_Jugendgesundheitsstrategie
https://gesundheitsziele-oesterreich.at/10-ziele/
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2012:402:0001:0010:DE:PDF
http://europa.eu/legislation_summaries/justice_freedom_security/combating_drugs/c11575_en.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/justice_freedom_security/combating_drugs/c11575_en.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/justice_freedom_security/combating_drugs/c11575_en.htm
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2008:187E:0160:0166:DE:PDF
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2008:187E:0160:0166:DE:PDF
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2009:296:0004:0014:DE:PDF
https://www.sozialministerium.at/site/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung/Psychische_Gesundheit/Suizid/
https://www.sozialministerium.at/site/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung/Psychische_Gesundheit/Suizid/
https://www.sozialministerium.at/site/Gesundheit/Gesundheitsfoerderung/Psychische_Gesundheit/Suizid/

Rahmeniibereinkommen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs, 2003), wonach

die Mitgliedstaaten unter Beriicksichtigung ihrer innerstaatlichen Rechtsvorschriften und
Verwaltungsstrukturen nationale Strategien entwickeln sollen, die mit den Konzepten

auf EU-Ebene im Einklang stehen. Auch die ,Political Declaration and Plan of Action on

International Cooperation towards an Integrated and Balanced Strategy to Counter the

World Drug Program*, insbesondere dort auch der ,Plan of Action“ im Bereich ,Demand

reduction and Related Measures", verabschiedet im Rahmen des High-Level Segments
der Suchtgiftkommission (CND) der Vereinten Nationen vom 11. und 12. Mé&rz 2009, sind

in der Studie bericksichtigt worden.

Die Erarbeitung einer Grundlage fir eine ,6sterreichische Suchtstrategie* bedeutet, einen
Text zu schaffen, der von der Bundesregierung zumindest in weiten Teilen angenommen
werden kann. Der Text muss sich einerseits an gegebenen gesetzlichen sowie gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen orientieren, andererseits visionére Vorstellungen einer
zukiinftigen Sucht- und Drogenpolitik formulieren. Gleichzeitig gilt es zu antizipieren,
welche MaBnahmen realistisch umsetzbar scheinen. Die Studie beschreibt also sowohl
den Status Quo und den aktuellen State of the Art, als auch anstrebenswerte Ziele, mit
der Intention, bestehende Zugénge zu adaptieren und zu optimieren, neue Konzepte und

Lésungsansétze auszuloten und allenfalls notwendige Anpassungen zu initiieren.

2.2 Prinzip einer Delphi-Studie

Die Delphi-Methode ist ein selbstkorrigierender Ansatz zur Konsensfindung, bei dem
Expertlnnen anonym und wiederholt zu Entwiirfen Stellung beziehen, die basierend auf
diesen Stellungnahmen dann angepasst werden, bis sich, nach einigen Runden, in der
Regel ein weitgehender Konsens abzeichnet. Die Delphi-Methode wurde urspriinglich von
Dalkey und Helmer (1963) entwickelt und von Lindstone und Turoff (1975) popularisiert. Ziel
war anfangs, durch eine strukturierte Expertlnnenbefragung zu besseren Prognosen tiber
Entwicklungen in komplexen Situationen zu gelangen. Bei unzéhligen Anwendungen ist es
dann allerdings zu vielen Varianten der Methode gekommen. In der Folge wurde eine groBe
Zahl von Delphi-Projekten durchgefiihrt, bei denen es — wie auch bei der vorliegenden
Studie — um Konsensfindung unter Expertinnen, aber nicht immer um die Optimierung
von Prognosen ging. Im vorliegenden Projekt wurde ein Initialdokument basierend auf
existierenden Suchtstrategien, auf existierenden Expertisen und auf ersten Anregungen
der Studienteilnehmerlnnen erstellt, das in fiinf Runden (Wellen) zwischen Herbst 2011

und Frihjahr 2013 mit den Studienteilnehmerinnen bearbeitet und abgestimmt wurde.
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http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXII/I/I_00890/imfname_039360.pdf
https://www.unodc.org/documents/commissions/CND/CND_Sessions/CND_52/Political-Declaration2009_V0984963_E.pdf
https://www.unodc.org/documents/commissions/CND/CND_Sessions/CND_52/Political-Declaration2009_V0984963_E.pdf
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2.3 Auswahl der Studienteilnehmerlnnen

Der Auftrag zur Delphi-Studie zielt auf ein Dokument ab, das als Grundlage fir ein Kon-
zept dienen soll, welches letztlich auf politscher Ebene méglichst konsensfahig ist. Aus
diesem Grunde wurden Vertreterlnnen aus allen relevanten Bereichen zur Stellungnahme
eingeladen. Die konkrete Auswahl der Studienteilnehmerlnnen erfolgte in Abstimmung mit
dem Bundesministerium fir Gesundheit. Die neun Sucht- bzw. Drogenkoordinatorlnnen
der Bundeslander wurden gebeten, neben sich selbst vier weitere Personen aus ihrem
Bundesland zu nominieren, die mit ihrer Expertise die Bereiche ,Suchtprévention®, ,,Sucht-
hilfe* (Suchtberatung, Uberlebenshilfe/Schadensminimierung, Suchttherapie, soziale und
berufliche Integration bzw. Reintegration) und ,Sicherheit* (Strafverfolgung, Marktregu-
lierung sowie Vermittlung von Sicherheit) abdecken kénnen. Als weitere Teilnehmerinnen
wurden Personen aus mit der Materie schwerpunktméBig befassten Bundesbehérden und
bundesnahen Organisationen sowie ausgewiesene Suchtexpertinnen und einige thema-
tisch betroffene Vertreterlnnen aus Wirtschaft und Gewerbe eingeladen. Die maximale

Teilnehmerlnnenanzahl wurde mit 100 festgelegt.

Die Grundidee dieser Vorgehensweise war es, Vertreterlnnen aus allen in diesem Zusam-
menhang relevanten Bereichen zu beteiligen, damit diese ihre Perspektiven und Ideen
einbringen kdnnen, dabei aber zu verhindern, dass eine Teilgruppe so stark vertreten
ist, dass sie den Prozess und die Ergebnisse dominieren kann. Zwei Personen, die sich
urspriinglich zur Teilnahme bereit erklért hatten, zogen ihre Teilnahme zuriick, nachdem
ihre Forderung abgelehnt wurde, die Beitrédge der sechs nominierten Vertreterlnnen von
Gewerbe und Wirtschaft (jeweils ein/e VertreterIn aus den Bereichen Handel, Gastrono-
mie, Spirituosenerzeugung, Brauereien, Tabak und Glicksspiel) im Enddokument getrennt

auszuweisen, bzw. diese Personengruppe tberhaupt von der Teilnahme auszuschlieBen.

2.4 Studienteilnehmerlnnen

Wenn die ausgewéhlten Teilnehmerlnnen weitere Personen zur Beantwortung einbeziehen
wollten, war ihnen das freigestellt. Derartige Arbeitsgruppen hatten im Abstimmungspro-
zess allerdings nur eine Stimme. Personen, die eine solche Arbeitsgruppe bildeten, werden
in der folgenden, alphabetisch nach dem Nachnamen gereihten Liste mit identischem

Code (z.B. ,g1* fur ,Gruppe 1) gekennzeichnet.

Dr." Magdalena Arrouas, Leiterin Abt. lll/2, BMG, Wien

DSA Herbert Aschauer, Geschaftsfiihrer Tender — Verein fir Jugendarbeit, NO, Médling

Mag. Raphael Bayer, stv. Leiter Abt. II/A/5, BMG, Wien

Claudia Bernreiter, Geschaftsfiihrerin Verein Substanz, OO, Linz

Mag.? Claudia Bernt (g10), Fachliche Leiterin, Abt. Beratung und Therapie, Fachstelle fir
Suchtpréavention NO, St. Pslten
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Mag. Mario BreuB, Leiter Sicherheits- und Kriminalpolizeiliche Abteilung, Sicherheits-
direktion fir das Bundesland Vorarlberg

Mag.? Irina Bublik (g10), Fachstelle fiir Suchtpravention NO, St. Pélten

Mag. Heinrich Burggasser (g6), Osterreichische Apothekerkammer, Wien

Dr. Martin Busch (g2), Geschéaftsbereich OBIG, Gesundheit Osterreich GmbH, Wien

DSA Monika Chromy, Suchtfachstellenleiterin Suchtfachstelle der Caritas Vorarlberg

Prim. Dr.» Renate Clemens-Marinschek (g1), Arztliche Leiterin Krankenhaus de la Tour,
Kérnten

Dr. Alexander David, Drogenbeauftragter der Stadt Wien, Amt der Wiener Landes-
regierung, Wien

Dr.n Barbara Drobesch-Binter, Leiterin Landesstelle firr Suchtprévention, Amt der
K&rntner Landesregierung, Abteilung 14, Klagenfurt

Doz. Dr. Wolfgang Diir, Direktor Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research,
Wien

DSA Klaus Peter Ederer, Suchtkoordinator Steiermark, Amt der Steierméarkischen Landes-
regierung, Graz

Prof."Dr." Irmgard Eisenbach-Stang|, Europé&isches Zentrum fiir Wohlfahrtspolitik und
Sozialforschung, Wien

Mag. Dr. Bernhard Ertl (g6), Osterreichische Apothekerkammer, Wien

DSA Eckhart Falkensteiner, Drogenberatung Salzburg

Barbara Fasching-Lieber (g7), Abt. 11/1, BMG, Wien

Prof." Dr." Gabriele Fischer, Leiterin Drogenambulanz, Universitatsklinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Wien

Mag. Richard Franta, Gesché&ftsfiihrer Bundesgremium, Lebensmittelhandel, WKO, Wien

Dr. Wolfgang Gerl, stellvertretender Leiter Militdrmedizin, Sektion Ill, BMLVS, Wien

Dr.» Johanna Geyer, Abt. I1l/6 — Gesundheitsférderung und Pravention, BMG, Wien

Mag. Gerhard Gollner, Leiter kontakt&co, Suchtpraventionsstelle Tirol

Mag. Alexander Grabenhofer-Eggerth (g2), Geschaftsbereich OBIG, Gesundheit Os-
terreich GmbH, Wien

Mag. Wolfgang Gratzel, Leiter Einrichtungen fiir Drogenabhéngige/Abhéngigkeits-
erkrankte, Caritas der Didzese Innsbruck, Tirol

Mag.? Judith delle Grazie, Leiterin Abt. I1l/6 — Gesundheitsférderung und Prévention,
BMG, Wien

Christoph Gstrein, Suchtkoordinator Tirol, Amt der Tiroler Landesregierung

MR Dr."" Beatrix Haller, Abt. /9, BMUKK, Wien

Dr. Hans Haltmayer, Arztlicher Leiter der Suchthilfe Wien, Wien

Prim.Prof.Dr. Christian Haring, Arztlicher Leiter Psychiatrisches Krankenhaus des
Landes Tirol

DSA Burgi Hausleitner, Leiterin Fachstelle fir Suchtpravention, PSD Burgenland

Dr." Ursula Hérhan, Suchtkoordinatorin NO und Geschéftsfiihrerin Fachstelle fiir Sucht-
pravention NO, St. Pslten

Elfriede Hiitter-Fiirthauer (g8), Teamleiterin Geschaftsfeld Sucht, pro mente Oberésterreich
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OMR Dr. Rolf Jens, Obmann Sektion Arzte fiir Allgemeinmedizin, Arztekammer Wien

DSA Claudia Kahr, Geschaftsfiihrerin VIVID, Fachstelle fiir Suchtpravention Steiermark

Dr. Wilhelm Kast (g3), Leiter Abt. 11/ST4, BMVIT, Wien

Mag.? Jutta Kaufmann-Kerschbaum, Geschéftsfiihrerin Verband der Brauereien, WKO,
Wien

DSA Harald Kern, ehem. Suchtkoordinator Tirol

Dr." Doris Kohl, Leiterin Stabstelle fur Spielerschutz, BMF, Wien

Prof. Dr. Michael Kunze, Vorstand Institut fiir Sozialmedizin, Medizinische Universitat Wien

Prim. ao. Prof. Dr. Martin Kurz, Leiter Zentrum fiir Suchtmedizin ZSM, Landesnervenklinik
Sigmund Freud, Graz

DSA Christoph Lagemann, Leiter Institut Suchtprévention, pro mente Oberosterreich

Horst Lehner, Kriminalprévention ABO4, Landespolizeikommando Tirol

Robert Lender, Abt. II/5, BMWFJ, Wien

Sylvia Libiseller (g8), Leiterin Geschéftsfeld Sucht, pro mente Oberdsterreich

Dr." Monika Lierzer, Leiterin Fachstelle fiir Gliicksspielsucht, Stmk

Ewald Lochner, BA, Stv. Geschéftsfihrer Sucht- und Drogenkoordination Wien (SDW)

Prim. Dr. Roland Mader (g5), Vorstand Abteilung Ill, Anton Proksch Institut, Wien

Dr. Bruno Mayer, stv. Geschéftsfiihrer Verband der Osterreichischen Spirituosenindustrie
und Fachverband Nahrungs- und Genussmittelindustrie, WKO, Wien

Obstl. Erwin Meindlhumer, Landeskriminalamt OO

Dr. Gerhard Miksch, Suchtkoordinator Burgenland, Chefarzt PSD Burgenland-Siid

Prim. Prof. Dr. Michael Musalek (g5), Arztlicher Leiter Anton Proksch Institut, Wien

DSA Thomas Neubacher (g9), Suchtkoordinator, Amt der Vorarlberger Landesregierung

Dr. Franz Pietsch (g7), Leiter Abt. 1I/1, BMG, Wien

Dr. Hubert Poppe, Psychiater in freier Praxis, Wien

Dr." Brigitte Prehslauer, Drogenkoordinatorin und Drogenbeauftragte K&rnten, Amt der
K&rntner Landesregierung

Prim. Dr. Wolfgang Preinsperger (g5), Vorstand Abteilung I, Anton Proksch Institut, Wien

Obstl. Wolfgang Preiszler, Dienststelle Meidlinger Kaserne, Wien

Mag. Andreas Prenn, Leiter Supro — Werkstatt fir Suchtprophylaxe, Stiftung Maria
Ebene, Vorarlberg

Dr." Monika Racek, Leiterin Corporate Social Responsibility, Novomatic AG, NO

Mag.? Claudia Rafling (g7), Abt. 11/1, BMG, Wien

ORDr.” Doris Rauscher, Abt. I/A/2, BMLFUW, Wien

Mag.® Nicole Rdgl-Hdllbacher, Leiterin Akzente, Fachstelle Suchtprévention im Land
Salzburg

Mag.? Regina Rusz, Abt. IV/4a, BMEIA, Wien

Andrea Sader (g7), Abt. 11/1, BMG, Wien

Mag. Walter Sattlberger, Pressesprecher Austria Tabak GmbH, Wien

Dr. Franz Schabus-Eder, Drogenkoordinator Salzburg, Amt der Salzburger Landesregierung

Dr." Claudia Scheiber, Leiterin Ambulatorium fur Drogenkranke, Magistrat der Landes-
hauptstadt Klagenfurt

Blnsp. Thomas SchneeweiB, Abt. Kriminalpravention, Landeskriminalamt NO
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Prof. Dr. Rudolf Schoberberger, stv. Vorstand Institut fiir Sozialmedizin, Medizinische
Universitat Wien

Mag.? Alice Schogger (g7), stv. Leiterin Tabakangelegenheiten, Abt. II/1, BMG, Wien

Prim. Prof. Dr. Herwig Scholz (g1), Arztlicher Leiter Spielsuchtambulanz de la Tour, Kérnten

Dr." Johanna Schopper, Bundesdrogenkoordinatorin und Leiterin Abt. II/A/5, BMG, Wien

Mag. Wolfgang Schubert (g3), Abt. II/ST4, BMVIT, Wien

Prof. Dr. Klaus Schwaighofer, Institut fir Strafrecht, Strafprozessrecht und Kriminologie,
Leopold-Franzens-Universitat Innsbruck, Tirol

DSA Thomas Schwarzenbrunner, Drogenkoordinator Oberésterreich, Amt der OO
Landesregierung

Prof. Dr. Alfred Springer, ehem. Leiter Ludwig Boltzmann Institut fir Suchtforschung, Wien

Mag. Gerhard Stadler, Drogenkoordinator des Innenministeriums, BMI, Wien

Mag.? Susanne Stefan-Urschiitz, PSD Neusied|, PSD Burgenland

Mag.® Monika Valentin, Leiterin Taktischklug — Eventbegleitung Bregenz, Vorarlberg

Obstl. Christian Voggenberger, Landeskriminalamt Salzburg

Univ. Doz. Dr. Wolfgang Weber (g9), Amt der Vorarlberger Landesregierung

DI Marion Weigl (g2), Geschaftsbereich OBIG, Gesundheit Osterreich GmbH, Wien

DSA Markus WeiBensteiner, Fachlicher Leiter, Fachstelle fiir Suchtpravention NO,
St. Pélten

Mag.? Andrea Windholz, Fachstelle fiir Suchtprévention, PSD Burgenland

Dr. Wolfgang Wladika, suppl. Leiter Abt. fiir Neuropsychiatrie des Kindes und Jugend-
alters, Klinikum Klagenfurt, Kérnten

Dr. Thomas Wolf, Geschéaftsfiihrer, Fachverband Gastronomie, WKO, Wien

Prof. Dr. Friedrich M. Wurst, Vorstand Universit&tsklinik fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie Il, Christian-Doppler-Klinik, Salzburg

Dr. UIf Zeder, Suchtkoordinator Graz, Referatsleiter Gesundheitsamt, Referat fiir Sozial-

medizin, Steiermark

2.5 Ausgangspunkt fiir das Initialdokument

Der Entwurf fur die erste Welle der Studie griff auf vorab zugesandte Anregungen von
Studienteilnehmerlnnen, auf Inhalte der sechs existierenden Bundeslénderkonzepte (die
~Drogenkonzept”, ,Suchtkonzept*, ,Suchtplan® bzw. ,Leitlinien der Suchtpolitik* benannt
sind), auf das ,Leitbild der &sterreichischen Fachstellen fir Suchtprévention, auf das
~Schweizer Leitbild Suchtpolitik* und auf die ,Leitlinien der Suchtpolitik in Stdtirol* zurtick.
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3 Rechtliche
Rahmenbedingungen

3.1 Querschnittmaterie: Bund-Lander-EU-UNO/WHO

Osterreich hat als Mitglied der Vereinten Nationen und von UNO-Organisationen zahl-
reiche volkerrechtlich verbindliche Vertrdge unterzeichnet und ist verpflichtet, diese
innerstaatlich umzusetzen. Soweit Handlungsspielrdume bestehen, kénnen diese nach
nationalen Vorstellungen geniitzt werden. Zu den vélkerrechtlich verbindlichen Vertré-

gen z&hlen hier die ,Einzige Suchtgiftkonvention 1961 das ,Ubereinkommen von 1971

tiber psychotrope Stoffe (Psychotropenkonvention), das ,,Ubereinkommen der Vereinten

Nationen gegen den unerlaubten Verkehr mit Suchtgiften und psychotropen Stoffen

(Wiener Konvention)*, das ,,Rahmeniibereinkommen der WHO zur Einddmmung des Tabak-

gebrauchs (2003)“ und das Dopingverbot im Leistungssport ,Welt Anti-Doping-Code", das
von der WADA (World Anti-Doping Agency) und NADA (Nationale Anti-Doping Agentur)

prazisiert und Uberwacht wird.

Die 2006 verdffentlichte ,,EU-Strategie zur Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei der Ver-

ringerung alkoholbedingter Schaden®, der 2010 angenommene ,Européische Aktionsplan

zur Verringerung des schéadlichen Alkoholkonsums (2012-2020)" sowie die ,Empfehlung

des Rates Uber rauchfreie Umgebungen® von 2009 haben Empfehlungscharakter. Als

EU-Mitgliedstaat kann Osterreich die Grundsétze der europaischen Sucht- und Drogen-
politik mitgestalten, ist aber andererseits verbindlichen EU-Beschliissen verpflichtet.

Gesundheitsangelegenheiten liegen weitgehend in der nationalen Gestaltungshoheit.

Die dsterreichische Bundesverfassung schreibt fest, dass die Kompetenz fiir Gesetzge-
bung und Vollziehung teilweise dem Bund und teilweise den Ladndern obliegt. Aus diesem
Grund finden sich die in Suchtangelegenheiten relevanten Regelungen, je nachdem,
welche Verfassungsmaterie sie betreffen, teilweise in Bundes- und teilweise in Landesge-
setzen. So ist etwa Gesetzgebung und Vollziehung im Gesundheitswesen Bundessache,
wobei die Vollziehung, soweit sie nicht dem Bundesministerium fir Gesundheit selbst oder
einer Bundesbehdrde (dem Bundesamt fir Sicherheit im Gesundheitswesen) tibertragen
ist, im Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung von den Landern (dem Landeshaupt-
mann bzw. der Landeshauptfrau und den ihnen unterstellten Landesbehérden) fir den
Bund zu besorgen ist. Auch das Strafrechtswesen ist sowohl in Gesetzgebung als auch
in Vollziehung Bundessache, wobei hier die Vollziehung unmittelbar beim Bund liegt und
daher im Falle von VerstéBen gegen Gesetze, die mit gerichtlicher Strafe bedroht sind,
Bundesorgane einschreiten (Strafverfolgungsbehérden und Gerichte). Jugendschutz ist
in Gesetzgebung und Vollziehung Landessache, sodass es in Osterreich 9 einschlagige

Landesgesetze gibt.
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https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10010401
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011028
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011028
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011029
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011029
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011029
http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXII/I/I_00890/imfname_039360.pdf
http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXII/I/I_00890/imfname_039360.pdf
http://www.wada-ama.org/Documents/World_Anti-Doping_Program/WADP-The-Code/WADA_Anti-Doping_CODE_2009_EN.pdf
http://europa.eu/legislation_summaries/public_health/health_determinants_lifestyle/c11564b_de.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/public_health/health_determinants_lifestyle/c11564b_de.htm
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/148068/RC61_wd13G_Alcohol_111374_ver2012.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/148068/RC61_wd13G_Alcohol_111374_ver2012.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2009:296:0004:0014:DE:PDF
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2009:296:0004:0014:DE:PDF

3.2 Koordination der 6sterreichischen Suchtpolitik

Dem Querschnittcharakter der Materie und der féderalistischen Struktur Osterreichs
entsprechend sind verschiedene Gebietskérperschaften und innerhalb dieser verschie-
dene Behdrden mit illegalen Drogen, kontrollierten psychotropen Medikamenten, neuen
psychoaktiven Substanzen, Alkohol, Tabak, Glicksspiel und anderen Verhaltenssiichten
befasst. Daher besteht Koordinationsbedarf sowohl innerhalb der Gebietskarperschaften
zwischen den mit den Angelegenheiten befassten Behérden als auch zwischen den

verschiedenen Verwaltungsbereichen auf Bundes- und L&nderebene.

Der Ministerrat hat daher 1997 unter Hinweis auf den Charakter der Drogenpolitik als
Querschnittsmaterie der effizienten Koordination sowohl innerstaatlich als auch nach
auBen wesentliche Bedeutung zuerkannt und einen Mechanismus zur ,Drogenkoordi-
nation“ verabschiedet. Davon abgesehen gab und gibt es derzeit zur Abstimmung kein
substanziibergreifendes bzw. sich mit Suchtfragen umfassend auseinander setzendes
Koordinationsgremium, jedoch gibt es mehrere Gremien, die jeweils Teilbereiche abde-
cken. Es verbleiben aber bislang Bereiche, fiir die es keine institutionalisierte vertikale

Koordinationsschiene (Bundeszentralstellen — Amter der Landesregierungen) gibt.

Die in diesem Zusammenhang relevanten Gremien werden in der Folge, ohne Anspruch

auf Vollstandigkeit, exemplarisch aufgezahlt.

+ Die Bundesdrogenkoordination: Die Koordination und Umsetzung der &sterreich-
weiten Drogenpolitik ist Aufgabe der Drogenkoordination des Bundes, die auf
der Grundlage des o.a. Ministerratsbeschlusses 1997 bestellt wurde und unter
Federfiihrung des Gesundheitsministeriums aus Vertreterinnen des Gesundheits-,
Justiz- und Innenministeriums (dem/der nationalen Drogenkoordinatorin, dem/der
Drogenkoordinatorin des Justizministeriums und dem/der Drogenkoordinatorin
des Innenministeriums) besteht.

+ Das Bundesdrogenforum: Das Bundesdrogenforum basiert auf dem o.a. Minister-
ratsbeschluss und fungiert, unter der Federfiihrung des Bundesministeriums fir
Gesundheit, seit 15. Juli1997 als Schnittstelle der Beratung und Koordination
zwischen den mit Drogenangelegenheiten auf Bundesebene befassten Ministerien
und den Léndern, wobei jedes Land durch die Landessucht- bzw. Drogenkoordina-
tion, welcher wiederum innerhalb des betreffenden Bundeslandes die Koordination
obliegt, im Bundesdrogenforum vertreten ist; auch der Stédte- und Gemeindbund
sind in das Bundesdrogenforum eingebunden, Fachexpertinnen aus Wissenschaft
und Praxis kénnen zugezogen werden.

«  Der Ausschuss zur Substitutionsbehandlung: Speziell fir Fragen der Qualitat
und Sicherheit in der Substitutionsbehandlung wurde im Bundesministerium fir
Gesundheit durch die Suchtgiftverordnung ein Ausschuss nach § 23k Suchtgift-
verordnung implementiert, dem neben den Drogen- bzw. Suchtkoordinatorlnnen

der Bundeslander je ein/eine sachkundige/r Vertreterln der Amter der Landes-
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regierungen (Amtsarzteschaft, Landessanitéatsdirektion), der Osterreichischen
Arztekammer, der Osterreichischen Apothekerkammer, des Hauptverbands der
Ssterreichischen Sozialversicherungstrager und der medizinischen Universitaten
sowie Vertreterlnnen der einschldgigen Gesundheitsberufe und Drogenhilfeein-
richtungen angehdren.

+ Das Alkoholforum: Zur Bearbeitung von Grundsétzen einer dsterreichischen
Alkoholpolitik hat das dsterreichische Gesundheitsministerium im Jahre 2007
das Alkoholforum unter Einbeziehung von Expertinnen aus Prévention, Therapie,
Wissenschaft, Verwaltung und Industrie eingerichtet, um dauerhaft Konzepte und
Strategien in allen nationalen Alkoholangelegenheiten zu erarbeiten und umzuset-
zen. Ein gemeinsamer Katalog an ersten Empfehlungen wurde 2009 formuliert, die
weitere Vorgangsweise ist noch nicht geklart.

+ Die Spielerschutzstelle im Finanzministerium: Mit 1. Janner 2011 wurde basie-
rend auf dem Glicksspielgesetz im Bundesministerium fiir Finanzen eine Spieler-
schutzstelle installiert.

+  Koordinierungsgremien im Tabakbereich: Im Tabakbereich wurde des Ofteren
die Einrichtung spezieller Foren oder Expertlnnengremien gefordert. Bis dato ist

es aber noch nie zur Einrichtung solcher Gremien gekommen.

Um eine kiinftige nationale Suchtstrategie laufend an neue Erfordernisse anpassen zu
kénnen, die substanz- und suchtiibergreifende Gesamtkoordination der Suchtpolitik
sowohl auf horizontaler (regional, auf Landesebene und auf Bundesebene) als auch
vertikaler Ebene (zwischen Bundes- und Landesverwaltung) zu gewéhrleisten und
umfassende Strategien vorzuschlagen, wére es sinnvoll, ein neues — sucht- und substanz-
Ubergreifendes — Koordinationsgremium einzurichten, in welchem Vertreterlnnen aller
betroffenen Bereiche Schwerpunkte definieren, Prioritdten setzen und die Grundlagen
fur politische Beschlussfassungen auf strategischer und operativer Ebene erarbeiten. Zur
Bearbeitung der spezifischen Teilbereiche sollten in dem Koordinationsgremium zuarbei-
tende Subgruppen geschaffen werden. Nur eine Gesamtsicht des Problemfeldes Sucht
und deren Pravention ermdglicht es, zu sachgerechten und konsistenten Ergebnissen
zu kommen und Synergien in den einzelnen Teilbereichen zu nutzen. Ziel sollte sein, die
verschiedenen Suchtformen integrativ unter dem Blickwinkel von Sucht als Erkrankung
im psychischen, physischen und sozialen Kontext zu sehen, sich den verschiedenen
Auspragungen von Sucht in koharenter Weise zu ndhern und (nur) dort zu differenzieren,

wo Differenzierung sachlich geboten ist.
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4 Vom Drei-Saulen-Modell
Zum erweiterten

Suchtwdrfel

I“

Traditionell wurden suchtrelevante Interventionsfelder nach dem ,,Drei-Sdulen-Model
in ,Pravention, ,Therapie* und ,Repression” unterteilt. Um dem steigenden Stellenwert
von Uberlebenshilfe/Schadensminimierung in der Suchthilfe gerecht zu werden, wurde
das Drei-Saulen-Modell um die Saule ,,UberlebenshiIfe/Schadensminimierung“ zum
Vier-Saulen-Modell ergénzt. Vorreiter bei der Implementierung des Vier-Sdulen-Modells
war die Schweiz, wo der Bundesrat 1991 einem Bericht der ,Subkommission Drogenfragen“
von 1989 folgend dieses Modell als Teil der Schweizer Drogenstrategie verabschiedete
(Schweizer Bundesrat, 1994).

Um neben den Interventionsfeldern auch die Art der psychoaktiven Substanz sowie die
Konsummodalitdt modellhaft zu berlicksichtigen, hat die Schweizer ,eidgendssische
Kommission fir Drogenfragen* (EKDF, 2006) das ,Vier-Sdulen-Modell“ um die Art der
psychoaktiven Substanz (Alkohol, Amphetamine, Cannabinoide, Halluzinogene, Kokain, Me-
dikamente mit psychoaktiver Wirkung, Opiate, Tabak — in alphabetischer Reihenfolge) und
um die Konsummodalitt (risikoarmer Konsum, problematischer Konsum, Abhangigkeit) zum
sogenannten ,Suchtwiirfel“ ausgebaut. Wie das Vier-Saulen-Modell explizit ausdriickt,
dass allen vier genannten Interventionsfeldern in der Suchtpolitik eine wichtige Rolle
zukommen soll, verdeutlicht der Suchtwiirfel die Notwendigkeit, innerhalb dieses Modells

weiter zu differenzieren, um der Komplexitét des Phdnomens gerecht werden zu kénnen.

I“

41 Der ,erweiterte Suchtwiirfel* als Basismodell

fur die aktuelle Studie

Der urspriingliche Suchtwiirfel, der nur psychoaktive Substanzen beriicksichtigte, wurde
— als Basismodell fiir diese Studie — um die Verhaltenssiichte erweitert, womit diese

Dimension nun ,,Art der psychoaktiven Substanz bzw. Verhaltensweise“ heifBt.

Die Dimension ,Konsummodalitat* wurde zweckmé&Bigerweise um die Kategorie ,Absti-
nenz* erweitert, da manche PréventionsmaBnahmen auf eine (noch) abstinente Zielgruppe

abzielen.
Unbefriedigend an den ,Interventionsfeldern“ im urspriinglichen Suchtwiirfel ist, dass

das breite Feld der Suchthilfe mit den Bereichen ,Therapie* und ,Uberlebenshilfe/Scha-

densminimierung” nur unvollsténdig erfasst wird, weil die Bereiche ,Suchtberatung” und
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»soziale sowie berufliche Integration bzw. Reintegration® fehlen. Der Begriff ,,Repression®
wiederum ist negativ konnotiert und kann neutraler mit ,Sicherheit* umschrieben werden,
wobei dieser Bereich, insbesondere wenn man auch legale Drogen und Verhaltenssiichte
beriicksichtigt, in die Kategorien ,Strafverfolgung®, ,Marktregulierung/Kontrolle* sowie

~Vermittlung von Sicherheit” zu unterteilen ist.

Weiters wird differenziert zwischen einerseits den unmittelbar bzw. mittelbar mit der
Klientel interagierenden Interventionsfeldern und andererseits den Unterstiitzungs-

prozessen bzw. Dienstleistungen fir diese ,Interventionsfelder®.

Zu den Interventionsfeldern zshlen:

*  ,Suchtpravention”

+ ,Suchthilfe* (Suchtberatung, Uberlebenshilfe/Schadensminimierung,
Suchttherapie, soziale sowie berufliche Integration bzw. Reintegration)

< ,Sicherheit (Strafverfolgung, Marktregulierung sowie Vermittlung von Sicherheit)

Zu den Unterstiitzungsprozessen bzw. Dienstleistungen fiir diese ,Interventionsfelder”
zéhlen:

«  ,Suchtforschung, Monitoring und Evaluation®

*  ,Aus- und Weiterbildung der Suchthilfeprofessionistinnen

* ,Planung und Koordination der Suchtpolitik*

o Offentlichkeitsarbeit und Medien®

* ,Internationale Zusammenarbeit*

Die Unterstitzungsprozesse bzw. Dienstleistungen werden in dem in der Studie weiter-

entwickelten Modell in Form von Pfeilen dargestellt.

Eine zentrale Basis (Rahmenbedingungen), auf der Suchtpolitik aufbaut, stellt das
zugrundeliegende Menschen-, Gesellschafts- und Weltbild dar, welches Annahmen dar-
Uber beinhaltet, wann und wie die Gesellschaft in die Handlungsfreiheit ihrer Mitglieder
intervenieren darf bzw. muss. Darauf aufbauende Entscheidungen sind ethischer Natur und
h&ngen eng mit den gesellschaftlichen, kulturellen, politisch-legislativen und finanziellen

Rahmenbedingungen in der Gesellschaft zusammen bzw. beeinflussen sich gegenseitig.

In der folgenden Grafik werden die hier erarbeiteten Differenzierungen des Modells in
den drei Dimensionen grafisch umgesetzt. Uber einen Sockel wird symbolisiert, dass jedes
suchtpolitische Handeln auf ethischen, gesellschaftlichen, kulturellen, politisch-legislativen
sowie finanziellen Rahmenbedingungen aufbaut. Mit Pfeilen werden die fir die Suchtarbeit

notwendigen Unterstiitzungsprozesse bzw. Dienstleistungen dargestellt.
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Abb. 1: Der erweiterte Suchtwirfel — grafische Darstellung der drei Dimensionen (Interventions-
felder, Konsummodalitat, Art der psychoaktiven Substanz bzw. Verhaltensweise) plus Pfeile
(Unterstitzungsprozesse bzw. Dienstleistungen) plus Sockel (Rahmenbedingungen)
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5 Definitionen und Konzepte

Die folgenden Ausfiihrungen kléren abrissartig einige zentrale sprachliche Aspekte.
Diese Definitionen liegen der weiteren Verwendung der Begriffe in der Studie zugrunde

und sollen an dieser Stelle ein gemeinsames Grundversténdnis herstellen.

5.1 ,Legale Drogen*, ,,psychotrope Medikamente*,
nillegale Drogen“ und ,neue psychoaktive
Substanzen“

Im vorliegenden Dokument werden die Ausdriicke ,legale Drogen*, ,psychotrope Medika-
mente”, ,illegale Drogen” und ,neue psychoaktive Substanzen* verwendet. Der Ausdruck
»legale Drogen“ umfasst Alkohol und Tabak, ,illegale Drogen“ steht fiir jene Substanzen,
die im Suchtmittelgesetz als ,Suchtgifte” bezeichnet werden (d.s. insbesondere jene
Stoffe, die in der Einzigen Suchtgiftkonvention und in den ersten beiden Anh&ngen
der Psychotropenkonvention aufgezahlt werden), ,psychotrope Medikamente* fir jene
Substanzen, die im Suchtmittelgesetz als ,psychotrope Stoffe* bezeichnet werden (d.s.
insbesondere jene Schlaf- und Beruhigungsmittel, die im dritten und vierten Anhang der
Psychotropenkonvention aufgezahlt werden), und ,neue psychoaktive Substanzen fiir

jene Substanzen, die tiber das ,,Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz“ geregelt wurden.

Dabei ist festzuhalten, dass die umgangssprachlichen Ausdriicke ,legale* und ,illegale
Drogen® bei wértlicher Auslegung irrefiihrend sind, weil ,legale Drogen® nicht von allen
Personen und in allen Situationen legal verwendet werden diirfen und weil ,illegale Dro-

gen” bei entsprechender medizinischer Indikation legal verschreibbare Medikamente sind.

Zu erwéhnen ist, dass unter Expertinnen der Begriff ,illegalisierte Drogen“ haufig gegen-
Uber dem Begriff ,illegale Drogen“ bevorzugt wird. Der Ausdruck ,illegalisierte Drogen*
wird inzwischen in drei von sechs &sterreichischen Landersuchtkonzepten verwendet.
Bei wortlicher Auslegung sind die Ausdriicke ,illegal“ und illegalisiert* identisch, weil
die lllegalitat einer Substanz zwangslaufig impliziert, dass diese irgendwann illegalisiert
wurde, dass der Gebrauch legaler Substanzen generell oder unter bestimmten Bedin-
gungen illegalisiert werden kann und dass der Gebrauch illegaler Substanzen generell
oder unter bestimmten Bedingungen legalisiert werden kann. So wurden in den letzten
Jahren laufend neue, zunichst nicht verbotene Substanzen der Kontrolle durch das Sucht-
mittelgesetz bzw. das ,Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz* unterworfen. Bei anderen
Substanzen, wie z.B. bei Opioiden im Zusammenhang mit der Substitutionsbehandlung
oder bei Cannabinoiden als Therapeutikum, wurde fur einige Indikationen das AusmaB

der Kontrolle deutlich reduziert.
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5.2 Substanzmissbrauch und Sucht

Oft wird gefordert, den Ausdruck ,Sucht” konsequent durch den von der WHO vorgeschla-
genen aktuelleren Ausdruck ,Abhangigkeitserkrankungen® zu ersetzen und den Ausdruck
»Substanzmissbrauch” in die vier Kategorien ,unerlaubter®, ,gefahrlicher*, ,dysfunktionaler*
bzw. ,schadlicher Substanzgebrauch zu unterteilen. Das Wort ,,Sucht” kommt allerdings in
zahlreichen etablierten Ausdriicken wie ,Suchtprévention, ,Suchthilfe®, ,Suchtforschung®,
»Suchtverhalten®, Suchtgedachtnis®, ,Suchtmittelgesetz® etc. vor, weswegen die Idee,
kategorisch auf den Ausdruck ,Sucht” zu verzichten, kaum umsetzbar ist. Der Ausdruck
sunerlaubter, geféhrlicher, dysfunktionaler bzw. schadlicher Substanzgebrauch® ist zwar
praziser als ,Substanzmissbrauch®, aber zu lange, um letzteren in komplexeren Texten
sinnvoll und systematisch ersetzen zu kénnen. Wir verwenden daher in diesem Dokument
die Ausdriicke ,Substanzmissbrauch und ,Sucht®, weil diese Bezeichnungen kurz und
prégnant sind und weil sie gemeinsam die drei Bereiche ,Substanzmissbrauch ohne Sucht®,
»Substanzabhéngigkeit” und ,Verhaltenssiichte” inkludieren. Dabei wird der Ausdruck
»Substanzmissbrauch”, wie im Gesundheitszusammenhang tblich, als Konsummodus

definiert, der die Gesundheit gefédhrdet oder bereits Gesundheitsschaden bewirkt hat.

5.3 Verhaltenssilichte

Als ,Verhaltenssiichte” werden Spielsucht, Kaufsucht, Arbeitssucht, Computersucht und
eine Reihe weiterer problematischer Verhaltensweisen bezeichnet, die nicht mit der
Einnahme von psychoaktiven Substanzen zusammenhé&ngen. Fir Verhaltenssiichte sind
auch die Ausdriicke ,stoffungebundene Siichte, ,nicht-stoffgebundene Siichte*, ,sub-
stanzungebundene Siichte" oder ,nicht-substanzgebundene Siichte* gebrduchlich. Bei
den ,Verhaltenssiichten“ wird wissenschaftlich kontrovers diskutiert, ob diese tatséchlich
Suchtcharakter haben. Die gebréuchlichen Diagnosesysteme ICD 10 und DSM IV kennen
die Diagnose ,Verhaltenssucht” derzeit noch nicht. Pathologisches Spielen wird dort als
»Stérung der Impulskontrolle” und nicht als Abh&ngigkeitserkrankung kategorisiert. Nach
derzeitigem Diskussionsstand wird im neuen DSM V pathologisches Gliicksspiel als Ver-

haltenssucht in die Kategorie ,Addiction and Related Disorders” aufgenommen werden.

5.4 Das Gefdhrdungspotenzial von Drogen

Der Legalstatus einer Substanz ist Ergebnis einer normativen Festlegung. Dieser basiert
auf gesellschaftlichen und politischen Zuschreibungsprozessen, die laufend Anderungen
unterworfen sind und die tber die tatsachliche Geféhrlichkeit von Substanzen wenig
aussagen. Die Fokussierung auf den Legalstatus einer Substanz ist aus einer gesund-
heitspolitischen Perspektive irrefithrend, weil sie dem komplexen Ursachengefiige, das

einer Suchtentwicklung zu Grunde liegt, nicht gerecht wird.
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Psychoaktive Substanzen kénnen hinsichtlich ihrer Geféhrlichkeit nur schwer miteinan-
der verglichen werden, weil es unterschiedliche Aspekte der Geféahrlichkeit gibt (wie
Suchtgefahr, Uberdosierungsgefahr, akute Gesundheitsschadigung, chronische Gesund-
heitsschadigung, negative soziale Auswirkungen, Gefdhrdung Dritter usw.), die man kaum
sinnvoll zu einem einzigen Wert aufsummieren kann. AuBerdem héngt das Gefdhrdungs-
potenzial pro Aspekt nicht ausschlieBlich von der Substanz selbst ab, sondern wesentlich
auch von den Eigenschaften der Person, der Konsummotivation, der Konsumsituation,
der Konsumfrequenz, der Konsummenge, dem Legalstatus der Substanz, der Applika-
tionsform usw., wobei sich Konsummuster haufig im Lauf des Lebens veréndern. Z.B.
kommt es bei Partydrogenkonsumentinnen im Lebensverlauf meist zu einer drastischen
Reduktion bis vollkommenen Abstinenz von der konsumierten Substanz. Es ist deshalb
sinnvoll, fur die Beurteilung der Gefahrlichkeit der Substanz auch die Lebenszyklen der

Konsumentlnnen zu berticksichtigen.

Es gibt allerdings auch Versuche namhafter Suchtforscherlnnen (Roques, 1998, Hall et al.,
1999; Nutt et al., 2011), ein verallgemeinerndes Gefshrlichkeitsurteil Giber psychoaktive
Substanzen zu formulieren, wobei Alkohol und Tabak hinsichtlich der Gefahrlichkeit

immer ein hoher Rang zugesprochen wird.

5.5 Schwelligkeit der Angebote des Suchthilfesystems

Die Ausdricke ,niederschwellig, ,mittelschwellig” und ,hochschwellig” sind keine trenn-
scharfen Kategorien, denen man konkrete Angebote des Suchthilfesystems eindeutig
zuordnen kdnnte, sondern beschreiben unscharf abgegrenzte Bereiche eines Kontinuums.
Fur die meisten Klientlnnen ist die Schwelle, Angebote in Anspruch zu nehmen, am
niedrigsten, wenn diese geografisch nahe liegen, wenn atmosphérische und reale N&he
zur Lebenswelt der Klientlnnen vermittelt wird, wenn Angebote auch ohne Terminver-
einbarungen nutzbar sind, wenn die Angebote fiir Berufstatige ohne Stigmatisierung in
den Lebensablauf integrierbar sind, wenn die Anonymitat gewahrt bleibt, wenn keine
rigiden Behandlungsregeln festgelegt werden, wenn eine akzeptanz-orientierte Grund-
haltung vorliegt und wenn Betreuungsziele zwischen Mitarbeiterlnnen der Einrichtung
und Klientlnnen mdglichst frei festgelegt werden kénnen. Auch Online-Angebote, die

jederzeit und anonym erreichbar sind, gelten als niederschwellig.

5.6 Aufsuchender Zugang

Aufsuchender Zugang bedeutet, dass potentielle und bereits bekannte Klientlnnen (z. B.
Personen der offenen Drogenszene, &ffentlich exzessiv alkoholkonsumierende Jugend-
liche, gewaltbereite und alkoholaffine FuBballfans, spielsuchtgefdhrdete Besucherlnnen

von Casinos und Wettlokalen, gefédhrdete Event-Besucherlnnen, risikobelastete Familien
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etc.) direkt an jenen Orten, an denen sie sich aufhalten, von spezifischen Fachpersonen
kontaktiert werden. Erfolgsvoraussetzungen sind ein lebensweltnaher Zugang, Be-
dirfnisorientierung, Versorgungsorientierung und reflektierte Parteilichkeit der tatigen
Fachpersonen. Angebote umfassen Beratung, Einzelfallbetreuung, Krisenintervention
und gruppenspezifische Angebotsformen vor Ort. Eine wichtige Funktion aufsuchender
Arbeit ist auch die Szene-Beobachtung sowie die Analyse und Verringerung von Konflikten

zwischen der Zielgruppe und anderen Personen im &ffentlichen Raum.

5.7 Akzeptanzorientierte Haltung oder suchtbegleiten-
der Zugang

Akzeptanzorientierte Haltung oder suchtbegleitender Zugang bedeutet, dass man
die Klientlnnen als zur Selbstverantwortung und Selbstbestimmung féhige Menschen
behandelt, sie mit all ihren Problemen akzeptiert, sie nicht bevormundend zu raschen
Verénderungen dréngt, sondern ihnen Zeit fiir notwendige Entscheidungen einrdumt
und dabei eine motivierende und wertschatzende Grundhaltung einnimmt. Akzeptanz-
orientierte Haltung, die von Laien oft falschlich als Resignation oder Uberidentifikation
mit der Klientel interpretiert wird, ist oft Voraussetzung, um bei den Klientinnen tber
Motivationsarbeit positive Entwicklungen einzuleiten bzw. in der Arbeit mit diesen effek-
tiv zur Uberlebenshilfe/Schadensminimierung beizutragen. Dabei steht auBer Frage,
dass bei stark selbstgefdhrdenden oder fremdgeféhrdenden Verhaltensweisen rasche
Interventionen gesetzt werden mussen, wodurch Widerstand im Sinne von Reaktanz

unvermeidlich auftritt und in Kauf zu nehmen ist.

5.8 Uberlebenshilfe/Schadensminimierung

Uberlebenshilfe/Schadensminimierung bedeutet, den Schaden fiir die Klientinnen
mdglichst gering zu halten. Da viele Suchtkranke nicht oder noch nicht in der Lage
sind, Abstinenz anzustreben, bedeutet Uberlebenshilfe/Schadensminimierung, den
Substanzkonsum/die Verhaltensweisen der KlientInnen mit einer akzeptanzorientierten
Grundhaltung als Faktum zur Kenntnis zu nehmen und durch geeignete MaBnahmen
eine Verschlechterung der physischen, psychischen und sozialen Situation zu verhindern
bzw. eine Verbesserung zu erreichen. Uberlebenshilfe/Schadensminimierung zielt dabei
nicht nur darauf ab, Schaden fir die Suchtkranken selbst zu minimieren, sondern auch
darauf, schadliche Auswirkungen auf Dritte hintanzuhalten. Das Ziel ,Uberlebenshilfe/
Schadensminimierung® steht nicht im Widerspruch zur ,Abstinenzorientierung”, die
als Idealziel von vielen Klientlnnen und Therapeutlnnen sehr positiv bewertet wird.
~Kompromisslose Abstinenzorientierung” jedoch, die den Ausschluss vieler Klientlnnen
von Hilfsangeboten bewirkt, ist abzulehnen, da sie der Idee der Uberlebenshilfe/Scha-

densminimierung diametral entgegensteht.
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5.9 Abstinenzorientierte vs. abstinenzgestiitzte Therapie

Therapeutische Angebote fiir Suchtkranke, die sich entschlieBen, Abstinenz von ihrem
Suchtmittel anzustreben, wurden traditionell als ,abstinenzorientierte Behandlung®
bezeichnet. In letzter Zeit wird dafirr verstérkt das Schlagwort ,abstinenzgestiitzte
Behandlung* verwendet, um zu betonen, dass Abstinenz bloB ein Sekundarziel neben
dem Primérziel, ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren, sein kann. Gelingt es nicht, das

Primérziel zu erreichen, so ist kaum mit anhaltender Abstinenz zu rechnen.

5.10 ,Substitutionsbehandlung” vs. ,,substitutions-
gestiitzte Behandlung*

Der Ausdruck ,Substitutionsbehandlung” ist im Sprachgebrauch géngiger, der Ausdruck
~Substitutionsgestiitzte Behandlung® aber korrekter, weil er unterstreicht, dass es dabei
nicht bloB um die Verordnung eines Substitutionsmittels gehen sollte, sondern um eine
dariiber hinaus gehende umfassende Betreuung und Behandlung mit dem Ziel, das Leben

fiir die Patientlnnen lebenswert zu machen.

5.11 Kontrollierter Konsum

Kontrollierter Konsum bedeutet, dass von Substanzen bzw. Verhaltensweisen abhéngige
Personen lernen, mit Substanzen und Verhaltensweisen in nicht-stichtiger Art und Weise
umgehen zu kdnnen, wie das bei nicht-stichtigen Konsumentlnnen die Regel ist. Lange
Zeit herrschte die Meinung vor, dass man zwar bei Substanzmissbrauch zu moderaten
Konsumgewohnheiten zurlickfinden kénne, dass aber fir Substanzabhéngige nur das
Behandlungsziel ,Abstinenz” anzustreben sei. Bei manchen Verhaltenssiichten (z.B. bei
Kaufsucht, Internetsucht oder Arbeitssucht) ist Abstinenz kein realistisches Ziel. Hier
kann nur eine Normalisierung des Verhaltens angestrebt werden. Durch die Etablierung
der Substitutionsbehandlung hat das Ziel Abstinenz im Zusammenhang mit illegalen
Drogen an Stellenwert verloren. In letzter Zeit gewinnt das Behandlungsziel ,kontrollierter
Konsum“ auch im Zusammenhang mit der Tabak- und Alkoholabhangigkeit an Stellenwert,
wobei hier weniger auf Wiedererlernen des spontanen, moderaten Konsums gesetzt
wird, sondern auf durch prézise Konsumregeln begrenztes Verhalten, und anerkannt wird,

dass moderater Konsum fiir viele Substanzabhéngige ein unerreichbares Ziel darstellt.
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5.12 Motivierende Gespréachsfiihrung

Zwei bedeutsame theoretische Zugénge in Suchtprévention und Suchthilfe zur Vermei-
dung von Reaktanz sind das ,transtheoretische Modell“ von Prochaska & DiClemente
(1982) und die ,Technik der motivierenden Gesprachsfihrung” von Miller & Rollnick (1991).
Prochaska & DiClemente betonten, dass man Menschen fiir Verdnderungen geniigend
Zeit einrdumen muss, um sich aus der Lethargie (Absichtslosigkeitsphase) zu 16sen, mit
Anderungsoptionen gedanklich auseinanderzusetzen (Absichtsbildungsphase), sich fiir
Verédnderungen zu entscheiden (Vorbereitungsphase), diese Verdnderungen umzusetzen
(Handlungsphase) und diese dann aufrecht zu erhalten (Aufrechterhaltungsphase & Ab-
schlussphase). Miller & Rollnick (1991) schlugen in diesem Zusammenhang eine positive
Grundhaltung zu den KlientInnen vor, um eine emotional positive Beziehung zu begriinden,
und einfiihlsame Verhaltensweisen, um keinen Widerstand zu provozieren. Motivierende
Gespréachsfiihrung ist fir alle Bereiche der Suchtprévention und Suchthilfe — und fir alle
beratenden und unterstiitzenden Professionen — von groBer Bedeutung. Ausbildungen

in diese Richtung sollten verstérkt angeboten und in jeder Hinsicht geférdert werden.

5.13 Unterteilung von Pravention nach der
»Mental Health-Klassifikation“

Die Européische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD), eine
EU-Fachagentur und zentrale Drogeninformationsstelle in der Européaischen Union
unterteilen Suchtpravention derzeit entsprechend der ,Mental Health-Klassifikation* in:
« ,umgebungsorientierte Préavention®, d. h. Verhéltnispréavention,
die auf die gesamte Bevdlkerung zielt,
« ,universelle Préavention, d.h. Verhaltensprévention, die auf die
gesamte Bevélkerung zielt,
« ,selektive Pravention®, d.h. Pravention, die auf Risikogruppen zielt,
solange das Problem noch nicht manifest ist, und
« ,indizierte Prévention®, d.h. Prdvention, die auf hoch gefédhrdete Einzelindividuen
zielt, die friihe Anzeichen von Substanzmissbrauch oder problematischen Verhal-
tensformen aufweisen, aber noch nicht die diagnostischen Kriterien einer Suchter-
krankung erfiillen und/oder ein mit Substanzkonsum assoziiertes problematisches
Verhalten aufweisen (EMCDDA, 2012).

Gegen die Verwendung der zuvor gebrduchlichen ,Public Health-Klassifikation* in ,,pri-
mére Pravention® (die einsetzt, bevor Anzeichen fiir das Problem bestehen), ,sekundére
Pravention“ (die auf Risikopersonen zielt, solange das Problem noch nicht manifest ist)
und ,tertidre Prévention* (im Sinne von Behandlung und Riickfallsprophylaxe) spricht,
dass diese Ausdriicke in zahlreichen Publikationen véllig unterschiedlich interpretiert
wurden, was in der Fachdiskussion immer wieder zu gravierenden Missversténdnissen
fuhrte (vgl. Uhl, 2010).
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6 Grundsatze

6.1 Ziele der Suchtpolitik

Ziel der &sterreichischen Suchtpolitik ist es:

+  Negative Auswirkungen durch den Konsum psychoaktiver Substanzen und durch
Verhaltenssiichte so gering wie méglich zu halten, d. h. durch suchtpraventive
MaBnahmen Probleme in diesem Zusammenhang méglichst gar nicht erst entste-
hen zu lassen bzw. Probleme, wenn sie aufgetreten sind, durch Suchtberatung,
Therapie, Uberlebenshilfe/Schadensminimierung sowie soziale und berufliche
Integrations- bzw. ReintegrationsmaBnahmen zu begrenzen bzw. zu |3sen.

+ Sorge zu tragen, dass Menschen mit einer Suchtproblematik sowohl objektiv als
auch subjektiv gesiinder werden und in das gesellschaftliche Leben integriert
bleiben bzw. werden.

+  Suchtkranken eine selbstbestimmte und sinnstiftende Lebensfiihrung mittels
(Re)Integration in den Arbeitsmarkt und sozialer (Re)Integration zu erméglichen.

+  Ein sozial vertragliches Mit- oder Nebeneinander aller Menschen im éffentlichen
Raum sowie im Gemeinwesen zu bewirken.

«  Suchtkranke Menschen bedarfsorientiert in das Gesundheits- und Sozialsystem

zu integrieren.

Dabei ist eine fachliche nationale und internationale Diskussion dariiber zu fiihren, wie
erfolgreich die bisherigen Strategien der Sucht- und Drogenbekdmpfung waren, und zu
Uberlegen, welche Alternativen fir die Zukunft eventuell besser geeignet sind als die ak-
tuell implementierten. Dabei sind die gesellschaftlichen, politischen und wirtschaftlichen

Rahmenbedingungen sowie die Interessen aller Bevdlkerungsgruppen zu beriicksichtigen.

Zielgruppe ,,Abstinente*: Ein Partialziel ist es, den Konsum von psychoaktiven Substan-

zen und den Einstieg in andere Verhaltensweisen mit hohem Sucht- bzw. Risikopotenzial

mdglichst gering zu halten. Das bedeutet unter anderem,

+ dass Personen, die keine psychoaktiven Substanzen konsumieren bzw. keine Anzei-
chen von Verhaltenssiichten aufweisen, in dieser Haltung bestérkt werden sollten,

+ dass bei Kindern und Jugendlichen der Beginn von Substanzkonsum méglichst
verhindert bzw. weit hinausgeschoben werden sollte und

+ dass die Entwicklung von Kompetenzen unterstiitzt werden sollte, die, fir den
Fall, dass Erfahrungen mit Substanzen oder Problemverhaltensweisen gemacht
werden, die Entstehung von riskanten Verhaltensweisen und Suchtentwicklung

unwahrscheinlich machen.

Um das zu erreichen, muss bei Kindern und Jugendlichen das Selbstwertgefihl gestarkt
werden, Problemfelder und belastende Momente miissen aufgearbeitet werden, wo nétig,
muss es Unterstiitzung geben, um kritische Verhaltensweisen und Haltungen frithzeitig

zu reflektieren und Alternativen aufzuzeigen.
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Zielgruppe ,risikoarme Konsumentlnnen: Ein zweites Partialziel ist es, bei Konsumen-

tlnnen von psychoaktiven Substanzen und Personen, die in Verhaltensweisen mit hohem

Suchtpotenzial involviert sind, Problementwicklungen zu verhindern. Das bedeutet unter

anderem,

dass die Betroffenen durch Fritherkennung und Friithintervention in einem mdg-
lichst frithen Stadium mit geeigneten PréventionsmaBBnahmen erreicht werden
sollten, um Risiken so friih wie méglich zu erkennen und den Ubergang zu schad-
lichem Gebrauch und Abh&ngigkeit zu verhindern, und dass durch akzeptanz-
orientierte und niederschwellige Angebote ein Zugang zu dieser Gruppe geschaf-
fen wird. Sachliche Informationen und die professionell begleitete Reflexion von
Rauscherlebnissen sowie die Sensibilisierung fir risikoarme Konsumformen sind
hier als vertrauensbildende MaBnahmen besonders wichtig.

Im Zusammenhang mit der medizinisch indizierten Verordnung von Medikamen-
ten mit psychoaktiven Wirkstoffen geht es darum, auf verschreibende Arztlnnen
dahingehend Einfluss zu nehmen, dass die Entstehung iatrogener — also durch
arztliche Verschreibung hervorgerufene — Siichte méglichst verhindert wird.

Der Wunsch nach Fritherkennung und Friihintervention darf aber nicht dahin
gehen, dass generell, ohne konkreten Verdacht oder ohne Problembezug, routine-
maBig Alkoholtests oder Drogentests eingesetzt werden, weil das mit der Wiirde
des Menschen unvereinbar ist und man durch solche Strategien mehr Probleme

auslésen kann als man verhindert.

Zielgruppe ,problembehaftete Konsumentinnen®: Ein drittes Partialziel ist es,

dort, wo problematischer Substanzkonsum und problematische Verhaltensweisen
nicht vermieden werden kdnnen, alles zu unternehmen, um den kérperlichen und

psychischen Schaden fiir die Betroffenen so gering wie méglich zu halten.

Zielgruppe ,,Suchtkranke*: Ein viertes Partialziel ist es,

durch niederschwellige und akzeptanzorientierte Angebote einen Zugang zu dieser
Gruppe zu schaffen und

die Gesundheit und Lebensqualitat von problematischen Substanzkonsumentlnnen
und Suchtkranken durch Beratung, Behandlung und BetreuungsmaBnahmen sowie
soziale und berufliche Integrations- bzw. ReintegrationsmaBnahmen zu stabilisieren
und zu verbessern.

Das bedeutet auch, ein méglichst breites Spektrum an Hilfsangeboten bereitzu-
stellen und durch Vermittlung die Teilhabe am medizinischen Regelversorgungs-
system zu erdffnen, um die Morbiditats- und Mortalitatsrisiken der Betroffenen zu
minimieren.

MaBnahmen der Uberlebenshilfe/Schadensminimierung, sollen dazu beitragen,
dass méglichst viele Betroffene die krisenhaften Phasen der Sucht mit méglichst
wenigen kérperlichen, psychischen und sozialen Schaden tberleben.

Als langerfristiges Folgeziel schlieBt sich daran die Motivierung zu einer weiterge-

henden Therapie der Suchterkrankung an, die in Richtung Abstinenz fiihren kann.
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Zielgruppe ,betroffene Dritte“: Ein fiinftes Partialziel ist es,

+ die Auswirkungen von problematischem Substanzkonsum und Verhaltensweisen
mit Suchtpotenzial sowie von Suchterkrankungen auf Dritte zu minimieren,

* indem Angehdrigen und Personen des sozialen Umfeldes Beratung und Unter-
stiitzung angeboten wird (eine besonders wichtige Zielgruppe sind hier Kinder
von Suchtkranken) und

* indem MaBnahmen gesetzt werden, die die Gefdhrdung und Beeintréchtigung
von Dritten minimieren (z.B. durch das Lenken von Fahrzeugen bzw. Verrichten
von gefahrlichen Tatigkeiten im substanzbeeintréchtigten Zustand, gebrauchte

Spritzen oder Glasscherben an 6ffentlichen Orten etc.).

6.2 Ethische Grundlagen — Menschen-, Gesellschafts-
und Weltbild

6.2.1 Selbstbestimmungsrecht vs. Interventionspflicht

Demokratische Gesellschaften bauen auf die Idee unverauBerlicher und universell gultiger
Menschenrechte auf. Einsichts- und urteilsfdhigen Menschen steht es grundsétzlich frei,
Entscheidungen tber ihre Lebensweise, allenfalls auch gegen den Mainstream, zu treffen
bzw. sich bewusst fir Risiken zu entscheiden, unabhéngig davon, ob sie sich dadurch
Vorteile versprechen oder nicht. Eingeschrankt wird dieses Recht nur durch gesetzliche
Gebote und Verbote, beispielsweise durch strafrechtliche Verbotsnormen, wie dem
Suchtmittelgesetz, oder wenn jemand mit seinem Verhalten das eigene Leben oder die
eigene Gesundheit bzw. Leben und Gesundheit von anderen ernsthaft und erheblich
gefdhrden. Zwang und Bevormundung sind nur als Ultima Ratio zuléssig. Zwangsmal-
nahmen zur Abwehr einer ernsthaften und erheblichen Gefédhrdung des eigenen Lebens
oder der Gesundheit diirfen nur in Ausnahmesituationen (z.B. schwer beeintrachtigende,

psychische Erkrankung) zum Einsatz kommen.

Dieses grundsétzlich unbestrittene und umfassende Selbstbestimmungsrecht kann
jedoch bei der praktischen Umsetzung von MaBnahmen leicht ausgehebelt werden,
indem Gefahren fiir handelnde Personen und/oder deren Umfeld zur Legitimation von
ZwangsmalBnahmen einseitig tbertrieben darstellt werden. Somit ist auch im Suchtpra-
ventions- und Suchtbereich bei der Planung und Durchfiihrung von Interventionen auf
allen Ebenen der Gesellschaft in Bezug auf das Selbstbestimmungsrecht des Individuums

besonders umsichtig zu verfahren.

6.2.2 Orientierung der Suchtpolitik am Menschen
Zentrale Aufgabe der Suchtpolitik ist es, mit ethisch vertretbaren und sachlich geeigneten
MaBnahmen die Summe aller Probleme im Zusammenhang mit Substanzmissbrauch und

Sucht zu minimieren, also die Gesamtsituation zu optimieren. Diese Zielsetzung erfordert

Delphi-Studie



eine Suchtpolitik, die nicht moralisierend oder populistisch motiviert ist, sondern sachlich
fundiert und zielorientiert vorgeht. Entscheidungen sollten weder von wirtschaftlichen,
noch von parteipolitischen Interessen der jeweiligen Entscheidungstragerlnnen abhéngig
sein. Suchtpolitik darf nicht dazu missbraucht werden, um der Gesellschaft bzw. einzel-
nen ihrer Mitglieder bestimmte Vorstellungen dariiber aufzuzwingen, wie Menschen ihr
Leben gestalten sollen. ,Orientierung am Menschen* bedeutet im Vorfeld der Planung
und Umsetzung jeglicher MaBnahmen eine umfassende Abwégung des durch diese MaB3-
nahmen zu erwartenden Nutzens auf der einen Seite und der eventuellen Folgeprobleme

fiir Gesellschaft und Individuen auf der anderen Seite.

6.2.3 Diversitatsorientierung

Die Entstehung von ,Substanzmissbrauch” und ,Sucht® erklért sich Gber komplexe
Ablaufe. Bei Interventionen des Suchthilfesystems missen daher die jeweiligen Rahmen-
bedingungen des Einzelfalles beriicksichtigt werden. Nur ein breit diversifiziertes
Behandlungsangebot kann dieser Vielfalt gerecht werden. Da Rahmenbedingungen
laufend Ver&nderungen unterworfen sind, ist eine stédndige Anpassung des Behand-

lungsangebotes an gednderte Erfordernisse unabdingbar.

6.2.4 Geschlechtssensibilitat

Die Zuteilung von Aufgaben, die Zuweisung von Rollen und Verhaltensmustern sowie der
Zugang zu 8konomischen Ressourcen und Machtpositionen sind nach wie vor eng mit der
Kategorie ,Geschlecht” verbunden. Eine geschlechtssensible Grundhaltung mit dem Ziel,
geschlechtsassoziierte Ungleichheiten zu verringern, sollte heute selbstverstandlich sein
und muss auch im Zusammenhang mit Suchtprévention und Suchthilfe eine zentrale Rolle
spielen. Das erfordert von den Akteurlnnen im Suchthilfesystem sténdige Aufmerksamkeit
und kontinuierliche Reflexion des eigenen Verhaltens im Umgang mit Klientinnen, Koope-
rationspartnerlnnen und Kolleglnnen in Richtung Gleichwertigkeit der Geschlechter in
Denken, Sprache und Handeln. Aktive MaBBnahmen, um Gender-Mainstreaming zu férdern,
missen ergriffen werden. Die geschlechtsspezifisch unterschiedliche Sozialisation muss

in allen Interventionsfeldern berticksichtigt werden.

6.2.5 Partizipation

Suchtpréavention und Suchthilfe missen Partizipation (Beteiligung, Mitwirkung und Mitbe-
stimmung) aller Partnerinnen vorsehen, an den F&higkeiten und Ressourcen der handeln-
den Personen und Milieus ansetzen und diese an der Problembeschreibung und -1&sung

beteiligen. Dies fordert Prozesse der Integration, Emanzipation und Identitatsbildung.

6.2.6 Recht auf héchstmégliche Gesundheit
Im Zusammenhang mit gesundheitspolitischen Fragestellungen ist anzuerkennen, dass
es in einer demokratischen Gesellschaft ein ,Recht auf héchstmdgliche Gesundheit*

gibt (z.B. UN-Sozialpakt, Européische Sozialcharta, Charta der Grundrechte der Euro-

péischen Union), jedoch keine ,Pflicht zur Gesundheit”. Wenn Menschen aus Griinden
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gesellschaftlicher Ungleichheit nicht in der Lage sind, ihre Lebensbedingungen zum
Positiven zu verdndern bzw. daran scheitern, Zugang zum Hilfssystem zu erlangen, so
ist es Aufgabe der Gemeinschaft, sie diesbeziiglich zu unterstitzen und marginalisierte

Personengruppen sowie Menschen mit Beeintrdchtigungen zu inkludieren.

6.2.7 Politik und Evidenzbasiertheit

Aktuelle Trends der politischen Entscheidungsfindung unter Berufung auf ,evidenzbasierte
wissenschaftliche Ergebnisse” suggerieren, dass Entscheidungen primér von der Erreich-
barkeit des Ziels — ohne Beurteilung der dazu notwendigen Mittel — determiniert sein soll,
und lassen damit wesentliche ethisch-gesellschaftspolitische Aspekte aus dem Blickfeld
geraten. Die Wissenschaft kann und soll zwar Grundlagen fir politische Entscheidungen
liefern, indem sie méglichst fundierte Aussagen dariiber formuliert, wie sich bestimmte
MaBnahmen l&ngerfristig auswirken kénnen. Aus Forschungsergebnissen alleine I&sst
sich aber nicht ableiten, welche MaBnahmen jeweils zu treffen sind. Entscheidungen tiber
suchtpolitische Zielsetzungen und dariiber, welche MaBnahmen legitim und notwendig
sind, bauen immer primér auf politisch-ethischen Grundentscheidungen auf und sind

damit direkt vom zugrunde liegenden Menschen-, Gesellschafts- und Weltbild abhéngig.

6.2.8 Sucht ist eine Krankheit und als solche zu behandeln

Sucht ist eine Krankheit und geht mit kérperlicher, seelischer und sozialer Beeintrach-
tigung einher. Die Entstehung von Sucht hat viele Ursachen, wobei hier individuelle,
genetische, familidre, gesellschaftliche und makrodkonomische Einflisse genauso eine
Rolle spielen wie die chemisch-pharmakologischen Eigenschaften der Substanzen bzw.
das Risikopotenzial von Verhaltensweisen. Ein groBer Teil der Suchtkranken leidet auch
an weiteren psychischen Erkrankungen, wobei Substanzmissbrauch und problematische
Verhaltensweisen im Sinne von ,Selbstmedikation” oft Folge und nicht Ursache dieser
Erkrankungen sind. Hilfsangebote bei Substanzmissbrauch oder problematischem Ver-
halten, auch wenn noch keine Abhéngigkeit eingetreten ist, sind notwendig, damit sich
keine manifeste Suchtkrankheit entwickelt. Es ist Aufgabe der Sozialversicherungen und
des Sozialsystems, fur ausreichende Prévention, Fritherkennung und Behandlung aller

Krankheiten inklusive Suchterkrankungen Sorge zu tragen.

6.3 Finanzierung von Suchtpréavention und Suchthilfe

Die &ffentliche Hand und die Sozialversicherungen miissen Sorge tragen, dass Sucht-
prévention, Suchthilfe und Sicherheit addquat umgesetzt werden kdnnen, wobei die
langerfristige Planung aller Einrichtungen verbindliche Finanzierungszusagen iiber léngere
Zeitrdume erfordert. Firr die Finanzierung eines diversifizierten und den Erfordernissen
Rechnung tragenden Préventions- und Hilfsangebotes muss es klare gesetzliche Regeln
geben, wobei gleicher und einheitlicher Zugang firr alle Leistungen der Suchtpréven-

tion und Suchthilfe z.B. unabhangig von Alter, Wohnort, Herkunft und sozialem Status
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gewahrleistet sein muss und die Finanzierung nicht Ermessenssache sein darf. Dem
solidarischen Prinzip des Sozialversicherungswesens entsprechend ist es Aufgabe der
Politik, Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine Zweiklassenmedizin verhindern und

die Randgruppen in die medizinische Versorgung inkludieren.

Die Finanzierung der Aufwénde fir Pravention, Therapie und Beratung erfolgt zum
Uberwiegenden Teil iber die Ladnder und die Sozialversicherungen. Unter dem Gesichts-
punkt ,Therapie statt Strafe“ werden nach dem Suchtmittelgesetz manche Aufwénde
vom Bund getragen. Die Finanzierungsstrukturen fur Suchthilfe sind uneinheitlich und
untibersichtlich. Vor allem im Bereich der Therapie von drogenabhéngigen Patientinnen
erschwert das Fehlen eines adéquaten Finanzierungsmechanismus den Zugang zur
Therapie. Die Umsetzung des anerkannten grundlegenden Prinzips ,Therapie statt Strafe”
wird durch Auffassungsunterschiede zwischen Bund (Justiz) und Landern betreffend die
primére Verpflichtung zum Kostenersatz und durch Ressourcendefizite in Frage gestellt
(vgl. Regierungsvorlage zur Suchtmittelgesetz-Novelle 2007, BIgNR 301 XXIII GP). Vor
allem von Lénderseite werden eine grundlegende Revision der Finanzierung und klare
Kostenlbernahmeregelungen eingefordert. In diesem Sinne ist die Zweckwidmung eines
Teiles jener Steuern, die Uber den Verkauf von Substanzen oder Aktivitdten mit hohem
Missbrauchs- oder Suchtpotenzial vom Staat lukriert werden, fiir Préavention und Therapie

der Folgen empfehlenswert.

Auch fur die Finanzierung der notwendigen HilfsmaBnahmen bei Substanzabh&ngigkeit
und Verhaltenssiichten bedarf es einer Anerkennung der Sucht als komplexer Erkran-
kung, deren Behandlung umfassender medizinischer, psychischer und sozialer Hilfen
einschlieBlich aller zur gesellschaftlichen Rehabilitierung notwendigen MaBnahmen
erfordert. Da sich in diesem Feld Aufgaben von Bund, L&ndern, Gemeinden und des
Sozialversicherungssystems iiberlagern, ist es wichtig, die inhaltlichen und finanziellen
Zustandigkeiten prézise und eindeutig zu regeln. Gelingt das nicht, so ist sicherzustellen,
dass Zusténdigkeits- und Finanzierungskonflikte von den beteiligten Kérperschaften
intern geldst werden und nicht auf dem Ricken der in diesem Feld t&tigen Einrichtungen
oder der Suchtkranken ausgetragen werden. Von hoher Relevanz fiir das Ergebnis und
die Kosten der Behandlung ist eine nahtlose und ziligige Erbringung der Leistungen
verschiedener Kosten- und Leistungstréger ohne zeitliche Verzégerung - quasi ,wie aus
einer Hand". Eine Lésung der derzeit unbefriedigenden Situation samt Kompetenzkonflikt
zwischen Bund und Landern ist wichtig, damit die Gesundheitsversorgung Suchtkranker
im Rahmen des anerkannten und im &sterreichischen Suchtmittelrecht grundlegenden

Prinzips ,Therapie statt Strafe“ nicht an der ungesicherten Finanzierung scheitert.
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/ Art der psychoaktiven
Substanz bzw.
Verhaltensweise

7.1 Substanz- und suchtiibergreifender Ansatz

Der in der Suchtpravention seit langem ibliche substanz- und suchtiibergreifende Ansatz
gewinnt in letzter Zeit auch in der Suchthilfe sukzessive an Bedeutung. Zusehends wird
von der traditionell strengen Trennung in Drogen- und Alkoholabteilungen abgegangen.
Die stationdre Behandlung von Medikamenten-, Tabak- und Gliicksspielabh&ngigkeit
gewinnt ebenfalls an Bedeutung. Auch die Kompetenzbereiche der &sterreichischen
Landesdrogenkoordinatorinnen, die urspriinglich nur fir illegale Drogen zusténdig waren,
ist inzwischen in den meisten Bundesléndern auf Substanzmissbrauchs- und durch legale
Substanzen verursachte Suchtprobleme ausgeweitet worden, was durch Bezeichnungen

wie ,Suchtkoordination oder ,Sucht- und Drogenkoordination“ ausgedriickt wird.

Trotz dieses Abriickens von der Trennung nach psychoaktiven Substanzen, die sich auch
international immer mehr abzeichnet, sind oft aus historischen Griinden die Zustéandig-
keiten fur suchtspezifische MaBnahmen einschlieBlich Finanzierung sowohl national als
auch international, nach wie vor nach der Art der suchtrelevanten Substanzen zersplit-
tert, was die Ubergeordnete Koordination erschwert und daher unbedingt gedndert
werden sollte. Ein kleiner Schritt in diese Richtung auf européischer Ebene ist, dass im
Rahmen der Revision der Griindungsverordnung der EBDD 2006 auch der Problematik
Polysubstanzkonsum durch entsprechende Mitberiicksichtigung von legalen Drogen,

insbesondere Alkohol, Rechnung getragen wurde.

7.2 lllegale Drogen (,Suchtgifte®)

Opium, Kokain und Cannabis spielten Gber Jahrhunderte eine wichtige Rolle als Medika-
mente und deren missbréauchlicher Verwendung wurde wenig Aufmerksamkeit geschenkt.
Erste internationale Bestrebungen, den nicht medizinischen Umgang mit diesen Drogen zu
beschranken und zu kontrollieren, fallen in die erste Halfte des 20. Jahrhunderts und fiihr-
ten zu internationalen Vertrégen. Diese hatten aber zun&chst nur geringe Auswirkungen
auf die Realitat in den Signatarstaaten, da der Konsum der nunmehr illegalisierten Drogen
in der Offentlichkeit nicht als wesentliches Problem gesehen wurde. In den 60er Jahren
des 20. Jahrhunderts wurde der illegale Drogenkonsum dann international als zentrales
gesellschaftliches Problem erlebt, das Ziel einer drogenfreien Gesellschaft von vielen Ent-

scheidungstrégerlnnen als anzustrebende und erreichbare Option gesehen. Der Umgang
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mit den Stoffen, die durch internationale Ubereinkommen auf UN-Ebene geregelt wurden

(Einzige Suchtgiftkonvention 1961, Psychotropenkonvention 1971, Wiener Konvention 1988),

ist auf streng kontrollierte medizinische und wissenschaftliche Verwendung beschrankt.
Osterreich hat sich, wie die meisten Staaten der Welt, verpflichtet, die Einhaltung dieser
internationalen Regeln durch entsprechende legislative und administrative MaBnahmen
zu gewahrleisten. Die Staaten dirfen darlber hinaus noch weitere Substanzen diesen

Regelungen unterstellen, wenn sie das fur nétig halten, um Missbrauch zu verhindern.

Bald zeigte sich, dass die priméar auf Abschreckung und Strafverfolgung setzende
Strategie nicht jene Erfolge hatte, die die Entscheidungstragerinnen erwartet hatten.
Die Zahl der Konsumentlnnen stieg trotz Verboten und massiver Strafandrohung, und
die Preise fiir illegale Drogen sanken. Die weggefallenen legalen Produktions- und
Vertriebsstrukturen wurden von kriminellen Organisationen ersetzt, die infolge der
héheren Gewinnspannen an Bedeutung und Einfluss gewannen. Die Bekdmpfung des
Drogenanbaus in den Erzeugerléndern erzeugte dort erhebliche Probleme, ohne dass die
Versorgung mit illegalen Drogen in den westlichen Industriestaaten nachhaltig gestort
worden waére. Die schlechte Qualitét der Schwarzmarktdrogen und die Kriminalisierung
der Konsumentinnen fihrten vermehrt zu gesundheitlichen und sozialen Problemen bei
diesen. Mit den steigenden Konsumentinnenzahlen wuchs unter Expertinnen die Uber-
zeugung, dass ein gewisses Ausmal an illegalem Drogenkonsum in einer Gesellschaft

unvermeidbar ist und dass eine pragmatischere Herangehensweise zweckméBiger sei.

Abhé&ngige von illegalen Drogen wurden zusehends weniger als Gesetzesbrecherlnnen
und mehr als behandlungsbediirftige Kranke gesehen, was auch in Einklang stand mit den
UN-Vertrégen, die MaBnahmen zur Aufkl&rung, Fritherkennung, Behandlung, Nachbehand-
lung und sozialen Widereingliederung der betroffenen Personen sowie die einschléagige
Ausbildung von Personen, die mit ihrer Arbeit zur Zielumsetzung beitragen, forderten. Statt
kompromissloser Sanktionierung im Umgang mit Konsumentlnnen illegaler Drogen wurde
das Prinzip ,Therapie statt Strafe” postuliert, das firr Personen, die von illegalen Drogen
abhangig waren, Behandlung statt strafrechtlicher Sanktionen vorsah. Fir nicht-siichtige
Konsumentlnnen wurde Straffreiheit vorgesehen, sofern diese sich bereit erklaren, in
Zukunft drogenfrei zu leben und ihre Drogenfreiheit eine Zeit lang nachzuweisen. Jeder
Umgang mit illegalen Drogen ist nach den genannten UN-Vertrdgen zwar verboten, die
Praxis vieler westlicher Staaten — wie auch in Osterreich —, reine Konsumdelikte nicht oder

nur geringfiigig zu bestrafen, steht allerdings nicht im Widerspruch zu diesen Vorgaben.

Um 1990 kam es, nicht zuletzt weil die Bevdlkerung Angst vor der Ausbreitung des HI-Virus
unter intravends Drogen konsumierenden Suchtkranken hatte (Eisenbach-Stangl, 1989), zu
einem weitgehenden Umdenken. Fir Opiatabhéngige, die zum gegebenen Zeitpunkt nicht
oder noch nicht drogenfrei leben kénnen, wurde die Méglichkeit einer Substitutionsbe-
handlung mit opioidhaltigen Medikamenten geschaffen, anstatt diese gegen ihren Willen

und meist erfolglos mit den Methoden des Strafrechts zur Abstinenz zwingen zu wollen.
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In einigen europaischen Landern wurde zudem die Originalstoffabgabe (Diamorphin) fir
Opiatabh&ngige eingefiihrt. Die Erfahrungen bei Substitutionsbehandlungen zeigten,
dass diese Behandlungsform auch in Osterreich fiir einen Teil der Substituierten indiziert

waére und als ergénzendes Angebot diskutiert und in Betracht gezogen werden sollte.

In der Folge gewannen weitere akzeptierende, schadensminimierende MaBnahmen
zur Uberlebenshilfe an Stellenwert. Zuséatzlich zu den seit vielen Jahren schon tatigen
Streetworkerlnnen wurde StraBensozialarbeit, als aufsuchende Methode der Sozialarbeit,
implementiert sowie Sozialarbeiterlnnen suchtspezifisch geschult, um Suchtkranke, die
nicht oder noch nicht bereit oder in der Lage sind, sich selbststédndig an das Sucht-
hilfesystem zu wenden, im Sinne von ,Uberlebenshilfe“ niederschwellig-aufsuchend zu
unterstiitzen. Die Abgabe von sterilen Spritzen an intravenés konsumierende Suchtkranke,
die Schaffung von betreuten Aufenthaltsrdumen, sowie Beratungs- und Behandlungsan-
geboten fiir Siichtige — ohne Druck zur Abstinenz — wurden zum anerkannten State of the
Art. Die Erfolge der schadensbegrenzenden MaBnahmen fiir die Suchtkranken selbst, fir
deren Umfeld und fiir unbeteiligte Dritte konnten inzwischen eindrucksvoll nachgewiesen
werden, womit dieser Ansatz auch von der Europdischen Beobachtungsstelle fir Drogen
und Drogensucht (EBDD) uneingeschrénkt als State of the Art anerkannt und empfohlen
wird (Rhodes & Hedrich, 2010).

Ziele im Umgang mit illegalen Drogen sind daher auch in Osterreich:

+ den illegalen Umgang damit méglichst gering zu halten, indem der organisierte
Handel bekéampft wird;

¢ durch suchtpraventive MaBnahmen die Anzahl jener gering zu halten,
die Probleme im Zusammenhang mit illegalen Drogen entwickeln;

* nicht-siichtigen Konsumentinnen Straffreiheit zu ermdglichen, sofern sich diese
bereit erklaren, in Zukunft drogenfrei zu leben sowie ihre Drogenfreiheit eine Zeit
lang nachzuweisen;

+ mdglichst viele Suchtkranke, die (noch) nicht zur Abstinenz féhig oder bereit sind,
durch schadensbegrenzende MaBnahmen zu stabilisieren und so deren Uberleben
zu sichern;

*wenn von Suchtkranken Abstinenz angestrebt wird, abstinenzgestitzte Behand-
lungsméglichkeiten anzubieten, die der Problemlage des Einzelfalls angemessen
sind; fir die Betroffenen soll es keine langen Wartezeiten geben;

* Ressentiments gegeniiber dem medizinisch indizierten legalen Einsatz sucht-
mittelhaltiger Medikamente entgegenzuwirken, die den Einsatz dieser Substanzen
z.B. bei der Schmerz- oder Substitutionsbehandlung erschweren;

+ die nationalen und internationalen Erfahrungen mit der Drogenbekdmpfung tber
die letzten Jahrzehnte zu analysieren und die MaBnahmen laufend so anzupassen,
dass die Bediirfnisse der Einzelnen mit denen der Gesellschaft in Einklang

gebracht werden kénnen.
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7.3 Neue psychoaktive Substanzen

Seit den 1990er Jahren spielen ,neue psychoaktive Substanzen*, die oft auch als ,Designer-
drogen*, ,Partydrogen“ oder ,Freizeitdrogen” bezeichnet werden, eine zunehmende Rolle.
Die anfangs wichtigste Substanz in diesem Zusammenhang war Ecstasy, die rechtlich
inzwischen zu den illegalen Drogen z&hlt. Die Méglichkeit, immer neue chemische
Substanzen mit psychoaktivem Wirkpotenzial zu erzeugen, macht es Erzeugerlnnen
und Héndlerlnnen leicht, die Drogengesetzgebung zu umgehen. Konsumentlnnen dieser
Substanzen sind meist sozial angepasst und verstehen sich selbst nicht als Drogenkon-
sumentinnen bzw. suchtgeféhrdet. Ihr Drogenkonsum ist Teil ihres Freizeitverhaltens und
findet vor allem am Wochenende statt. In den letzten Jahren gewannen neue synthetische
Drogen, sogenannte ,Research Chemicals* und ,Legal Highs*, an Bedeutung, die oft tiber

das Internet oder Spezialgeschafte angeboten werden.

In der Folge entstanden in ganz Europa — auch in Osterreich — spezielle risikoreduzierende
Angebote fir Partydrogenkonsumentinnen, bei denen auf Events eine Vor-Ort-Beratung
angeboten wird. In einigen Landern entwickelten sich in diesem Zusammenhang mobile
und/oder an Beratungsstellen gebundene Drug-Checking Angebote, um die Effizienz und
Haufigkeit der Beratungen zu intensivieren. So wurde einer bisher kaum zugénglichen
Gruppe ,Safer Use* und schadensminimierendes Verhalten kommuniziert. Zudem findet
eine Reflexion des Konsumverhaltens statt, und bei schadlichem Gebrauch werden die
Klientlnnen an andere Einrichtungen weitervermittelt. Damit soll den spezifischen Risiken
des Konsums solcher Substanzen und der Entstehung einer Sucht in den Anfangssta-
dien entgegen gewirkt werden. AuBerdem entwickelten sich weitere Angebote wie
Infomaterialien, Chill-Outmdglichkeiten etc. Ein weiteres Ziel ist die Intensivierung und

Steigerung der Effizienz von Beratungen.

Bei diesen Substanzen steht oft nicht das Suchtrisiko im Vordergrund, sondern andere
Gesundheitsrisiken werden als maBgeblich betrachtet, wie Toxizitét etc. Ein besonderes
Problem stellen starke Verunreinigungen und verfélschte Substanzen dar, die z.B. als
Ecstasy verkauft werden. 1997 (adaptiert 2005) wurde auf EU-Ebene ein Beschluss Giber
den Informationsaustausch, die Risikobewertung und die Kontrolle bei sogenannten ,neuen
psychoaktiven Substanzen“ erlassen und ein Frihwarnsystem eingefihrt. In Anbindung
an dieses wurde in Osterreich ein bundesweites Informations- und Friihwarnsystem iber
besondere Gesundheitsgefahren im Zusammenhang mit Substanzkonsum eingerichtet,
mit dem Ziel ,der raschen Information aller relevanten Stellen tber die Wahrnehmung
von auBergewdhnlichen Umsténden im Zusammenhang mit psychoaktiven Substanzen
zwecks rechtzeitiger Setzung von MaBnahmen zum Schutz potenzieller Konsumentinnen®

(Siehe Informationen zu neuen psychoaktiven Substanzen und Drogen).

Mit dem Anfang 2012 in Kraft getretenen ,Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz*“ (NPSG)

hat Osterreich einen neuen Weg gegen die rasche Fluktuation und Verbreitung neuer

synthetischen Substanzen beschritten. Der/die Bundesministerln fiir Gesundheit ist damit
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ermachtigt worden, per Verordnung Klassen chemischer Verbindungen zu definieren, deren
Inverkehrbringen zu Konsumzwecken strafbar ist. Der Erwerb und Besitz zum Konsum
dieser Substanzen ist nicht verboten, sodass keine Kriminalisierung von Konsumentinnen
erfolgt. Einzuziehen sind die Substanzen aber auch dann, wenn kein strafbares Inverkehr-
bringen vorwerfbar ist, sofern Konsumzwecke nicht glaubhaft ausgeschlossen werden
kénnen. Es bleibt dem/der Bundesminister/in fir Gesundheit aber unbenommen, diese

Substanzen, wenn die Voraussetzungen vorliegen, der Suchtgift- oder Psychotropenver-

ordnung zu unterstellen, wodurch die strengeren Strafnormen des Suchtmittelgesetzes

zur Anwendung kommen.

Ziele im Umgang mit neuen psychoaktiven Substanzen sind:

* angebotsseitig gegen den Handel mit diesen Substanzen vorzugehen;

« mit MaBnahmen der Suchtprévention das allgemeine Bewusstsein dafiir zu
schéarfen, dass von diesen Substanzen ein gesundheitliches Risiko ausgeht;

+ durch unterschiedliche MaBnahmen, wie z.B. durch regelmé&Biges Sammeln von
Informationen und Marktbeobachtung durch Substanzanalysen (insbesondere der
sichergestellten Substanzen und im Rahmen von Drug Checking) die Risikoein-
schatzung zu erméglichen, und durch die rasche Weitergabe relevanter Informa-
tionen Uber das ,Informations- und Frithwarnsystem tber besondere Gesundheits-
gefahren im Zusammenhang mit Substanzkonsum* (EU: ,Early Warning System®)
die Informationsgrundlagen fir die Prévention zu verbessern;

« durch Aktivitdten des Suchthilfesystems mit der Zielgruppe (z.B. mittels ,Drug
Checking") bzw. tiber glaubwiirdige Informationen im Internet und Broschiren
(z.B. ,Safer Use Infos*) das Vertrauen der Konsumentinnen so weit zu gewinnen,
dass diese Warnungen ernst nehmen, fiir Beratung zugénglich werden und sich
bei Problemen an Mitarbeiterlnnen des Suchthilfesystems wenden und das eigene

Konsumverhalten reflektieren sowie Risikokompetenz erwerben.

7.4 Psychotrope Medikamente

Die Entwicklung von Psychopharmaka, die erfolgreich gegen eine Reihe von psychiatri-
schen Erkrankungen eingesetzt werden kénnen, fithrte zu enormen Fortschritten in der
Psychiatrie. Bald stellte sich jedoch heraus, dass viele dieser Produkte nicht nur einen
hohen Stellenwert als medizinisch indizierte Medikamente, sondern auch gravierende
Nebenwirkungen haben, und dass viele ein hohes Missbrauchs- und Suchtpotenzial
aufweisen, weswegen man die Vorteile und Nachteile der Medikation im Einzelfall
gewissenhaft abwé&gen muss. Die sachlich nicht indizierte Verordnung bzw. nicht ver-
ordnete Verwendung von suchterzeugenden Medikamenten, wie z.B. Benzodiazepinen,
stellt ein erhebliches gesundheitliches Problem dar. Aus diesem Grund wurden manche
Psychopharmaka vom Markt genommen und durch weniger problematische Medikamente

ersetzt. Fur andere wurden international durch die Psychotropenkonvention 1971 und in

der Folge auch in Osterreich strenge KontrollmaBnahmen im Rahmen des Suchtmittel-

gesetzes eingefihrt, die die missbréuchliche Verwendung verhindern sollen. Somit ist
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der Umgang mit den meisten Psychopharmaka inzwischen tber das Suchtmittelgesetz

&hnlich streng geregelt wie der Umgang mit illegalen Drogen.

Die Herausforderung in Bezug auf psychotrope Medikamente ist es, einen Mittelweg
zu finden, da sowohl die unreflektierte Verschreibung dieser Substanzen, als auch
groBe Vorbehalte gegen Psychopharmakaverschreibung sehr negative Auswirkungen
auf Gesundheit und Wohlbefinden der Bevdlkerung haben. Letztlich soll der indizierte

medizinische Einsatz der Medikamente nicht in Frage gestellt werden.

Ziele im Umgang mit psychotropen Medikamenten sind daher:

+ durch an potentielle Konsumentlnnen gerichtete PréaventionsmaBBnahmen den
missbrauchlichen Konsum dieser Substanzen zu verringern;

*  zu beachten, dass Medikamente mit Suchtpotenzial — aber nicht nur diese — nicht
leichtfertig und unreflektiert verschrieben werden, weil das zu negativen Gesund-
heitsfolgen und iatrogener Suchtentwicklung fihren kann. Hier ist Aufklarung und
Weiterbildung von Arztinnen sowie die Entwicklung von praktikablen Richtlinien
zweckméBig, wie das z.B. die Empfehlung des Gesundheitsministeriums fiir den
Umgang mit Benzodiazepinen aus dem Jahr 2012 leistet;

+ Betroffenen adéquate Behandlung zukommen zu lassen;

+ in der Bevdlkerung Risikokompetenz zu férdern und Menschen zu motivieren,
das eigene Konsumverhalten zu reflektieren;

* zu gewahrleisten, dass der sinnvolle und notwendige Einsatz nicht durch

undifferenzierte und iberzogene KontrollmaBnahmen erschwert wird.

7.5 Tabak

Tabak hat, seit dieser im 16. Jahrhundert erstmals aus der Neuen Welt importiert wurde,
eine wechselvolle Geschichte von radikalen Verboten bis zur Verklarung zum Symbol fiir
Freiheit, Intellektualitdt und Fortschritt erlebt. Wissen um die gesundheitsgefdhrdende
Wirkung des Tabakrauches und der Umstand, dass Raucherlnnen indirekt auch Nichtrau-
cherlnnen geféhrden, hat dazu gefiihrt, dass der Nichtraucherlnnenschutz international
an Prioritdt gewann und Rauchen, so wie die Abhéngigkeit von illegalen Drogen, als

gravierendes Gesundheitsproblem gesehen wird.

Das WHO ,Rahmentibereinkommen zur Eindédmmung des Tabakgebrauchs* (WHO-FCTC),
das bis Ende 2012 von 176 Staaten inklusive Osterreich ratifiziert wurde, sieht unter ande-
rem vor, dass die Werbung fiir Tabakwaren generell verboten wird, dass an Arbeitsplatzen
in geschlossenen R&umen nicht geraucht werden darf und dass die Verbrauchssteuern
fur Tabak auf ein hohes Niveau gesetzt werden. Auch zu Tabakmonitoring, Tabakprodukt-
regulation, Angeboten zur Tabakentwdhnung und umfassenden SchulungsmaBnahmen von
Gesundheitsfachkraften hat sich Osterreich mit der Ratifizierung der FCTC verpflichtet.
Die EU Tabakwerberichtlinie-Richtlinie 2003/33/EG, die ein partielles Werbeverbot fiir

Tabakwerbung vorsieht, ist fir Osterreich verbindlich.
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Die fir Osterreich maBgeblichen legislativen Regelungen zum Tabakbereich finden sich
im Tabakgesetz und in anderen Gesetzen (z. B. Tabakmonopolgesetz, Tabaksteuergesetz,
Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz etc.) sowie in den entsprechenden Durchfiihrungsver-
ordnungen. Seit dem Jahr 2005 gilt in Osterreich ein allgemeines Rauchverbot in R&umen
dffentlicher Orte, in das mit Anfang 2009 auch die bis dahin ausgenommene Gastronomie
mit einbezogen wurde, wo jedoch einige Ausnahmen formuliert wurden, die vor allem
an Kriterien wie GréBe und Bauweise des Lokals ankniipfen. Systematische Kontrollen
sind im Tabakgesetz nicht vorgesehen, sondern erfolgen primér nach Anzeigen oder

Beschwerden bei der jeweils zustdndigen Bezirksverwaltungsbehérde.

Das im Tabakgesetz verankerte generelle Tabakwerbe- und Sponsoringverbot geht deut-
lich tiber die EU Tabakwerberichtlinie hinaus, ist allerdings auf Grund diverser noch immer
gewdhrter Ausnahmen weniger streng als die Zielvorstellungen der WHO-FCTC. Erlaubt
sind in Osterreich weiterhin gewisse Formen von Tabakwerbung und Tabakmarketing
und Werbung in Printmedien, die auBerhalb der EU hergestellt oder herausgegeben
wurden. Auch die Ausnahmen vom Rauchverbot in der Gastronomie entsprechen nicht
den Zielvorstellungen der WHO-FCTC.

Uber die bereits bestehenden Umsetzungen der WHO-FCTC hinaus sollten weitere
Bemuhungen zur Erreichung der Zielvorstellungen des Rahmenubereinkommens ange-

strengt werden.

Ziele im Umgang mit Tabak sind:

* das Bewusstsein der Bevélkerung dahingehend zu schérfen, dass Tabakabhangig-
keit die am weitesten verbreitete Form der Sucht und Ursache zahlreicher
Erkrankungen sowohl bei Raucherlnnen als auch bei dem Tabakrauch ausgesetzten
Nichtraucherlnnen ist;

* mit besonderem Augenmerk auf Kinder und Jugendliche préventiv dahingehend zu
wirken, dass méglichst wenige Personen anfangen zu rauchen;

+ einen umfassenden Schutz der Nichtraucherlnnen — insbesondere der Kinder —
vor Passivrauchen zu gewahrleisten, indem mit aktiven Kontrollen und verstérk-
ten Sanktionen darauf hingearbeitet wird, dass die gesetzlichen Regelungen das
Rauchen betreffend — insbesondere die Jugendschutzbestimmungen und das
Rauchverbot in dffentlichen Rdumen — eingehalten werden, wobei in der Gastrono-
mie ein ausnahmsloses Rauchverbot Platz greifen sollte;

+ Allgemeinmedizinerinnen und Fachérztinnen sollten in ihrer beruflichen Praxis
Raucherlnnen auf die Auswirkungen des Tabakkonsums ansprechen und zu
konkreten Entwdhnungsangeboten motivieren;

+ in der Bevélkerung Risikokompetenz zu férdern und Menschen zu motivieren,
das eigene Konsumverhalten zu reflektieren;

« zu gewahrleisten, dass fur siichtige Raucherlnnen, die mit dem Rauchen aufhdren
mochten, ausreichend therapeutische Angebote und auch ausreichend Medika-
mente zur Unterstitzung des Nikotinentzuges zur Verfiigung gestellt und von

den Krankenkassen bezahlt werden;
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* zu gewahrleisten, dass eine ausreichende Finanzierung préaventiver MaBBnahmen im
Tabakbereich, idealerweise aus Mitteln der Tabaksteuer, zur Verfiigung steht;
« dahingehend zu wirken, dass jene Personen, die rauchen wollen, ohne andere

durch den Tabakrauch zu gefdhrden, nicht ausgegrenzt bzw. stigmatisiert werden.

7.6 Alkohol

Alkoholkonsum ist in Osterreich gesellschaftlich sowie kulturell integriert. Moderater
Alkoholkonsum wird nicht als problematisch angesehen. Osterreich orientiert sich alko-
holpolitisch an der 2006 verdoffentlichten ,EU-Alkohol-Strategie* und der 2010 angenom-
menen ,WHO-Alkohol-Strategie*, die beide fiir die Mitgliedstaaten nicht rechtsverbindlich

sind. Beide Strategien zielen nicht auf den Alkoholkonsum an sich, sondern auf den
problematischen Alkoholkonsum ab. Schwerpunkte beider Strategien sind der Schutz von
jungen Menschen, Kindern und Ungeborenen, die Senkung der Zahl von Verletzungen und
Todesféllen durch alkoholbedingte StraBenverkehrsunfalle, die Verhinderung alkoholbe-
dingter Schaden bei Erwachsenen, die Verringerung negativer Folgen am Arbeitsplatz,

SensibilisierungsmaBnahmen und die Erhebung zuverlassiger Daten.

Es gibt in Osterreich keine integrierte , Alkohol-Policy*, aber eine implizite Policy in Form
einer Fiille von Alkohol betreffenden Bestimmungen in unterschiedlichen Gesetzen. Einige
Formen der Alkoholwerbung sind gesetzlich geregelt (z.B. ist Spirituosenwerbung im
Ssterreichischen Fernsehen und Radio verboten). Darlber hinaus gibt es eine freiwillige
Selbstkontrolle der Werbewirtschaft, die allerdings keine Sanktionen verhdngen kann und

erst im Nachhinein, aufgrund von Beschwerden tiber laufende Werbekampagnen, tatig wird.

Osterreich vertritt keine erklarte Alkoholkontrollpolitik, sondern eine moderate Mittel-
position im Sinne eines Interessenausgleichs zwischen allen betroffenen Gruppen. Der
moderate Alkoholkonsum wird, wie auch in den meisten anderen européischen Staaten,
nicht problematisiert. Als Problem definiert wird hingegen Alkoholismus, exzessiver

Alkoholkonsum und Alkoholkonsum in gefahrlichen Situationen (Verkehr, Arbeit etc.).

Ziele im Umgang mit Alkohol sind:

* in der Bevélkerung Risikokompetenz zu férdern und Menschen zu motivieren,
das eigene Konsumverhalten zu reflektieren;

*  mit PraventionsmaBnahmen zur Sensibilisierung der Offentlichkeit hinsichtlich
der Gefahren des iibermaBigen Alkoholkonsums und zur Verankerung des Konzepts
der ,Punktnichternheit” beizutragen; (,Punktniichternheit” bedeutet Alkohol-
abstinenz im StraBenverkehr, bei anderen gefshrlichen Tatigkeiten, wéhrend der
Schwangerschaft und bei Erkrankungen, die Alkoholabstinenz erforderlich machen.);

*durch suchtpréventive MaBnahmen die Anzahl jener gering zu halten, die Probleme

im Zusammenhang mit Alkohol entwickeln;
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* bundesweit einheitliche Jugendschutzbestimmungen zu Alkohol zu entwickeln,
diese in der Bevdlkerung bekannt zu machen und deren Einhaltung zu kontrollieren;

* im Sinne der settingorientierten Pravention an Orten bzw. in Subkulturen, wo
sich in Zusammenhang mit exzessivem Alkoholkonsum Probleme haufen, gezielte
GegenmalBnahmen zu entwickeln;

* Implementierung von arbeitsfeldiibergreifenden Vernetzungsinitiativen und
professionellen Strukturen der Zusammenarbeit fir soziale Problemzonen im (halb)
Sffentlichen Raum, an denen sich wiederholt gréBere Personengruppen aufhalten,
die priméar Alkohol konsumieren und Multiproblematiken aufweisen;

+  Erreichen von marginalisierten Personengruppen, welche im 6ffentlichen
Raum vermehrt Alkohol konsumieren, und deren Integration in das Sozial- und
Gesundheitssystem;

«  Gewabhrleistung eines sozial vertraglichen Nebeneinanders im &ffentlichen Raum
sowie Zurverfiigungstellen von ausreichend Alternativen (z.B. Tageszentren) zum
Aufenthalt im éffentlichen Raum;

+  Allgemeinmedizinerinnen und Fach&rztinnen, die in ihrer beruflichen Praxis auf
Alkoholprobleme ihrer Patientinnen aufmerksam werden, zu schulen und zu mo-
tivieren, auf diese Probleme addquat zu reagieren (Beratung, Kurzinterventionen,
Uberweisung an Professionistinnen bzw. an Einrichtungen des Suchthilfesystems);

* zu gewabhrleisten, dass Alkoholkranken ausreichende therapeutische Angebote zur
Verfligung stehen;

+ Bereitstellung von Hilfen fiir Angehérige von Alkoholkranken, insbesondere fir
Kinder.

7.7 Gliicksspiel

Die Diskussion um die Folgen der Gliicksspielsucht ist nicht neu, hat aber in den ver-
gangenen Jahren im Zuge der Novellierung des Glicksspielgesetzes sowie durch die
EuGH-Urteile zum Thema staatliches Gliicksspielmonopol neue Aktualitét erlangt. Die EU
spricht sich nicht grundsatzlich gegen ein staatliches Gliicksspielmonopol aus, verlangt
aber eine klare Ausrichtung des Monopols nach Spielerlnnenschutzgesichtspunkten. In
diesem Zusammenhang hat die EU Giberm&Bige Werbeausgaben der Anbieterlnnen als

nicht mit dem Spielerlnnenschutzgedanken vereinbar kritisiert.

In Osterreich werden Gliicksspiele durch das Gliicksspielgesetz 1989 (GSpG) geregelt.
Die Gliicksspielgesetznovelle 2010 brachte wesentliche Anderungen in Richtung Spie-
lerInnenschutz mit sich und fiihrte auch zu einer Neuregelung des Gliicksspielmarktes,
insbesondere im Bereich der Konzessionen fiir das ,kleine Gliicksspiel*, die auf Basis
von bundesrechtlichen Rahmenbedingungen nunmehr von den Léndern vergeben werden
konnen. Die Neuregelung des Gliicksspiels in Osterreich schafft mit Zutrittskontrollen
die Voraussetzung fir strenge Jugendschutzbestimmungen sowie die Grundlage, um

Problemspielerlnnen zu sperren. AuBerdem wurde es fiir Gliicksspielanbieterlnnen ver-
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pflichtend, speziell ausgebildete Mitarbeiterinnen (Spielsuchtbeauftragte) anzustellen,
die spielsuchtgefédhrdete Personen beraten, Behandlungsangebote nahebringen und

gegebenenfalls Spielsperren iiber sie verfiigen.

Auch die Verpflichtung zur Einhaltung eines verantwortungsvollen MaBstabes bei den
Werbeauftritten der Konzessiondrinnen wurde erstmals im Gesetz festgeschrieben, was
in der Folge im Aufsichtswege kontrolliert wird. Im Jahr 2014 soll das Gesetz auf die
Wirksamkeit der gesetzten SpielerlnnenschutzmaBBnahmen hin evaluiert werden. Wieweit
sich diese neuen Regelungen bewéshren bzw. neuerliche Anpassungen im Interesse des
Spielerinnenschutzes notwendig sind, wird die Praxis in der ndchsten Zeit zeigen. Mit der
Glucksspielautomatenverordung 2012 wird die Gewahrleistung einer hohen Manipulati-
onssicherheit der Hard- und Softwarekomponenten von Gliicksspielautomaten und die

Uberpriifbarkeit der aufgezeichneten und tibermittelten Daten in den Vordergrund geriickt.

Die neuen Regelungen stellen allerdings keinen effizienten Versuch dar, die Maximal-
einsdtze und die maximale Spieldauer bei Automaten so zu regeln, dass groBe Verluste
unméglich werden. Die meisten Sportwetten, die ein vergleichbares Problempotenzial
bergen, werden in Osterreich im Gegensatz zu den meisten anderen europaischen Lan-
dern nicht als Gliicksspiel im Sinne des Gliicksspielgesetzes eingestuft und sind blofB3 auf

Landesebene geregelt. Sportwetten sollten in das Gliicksspielgesetz einbezogen werden.

Noch nicht gelést ist die Frage des Online-Glicksspiels, das einen immer gréBeren
Marktanteil am Gliicksspielmarkt einnimmt. Der GroBteil der Anbieterlnnen ist auBerhalb
Osterreichs etabliert, innerstaatliche Regelungen wie in anderen Bereichen von Internet-
angeboten sind kaum durchsetzbar. Es bedarf daher intensiver Bemithungen — vor allem
auf EU-Ebene —, damit der Spielerlnnenschutz und die Steuerhoheit nicht ausgehéhlt
werden. Effektive Kontrollmechanismen fiir Finanzstréme in Drittstaaten kdnnten den
Transfer von Gliicksspieleinsatzen erschweren und zumindest Online-Gliicksspielanbie-
terlnnen, die auBerhalb der EU angesiedelt sind, unattraktiver werden lassen. In diese

Richtung sind entschiedene Schritte dringend notwendig.

Ziele im Umgang mit Gliicksspiel sind:

* durch suchtpréventive MaBnahmen die Anzahl jener gering zu halten,
die Probleme im Zusammenhang mit Glicksspiel entwickeln;

+ die Glucksspielangebote so zu reglementieren, dass diese primér der Unter-
haltung dienen und existenzbedrohende Verluste unwahrscheinlich werden;

+ durch Kontrollen zu gewéahrleisten, dass der Jugendschutz und der Spielerinnen-
schutz verbindlich eingehalten werden;

 die fachliche Ausbildung der Spielsuchtbeauftragten quantitativ und qualitativ
verpflichtend vorzuschreiben und zu gewahrleisten, dass diese sich nicht den
gewinnorientierten Motiven der Gliicksspielanbieterlnnen unterordnen missen;,

+ auf nationaler, européischer und internationaler Ebene MaBnahmen zu setzen, um
illegale Online-Gliicksspielanbieterinnen, die nicht an die in Osterreich geltenden

Bestimmungen gebunden sind, vom &sterreichischen Markt fernzuhalten.
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einen Teil der Einnahmen aus dem Gliicksspiel den Bundeslandern firr deren
Praventions- und Therapieaufgaben zur Verfiigung zu stellen;

zu gewahrleisten, dass an Spielsucht Erkrankten ausreichend beratende bzw.
therapeutische Angebote zur Verfiigung stehen;

durch bundesweite ibergreifende freiwillige bzw. erzwungene Spielsperren fir
Problemspielerlnnen zu verhindern, dass diese existenzbedrohende Schulden
anhdufen kénnen, wobei auch Personen, die anderwértig bei der Bezahlung
ihrer Schulden sdumig sind, automatisch mit Spielsperren belegt werden sollten
(Grundlage: Warnliste der &sterreichischen Kreditinstitute, die vom Kreditschutz-
verband 1870 gefiihrt wird);

Spielsperren sollten bundeslénder- und staatenibergreifend organisiert werden;
Sportwetten, die ein vergleichbares Problempotenzial wie Automatenspiele ber-
gen, explizit als Glicksspiel einzustufen;

Bereitstellung von Hilfen und Unterstiitzung fiir Angehérige.

7.8 Andere Verhaltenssiichte

Als Verhaltenssiichte gelten neben der Gliicksspielsucht auch andere Verhaltenswei-

sen, die den Grad des Ublichen erheblich iiberschreiten, wie Kaufsucht, Internetsucht,

Arbeitssucht, Sexsucht, Sportsucht etc. Um der Gefahr der Beliebigkeit des Suchtbegriffs

entgegenzuwirken, ist es — besonders im Zusammenhang mit Verhaltenssiichten, wo eine

klare Grenzziehung oft nur schwer méglich ist — wichtig, auf das Kriterium des Krank-

heitscharakters zu achten. Sucht darf nicht einfach mit Gewohnheit oder Problemver-

haltensweisen, die (noch) der willentlichen Kontrolle der betroffenen Person unterliegen,

gleichgesetzt werden. Von ,Sucht” ist erst zu sprechen, wenn das zu Grunde liegende

Problemverhalten zu einem sich verselbsténdigenden, prozesshaft fortschreitenden

Problemverhalten mit Eigendynamik wird.

Ziele im Umgang mit anderen Verhaltenssiichten sind:

durch suchtpréventive MaBBnahmen die Anzahl jener gering zu halten,

die in diesem Zusammenhang Probleme entwickeln;

zu gewébhrleisten, dass fiir Erkrankte ausreichende Beratungs- und Therapie-
angebote zur Verfigung stehen;

mehr Information fiir die Offentlichkeit bereitzustellen, da gerade Verhaltens-
slichte vielfach noch nicht als Problem erkannt werden;

Anerkennung der unterschiedlichen Verhaltenssiichte als eigensténdige
Krankheitsbilder;

Verbesserung der Datengrundlage und Weiterentwicklung (Vereinheitlichung
und Standardisierung) der Diagnostik- und Behandlungsinstrumente;

das Bewusstsein dafiir zu férdern, dass die Suchtkrankheit eine schwere
Erkrankung darstellt und dass nicht beliebige Problemverhaltensweisen,

die (noch) der willentlichen Kontrolle der betroffenen Person unterliegen,

mit Sucht gleichgesetzt werden.
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7.9 Doping und Neuro-Enhancement

Seit langem ist Doping im Sport verboten und tberfiihrte Athletinnen werden von Wett-
kdmpfen ausgeschlossen. Bei Doping handelt es sich einerseits um eine Verzerrung des
sportlichen Wettbewerbs und oft um eine erhebliche Gesundheitsgefédhrdung — aber kaum
je um ein Suchtproblem. Das Dopingverbot im Leistungssport wird von der WADA (World
Anti-Doping Agency) und NADA (Nationale Anti Doping Agentur) prézisiert und Gberwacht.

In letzter Zeit hat auch das Thema ,,Neuro-Enhancement®, also die gezielte Einnahme von
psychoaktiven Substanzen zur Steigerung der kognitiven Leistungsfahigkeit, an Stellenwert
gewonnen. Der Diskurs zu diesem Thema wird mitunter sehr kontroversiell gefiihrt. Die
einen lehnen den Einsatz von psychoaktiven Substanzen zur Steigerung der kognitiven
Leistungsfahigkeit kategorisch ab, andere wieder finden, dass Individuen berechtigt sind,

ihre kognitive Leistungsfahigkeit zu steigern.

Der &rztlich verordnete und kontrollierte Einsatz von Medikamenten, um krankheits- oder
altersbedingte schwere Beeintrachtigungen auszugleichen ist ohne Frage legitim, sofern
die zu erwartenden positiven Effekte die zu erwartenden negativen Auswirkungen und
Gefahren deutlich Gberwiegen, da man in diesen Féllen die Lebensqualitét der Betroffenen

nachhaltig verbessern kann.

Ziele im Umgang mit Doping und Neuro-Enhancement sind:

+ durch préventive MaBnahmen in der Bevélkerung das Bewusstsein dafir zu
schérfen, dass beide Praktiken ein erhebliches Gesundheitsrisiko mit sich bringen
(durch Doping wird die Grundidee des Massensports, die Gesundheit méglichst
lange zu erhalten, ad absurdum gefiihrt, und auch medizinisch nicht indiziertes
Neuro-Enhancement birgt groBe Gefahren in sich).

* in der Bevélkerung Risikokompetenz zu férdern und Menschen zu motivieren,
das eigene Konsumverhalten zu reflektieren;

* angebotsseitig gegen den groB3 angelegten illegalen Handel mit diesen
Substanzen vorzugehen.

« Die Ablehnung von ungerechtfertigtem Neuro-Enhancement darf aber nicht dazu
fuhren, dass die &rztlich verordnete medikamentése Verbesserung der Lebens-
qualitat im Sinne eines Ausgleichs von krankheits- oder altersbedingten schweren

Beeintrachtigungen problematisiert oder gar illegalisiert wird.
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8 Interventionsfelder

8.1 Interventionsfeld: Suchtprévention

8.1.1 Organisation der Suchtpravention in Osterreich und Zielsetzung
Ein wesentliches Element der Suchtprévention in Osterreich ist, dass in jedem Bundesland
eine Fachstelle fur Suchtprévention existiert. Die Fachstellen agieren dabei langfristig als
Kompetenzzentren und Vernetzungsgremien, die auf die Vielfaltigkeit von Préaventions-
arbeit in den unterschiedlichen Bereichen Bezug nehmen, selbst suchtpréventive
Aktivitaten initileren und bei Bedarf préventiv tatige Personen in der auBerschulischen
Jugendarbeit, in Vereinen, in Schulen, in Betrieben usw. partnerschaftlich unterstiitzen und
beraten. Suchtpréventionsaktivititen in der schulischen und auBerschulischen Jugend-
arbeit, im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung sowie die Einbindung der
Polizei etc. sollten mit den Fachstellen fiir Suchtpravention abgestimmt sein. So kann ein
hohes MaB an Qualitat, Wissenschaftlichkeit, Einheitlichkeit in der Ausrichtung, vernetztes

Vorgehen und Nachhaltigkeit bei suchtpréventiven MaBnahmen gewéhrleistet werden.

Wichtig ist, dass die Fachstellen der Bundeslénder miteinander regelméaBigen Austausch
betreiben, um ihre Aktivitdten untereinander abzustimmen, gemeinsame Zielrichtungen
festzulegen und Synergien zu nutzen. Die Fachstellen fir Suchtprévention in den Bundes-
l&andern sollten gesetzlich verankert werden und tUber eine gesicherte und ausreichende

Finanzierung durch Bundes- und Landesstellen sowie Sozialversicherungen verfigen.

8.1.1.1 Leitbild der Fachstellen fiir Suchtprévention

Im Rahmen einer vom Gesundheitsministerium und der Européischen Kommission im
Jahr 1998 geférderten Leitbildstudie zum Thema ,Professionelle Suchtpréavention in
Osterreich* wurde von den Osterreichischen Fachstellen fiir Suchtpravention unter
fachlicher Leitung des Ludwig-Boltzmann-Instituts fiir Suchtforschung in Kooperation
mit dem Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen eine umfassende
Bestandsaufnahme der relevanten Praventionskonzepte und Begriffssysteme durchge-
fuhrt und verdffentlicht (Uhl & Springer, 2002). Als grundlegende Leitlinie bietet diese
Publikation auch heute noch allen an Suchtprévention interessierten Personen einen
leicht fassbaren Uberblick iiber elementare, konzeptuelle und sprachliche Grundlagen
der Suchtpravention in Osterreich. Der Text ist allerdings nicht mehr in allen Punkten

zeitgem&B und sollte daher grundlegend iiberarbeitet werden.

8.1.1.2 Aufgabenfelder der Fachstellen fiir Suchtprévention nach dem Leitbild
der Ssterreichischen Fachstellen fiir Suchtpravention

Das genannte Leitbild ,Professionelle Suchtpravention in Osterreich* betont, dass die

Fachstellen fir Suchtprévention ihrem Auftrag entsprechend zwar primér praxisorientiert

sind, weist diesen aber auch eine Expertlnnenrolle im Zusammenhang mit der Entwicklung
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von Préventionsstrategien und -materialien und dem Aufbau regionaler Netzwerke im

Bereich ,Pravention sowie der Offentlichkeitsarbeit* zu.

Mitarbeiterlnnen der Fachstellen arbeiten zwar im Sinne des direkten Ansatzes immer
wieder auch mit der eigentlichen Zielgruppe, aber im Sinne des indirekten Ansatzes
bevorzugt mit Schliisselpersonen (Bezugspersonen mit besonderem Einfluss auf das
System), MultiplikatorInnen (Personen, die aufgrund ihrer Position zur Verbreitung von
Wissen und Meinungen beitragen) sowie mit direkt mit der eigentlichen Zielgruppe
interagierenden Personen (Eltern, Lehrerinnen, Jugendarbeiterinnen, Vorgesetzte am

Arbeitsplatz, Arztinnen usw.).

Suchtprévention zielt einerseits auf Verhaltensprévention, um Zielpersonen zur Entschei-
dung gegen den gesundheitsgefdhrdenden Umgang mit psychoaktiven Substanzen und
gegen Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial zu motivieren, und andererseits auf Verhalt-
nisprévention, indem sie dahingehend wirkt, dass Rahmenbedingungen in den jeweiligen
Settings in einer Art und Weise gestaltet werden, dass eine gesunde Entwicklung der

Zielgruppe ohne Auftreten von Substanzmissbrauch und Suchterkrankung geférdert wird.

Alle Menschen, die mit anderen Menschen interagieren, kénnen und sollen durch posi-
tive Beispielwirkung, durch Unterstiitzung anderer, durch Hilfestellung in belastenden
Situationen usw. suchtpréventiv tatig sein. Mit éffentlichen Geldern unterstitzte profes-
sionelle Suchtpréavention ist jedoch eine Aufgabe, die ausschlieBlich in die Hédnde von
gut ausgebildeten und kompetenten Praventionsfachleuten gehért (direkter Ansatz)
bzw. von Schlisselpersonen, Multiplikatorlnnen und unmittelbar mit der eigentlichen
Zielgruppe interagierenden Personen unter qualifizierter Anleitung durch professionelle

Praventionsfachleute zu realisieren ist (indirekter Ansatz).

Diesen Zielsetzungen entsprechend ist in Bezug auf inhaltliche Grundlagen eine enge Zu-
sammenarbeit mit der Suchtforschung notwendig. Die Umsetzung soll in enger Kooperation
mit Strukturen, wie z.B. Schulen, Jugendzentren, Betrieben, Unternehmungen usw. sowie
der Politik und Verwaltung erfolgen. Letztere gewahrleisten einerseits die Finanzierung der
Suchtprévention und greifen andererseits bei legislativen und Verwaltungsentscheidungen

mit suchtpréventiver Relevanz auf die Expertise der Préventionsexpertlnnen zuriick.
8.1.2 Methoden und Zugénge zur Suchtpravention

8.1.2.1 Systematische und koordinierte Planung von Suchtpréavention

Um nachhaltige suchtpréventive Zielsetzungen zu erreichen, bedarf es systematischer,
wissenschaftlich begriindeter und mit allen Beteiligten koordinierter Vorgangsweisen.
Ungeeignet sind kurzfristige, aktionistische und unkoordinierte EinzelmaBnahmen. Hierzu
sind in den Bundesldndern Vernetzungsgremien zu schaffen, die sich regelméBig treffen,
um vernetztes Arbeiten sowie einen Know-How-Transfer von den Fachstellen zu den mit

der Zielgruppe unmittelbar interagierenden Personen zu gewahrleisten. Es ist notwendig,
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dass die Suchtpraventionsfachstellen ihr Wissen allen praventiv tatigen Personen zur

Verfiigung stellen.

8.1.2.2 Das Verhéltnis von Suchtpravention zur Gesundheitsférderung

Universelle Suchtprévention ist Teil der umfassenden Gesundheitsférderung und zielt auf
die Verhinderung von Substanzmissbrauch und Sucht. Es geht dabei um die Férderung von
Lebenskompetenzen (Verhaltenspréavention) sowie die Verdnderung/Beeinflussung rele-
vanter Umweltparameter (Verhéltnisprévention) mit dem Ziel, gute Lebensbedingungen
und Entwicklungsméglichkeiten in den jeweiligen Settings zu schaffen und Risikofaktoren

méglichst zu minimieren/reduzieren (z.B. soziale Ausgrenzung in der Schule).

Gesundheitsférderung im Sinne der Ottawa Charta (WHO, 1986a) orientiert sich am
Gesundheitsbegriff der WHO (1946) und geht somit weit tiber die Verhinderung von
Krankheit hinaus. In Bezug auf Suchtprévention ist es wichtig, zwischen allgemeiner
Gesundheitsférderung und gesundheitsférdernden Ansétzen in der Suchtprévention zu
differenzieren. Es gibt empirische Belege, dass gesundheitsférdernde Ansétze im Rahmen
der universellen Suchtprévention, z.B. Lebenskompetenzprogramme, die Wahrschein-

lichkeit fir die Entstehung von Substanzmissbrauch und Sucht verringern.

Das ,partizipativ-emanzipatorische* Menschenbild der Gesundheitsférderung baut auf
der Uberzeugung auf, dass die meisten Menschen in der Lage sind, fir sich und ihr
Umfeld autonom richtige Entscheidungen zu treffen, wenn man sie darin unterstiitzt,
Lebenskompetenz zu entwickeln, wenn man sie umfassend und ausgewogen informiert,
wenn man sie ermutigt, Entscheidungen zu treffen, und wenn man sie anleitet, ein zu-

friedenes Leben anzustreben sowie mit Risiken sinnvoll umzugehen.

Hingegen widersprechen auf einem ,paternalistisch-kontrollierenden Menschenbild*
fuBende Bestrebungen, die normative Vorgaben fir eine gewiinschte Lebensgestaltung
beinhalten, sowie Tendenzen, Gesundheit zum vorrangigen Lebensinhalt zu stilisieren
(Healthism) dem Ansatz der Ottawa Charta diametral (WHO, 1986b).

Das in der Gesundheitsférderung ebenfalls populére Konzept ,Mache die gesunde Alter-
native zur leichten Alternative” I&sst sich auch in der Suchtprévention sinnvoll einsetzen.
Darunter kénnen eine breite Palette ,positiver MaBnahmen“ subsumiert werden, die
Anreize fir Konsumreduktion bzw. Abstinenz sowie Konsum- und Verhaltensalternativen
schaffen (z.B. gesetzliche Regelungen, die vorschreiben, nicht-alkoholische Getrénke billi-

ger als das billigste alkoholische Getrénk anzubieten, ,Dedicated Driver Programme” etc.).

Die 6sterreichische Suchtprévention orientiert sich grundsé&tzlich an einem partizipa-
tiv-emanzipatorischen Menschenbild, befiirwortet aber auch Uberzeugungsarbeit und
positive MaBnahmen, um die Zielgruppe in Richtung gesunder Lebensgestaltung zu

motivieren bzw. zu lenken.
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8.1.2.3 Der Stellenwert von sachlich korrekter Information

Es entspricht einem demokratischen Grundversténdnis, dass miindige und informierte
Birgerinnen aus ihrer Sicht fir sie richtige Entscheidungen treffen kénnen. Von groBer
Bedeutung ist daher die sachliche Informationsvermittlung. Dazu gehéren neben Hinter-
grundwissen Uber psychoaktive Substanzen und Sucht auch Information Giber mégliche
rechtliche Konsequenzen, die der Konsum von legalen und illegalen Drogen nach sich
ziehen kann. Allerdings darf Suchtprévention nicht auf reine Informationsweitergabe
beschrénkt werden, sondern muss immer mit anderen MaBnahmen verkniipft werden
(je nach Zielgruppe eher im Sinne einer Stérkung der Lebenskompetenzen bzw. der

Risikokompetenz oder Férderung des Risikobewusstseins).

8.1.2.4 Verhaltenspravention vs. Verhéltnispravention

Eine haufig verwendete Klassifikation unterteilt in ,Verh&ltnisprévention® vs. ,Verhalten-
sprévention®, wobei Verhéltnispravention oft auch als ,umgebungsorientierte Préavention”
oder ,strukturelle Prévention“ bezeichnet wird und Verhaltensprévention als ,perso-
nenorientierte Pravention* oder ,kommunikative Préavention®. Verhaltenspréavention zielt
darauf ab, die Zielpersonen zur Entscheidung in die gewiinschte Richtung zu motivieren.
Verhéltnisprévention bedeutet Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass eine gesunde

Entwicklung ohne Auftreten einer Suchterkrankung geférdert wird.

Bei der Verhaltenspravention geht es einerseits um die Férderung von Schutzfaktoren,
erfahrungsbezogene/sachliche Wissensvermittlung, die Korrektur falscher Vorstellungen
hinsichtlich Erwartungen wichtiger Bezugspersonen, des Freundeskreises oder der Mehrheit
der Bevdlkerung an die eigene Person (,normative believes"), sowie Friiherkennung und
Frihintervention bei Problemverhaltensweisen (Schule, auBerschulische Jugendarbeit,
Allgemeinmedizin etc.). Bei Verhé&ltnisprévention geht es um die Gestaltung einer sozialen,
wirtschaftlichen und physikalischen Umgebung, die schadlichen Konsum unwahrscheinlicher
macht oder verhindert. In Zusammenhang mit Verhaltenspravention ist wichtig, dass diese
in der Regel aus Kapazitatsgriinden nicht in groBem Umfang von professionellen Praventi-
onsfachkraften selbst (direkter Zugang) durchgefiihrt werden kann, sondern dass, im Sinne
des indirekten Ansatzes, Schliisselpersonen, Multiplikatorinnen sowie unmittelbar mit der
eigentlichen Zielgruppe interagierende Personen von professionellen Préventionsfachkréaf-

ten dazu angeleitet werden, in ihrem Interventionsfeld addquat préventiv tétig zu sein.

Verhéltnispravention kann z.B. Gber gesetzliche Regulierungen, wie Rauchverbote in der
Gastronomie, durch Aus- und Weiterbildungsangebote fiir Lehrerlnnen, Erzieherlnnen,
leitende Angestellte usw. erfolgen, um diese durch Férderungs-MaBnahmen bei der
Verringerung suchtférdernder Rahmenbedingungen in ihrem Wirkungsfeld zu unterstit-
zen, wie etwa mehr Raum fiir soziale Aktivitdten im Schulsetting und vieles mehr. In der
Prévention ist eine ausgewogene Relation aus Verhéltnisprévention und Verhaltenspra-
vention anzustreben, um eine merkliche Verringerung von Problemen in Zusammenhang

mit Substanzmissbrauch und Sucht zu erzielen.
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8.1.2.5 Verhéltnis der Pravention zur Wirtschaft und Interessenskonflikte

In Zusammenhang mit legalen psychoaktiven Substanzen und Verhaltensangeboten
mit Suchtpotenzial gibt es zwei divergierende Denkrichtungen. Eine Seite betrachtet
Gewerbe und Industrie als potentielle Gegenspielerinnen des Gesundheitssektors und
fordert, dass gesundheitsrelevante Entscheidungen ausschlieBlich vom Gesundheitssek-
tor getroffen werden und dass Gewerbe und Industrie anschlieBend verpflichtet werden,
sich an diese Vorgaben zu halten. Die andere Seite spricht sich dafir aus, gemeinsam
mit Gewerbe und Industrie fur alle Seiten akzeptable Ldsungen zu erarbeiten, die dann
von allen Seiten mitgetragen werden, und baut darauf auf, dass die Idee des Corporate

Social Responsibility (CSR) von Gewerbe und Industrie ernst genommen wird.

Im Bereich Zigarettenproduktion und -vertrieb dominiert, nachdem die Tabakindustrie
in der Vergangenheit eine unriihmliche Rolle im Umgang mit Forschungsergebnissen

gespielt hat, eine stark industriekritische Position.

Bei psychotropen Medikamenten, die in der Medizin eine groBe Rolle spielen, wo ein
GroBteil der Forschung von der Pharmaindustrie finanziert wird und die Preisgestaltung
von groBer Wichtigkeit fur die Kosten des Gesundheitssystems ist, ist die Kooperation

zwischen Industrie und dem Gesundheitssektor seit langem State of the Art.

Die Alkoholpolitik betreffend gibt es auf EU-Ebene das ,Alcohol and Health Forum*

(European Commission, 2007), in dem sich alkoholkritische Initiativen, Vertreterlnnen

des Gesundheitssektors und der Alkoholindustrie tiber Zugédnge zur européischen Alko-
holpolitik beraten. Jede/r Teilnehmerin verpflichtet sich, einen tiberpriifbaren Beitrag zur
Reduzierung der Probleme im Zusammenhang mit Alkoholkonsum zu leisten. Verschie-
dene Produzentinnen von alkoholischen Getrénken haben in letzter Zeit betriebsintern

verpflichtende Corporate-Social-Responsibility-Vereinbarungen erarbeitet.

Im Gliicksspielbereich waren die konzessionierten Spielbanken schon lange gesetzlich
verpflichtet gewesen, aktiv MaBnahmen zum Spielerlnnenschutz zu setzen. Seit der
Glicksspielgesetznovelle 2010 ist diese Verpflichtung auf die Anbieterlnnen von kleinem
Glicksspiel, die im Rahmen der Neuvergaben Konzessionen von den Léndern erhalten,
ausgeweitet worden. Unter dem Schlagwort ,Responsible Gaming® ist es nun verpflich-
tend, speziell ausgebildete Mitarbeiterlnnen (Spielsuchtbeauftragte) anzustellen, die
spielsuchtgeféhrdete Personen beraten, diesen Behandlungsangebote nahebringen und
gegebenenfalls Spielsperren tber sie verfiigen kénnen. Die Haftung der Betriebe fiir
den Fall, dass sie dieser Verpflichtung nicht nachkommen, ist nunmehr gesetzlich fest-
geschrieben. Die bis dato getroffenen MaBnahmen zum Spielerinnenschutz gehen zwar
in die richtige Richtung, sind aber noch unzureichend. Hier sind noch weitere Schritte zur

Schulung der Mitarbeiterlnnen und zur Qualitatskontrolle nétig.
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Gesundheitspolitische Ziele kénnen bzw. werden immer wieder mit den Interessen an-
derer Politikbereiche kollidieren. Gesundheitspolitik ist der Férderung und Erhaltung der
Gesundheit der Bevélkerung bzw. der Wiederherstellung der Gesundheit verpflichtet.
Gesundheitsfaktoren kénnen aber nicht von der Gesundheitspolitik allein beeinflusst wer-
den. Das Prinzip ,Gesundheit in allen Politikfeldern verlangt geblindelte Anstrengungen in
allen Politikfeldern. Auch im Bereich der Suchtprévention sind alle tangierten Politikfelder,
einschlieBlich der Wirtschaft, verpflichtet, diesen Ansatz zu verfolgen. Nur so kénnen die
Gesundheitsziele wirksam und nachhaltig geférdert werden. Wo ,,Maximallésungen® nicht
umsetzbar sind, sondern im Sinne breiter Akzeptanz Kompromisse gesucht und gefunden
werden mussen, sollen die Interaktionen der Politikfelder mdglichst transparent sein. Die
gesundheitspolitischen Ziele (beispielsweise zum Jugend- oder zum Nichtraucherlnnen-

schutz) sollen im Prozessverlauf von der Bevélkerung nachvollzogen werden kénnen.
8.1.3 Direkte Zielgruppen der Prévention

8.1.3.1 Kinder und Jugendliche

Die Ursachen fir Substanzmissbrauch und Suchtentwicklung sind haufig bereits im frihen
Kindesalter zu finden, stehen aber bei jungen Menschen auch oft in engem Zusammenhang
mit Pubert&ts- und Adoleszenzproblemen. Die Férderung der Persénlichkeitsentwicklung
und der Erwerb von Lebenskompetenzen wie Selbstwertgefiihl, Konflikt- und Kommu-
nikationsfahigkeit, aber auch das Erlernen der Ubernahme von Verantwortung fiir sich
und die Mitmenschen, sind daher zentrale Aufgaben von Suchtprévention. Kinder und
Jugendliche sollen ermutigt werden, bei Problemen Hilfe und Unterstitzung in Anspruch
zu nehmen. Das bedeutet einerseits, passende Angebote zu setzen, und andererseits,
auch durch Verhaltnispravention Maglichkeiten zum erfolgreichen Ausprobieren und Uben
von Verhaltensweisen zu schaffen, die mit Risiken und Geféhrdungspotenzialen verbunden

sind (z.B. Abenteuerp&dagogik, ,Riskflecting” etc.).

Im Sinne gelebter Partizipation sollten Jugendliche von Beginn an in die Entwicklung, die
Umsetzung, in Entscheidungsprozesse, das Projektmanagement und die Evaluation von
PraventionsmaBnahmen eingebunden werden. Alle MaBnahmen missen gleichzeitig an
den Lebenswelten und -themen der Jugendlichen ansetzen und sind darauf auszurichten,
Eigenverantwortung und Selbstbestimmung der Jugendlichen zu férdern. Gleichzeitig
sollten die MaBnahmen auf den vorhandenen Ressourcen der Jugendlichen aufbauen
und nicht die méglichen, zukiinftigen ,Defizite* und ,Probleme* in den Mittelpunkt
stellen. Es sollen nicht nur Verzicht, sondern auch attraktive Alternativen und andere

Handlungsmdglichkeiten aufgezeigt werden, ohne bestimmend und belehrend zu sein.

Beim Einsatz von Methoden wie ,Peer-Education” (Kinder und Jugendliche die auf Perso-
nen ihrer Sozialgruppe Einfluss nehmen) bzw. ,Young Preventive Multipliers” (z. B. eigens
ausgebildete &ltere Schiiler, die bei jiingeren praventive Arbeit leisten) muss genau auf

Rolle und Funktion der Agierenden geachtet werden. Nicht wiinschenswert ist in diesem
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Zusammenhang, dass von Erwachsenen nominierte Jugendliche einen Sonderstatus im
Sinne von ,besonderer Wichtigkeit* erhalten, zu viel Verantwortung tibertragen bekom-

men oder gar vom Schulsystem fiir ,Spitzelaufgaben“ missbraucht werden.

Da die Bereiche Sucht und Gewalt bei Jugendlichen sehr eng miteinander verbunden
sind, ist es wichtig, Sucht- und Gewaltprévention zu koordinieren. Im Kindesalter und
teilweise auch im Jugendalter sind die universell-préventiven MaBnahmen in beiden

Feldern ohnehin weitgehend identisch.

8.1.3.2 Kinder und Jugendliche mit erhéhtem Risiko

Kinder aus ,Problemfamilien”, z.B. mit suchtkranken, anders psychiatrisch kranken,
gewalttatigen, kriminellen oder die Kinder vernachlassigenden Eltern sind in erhhtem
MaBe geféhrdet, Suchtprobleme zu entwickeln. In diesem Bereich ist sowohl die Sucht-
prévention als auch die Suchthilfe, Psychiatrie und Jugendwohlfahrt gefordert. Die
Ssterreichischen Fachstellen fur Suchtprévention koordinieren das regionale ENCARE
Netzwerk, das aus einem européischen Projekt zum Thema ,Kinder, deren Entwicklung
durch problembelastete familidre Verhéltnisse gefdhrdet ist“ hervorgegangen ist, und
setzen entsprechend den vorhandenen Ressourcen konkrete Unterstiitzungsange-
bote. Auch viele Beratungsstellen und behandelnde Einrichtungen beschéftigen sich
schwerpunktmé&Big mit diesem Thema. In den letzten Jahren wurden in den einzelnen
Bundesléndern vermehrt Kooperationsvereinbarungen zwischen Jugendwohlfahrt und
Suchthilfe ausgearbeitet mit dem Ziel, suchtkranken Eltern durch gezielte Unterstiitzung

sowie angemessene Kontrolle den Verbleib der Kinder bei den Eltern zu ermdglichen.

Es muss betont werden, dass es auch zahlreiche Kinder aus Familien mit erhéhtem Risiko
gibt, bei denen sich trotz schwieriger Rahmenbedingungen keine merklichen Folgeer-
scheinungen abzeichnen. Nicht zuletzt aus diesem Grund hat sich in der Jugendwohlfahrt
die Uberzeugung durchgesetzt, dass die Fremdunterbringung derart betroffener Kinder

oft weit schlimmere Auswirkungen haben kann als der Verbleib in der Familie.

Es sollte in Zukunft verstérkt an der zentralen Frage gearbeitet werden, welche Unter-
stiitzung Eltern mit einer Abh&ngigkeitserkrankung brauchen, um ein méglichst adaquates
Erziehungsangebot und Umfeld fiir ihre Kinder schaffen zu kdnnen (GOG/OBIG, 2011).
Die Begleitung von Kindern aus Familien mit erhdhtem Risiko erfordert viel Zeit und

Koordination, wofiir entsprechende personelle Ressourcen vorzusehen sind.

Hier sind zusétzlich zu den bestehenden weitere Angebote, wie ein gréBeres Angebot
an Eltern-Kind-Therapien, notwendig. Es missen dazu aber nicht unbedingt neue
Einrichtungen geschaffen werden, teilweise miissen nur neue Formen der Koordination

zwischen bereits bestehenden Hilfssystemen angestrebt werden.
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Fremdunterbringung sollte grundsétzlich nur als letzte Méglichkeit in Betracht gezogen
werden. Die Entscheidung tiber den Verbleib in der Familie bzw. Fremdunterbringung ist

im Einzelfall genauestens zu prifen.

Die Annahme, dass man betroffene Kinder nur dann erfolgreich unterstiitzen kann, wenn
die Eltern gesunden bzw. ihre Probleme lberwinden, ist zuriickzuweisen. Erfolge bei
den Eltern sind zwar wiinschenswert und hilfreich, aber auch in Féllen, in denen es nicht
gelingt, die Probleme bzw. Erkrankung der Eltern zu beseitigen, gibt es nitzliche Unter-
stitzungsangebote fiir die betroffenen Kinder. Zudem braucht es nicht-therapeutische
Angebote mit entsprechend geschultem p&adagogischem bzw. sozialtherapeutischem

Personal, wo betroffene Kinder und Jugendliche ,Normalitat* erfahren kénnen.

8.1.3.3 Erwachsene

Wiewohl sich suchtpraventive Aktivitdten in erster Linie an die Zielgruppe ,Kinder
und Jugendliche* wenden, sind auch Erwachsene, sowohl generell als auch speziell in
bestimmten Lebensphasen oder Situationen speziell, eine wichtige Zielgruppe (Mitarbei-
terlnnen in Betrieben, Fiihrerscheinneulinge, junge Paare mit Kinderwunsch, Schwangere
und deren Partnerlnnen, psychiatrische PatientInnen, Fliichtlinge, Eltern als Vorbilder fir

ihre Kinder, Nachschulungsverpflichtete, Pensionistinnen usw.).

8.1.4 Indirekte Zielgruppen der Pravention

Eine Aufgabe der professionellen Suchtprévention ist es, Schliisselpersonen, Multiplika-
torlnnen und unmittelbar mit der eigentlichen Zielgruppe interagierende Personen tiber
Suchtprévention zu informieren sowie Hilfen zur persdnlichen und fachlichen Reflexion
anzubieten. Das beinhaltet allgemeine Information, Aus- und Weiterbildung sowie Super-

vision in unterschiedlichen Settings und fiir unterschiedliche Settings.

8.1.5 Settings

Als ,Settings” werden unterschiedliche soziale Systeme bezeichnet, d. h. Lebensrdume, die
eine institutionell-organisatorische Einheit darstellen wie Familie, Kinderbetreuungsein-
richtungen, Schule, auBerschulische offene und verbandliche Jugendarbeit, Arbeitswelt
oder Gemeinden. Suchtprévention in ,Settings” hat den Vorzug, dass verschiedene
préventive Strategien gebiindelt werden kénnen. Damit werden ganzheitliche und um-
fassende Interventionen méglich, die an Verhaltens- und Verhéltnisaspekten ansetzen
und gleichzeitig mehrere beteiligte Gruppen und deren Interaktionen ansprechen. In
Osterreich wurde und wird eine breite Vielfalt an Projekten auf Basis des ,Setting-
Ansatzes", sowohl ausgehend von den institutionell-organisatorischen Trégerlnnen (z.B.
Kindergartenbetreiberlnnen, Schulerhalterinnen, Gemeinden, Betrieben etc.) als auch

von den Fachstellen fiir Suchtprévention bzw. in enger Kooperation mit diesen, realisiert.

Ausgehend von der Ottawa-Charta der WHO zur Gesundheitsférderung liegt dem
Setting-Ansatz die Annahme zugrunde, dass Gesundheit durch die Schaffung gesund-
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heitsférderlicher Rahmenbedingungen positiv beeinflusst werden kann. Da die Rahmenbe-
dingungen in sozialen Systemen die Gesundheit von Individuen wesentlich mitbestimmen,

werden Verénderungsprozesse von und in diesen Systemen geférdert.

Der Settingansatz gilt als Schlisselstrategie im Methodenkanon der Gesundheitsférde-

rung und Suchtprévention und sollte als solche verstarkt beschritten werden.

8.1.5.1 Setting Gesundheitsversorgung und helfende Berufe

Die Kooperation der professionellen Suchtpravention mit Arztinnen und anderen helfen-
den Berufen ist komplex, weil letztere meist auf jene Probleme fokussieren, wegen
derer die Patientlnnen/Klientlnnen sie aufgesucht haben, weil sie pro PatientIn/KlientIn
nur liber begrenzt Zeit verfigen und oft auch fiirchten, Patientinnen/Klientlnnen zu
verdrgern, wenn sie Probleme ansprechen, derentwegen sie nicht konsultiert wurden.
Da Substanzmissbrauch und Sucht allerdings Probleme sind, die das Tatigkeitsfeld von
Arztlnnen und helfenden Berufen unmittelbar tangieren, ist eine verstarkte Kooperation
zwischen Arztlnnen und der professionellen Suchtpravention im Interesse der Patien-

tinnen/Klientlnnen erforderlich.

8.1.5.2 Setting Schwangerenberatung und Geburtsvorbereitung

Es steht wissenschaftlich auBer Frage, dass Alkoholkonsum, Tabakkonsum, Medika-
mentenkonsum und/oder der Konsum illegaler Drogen zu erheblichen Schadigungen
und Problemen beim Fétus fithren kénnen. Sichere Grenzen, bis zu denen eine Frau die
genannten Substanzen wéhrend der Schwangerschaft zu sich nehmen kann, ohne den
Embryo zu schadigen, gibt es nicht. Eine wichtige Rolle fallt in diesem Zusammenhang
Gynakologlnnen im Bereich von Krankenanstalten, Ambulatorien und im niedergelassenen
Bereich zu, die Schwangeren im Interesse der ungeborenen Kinder Abstinenz von Tabak,

Alkohol, psychotropen Medikamenten und illegalen Drogen nahelegen kénnen.

Hier ist es notwendig, eine gute Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Hilfssystemen
aufzubauen. Arztinnen und Gynakologlnnen sollen verstarkt tiber die Auswirkungen
des Konsums von Alkohol, Tabak, Medikamenten und illegalen Drogen auf den Fétus
informieren, da sie einen unmittelbaren Zugang zu ihren Patientinnen haben und mit pro-
fessioneller Autoritat sprechen kénnen. Dariiber hinaus muss es aber auch noch andere
Informations- und Motivationsstrategien geben, da Risiken durch Substanzkonsum nur
eines von vielen potentiellen Problemen bei der Entwicklung des Fétus darstellen, und

Arztlnnen unter Zeitdruck in ihrer Praxis Prioritdten setzen miissen.

Da die meisten Schwangeren sich um das Wohlergehen ihres Kindes sorgen, sind rasche
und niederschwellige Beratungs- bzw. Behandlungsangebote im Rahmen des Suchthilfe-
systems fiir schwangere Frauen zu gewéhrleisten. Dabei ist allerdings zu beachten, dass
bei Substanzabh&ngigen abrupte Entziige Probleme verursachen kénnen und in diesen

Fallen langsame Entziige bzw. Substitutionsbehandlung Methoden der Wahl sind.
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AuBerdem sollten auch Partnerinnen und das gesamte Umfeld fir das Thema sensibilisiert
und in die (Mit)Verantwortung genommen werden, um schwangere Frauen beim Verzicht
auf Substanzen zu unterstiitzen, den eigenen Substanzkonsum (z.B. das Rauchen in
gemeinsam ben(tzen R&umen etc.) zu Gberdenken, und sich der Vorbildfunktion bewusst

zu werden, die man einnimmt, wenn man mit Kindern lebt.

In diesem Zusammenhang sollen entsprechende Informationen in der Begleitbroschire zum
Mutter-Kind-Pass enthalten sein. Die Informationen an Schwangere sollten stets sachlich
und angemessen sein. Ubertriebene Gefahrenzuschreibungen werden von jenen, die wegen
stérkeren Substanzkonsums primar angesprochen werden sollen, als unzutreffend abgetan
und rufen bei jenen, die nur in geringem Mal Substanzen konsumieren, Angste hervor. Man
muss bedenken, dass Passivrauchen nicht tiberall vermeidbar ist, dass auf Medikamente
nicht immer kategorisch verzichtet werden kann und dass viele Frauen, zumindest bevor
sie sich ihrer Schwangerschaft bewusst werden, Tabak, Alkohol, Medikamente oder illegale

Drogen konsumieren. Diese Frauen sollten nicht unnétig verunsichert werden.

8.1.5.3 Setting Familie

Eltern und Familie haben einen besonders starken Einfluss auf die Entwicklung von
Kindern, weswegen es zweckmaBig ist, hier einen besonderen Schwerpunkt zu setzen.
Das Setting Familie ist aus préventiver Sicht ein sehr schwieriges Feld, weil man hier
weitgehend auf Freiwilligkeit angewiesen ist und gerade jene Eltern, fir die Einflussnah-
men und Hilfestellungen besonders wichtig wéren, oft den Kontakt zu professionellen
Unterstitzungsangeboten meiden. Eltern sind fur die Suchtpravention oft schwer direkt
zu erreichen, kénnen aber tber Fachkréfte in Kinderbetreuungseinrichtungen, Schulen,
Beratungsstellen, Arztpraxen indirekt bzw. teilweise im Rahmen von Veranstaltungen fir
Eltern auch direkt erreicht werden. Hier gilt es, neue Konzepte zu entwickeln, wie speziell

Familien mit erhdhtem Risiko besser erreicht werden kénnen.

Eine entscheidende Rolle, die bedeutsamen Bezugspersonen — hier vor allem den Eltern
— fur die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zukommt, ist die Vorbildwirkung
Erwachsener und der Umstand, dass diese durch inaddquates Verhalten in kritischen
Phasen sich abzeichnende oder vorhandene Probleme erheblich verstérken kénnen. Das
Bewusstsein, dass das eigene Substanzkonsumverhalten nachhaltige Auswirkungen auf
das Konsumverhalten von Kindern hat, kann unmittelbar sowohl einen moderierenden
Einfluss auf das Konsumverhalten der Erwachsenen als auch einen mittelbar moderieren-
den Einfluss auf das Verhalten der Kinder haben. Den Erziehungsberechtigten kommt
auch eine besondere Verantwortung in den Bereichen ,Fritherkennung einer Geféhrdung
durch Suchtmittel sowie ,Einleitung addquater Friihinterventionen im Bedarfsfall zu.

Das erfordert Sensibilisierung, Information und Unterstutzung fur Erwachsene.

Um diese Forderung umzusetzen, sollten Kooperationen der Bereiche Gesundheit,

Soziales und Familie eingegangen werden, um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden bzw.
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Licken sinnvoll zu schlieBen. Exemplarisch zu erwéhnen sind in diesem Zusammenhang
die Programme SFP (Strengthening Families Program), MST (Multisystemische Therapie)

und MDFT (Multidimensionale Familientherapie), die sich bereits bewéahrt haben.

Es ist notwendig, die Erziehungskompetenz der Eltern zu stérken und sie zu einem
partnerschaftlichen Miteinander mit ihren Kindern zu motivieren, um die Vertrauens-
beziehung zwischen Eltern und Kindern zu férdern und zu stérken. Eltern sollen dabei
unterstitzt werden, Kinder und Jugendliche auf dem Weg zu einem miindigen und
verantwortungsbewussten Umgang mit psychoaktiven Substanzen und risikoreichen
Verhaltensformen zu begleiten, mit ihren Kindern diesbeziglich im Gespréch zu bleiben,
Situationen und Herausforderungen richtig einzusch&tzen und gegebenenfalls bei Krisen
hilfreich zu intervenieren. SinngemaB gilt dies fir alle Bezugspersonen, denen im Umfeld

von Kindern und Jugendlichen Obsorge-, Erziehungs- und Bildungsaufgaben zukommen.

8.1.5.4 Setting Kinderbildungs- und -betreuungseinrichtungen

Da Kindergartenp&dagoglnnen, Lehrerlnnen und auBerschulische Jugendarbeiterlnnen
sowohl mit den ihnen anvertrauten Kindern als auch mit deren Eltern interagieren, sind
sie eine wichtige Zielgruppe fir die professionelle Suchtprévention. Es ist in diesem Zu-
sammenhang gelungen, vielerorts umfassende suchtpréventive MaBnahmen zu etablieren

und die suchtpréventiven Kompetenzen der Zielgruppe zu erhéhen.

Gesundheitsférderung und Suchtprévention sollte so friih wie méglich beginnen. Es muss
bereits in Kinderkrippen, Kindergéarten und im Rahmen der Kindertagesbetreuung damit

begonnen werden. Es gibt eine Reihe von anerkannten Konzepten fir diese Setting.

8.1.5.5 Setting Schule

Suchtprévention spielt insbesondere in Schulen eine groBe Rolle, wobei Giblicherweise,
im Sinne eines suchtiibergreifenden Ansatzes, Alkohol gemeinsam mit Tabak, illegalen
Drogen, psychoaktiven Substanzen und Verhaltenssiichten behandelt wird und, im Sinne
der Gesundheitsférderung, ein demokratisch emanzipatorischer Zugang angestrebt wird.
Eine wichtige Funktion nehmen in diesem Zusammenhang unterstiitzende Materialien
ein, die von den Fachstellen fir Suchtprévention, dem Gesundheitsministerium und
dem Unterrichtsministerium zur Verfigung gestellt werden (Informationsbroschiren,

Arbeitsmanuale und Filme).

Suchtprévention ist im Rahmen des Unterrichtsprinzips ,Gesundheitsférderung* ein fixer
Bestandteil des Schulwesens. Die professionellen von den Fachstellen fiir unterschied-
liche Schulstufen angebotenen Préventionsprogramme sollten in diesem Zusammenhang
flachendeckend eingesetzt werden. Damit das nicht an unzureichenden Ressourcen
scheitert, sind sowohl Mittel fiir den Erwerb der Materialien als auch fiir eine adédquate
Einschulung der diese Programme durchfiihrenden Fachkréfte durch professionelle

Suchtpréaventionistinnen sicherzustellen.
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Den Schulbehdrden obliegt es, die Schulverantwortlichen Gber die Gesetzeslage zu
informieren, um es zu erméglichen, dass die MaBnahmen bei Verdacht auf Suchtmittel-
gebrauch von Schiilerlnnen in Ubereinstimmung mit den Regeln des Suchtmittelgesetzes

getroffen werden kénnen.

8.1.5.6 Setting Jugend und Freizeit

Wenn Jugendliche schon friihzeitig aus dem Schulsystem fallen, sind sie Uber dieses
nicht mehr zu erreichen. Oft sind es Jugendliche aus problembelasteten Familien bzw.
in schwierigen Lebensbedingungen, die Unterstiitzung brauchen. Die Jugendarbeit und
Projekte fir arbeitssuchende Jugendliche bzw. Schulabbrecherlnnen sind daher ein
wichtiges Feld fir die selektive Prévention. Geeignete Angebote miissen geschaffen bzw.
ausgebaut werden. Kooperationen zwischen Jugendarbeit und Préventionseinrichtungen

sollen in diesem Zusammenhang forciert werden.

Da die Teilnahme an auBerschulischen Aktivitaten freiwillig ist, ist hier ein sensibler,
akzeptanzorientierter Zugang besonders wichtig. Es ist nicht zielfihrend, wenn die
auBerschulische Jugendarbeit durch zu rigide Regeln und Rahmenbedingungen nur
Jugendliche anspricht, die in Zusammenhang mit Substanzmissbrauch und Sucht wenig
geféhrdet sind, und vulnerable Jugendliche nicht erreicht. Da die in diesem Zusammen-
hang notwendige akzeptanzorientierte Haltung von Lailnnen oft félschlich als Resignation
oder Uberidentifikation mit der Zielgruppe interpretiert wird, ist hier Bewusstseinsbildung

von Entscheidungstragerinnen und der Offentlichkeit zu fordern.

8.1.5.7 Setting Arbeitswelt

Beeintréchtigung durch Alkohol oder illegale Drogen ist ein wesentlicher Risikofaktor in
unfalltrachtigen Situationen und bei Tatigkeiten, die hohe Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion erfordern. Tabakkonsum fiihrt in Anwesenheit anderer Personen zu deren Belastigung

und, insbesondere in geschlossenen Rdumen, auch zu deren gesundheitlichen Geféhrdung.

Lange Zeit war die Motivation von Betrieben, suchtpréventiv tatig zu werden, eher gering.
Hatten Mitarbeiterlnnen offensichtliche Substanzmissbrauchs- oder Suchtprobleme,
wurden sie friher oder spater gekiindigt. Aus Angst um einen Imageverlust wollten die
Betriebe das Thema nicht anriihren.. Anstrengungen von einigen Suchttherapeutlnnen und
Suchtpréventionsexpertlnnen waren allerdings erfolgreich, das Thema in gréBere Betriebe
zu tragen, dort Fiihrungskréfte zu schulen und das Interesse an derartigen Angeboten
zu steigern. Diese Angebote haben zu einer deutlichen Reduktion der einschlagigen

Probleme in den Betrieben und zu einem adéquateren Umgang mit Problemfallen gefiihrt.

Seit einigen Jahren ist ein deutlicher Trend zu innerbetrieblichen Suchtpréventions-
programmen festzustellen. Gesetzliche oder auf betrieblicher Ebene ausgesprochene
Alkohol- oder Rauchverbote (Punktniichternheit) am Arbeitsplatz kénnen zwar den
Konsum wéhrend der Arbeitszeit regeln, aber — aus kompetenzrechtlichen Griinden —

wéahrend der Ruhepausen nicht ausreichend. Suchtprévention im Setting Arbeitswelt
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muss darauf zielen, dass Verantwortliche und Entscheidungstrdgerlnnen in Betrieben
dazu befdhigt werden, in ihrem Arbeitsumfeld (sucht)préventiv wirksam werden zu
kénnen, Situationen und Herausforderungen richtig einzuschatzen und gegebenenfalls
bei Bedarf/Krisen das entsprechende Unterstiitzungs- und Hilfsangebot in Anspruch
nehmen. Dabei ist zu beachten, dass Siichtige ihr Konsumverhalten nicht einfach dndern
kdnnen, und eine Unterstiitzung durch Beratungs- und Entwéhnungsangebote vorzusehen
ist. Verbote sollten immer mit ergénzenden Angeboten Hand in Hand gehen. Die Anzahl
der Programme, die von universalpréventiven Ansatzen (Arbeitsplatzbelastung, Angebot
alkoholfreier Getranke in Kantinen und bei Betriebsfeiern etc.) (iber indizierte Pravention
(Friherkennung von Gefahrdeten, Motivationsgesprache etc.) bis zur Behandlung bereits
erkrankter Mitarbeiterlnnen (liiber so genannte Stufenprogramme) reichen, hat in den

letzten Jahren zugenommen. Dieser Ansatz sollte weiter verfolgt und intensiviert werden.

Bei all diesen MaBnahmen sind allerdings Grenzen einzuhalten. So sind zum Beispiel
Rauchverbote auch in Arbeitspausen (wenn keine Nichtraucherlnnen beeintrachtigt
werden) oder routineméaBige Alkohol- und Drogentests ohne konkreten Verdacht auf

Beeintréchtigung mit einer demokratischen Gesellschaftsordnung unvereinbar.

8.1.5.8 Setting Gemeinde

Gemeindeorientierte Suchtpréavention ist ein Ansatz, der von Schlisselpersonen in
regional begrenzten Gebieten, wie Gemeinden bzw. Stadtteilen, ausgeht und sich auf
eine Projektgruppe, bestehend aus zentralen Personen aus unterschiedlichen Bereichen,
stiitzt. In der Regel gibt es einen konkreten Anlassfall, der als relevantes Argernis oder
Problem erlebt wird und in der Folge oft zum Ausgangspunkt fir Giber das Anlassproblem
hinausreichende suchtpréventive Aktivitdten wird. Gemeindeorientierte Prévention sollte
nicht von der professionellen Suchtpravention ausgehen, sondern von dieser bloB fachlich
unterstitzt werden. Dieser Ansatz kann nur erfolgreich sein, wenn zentrale Personen

der Gemeinde das Projekt aktiv unterstitzen.

Wo gemeindenahe Praventionsinitiativen entstehen, sollten diese von &ffentlicher Seite
unterstitzt werden, und die professionelle Suchtprévention sollte personell ausreichend

ausgestattet sein, um den Betreuungsbedarf addquat erfillen zu kénnen.
8.1.6 Gesetzliche MaBBnahmen mit préventiven Zielsetzungen

8.1.6.1 Marketing- und Werbeeinschrankungen bzw. -verbote

»Marketing" bezeichnet sémtliche MaBnahmen der Absatzwirtschaft. ,Werbung" ist somit
ein Teil des Marketings. Wird klassische Werbung, wie Plakate und Zeitungsinserate,
gesetzlich eingeschrankt oder gesellschaftlich nicht akzeptiert, so verlagern sich die
Werbeetats der Firmen erfahrungsgeméafB3 auf Sponsoring, Productplacement, Online
Marketing, Social Media Marketing und &hnliche Formen der Werbung. MaBnahmen
gegen eine bestimmte MarketingmaBnahme sind daher wenig zweckmé&Big, weil das

bloB zu einer effektneutralen Verlagerung auf andere Marketingstrategien fihrt. Marke-
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ting erfolgreich einzuschrénken, ist zwar nicht einfach, aber auch nicht unméglich, wie
Erfahrungen aus anderen Landern und auch Osterreich zeigen. Dem Argument der
Tabakwirtschaft, wonach sich in einem marktwirtschaftlichen System ein kategorisches
Werbeverbot fiir legale Produkte nicht rechtfertigen lasst, weil sonst etablierte Produkte
gegeniiber neuen einen Marktvorteil haben, ist entgegenzusetzen, dass es nicht Ziel

sein kann, neuen geféhrlichen Produkten den Marktzugang leicht zu machen.

Es sollten Anstrengungen unternommen werden, verstérkt gesetzliche Werbebeschran-
kungen in den Bereichen legale Drogen und suchtférdernde Verhaltensweisen zu imple-
mentieren. Keinesfalls legitim dirfen MarketingmaBnahmen sein, die unwahre Behaup-
tungen aufstellen oder anerkannten ethischen Grunds&tzen widersprechen. Insbesondere
Kinder und Jugendliche gelten hierfirr als besonders empfanglich und sind daher vor
solcher Werbung zu schiitzen. Auch Werbeverbote, wie das im Tabakgesetz verfligte
weitgehende Werbe- und Sponsoringverbot fiir Tabakprodukte, das die rechtsverbindliche
WHO-Rahmenkonvention zur Eindédmmung des Tabakgebrauchs notwendig machte, oder
das Spirituosenwerbeverbot im éffentlichen Rundfunk sind aus gesundheitspolitischen
Uberlegungen gerechtfertigt. Werbeeinschrankungen miissen mit gesetzlichen Strafan-
drohungen belegt und einer wirksamen Kontrolle durch staatliche Behérden unterstellt

sein. Selbstkontrolle ist nicht ausreichend.

8.1.7 Aufklarung und Gegenwerbung

Auch wenn viele Menschen lber die Gefahren von Substanzmissbrauch und Verhal-
tenssiichten bereits informiert sind, ist die Vermittlung von sachlichen, fundierten und
sensibel aufbereiteten Informationen iiber problematische Substanzen/Verhaltensweisen
und Hilfsangebote an die Bevélkerung wichtig, wobei hier durchaus mit den Methoden
der Werbung im Sinne von Counter-Advertisement (mit gdngigen Marketingmethoden
aufbereitete Informationen, die der Intention der kommerziellen Werbung widersprechen)
gearbeitet werden soll. Die notwendigen Mittel sollen von Bund, L&ndern und Sozial-
versicherung gemeinsam aufgebracht werden bzw. mit Einnahmen aus der Besteuerung

von Alkohol, Tabak und Gliicksspiel finanziert werden.

8.1.8 Preispolitik und Begrenzung der Offnungszeiten

Die von den nordeuropéischen Staaten tber viele Jahrzehnte angewandte und auch
heute noch als Methode der Wahl propagierte Strategie gegen den exzessiven Alkohol-
konsum ist, die Preise durch hohe Verbrauchssteuern hochzuhalten, die Zahl der Alkohol
verkaufenden Geschéafte und Alkohol ausschenkenden Betriebe zu beschrénken und die
Offnungszeiten kurz zu halten. Diese Strategien wurden unter anderem von Babor et
al. (2003) sowie Anderson & Baumberg (2006) als billig und besonders effektiv ange-
priesen. In Osterreich wurden die diversen alkoholspezifischen Steuern, anders als im
nordeuropdischen Raum, kaum je als Instrument zur gesundheitspolitisch motivierten
Beschréankung des Alkoholkonsums betrachtet, sondern immer primér als Instrumente

der Wirtschafts- und Fiskalpolitik eingesetzt.
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Es ist unbestreitbar, dass starke Preiserhéhungen und starke Einschrénkungen der Ver-
fugbarkeit einen Einfluss auf das Konsumverhalten der Bevélkerung haben kénnen. Wie
die Entwicklung in mehreren Landern zeigt, ist dieser Zusammenhang aber bei weitem
nicht so stark ausgepragt, wie dies Babor et al. vertraten. So sind in Osterreich tber
die letzten 40 Jahre die realen Alkoholpreise um rund 50% gefallen, die Offnungszeiten
wurden weitgehend liberalisiert und trotzdem ist der durchschnittliche Alkoholkonsum der
Erwachsenen um rund 25 % zuriickgegangen. Auch die Steuererhdhungen auf Tabakwaren
im Zuge der Umsetzung der ,WHO-Rahmenkonvention zur Eindédmmung des Tabakge-
brauchs* haben in Osterreich keinen deutlichen Riickgang beim Rauchen bewirkt, jedoch

das AusmalB des Zigarettenschmuggels erhéht.

Es ist sicherlich akzeptabler, Steuern fiir Alkohol, Tabak oder Gliicksspiel zu erhéhen als
fur notwendige Produkte des téglichen Lebens. Zweckmé&Big wére es in diesem Zusam-
menhang auch, die Verbrauchsteuern auf Alkohol laufend an die Inflation anzupassen
und eine Verbrauchssteuer auch auf Wein einzuheben. Sinnvoll sind auch gesetzliche
MaBnahmen gegen die Férderung des exzessiven Alkoholkonsums bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in der Gastronomie (z.B. Verbot von Flat-Rate-Partys). Die Preise
sollen dabei aber nie so hoch angesetzt werden, dass es zur weitreichenden Umgehung
der legalen Produktions- und Vertriebswege kommt, dass sich dadurch lukrative Einnah-
mequellen fiir organisierte Kriminalitat erdffnen, dass gesundheitliche Schaden durch stark
toxische Schwarzmarktprodukte zunehmen und/oder dass legale Produkte fiir Personen
mit geringem Einkommen fast unerschwinglich werden. Das Vorgehen gegen den illegalen
Handel erfordert auch, dass sowohl die Gesetzgebung als auch die international organi-
sierten Anbieterlnnen von legalen Substanzen dieses Anliegen unterstiitzen und dass bei
Zuwiderhandlung mit ernsten Konsequenzen zu rechnen ist. Dariiber hinaus haben sich
international die Lizensierung von Schliisselbetrieben der Zuliefererkette, die Kennzeich-
nung von Produkten zur Erleichterung ihrer Herkunftsbestimmung, effektive internationale
Kooperationen, die intensive Strafverfolgung bei VerstéBen gegen die Rechtsvorschriften

sowie Kooperationsverpflichtungen von Konzernen als sinnvoll herausgestellt.

8.1.8.1 Qualitatssicherung - Konsumentinnenschutz und -information

Die Produktsicherheit bei der gewerblichen und b&uerlichen Alkoholproduktion wird
beispielsweise durch den Lebensmittelcodex, die Abfindungsverordnung oder die Vergal-
lungsverordnung geregelt; die WHO zahlt Osterreich zu jenen Staaten, die hier umfas-
sende und ausreichende SicherheitsmaBnahmen ergriffen haben. Uberdies besteht eine
gesonderte Kennzeichnungspflicht im Hinblick auf Getrénke mit einem Alkoholgehalt von
mehr als 1,2 Volumenprozent. Hier muss der Alkoholgehalt am Etikett des Gebindes ange-
fuhrt werden. Gesundheitswarnungen auf alkoholischen Getrénken (wie bei Tabakwaren
und wie von manchen gefordert) sind derzeit in Osterreich nicht vorgesehen. Derartige
Bestimmungen wurden aber in einigen EU-Landern, wie z.B. in Frankreich und Finnland,
beschlossen. Durch verpflichtende Produktinformationen iiber Inhaltstoffe und relevante

Angaben zur Gesundheitsgefdhrdung eines Produktes kénnen Konsumentinnen informiert
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und damit geschitzt werden. Aus diesem Grund sollen auch Gesundheitswarnungen fur
besonders riskante Situationen (Alkohol im StraBenverkehr und bei gefahrlichen Tatigkeiten,

in der Schwangerschaft) auf alkoholischen Getrénken vorgesehen werden.

Bei Tabakwaren existiert eine erhdhte Gefdhrdung der Konsumentlnnen durch toxische
Zusatzstoffe bei illegal erzeugten Zigaretten und eine Irrefiihrung der Konsumentinnen
durch Teer-, Nikotin- und Kohlenmonoxid-Angaben, die nahelegen, dass manche Zigaretten
leichter” und daher weniger gesundheitsschadigend seien als andere, obwohl die explizite
Bezeichnung als ,leicht* bzw. ,light* bereits gesetzlich verboten wurde. Im Sinne eines
umfassenden Verbraucherlnnenschutzes sind auch eine stérkere Reglementierung von In-
haltsstoffen und ein Verbot suchtverstérkender bzw. attraktivitatssteigernder Zusatzstoffe
dringend anzuraten. Die derzeitigen auf Zigarettenpackungen gesetzlich vorgesehenen

Warnhinweise werden von Expertlnnen bezlglich Form und Inhalt als ausreichend beurteilt.

8.2 Interventionsfeld: Suchthilfe

Aufgabenfelder der Suchthilfe sind Suchtberatung, Uberlebenshilfe/Schadensminimierung,

Suchttherapie und soziale sowie berufliche Integration bzw. Reintegration.

8.2.1 Kooperation mit Professionen und Institutionen auBerhalb des
Suchthilfesystems

8.2.1.1 Zuweisungen durch Arztinnen auBerhalb des Suchthilfesystems

Da ein GroBteil der Bevélkerung regelmaBig mit dem medizinischen System in Kontakt
kommt, ist die Fritherkennung von Missbrauch und Sucht beim Arztbesuch von groBer
gesundheitspolitischer Bedeutung. Wichtig ist dabei das Versténdnis innerhalb der Arztin-
nenschaft, dass es sich bei Sucht um eine Krankheit handelt und dass eine motivierende
Grundhaltung erforderlich ist. Konfrontative Zugangsweisen erzeugen meist Widerstand
(Reaktanz) und machen das Annehmen von Ratschldgen unwahrscheinlich. Mit den Mitteln
der motivierenden Gesprachsfihrung gelingt es eher, das Problembewusstsein der Patien-
tinnen und gegebenenfalls die Motivation zum Einstieg in professionelle Suchthilfeange-
bote zu férdern. Die Themen ,Suchterkrankung® und ,motivierende Gesprachsfihrung”
sollten aus diesem Grund einen zentralen Stellenwert in der Aus- und Weiterbildung von

Medizinerlnnen einnehmen.

Fragen tGber den Substanzkonsum der Patientinnen bzw. zu Verhaltensweisen, die sich zu
einer Sucht entwickeln kénnten, sollten von Arztinnen immer dann gestellt werden, wenn
sich ein Verdacht auf Substanzmissbrauch oder Sucht ergibt. Der routinemaBige Einsatz
von Screening-Fragebdgen ist wenig zweckméBig, weil das der Idee der motivierenden
Annaherung an die Problematik widerspricht und die Wahrscheinlichkeit senkt, dass Pati-

entlnnen wahrheitsgem&Be Angaben machen und im Sinne ihrer Gesundheit kooperieren.
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Wenn man von Arztlnnen erwartet, dass sie mehr Zeit fir die Abklarung von gesund-
heitsgefdhrdenden Verhaltensweisen und daran anschlieBende motivierende Beratungen
verwenden, muss die mit diesem Ansatz verbundene Ausbildung und Mehrarbeit finanziell

entsprechend abgegolten werden.

8.2.2 Suchtberatung und Informationsvermittlung

Weder Substanzmissbraucherlnnen und Suchtkranke noch die nicht unmittelbar betrof-
fene Bevdlkerung sind in der Regel dartiber informiert, welche einschldgigen Unterstiit-
zungs- und Behandlungsangebote es gibt. Entsprechend dem Ziel, Suchtgefédhrdete,
Substanzmissbraucherlnnen und Suchtkranke mdglichst rasch, noch bevor schwerwie-
gende Konsequenzen eingetreten sind, zu erreichen, sind sowohl Informationen zur
Vermeidung besonders riskanter Verhaltensweisen (Safer Use Informationen) und als

auch Informationen tiber Beratungs- sowie Behandlungsangebote von groBer Bedeutung.

Um diesem Ziel zu entsprechen, muss es eine ausreichende Zahl an unterschiedlichen
Unterstitzungs- und Behandlungsangeboten geben, und diese missen potentiellen
Erstkontaktpersonen (Arztinnen, Lehrerinnen, Jugendarbeiterinnen etc.) bekannt sein

bzw. fir diese zumindest leicht (z.B. ber das Internet) zugénglich sein.

Besonders Personen, die exzessiv oder siichtig legale Substanzen konsumieren, Kon-
sumentinnen von neuen psychoaktiven Substanzen, Kokainkonsumentlnnen und von
Verhaltensstichten Betroffene, die (noch) ins Gesellschafts- und Arbeitsleben integriert
sind, benétigen als ersten Zugang zur Suchthilfe anonyme Beratungs- und Informations-
angebote Uber Internet und Telefon, die sie neben der Arbeit oder Ausbildung problemlos
frequentieren kénnen. Da diese preisgiinstig, niederschwellig und auch an entlegenen

Orten erreichbar sind, sollten diese ausgebaut und optimiert werden.

Fir desintegrierte, obdachlose und/oder arbeitslose Suchtkranke sind hingegen auf-
suchende StraBensozialarbeit und anonyme Angebote in Beratungsstellen vor Ort als
primare Anlaufstellen notwendig, ebenso wie auf die Vermittlung von Suchtkranken

spezialisierte Einrichtungen zur Wohnungs- und Arbeitsvermittlung.

8.2.2.1 Safer Use Information
Safer Use Informationen und sachliche Informationsvermittlung sind sowohl Aufgabe

der selektiven Pravention als auch der Suchthilfe.

In diesen Bereich fallen sowohl MaBBnahmen zur Propagierung von risiko&rmeren Konsum-
formen als auch MaBnahmen zur Verhinderung des Umstiegs von anderen Konsumformen
auf die injizierende Applikation (Busch & Eggerth, 2010). Auch Safer Use-Trainingsgrup-
pen, Peer Education und Peer Support (Weitergabe von Information zu obigen Themen,
Unterstiitzung und Hilfeleistung bei Konsum oder Notfall) sind hier zu nennen. Diese
Informationen sollten méglichst breit gestreut werden — z.B. auch in Haftanstalten — und

moglichst zielgruppengerecht gestaltet sein.
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Als MaBnahmen zur Verringerung der Drogenopferzahl kénnen auch Erste-Hilfeschu-
lungen fir Drogenkonsumierende sowie Schulungen iber mit dem Konsum verbundene

Risiken und deren Pravention gezahlt werden.

Ganz besonders wichtig ist es, KlientInnen nach einem Entzug wiederholt und eindringlich
darauf hinzuweisen, dass sie infolge verringerter Toleranz bei Konsum jener Dosen, die
sie vor dem Entzug gewodhnt waren, Gefahr laufen, an einer Uberdosis zu sterben. Im
Zusammenhang mit Entlassungs- und Therapieabbruchsmanagement nach Haft oder
abstinenzorientierter Behandlung ist es wichtig, Uber Nachbetreuungsangebote und
Kontaktmdoglichkeiten zu informieren und diese méglichst niederschwellig und flachen-

deckend zur Verfiigung zu stellen.
8.2.3 UberlebenshiIfe/Schadensminimierung

8.2.3.1 Medizinische Versorgungsprogramme

Manche Suchtkranke, ganz besonders nicht anspruchsberechtigte Personen, wie z.B. eher
Asylwerberlnnen, nicht arbeitslos gemeldete Beschaftigungslose oder aus einem anderen
Grund nicht Krankenversicherte, scheuen die Schwelle zum reguléren medizinischen Sys-

tem, weshalb sie oft auch bei gravierenden Gesundheitsproblemen unbehandelt bleiben.

Niederschwellige und kostenlose Angebote der Uberlebenshilfe sind daher wichtig. Diese
sollen kostenlose Versorgungsprogramme fir Suchtkranke inklusive allgemeinmedizini-
scher, faché&rztlicher und Notfallversorgung sowie Krisenintervention durch (klinische)
Psychologlnnen, Sozialarbeiterlnnen bzw. Psychotherapeutlnnen und Impfangebote im

Rahmen des Suchthilfesystems beinhalten.

8.2.3.2 Uberdosierungsnotfall

In der Vergangenheit wurden bei Uberdosierungsnotfallen immer wieder Rettungsein-
satze und Behandlungskosten in Rechnung gestellt. Nach neuerer héchstgerichtlicher
Judikatur ist dies aber nicht rechtmé&Big. Wenn bei Uberdosierungsnotféllen aus Angst
vor entstehenden Kosten keine professionelle Hilfe geholt wird, kénnen vermeidbare
Todesopfer die Folge sein. Es ist daher breite Aufklarungsarbeit notwendig, dass bei
Notféllen (Alkoholintoxikation, Opiatiiberdosierung) auf jeden Fall die Rettung verstandigt
werden soll — ohne Furcht vor Strafverfolgung und im Wissen, dass in der Folge keine

Kosten in Rechnung gestellt werden.

8.2.3.3 Aufsuchende Sozialarbeit

Niederschwellig-aufsuchende Sozialarbeit (Streetwork) zur proaktiven Verhinderung von
substanzbedingten Problemen und Folgeproblemen sowie zur Unterstiitzung von Sucht-
kranken auf dem Weg zu héherschwelligeren Behandlungsstrukturen hat inzwischen eine
lange Tradition und ist heute kaum mehr aus der Suchthilfe wegzudenken. StreetworkerlIn-
nen betreuen priméar suchtkranke Menschen, die sich im éffentlichen Raum aufhalten und

der ,offenen Drogenszene" zugeordnet werden. Mitarbeiterinnen der Mobilen Sozialen
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Arbeit betreuen vorrangig Menschen, die durch Alkoholkonsum aufféllig werden. Diese
Form des Angebotes ist vor allem deswegen von groBBer Bedeutung, weil so Personen
erreicht werden, die sonst keinen oder noch keinen Kontakt zum Suchthilfesystem
aufnehmen wiirden. So besteht die Méglichkeit, in Krisen und bei akuten Gesundheits-
problemen direkt helfend einzugreifen, Hilfsangebote des Sozialsystems zu vermitteln

und die Kontaktaufnahme zu den diversen Angeboten der Suchthilfe zu unterstitzen.

Es ist besonders wichtig, diesen Zugang verstéarkt zu férdern und auszuweiten, da groB3e
Gruppen von Betroffenen nur so vom Gesundheits- und Sozialsystem erreicht werden

kénnen.

8.2.3.4 Spritzenabgabe und Spritzenaustausch

Spritzenabgabe und Spritzenaustausch iiber Automaten bzw. in Beratungs-, Anlauf- oder
Kontaktstellen ist ein Angebot, das in erster Linie darauf abzielt, HIV- und Hepatitis C-Infek-
tionen zu vermeiden. Dabei handelt es sich um niederschwellige Angebote zum Tausch oder
zur Abgabe sowie zur fachgerechten Entsorgung von sterilen Spritzen, Nadeln, Filtern und
anderen Injektionsutensilien (Alkoholtupfer, Wasser, Ascorbinséure als Sduerungsmittel,

Loffel, AufkochgefaBe) sowie Utensilien fiir den nasalen oder inhalierenden Gebrauch.

Die Erfahrungen mit Spritzenaustauschangeboten zeigen, dass das Ziel, Infektionen durch
intravendsen Drogengebrauch einzuddmmen, in hohem MaBe erfiillt werden konnte. Auch
konnte damit die Gefdhrdung von Unbeteiligten durch weggeworfene Spritzen in Toiletten,
Parks etc. deutlich verringert werden. Der unmittelbare Erfolg dieses Zuganges erklart
sich dadurch, dass Suchtkranke den Gratiszugang zu sterilen Spritzen annehmen. Indirekt
wird dadurch das Bewusstsein gescharft, dass das gemeinsame und/oder wiederholte

Nutzen von Spritzen ein erhebliches Infektionsrisiko darstellt.

AuBerdem bringt der Spritzenaustausch in Beratungsstellen die Klientinnen dem Suchthilfe-
system nédher und erhdht somit die Wahrscheinlichkeit, dass letztlich héherschwellige

Behandlungsangebote angenommen werden.

Spritzenabgabe und Spritzenaustausch sollten flichendeckend tberall schnell und prob-
lemlos verfiigbar sein, auch in Haftanstalten, Kliniken, Einrichtungen fir Obdachlose etc.
Um von den Betroffenen auch angenommen zu werden, sollten diese Angebote immer
kombiniert mit Betreuung, Beratung und motivierender Gespréchsfiihrung hinsichtlich

einer Verbesserung und Verénderung der Lebensfiihrung angeboten werden.

8.2.3.5 Abgabe von Antagonisten an Siichtige und deren Umfeld zur raschen
Intervention bei Notféllen

In manchen Staaten wird der Opiatantagonist Naloxon nach einer vorherigen Schulung

tiber das richtige Verhalten im Notfall an relevante Einrichtungen der Suchthilfe, nach

einer vorangegangenen Schulung aber auch an Drogenkonsumierende und deren Angehd-

rige abgegeben, um bei Opiatiiberdosierungsnotféllen rasch lebensrettend intervenieren
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zu kénnen. Die ZweckmaéBigkeit der Einfiihrung einer solchen Option sollte gepriift und

gegebenenfalls im Rahmen eines Pilotprojektes erprobt werden.

8.2.3.6 Tagesaufenthaltsrdume und Nachtschlafstellen, betreutes Wohnen

Wenn sich offene Drogen- oder Alkoholszenen bilden und wenn intravends Drogen konsu-
mierende Suchtkranke in &ffentlichen Toiletten, Parks etc. injizieren, leidet das Sicher-
heitsgefiihl der Bevélkerung, und es wird die Sicherheit der Offentlichkeit und polizeiliche
MaBnahmen gefordert. Werden Suchtkranke von bestimmten Orten ferngehalten, ohne
ihnen Alternativen anzubieten, so fiihrt dies aber bloB3 zur regionalen Verlagerung der
Problematik bzw. zu einem génzlichen Verdréngen aus dem 6ffentlichen Raum in weniger
kontrollierbare private Szenen, was weder im Interesse der Suchtkranken noch im Inte-
resse der &ffentlichen Sicherheit liegt. Aus diesem Grund sind Tagesaufenthaltsrdume
und Nachtschlafstellen ein wichtiges Angebot der Suchthilfe. Eine stabile, dauerhafte
Wohnversorgung (betreutes Wohnen, eigener Wohnraum) ist so schnell wie méglich

anzustreben, damit sich die Klientlnnen stabilisieren kénnen.

Diese Angebote sollten in die allgemeine Sozialversorgung integriert werden, da eine aus-
schlieBliche Vermittlung an Spezialeinrichtungen der Suchthilfe einerseits nicht finanzierbar

(Doppelstruktur) und andererseits fachlich nicht sinnvoll (Gefahr der Stigmatisierung) ist.

8.2.3.7 Drogenkonsumrdume

In manchen Landern werden Drogenkonsumrdume, in denen Suchtkranke mitgebrachte
Drogen konsumieren kdnnen, angeboten. Dieses Angebot umfasst das Herstellen von
stressfreien und hygienischen Konsumbedingungen (Desinfektion), die Vorbereitung der
Injektion und Verwendung von schonendem Besteck, die Injektionstechnik und effek-
tive Venenpflege, die Notfallsterilisierung, aber auch die fachgerechte Entsorgung von

Konsumutensilien.

Wenn ein Teil der Suchtkranken, die zuvor im 6ffentlichen Raum konsumierten, derartige
Angebote annimmt, reduzieren sich das subjektive Bedrohungsgefiihl der Bevdlkerung,
die objektive Bedrohung durch herumliegende gebrauchte Spritzen und das Risiko fiir die
Konsumentlnnen selbst, weil die Mitarbeiterlnnen der Einrichtung Safer Use-Information

und Beratung zu den Themen Substanz, Applikationsform und Setting vermitteln.

Die Einrichtung von Drogenkonsumr&umen erfordert einen breiten politischen Konsensus
sowie eine Anpassung der gesetzlichen Grundlagen, um Rechtssicherheit fiir Konsumen-

tinnen, Mitarbeiterlnnen und die Exekutive zu schaffen.

8.2.3.8 Versorgungseinrichtungen fiir die Palliativbehandlung von
Langzeitabh&ngigen

Es muss auch Versorgungseinrichtungen fiir die Palliativbehandlung von Langzeitabh&n-

gigen geben, die nicht der Abstinenz zugefiihrt oder durch Substitutionsbehandlung

stabilisiert werden kénnen. Derartiger Angebote bedarf es sowohl im Alkohol- als auch

Delphi-Studie

69



70

im illegalen Drogenbereich, etwa nach dem Modell des Vinzidorfs, wo ehemals obdach-
lose Alkoholkranke aufgenommen und betreut werden, ohne dass dies davon abhéngig

gemacht wird, dass sie ihren Substanzkonsum einschrédnken oder aufgeben.

8.2.3.9 MaBnahmen in Haftanstalten

Lange Zeit herrschte in der Offentlichkeit die Uberzeugung vor, dass infolge der streng
kontrollierten Bedingungen in Geféngnissen illegaler Substanzkonsum keine Rolle spielt.
Diese Annahme hat sich international als falsch herausgestellt. Totale Kontrolle ist auch
in Haftanstalten nicht verwirklichbar. Deshalb sind schadensbegrenzende MaBnahmen
fur Substanzen konsumierende Insassinnen, wie Spritzenabgabe bzw. -austausch, die
Abgabe von Kondomen sowie die Mdglichkeiten zur Suchtbehandlung — von Substitu-
tionsbehandlung bis zu abstinenzorientierten Angeboten — von groBer Bedeutung. In

einigen Landern bestehen, nach anféanglicher Skepsis, eindeutig positive Erfahrungen.

Da viele im Geféngnis abstinent gewordene Suchtkranke nach der Entlassung rasch riickfal-
lig werden, ist ausreichende und fiir die Betroffenen verstandlich formulierte Unterstiitzung
bereits wahrend der Haft und bei der Entlassung von groBer Bedeutung. Im Zusammenhang
mit dem Entlassungsmanagement nach der Haft ist es wichtig, tiber Nachbetreuungsan-
gebote und Kontaktmdglichkeiten zu informieren sowie diese méglichst niederschwellig
zur Verfligung zu stellen und zu warnen, dass die Toleranz nach Entziigen verringert ist,

wodurch eine erhohte Gefahr der Uberdosierung besteht, die letal enden kann.

8.2.3.10 Drug-Checking-Programme

In einigen Landern, unter anderem auch in Osterreich, gibt es Drug-Checking-Programme,
die es Konsumentlnnen von neuen psychoaktiven Substanzen (,Partydrogen“) erméglichen,
diese anonym auf ihre Zusammensetzung testen zu lassen und Beratung in Anspruch zu

nehmen.

Ein Ubergeordnetes Ziel von Drug-Checking-Programmen ist das Erreichen einer schwer
zugénglichen Zielgruppe tber ein attraktives Angebot (Turéffnerfunktion, vertrauens-
bildende MaBnahme). Die Attraktivitat dieses Angebotes lasst sich daran erkennen, dass
im Rahmen von Drug-Checking-Programmen jeweils wesentlich mehr Beratungsgespréche

als Substanzanalysen durchgefiihrt werden.

Das individuelle Testergebnis, aber auch die Testergebnisse anderer Proben, dienen als
Ansatzpunkt fiir Beratungsgesprache, in denen die Reflexion des Konsumverhaltens ange-
regt und zum Aufbau/zur Unterstiitzung der Risikokompetenz beigetragen wird. Dariiber
hinaus wird den Konsumentlnnen das Bewusstsein vermittelt, dass sie h&ufig nicht die
Substanz erhalten, die sie erwarten, und dass sie infolge unerwartet hoher Dosierungen
sowie besonders geféhrlicher Beimengungen mitunter weit starker geféhrdet sind, als
sie annehmen. AuBerdem lernen die Konsumentinnen tiber Drug-Checking-Programme
Mitarbeiterlnnen des Suchthilfesystems kennen, an das sie sich in der Folge bei Problemen

eher wenden als an fiir sie unbekannte Einrichtungen.
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Die Warnung vor gesundheitlich besonders bedenklichen Inhaltsstoffen und das Monito-
ring des Schwarzmarktes sind gewlinschte ,,Nebeneffekte” dieses Ansatzes. Die Prota-
gonistlnnen des Suchthilfesystems erfahren tiber Drug-Checking-Programme rasch von
neuen psychoaktiven Substanzen, extremen Hochdosierungen und besonders geféhrlichen
Beimengungen. Die Besitzerlnnen der getesteten Droge sowie potentiellen KonsumentIn-
nen kdnnen gezielt gewarnt werden. Das Suchthilfesystem kann via Friihwarnmechanismus
rasch informiert werden. Auf der Basis derartiger Erkenntnisse ist es auch maglich, auf

gefahrliche Substanzen gezielt zu reagieren.

Drug-Checking, so wie es derzeit durchgefiihrt wird, ist im Rahmen des geltenden
Suchtmittelgesetzes legal méglich. Trotzdem wére eine ganz eindeutige und explizite
gesetzliche Regelung wiinschenswert. Darlber hinaus sollten auch die rechtlichen
Grundlagen fir Drug-Checking in Beratungsstellen gekl&rt werden. Neue psychoaktive
Substanzen spielen hauptséchlich in der Partyszene eine gewisse Rolle. Es werden immer
neue Substanzen angeboten. Drug-Checking hat sich in diesem Zusammenhang bewéhrt

und sollte weiter ausgebaut werden.
8.2.4 Suchtbehandlung

8.2.4.1 Programme zur Reduktion des Substanzkonsums auf ein weniger
gesundheitsgefdhrdendes Niveau

Das Abriicken vom Abstinenzparadigma bei illegalen Drogen im Zuge der Etablierung der
Substitutionsbehandlung, Erfahrungen mit zigarettenrauchenden Jugendlichen, die zwar
fur die Idee der Reduktion, nicht aber firr die Idee der vélligen Abstinenz zu gewinnen
sind, Beobachtungen, dass viele Alkoholabhéngige nach dem Entzug kontrolliert trinken,
und positive Erfahrungen mit Programmen zum kontrollierten Alkoholkonsum (Kérkel,
2002) sowie zum kontrollierten Rauchen (Drinkmann, 2002) schwéchten die traditionelle
Uberzeugung in der Fachwelt, dass die erfolgreiche Behandlung von Substanzmissbrauch
und Sucht nur mittels abstinenzorientierter Angebote zu erzielen sei. Dass es wenig
sinnvoll ist, bei Verhaltensslichten wie Kaufsucht, Arbeitssucht oder Computersucht

vollige Abstinenz zu propagieren, verstéarkte diesen Gesinnungswechsel in der Fachwelt.

Ziel der Suchtbehandlung ist, die Betroffenen dort abzuholen, wo sie stehen, ohne sie
(mit Abstinenzanspriichen) zu Uberfordern. Es ist eine gesellschaftliche Verpflichtung,
alle Méglichkeiten auszuschépfen, um Menschen, die eine Verdnderung ihres Substanz-
konsumverhaltens anstreben, addquate Angebote zu unterbreiten und diese Menschen
mit ihren individuellen Zielvorstellungen ernst zu nehmen. Oft ist die Entscheidung von
Missbraucherlnnen und Suchtkranken, kontrollierten Konsum anzustreben, blof3 ein erster
Schritt, um Beratungs- und Behandlungsangebote in Anspruch zu nehmen. Bei jenen, die
das Ziel erfolgreiche Konsumreduktion oder Konsumkontrolle erreichen, kommt es oft vor,
dass sie sich letztlich dann firr véllige Abstinenz entscheiden. Wenn sich Chancen zur

Verénderung zeigen, sollten immer weiterfiihrende Schritte initiiert bzw. empfohlen werden.
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Fir Alkohol- und Tabakabhéngige sollte die erste Wahl zwar das Anraten von Abstinenz
sein, wenn diese Anregung allerdings nicht aufgegriffen wird, stellt das Ziel ,kontrollierter
Konsum* eine sinnvolle Alternative dar, die sich spéter als erster Schritt in Richtung Absti-
nenz herausstellen kann. Fiir nichtsiichtige Substanzmissbraucherlnnen sind Angebote

mit dem Ziel ,moderater Konsum* besonders interessant und erfolgversprechend.

8.2.4.2 Substitutionsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung (préziser formuliert substitutionsgestiitzte Behandlung, da
die Verordnung von Substitutionsmedikamenten ja nur Teil des in diesem Zusammenhang
vorgesehenen Therapie- und Bereuungsangebotes ist) ist heute aus dem Behandlungsan-
gebot fir Opiatabhangige nicht mehr wegzudenken. Die rechtlichen Rahmenbedingungen
der Substitutionsbehandlung in Osterreich sind im Suchtmittelgesetz und in auf Grund

des Suchtmittelgesetzes erlassenen Durchfiihrungsverordnungen geregelt.

Erklértes Ziel der Substitutionsbehandlung ist die soziale und gesundheitliche Stabilisie-
rung der KlientInnen, die auch gut erreicht werden kann. Substitutionsbehandlung ermég-
licht die Behandlung von bisher nicht erreichten oder bisher nicht gut abstinenzorientiert
therapierbaren Suchtkranken, trégt zur Verringerung von Behandlungsabbriichen sowie
von Beikonsum bei und vermeidet geféhrliche Risikosituationen. AuBerdem reduziert
Substitutionsbehandlung die Kriminalitatsbelastung der Bevélkerung im Zusammenhang
mit Beschaffungskriminalitdt und verringert damit die Margen der international organi-
sierten Kriminalitat im Bereich des Drogenhandels. Erklértes Ziel der Drogenpolitik ist
es, moglichst viele Opiatabh&ngige unter kontrollierten und standardisierten Bedingun-
gen in Substitutionsbehandlung zu bringen, um dadurch drogenbedingte Krankheiten
behandeln zu kénnen, die soziale sowie berufliche Integration bzw. Reintegration der
Betroffenen zu férdern und all jenen, fir die Abstinenz von Opiaten ein gangbares Ziel
sein kann, eine Méglichkeit zur Entzugsbehandlung mit anschlieBender Entwdhnung zu
bieten (Busch et al, 2007, Haltmayer et al., 2009).

Eines der Hauptziele der Substitutionsbehandlung ist die méglichst weitgehende
Abstinenz von illegal beschafften Drogen. Wesentliche rechtliche Rahmenbedingungen
sind weiters die Offenlegung der Identitdt der Patientinnen und der Abschluss eines
besonderen Behandlungsvertrages. Wenn indiziert, sollten Patientinnen regelmé&Bige

psychosoziale Betreuung in Anspruch nehmen.

Um vorzubeugen, dass ein Teil der Substitutionsmedikamente illegal am Schwarzmarkt
landet, ist es wichtig, MaBnahmen zur Sicherstellung der widmungsgemaBen Verwendung
von Substitutionsmedikamenten zu setzen. Hier ist allerdings eine Interessensabwéagung
mit AugenmaB nétig. Zu freiziigige Handhabe begiinstigt den illegalen Handel mit Sub-
stitutionsmedikamenten, ein zu strenges Kontroll- und Mitgaberegime hélt Suchtkranke
von der Substitutionsbehandlung fern und behindert damit sowohl den therapeutischen

Zugang als auch die soziale sowie berufliche Integration bzw. Reintegration.
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Friher wurde oft gefordert, mdglichst niedrig zu dosieren und die Patientinnen méglichst
rasch zur Abstinenz zu motivieren. Beide Prinzipien werden inzwischen von der Fachwelt
als inaddquat bezeichnet. Wird die Substitutionsmedikation unterdosiert, so tritt der
erwinschte Effekt fir die Patientlnnen nicht ein. Standige leichte Entziige verstérken
die Sucht und die Betroffenen greifen auf Schwarzmarktdrogen zuriick, um das Manko
zu kompensieren. Abstinenzorientierte Therapieangebote erscheinen Patientlnnen oft
spontan attraktiv, obwohl sie in ihrer Lebenssituation, infolge ihrer psychiatrischen
Komorbiditédt oder aus anderen Griinden zum gegebenen Zeitpunkt nicht oder noch
nicht dazu in der Lage sind. Diese Patientlnnen in Richtung Abstinenz zu unterstiitzen
oder gar zu dréngen, ist kontraproduktiv, weil es meist zu Frustration und schweren
Ruckféllen fuhrt.

Ein groBes Problem bei der Substitutionsbehandlung stellt der Beikonsum von psycho-
tropen Medikamenten dar, der infolge der polytoxikomanen Konsummuster und psychia-
trischer Erkrankungen vieler Patientlnnen auftritt und die substituierenden Arztinnen
haufig vor schwierige Fragen stellt. Beikonsum von illegalen Drogen kann durch Subs-
titutionsbehandlung deutlich reduziert, aber nicht véllig ausgeschlossen werden. Eine
gewisse Toleranz der Behandlerlnnen ist hier allerdings notwendig. Beikonsum soll nicht
zum Behandlungsausschluss fiihren, muss aber beachtet werden und zum Gegenstand der

Behandlung bzw. zum Thema bei der psychosozialen Begleitbetreuung gemacht werden.

Um bisher unzugéngliche injizierende Konsumentinnen in das Behandlungsnetz einzuglie-
dern, ist es sinnvoll, eine Erweiterung und Optimierung der Substitutionsbehandlung im
Sinne eines mehrdimensional diversifizierten Substitutionsangebotes unter entsprechender
Begleitforschung zu diskutieren und zu entwickeln, das nicht nur hinsichtlich der angebote-
nen Substanzen, sondern auch hinsichtlich der Einnahmeform Optionen bereit hélt und an
die Verhaltnisse der suchtkranken Menschen angepasst ist. Unter anderem sind vermehrte
Angebote zur stationren substitutionsgestitzten Behandlung notwendig. Die Méglichkeit
zur intravends substitutionsgestitzten Behandlung stellt ein Ergdnzungsangebot der
Therapie fir schwer opioidabh&ngige Personen dar, bei denen andere Behandlungsformen
versagt haben bzw. nicht indiziert sind oder deren Gesundheitszustand andere Behand-
lungsformen nicht zulasst. Die rechtliche Problematik hinter dieser Option sowie die Frage

der Finanzierung (Krankenversicherung) muss hier allerdings zunéchst geklart werden.

8.2.4.3 Ambulante Suchtbehandlung

Da ambulante Beratung, Behandlung und Betreuung an vielen Orten angeboten wird,
kommt diesen Angeboten im Suchthilfesystem groBe Bedeutung zu. Ambulante Angebote
haben eine deutlich niedrigere Schwelle, weil sie mit Beruf, Familienleben und Freizeit
besser vereinbar sind und daher leichter in Anspruch genommen werden als stationére
Angebote. In ambulanten Suchthilfeeinrichtungen werden suchtbegleitende soziale,
psychologische, psychotherapeutische und medizinische Beratung, substitutionsgestutzte

Behandlung, die Vorbereitung von stationéren Entziigen, die ambulante Nachbetreuung
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nach stationdren Entwéhnungsbehandlungen sowie eigenstédndige ambulante Entziige
und ambulante Entwéhnungen angeboten. Da ambulante Therapien mit beruflichen und
sozialen Verpflichtungen der Patientlnnen besser vereinbar und kostengiinstiger sind,
ist dieser Behandlungsform immer dann, wenn diese erfolgsversprechend scheint, der

Vorzug zu geben.

8.2.4.4 Stationédre abstinenzorientierte Suchtbehandlungen

Fir viele Patientlnnen, die wieder abstinent leben wollen, sind stationdre Angebote die
einzige Méglichkeit, sich diesem Ziel anzunahern. Die Standardbehandlungsdauer fir
stationére Suchtbehandlung schwankt zwischen einigen Wochen und einem Jahr. Wel-
che Behandlungsdauer angemessen ist, muss in Abhangigkeit von der Problemlage der
Patientlnnen entschieden werden. Einerseits macht es Sinn, vermehrt kiirzer dauernde
Behandlungszyklen anzubieten. Andererseits ist darauf zu achten, dass fiir Patientinnen
mit Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung ihrer Abstinenz bzw. mit erheblicher

psychiatrischer Komorbiditét ausreichend lange Behandlungszeiten angeboten werden.

8.2.4.5 Stepped Care Ansatz

Beim Einsatz von finanziellen Mitteln ist auf Effektivitat und Effizienz des Behandlungssys-
tems zu achten. Daher ist es nicht nur notwendig sicherzustellen, dass die verschiedenen
Suchthilfeangebote gut miteinander kooperieren, sondern dariiber hinaus, dass durch
Verbindungsdienste und Koordinationsstellen gewéhrleistet wird, dass die Betroffenen
gezielt bendtigte Hilfe erhalten, ohne dass der notwendige und zweckmaBige Aufwand
Uberschritten wird. Personen, die mit weniger intensiver Betreuung erfolgreich behandelt
werden kénnen, sollen nicht unnétigerweise mit aufwéndigeren Methoden behandelt
bzw. betreut werden. Dafiir sollen besonders aufwéndige und daher teure Angebote (z. B.
l&nger dauernde stationare Entwdhnungstherapien) jenen, firr die diese die zweckmé&Bige
und adaquate Hilfe darstellen, ohne lange Wartelisten zur Verfligung stehen. Dort, wo
sich das AusmaB der benétigten Interventionen aus der Symptomatik bzw. den Rahmen-
bedingungen bei Therapiebeginn noch nicht prazise abschatzen l&sst, ist es sinnvoll,
zundchst weniger aufwéandige Angebote in den Vordergrund zu stellen, und wenn diese

nicht zum Erfolg fihren, zu aufwéndigeren Methoden zu greifen (Stepped Care Ansatz).

8.2.4.6 Entwicklung zu substanz- und suchtiibergreifenden Angeboten

Lange Zeit gab es bei ambulanten und stationdren Suchtbehandlungseinrichtungen
eine starre Unterteilung in solche, die auf illegale Drogen, und solche, die auf Alkohol
spezialisiert waren. Entsprechend wurden Giberwiegend standardisierte, abstinenzorien-
tierte Behandlungsmethoden angeboten. Nachdem zusehends auch Tabakabhéangigkeit,
Glucksspielsucht und andere Verhaltenssiichte als krankheitswertige Probleme gesehen
werden, die Drogenklientel sich altersmaBig der Alkoholklientel annéhert, therapeutische
Alternativen zum starren Abstinenzparadigma entwickelt werden und ein Teil der Sucht-
kranken multiple Probleme aufweist, ist es zweckma&Big, diese traditionelle Unterteilung

aufzugeben und substanz- und suchtiibergreifenden Konzepten Platz zu machen.
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8.2.4.7 Diversifizierung der Angebote

In einem komplexen, an die Bedirfnisse und Méglichkeiten der Klientlnnen angepassten
und diversifizierten Suchthilfesystem spielen nieder-, mittel- und hochschwellige Ange-
bote eine wichtige Rolle. Wichtig ist, dass in stationdren Behandlungseinrichtungen nicht
nur abstinenzmotivierte, relativ stabile Patientlnnen Aufnahme finden, sondern dass auch
vermehrt stationdre Behandlungsmdéglichkeiten fir instabile Akutpatientinnen in Krisen-
situationen geschaffen werden. Die Spezialisierung sollte eine addquate Behandlung der
Klientel erméglichen. Diese Spezialisierung hat aber natirlich Grenzen - es kann nicht

fur jede kleine Untergruppe Suchthilfespezialeinrichtungen geben.

Das Angebot der Suchthilfe muss sich an den Bedirfnissen der betroffenen Menschen
orientieren — also bedarfsgerecht sein. D.h. es muss von nieder- bis hochschwellig, von
suchtbegleitend bis abstinenzorientiert, von ambulant bis stationar reichen und regional
ausreichend dimensioniert sein, um unzumutbar lange Anreise- und Wartezeiten zu

vermeiden, da diese den Zugang zur Behandlung erschweren.

8.2.4.8 Niederschwelliger Einstieg

Die Bereitschaft der Klientlnnen, héherschwellige Angebote anzunehmen, steigt in dem
MaBe, in dem sie mit dem Suchthilfesystem vertraut werden und zu den Mitarbeiterinnen
eine solide Vertrauensbasis aufbauen kdnnen. Therapie soll fir die Betroffenen nicht als
ultima ratio erst dann einsetzen, wenn das ProblemausmaB bereits so gro3 geworden ist,
dass keine andere Alternative mehr besteht. Daher ist es wichtig, dass den Betroffenen
Uber niederschwellige Angebote méglichst frih der Kontakt zum Suchthilfesystem

erleichtert wird.

Dafiir missen Rahmenbedingungen bestehen, damit Betroffene Beratung und Hilfe ohne
Angst vor nachteiligen Folgen, wie Verlust des Arbeits- oder Ausbildungsplatzes oder gar
strafrechtliche Konsequenzen, in Anspruch nehmen kénnen. Niederschwellige Angebote
fur Konsumentinnen illegaler Drogen kdnnen aber nur funktionieren, wenn zwischen
Suchthilfe und Polizei ein gutes Kooperationsverhéltnis besteht. Um das herzustellen

sind regelmaBige Kontakte und Bemiihungen von beiden Seiten erforderlich.

8.2.4.9 Ganzheitliche Betreuung

Da es sich bei Sucht haufig um eine chronisch rezidivierende Erkrankung handelt, ist
es wichtig, méglichst viele Betroffene zu erreichen, diese in Betreuung zu halten und
auch bei wiederholten Riickféllen weiter zu behandeln. Es geht nicht darum, bei einer
kleinen, leicht zuganglichen Teilgruppe vorzeigbare Effekte zu erzielen, sondern darum,
die Gesamtheit der Suchtkranken bei der Bewéltigung ihrer Suchtproblematik zu unter-
stiitzen, das Uberleben zu gewéhrleisten und Ihnen eine lebenswerte Gestaltung ihres
Lebens zu ermdglichen. Um den unterschiedlichen Ursachen und Verlaufsformen von
Abh&ngigkeitserkrankungen und den unterschiedlichsten betroffenen Personengruppen

gerecht zu werden, muss es Methodenvielfalt, also ein breites Spektrum an Beratungs-,
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Betreuungs- und BehandlungsmaBnahmen geben, das auf die individuelle Problematik

der Betroffenen abgestimmt werden kann.

Ziel ist es, Suchtkranke mit allen zur Verfiigung stehenden Methoden zu behandeln,
wie das auch bei anderen Erkrankungen selbstverstandlich ist. Dabei sind somatische,
psychische und soziale Problemlagen zu beriicksichtigen — der/die Patientin soll also

ganzheitlich und nicht bloB Gber ein einzelnes Symptom wahrgenommen werden.

8.2.4.10 Vernetzung der Suchthilfeeinrichtungen

Bei der Behandlung und Betreuung von Kranken wird von einem ganzheitlichen Gesund-
heitsbegriff und daher von einem ganzheitlichen Betreuungsansatz ausgegangen (medi-
zinische, psychische, soziale und rehabilitative Hilfsangebote). Da nicht alle Leistungen
in einer Hilfseinrichtung angeboten werden kénnen, muss Vernetzung tber verschiedene
Wege (von Verbindungsdiensten bis zu einem Suchthilfeverbund basierend auf schrift-
lichen Kooperationsvereinbarungen zwischen Organisationen) gewahrleistet und durch
professionelle Kooperationen gesichert werden. Fir komplexe Problemstellungen mit
einem hohen Bedarf an Unterstiitzung verschiedenster Einrichtungen und Berufsgruppen
sowie Personen des nahen Umfelds des/der Klientin (Angehérige, Nachbarlnnen) ist

Case Management eine geeignete Methode.

Aktuell setzt der Austausch von Patientinnendaten, sofern es nicht tiberwiegend berech-
tigte Interessen anderer betrifft, grundséatzlich die Zustimmung der Patientlnnen voraus.
Vernetzung erfordert aber, dass Einrichtungen im Interesse der Klientlnnen miteinander
kooperieren kdnnen. Wenn dies dem Wohlergehen der PatientInnen dient, muss ein sinn-
voller Austausch von Patientlnnendaten tber die betreffenden Personen zwischen den

Einrichtungen, die sie betreuen, auf gesicherter rechtlicher Basis méglich und zulassig sein.

8.2.4.11 Einbindung von Angehédrigen und Personen des sozialen Umfeldes in
die Behandlung

Angehdrige und Personen des sozialen Umfeldes haben erheblichen Einfluss auf die
Situation und Prognose von Substanzmissbraucherlnnen und Suchtkranken. Umkehrt
werden Angehérige und Personen des sozialen Umfeldes massiv durch die Probleme der
Substanzmissbraucherinnen und Suchtkranken tangiert. Aus diesem Grund ist es von
groBer Wichtigkeit, diese, sofern die Patientlnnen zustimmen, in Betreuung, Behandlung
und Ruickfallsprophylaxe einzubinden und spezielle Unterstiitzungsangebote (Angehéri-

gengruppe, Hotline, Forum, Beratung etc.) fur diese Personengruppe zu schaffen.

Derzeit scheitert die Einbindung von Angehérigen und Personen des sozialen Umfeldes
in den Therapieprozess in der Regel daran, dass von den Suchthilfeeinrichtungen zwar
Behandlungskosten fiir MaBnahmen an Suchtkranken direkt, aber nur sehr begrenzt fir
Angehérigenarbeit abgerechnet werden kénnen. Da Angehérigenarbeit den Erfolg der
Therapie der eigentlichen Patientlnnen maBgeblich beeinflussen kann, ist es wichtig,

auch dafir ausreichende Mittel zur Verfiigung zu stellen.
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8.3 Soziale sowie berufliche Integration bzw.
Reintegration

Viele Suchtkranke sind zwar sozial und beruflich integriert, dennoch ist der Anteil jener,
die mehr oder weniger stark desintegriert sind, relativ hoch. In manchen Féllen ist, bedingt
durch jene psychischen Erkrankungen und sozialen Probleme, die in der Folge zur Sucht
gefiihrt haben, die soziale und berufliche Integration nie gelungen, in anderen Féllen er-
folgte nach gelungener Integration bedingt durch die Suchtproblematik eine schrittweise
Desintegration. Bei jenen, die bei Beginn einer Suchtbehandlung integriert sind, besteht

die Gefahr, dass die soziale und berufliche Situation wéhrend der Behandlung entgleist.

Es ist von enormer Wichtigkeit zu verhindern, dass Suchtkranke ihre Ausbildung abbre-
chen, ihre Arbeitsfahigkeit verlieren, aus dem Arbeitsprozess ausscheiden oder ihren
Wohnraum verlieren und so in eine Spirale der sozialen Ausgrenzung geraten. Bei jenen,
die desintegriert sind, ist es entscheidend, MaBnahmen zur Integration einzuleiten. Die
Behandlung von Suchtkranken kann nur erfolgreich und nachhaltig verlaufen, wenn es
gelingt, die soziale sowie berufliche Integration bzw. Reintegration der Betroffenen zu
sichern. Aus diesen Griinden muss die soziale Betreuung Suchtkranker wesentlicher
Bestandteil jedes Behandlungs- und Betreuungskonzeptes sein. MaBnahmen zur Verhin-
derung von Verelendung, zur Sicherung der sozialen Grundbedirfnisse (wie Wohnen und
Versorgung mit lebensnotwendigen Gutern) sowie zum Abschluss einer Berufsausbildung

bzw. zur Eingliederung in den Arbeitsmarkt missen einen hohen Stellenwert haben.

8.3.1 Verhinderung von Ausbildungsabbriichen bei Kindern und
Jugendlichen

Bei Kindern und Jugendlichen ist es, auch wenn Substanzmissbrauch vorliegt, wichtig

darauf zu achten, dass deren Verbleib in der Schule oder in der Ausbildung méglichst

gewéhrleistet werden kann. Abbriiche begiinstigen die berufliche und soziale Desintegra-

tion sowie die Entwicklung von Missbrauch und Sucht.

Um diesem Ziel nahezukommen, bedarf es der Aus- und Weiterbildung des im Bildungs-
wesen tatigen Personals, das in der Regel zwar tiber gute jugendpadagogische Kenntnisse
verfugt, jedoch im suchtspezifischen Bereich oft zusétzlicher Schulung bedarf. Ebenso
bedarf es der stérkeren Vernetzung zwischen den verschiedenen Einrichtungen, wie
beispielsweise Berufsschule und Lehrplatz. Angebote, die sich mit der schulischen oder
beruflichen Reintegration von Kindern und Jugendlichen befassen bzw. Kooperationen zwi-

schen Ausbildungsstatten und derartigen Einrichtungen vorsehen, sollen geférdert werden.

8.3.2 Schuldnerberatung und Rechtsberatung

Suchtkranke haben oft hohe finanzielle Schulden, die sie mit reguléren Erwerbseinkiinften
nicht abzahlen kénnen und die eine soziale und berufliche Wiedereingliederung enorm
erschweren. Selbst erfolgreich behandelte Drogenabh&ngige sind in dieser Situation stark

geféhrdet, ihren Lebensunterhalt durch Drogenhandel oder Prostitution zu verdienen und in
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der Folge wieder in den Drogenkonsum einzusteigen. Gliicksspielabh&ngige sind, meist in
Verbindung mit irrationalen Gewinnerwartungen, speziell bei Verschuldung stark gefshrdet,

den Ausweg aus ihrer finanziellen Krise durch neuerliches Gliicksspielen zu versuchen.

Die Schuldnerlnnenberatung, als Teil der allgemeinen Sozialberatung, bietet unter Be-
ricksichtigung rechtlicher, sozialer und wirtschaftlicher Aspekte allen Privatpersonen
diskrete Fachberatung zum Abbau von Schulden an und gibt Informationen dartber, wie
sich Betroffene und/oder Angehérige schiitzen kénnen. Schuldnerlnnenberatung und
rechtliche Unterstiitzung sind von immenser Bedeutung, um Behandlungserfolge abzu-
sichern und den Klientlnnen neuerlich ein zufriedenstellendes berufliches und soziales

Leben zu erméglichen.

8.3.3 Unterstiitzung bei der Geltendmachung sozialer Anspriiche
und bei der Wohnungssuche

Substanzmissbraucherlnnen und Suchtkranke haben infolge ihrer Lebensumsténde oft
die Briicken zu jenen Personen abgebrochen, die ihnen in Notlagen helfen kénnten, und
verfligen oft auch nicht Uber jene Informationen und sozialen Kompetenzen, die nétig
sind, um Anspriiche im Sozialsystem geltend zu machen bzw. selbststéndig angemessene
Wohnméglichkeiten zu finden. Um eine weitere soziale Desintegration zu vermeiden und
Riickfalle zu verhindern, sind betreute und unbetreute Wohnmaglichkeiten als Uberbrii-
ckungshilfe bzw. die Unterstitzung bei der Wohnungssuche sowie bei der Durchsetzung

sozialer Anspriiche von groBer Bedeutung.

8.3.4 Beschéaftigung und Arbeit
Erwerbsarbeit ist ein wichtiger praventiver Faktor. Menschen ohne Arbeit sind wesentlich

starker suchtgeféhrdet, und Arbeitslosigkeit gefdhrdet den Erfolg der Suchtbehandlung.

Ziel der Suchtbehandlung muss es daher sein, den Arbeitsplatz von Berufstétigen zu
erhalten und arbeitslose Klientinnen wieder in den Arbeitsmarkt zu integrieren. Da
viele Suchtkranke wegen psychischer und sozialer Probleme sowie der Folgen ihrer
Suchterkrankung nur eingeschrankt arbeitsfadhig sind und oft auch ihre Ausbildung
abgebrochen haben, sind hier Ausbildungen und Umschulungen von groBer Bedeutung.
In jenen Fallen, in denen nach abgeschlossener Therapie ein sofortiger Einstieg in den
ersten Arbeitsmarkt nicht méglich ist, weil die notwendige Arbeitsfahigkeit nicht oder
noch nicht vorliegt, sind betreute Beschaftigungsprojekte sowie Taglohnprojekte zur
Tagesstrukturierung, gefolgt von geférderten Arbeitsplatzen, in denen Motivation und
Arbeitsfahigkeit wiedererlangt werden kdnnen, von ebenso groBer Bedeutung wie
therapeutische und rehabilitative MaBnahmen. GroBen Bedarf gibt es hier auch an
niederschwelligen Arbeitsprojekten, bei denen substanzbeeintrachtigte Menschen und
Menschen in Substitutionsbehandlung stundenweise einer Arbeit nachgehen kénnen,

welche ihren Fahigkeiten und ihrem Tempo entspricht.
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Angesichts hoher Arbeitslosigkeit ist es wichtig, zusatzliche Projekte zur Beschaftigung
und Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit von Suchtkranken und ehemaligen Suchtkran-
ken zu schaffen, die auf deren individuelle Méglichkeiten abgestimmt sind. AuBerdem
ist es notig, zusatzliche Anreize fir die Wirtschaft zu schaffen, damit Menschen mit

ehemaligen oder aufrechten Suchtproblemen Chancen gegeben werden.

8.3.5 Finanzierung

Da sich in diesem Feld Aufgaben der Suchthilfe, der Sozialhilfe und des Arbeitsmarkts-
ervice Uberlagern, ist darauf zu achten, dass Zustandigkeitsfragen und Finanzierungs-
konflikte von den beteiligten Institutionen untereinander geregelt und nicht auf dem
Ricken der mit Suchtkranken arbeitenden Einrichtungen oder dem der Suchtkranken

selbst ausgetragen werden.

8.4 Interventionsfeld: Sicherheit

8.4.1 Strafverfolgung

Ob und in welchem AusmaB es angezeigt ist, den Konsum von illegalen Drogen und von
nicht verordneten suchtmittelhaltigen Medikamenten — sei es auch nur indirekt tber
den Besitz — mit strafrechtlichen Konsequenzen zu bedrohen, wird aus ethischen und

praktischen Griinden immer wieder kontrovers diskutiert.

Weitgehende Einigkeit besteht derzeit darlber, dass nach dem Prinzip ,Therapie statt
Strafe" bei der Behandlung von Suchtkranken und psychisch kranken Personen mit
problematischem Substanzkonsum Beratung bzw. medizinisch-psychotherapeutische
Behandlung Vorrang vor der strafrechtlichen Verfolgung hat. Es scheint zweckmaBig,
das derzeitige System der Verfolgung von Konsumentinnen dahingehend zu tberpriifen,
ob nicht noch mehr als bisher der gesundheitsbezogene Aspekt gegeniiber der straf-

rechtlichen Dimension in den Vordergrund zu riicken ist.

Es ist auch weitgehend akzeptiert, dass man bei Probier- oder Gelegenheitskonsumen-
tinnen von illegalen Drogen ohne Behandlungsbedarf nicht durch das kompromisslose
Bestehen auf strafrechtlichen Konsequenzen jene Probleme erst erzeugen sollte, die in
der Folge Desintegration und eine Suchtentwicklung begiinstigen. Dahinter steht der
Grundgedanke ,strafrechtliche Verfolgung von gewerbsmaBigen Drogenhéndlerlnnen bei
gleichzeitig weitgehender Entkriminalisierung von Konsumentlnnen®, was aber nicht mit
einer Legalisierung des Drogenkonsums gleichzusetzen ist. Das Strafrecht stellt diesem
Gedanken folgend in den letzten Jahren vermehrt Méglichkeiten der staatlichen Reaktion
zur Verfigung, die nicht in einer gerichtlichen Verurteilung enden, wie beispielsweise

die diversionelle Erledigung eines Strafverfahrens.
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Das Konzept des Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetzes, das bloB3 die Verfolgung
von Héandlerlnnen, aber keine strafrechtliche Verfolgung von Konsumentlnnen vorsieht,
kénnte — nach einer genauen Analyse im Vorfeld iber mdgliche Auswirkungen — auch
auf das Suchtmittelgesetz umgelegt werden. Die Entkriminalisierung von Erst- und Pro-
bierkonsumentinnen soll nicht zum Ausdruck bringen, dass das Wissen um die lllegalitét
bzw. das Erkennen der Ernsthaftigkeit der Problematik von illegalen Drogen unwichtig
sind oder der Konsum ein konsequenzenloses, allgemein toleriertes Verhalten darstellt.
Bei jugendlichen Konsumentlnnen kann eine schnelle und adéquate Reaktion einen
wirkungsvollen Schutz vor Problementwicklung darstellen, um nicht in der Folge in den

(dann) vorgesehenen Sanktionsbereich zu geraten.

In Zusammenhang mit der strengen ,strafrechtlichen Verfolgung von gewerbsmaBigen
Drogenhandlerlnnen” wird im Suchtmittelgesetz auch beriicksichtigt, dass viele von
illegalen Drogen abhangige Personen ihre Sucht nur finanzieren kdnnen, indem sie
Kleinhandel betreiben (und dadurch nach der Judikatur gewerbsm&Big handeln). Auch
in diesen Fallen sollte eine Strafnachsicht in Frage kommen, sofern sich die betreffenden
Personen einer Suchtbehandlung unterziehen. Kriminalitatsbekdmpfung dient der Sicher-
heit der Bevélkerung, der Schwerpunkt soll daher auf der Bekdmpfung der organisierten
Kriminalitat liegen. Die Bekdmpfung des organisierten Drogenhandels soll mit dem Ziel

der Angebotsreduktion konsequent verfolgt werden.

Wie alle anderen Saulen der Suchtpolitik hat sich auch die Saule ,Sicherheit« einer
kritischen Kosten-Nutzenanalyse zu stellen, wie z.B. dem Nachweis tber den Einsatz
geeigneter Strategien zur Zielerreichung. Eine unreflektierte Weiterfiihrung méglicher-
weise ineffektiver Wege bzw. ein diesbezlgliches Unterbinden der Diskussion ist nicht
sinnvoll. Wie die Experimente verschiedener Staaten in Europa zeigen (Portugal, Spanien,
Belgien, Holland, Schweiz, Tschechien usw.), billigen die internationalen Vertrdge den
Staaten durchaus Freiraume zu. Uberlegungen betreffend mégliche neue Wege und
Alternativen innerhalb der internationalen Verpflichtungen sind zu befiirworten. Den
europdischen und internationalen Entwicklungen soll auch in diesem Bereich erhéhte

Aufmerksamkeit geschenkt werden.
8.4.2 Marktregulierung/Kontrolle

8.4.2.1 Jugendschutz Alkohol, Tabak und Gliicksspiel betreffend

In der iberwiegenden Zahl der EU-Staaten regeln Jugendschutzbestimmungen den Kon-
sum von Alkohol und Tabak ausschlieBlich im &ffentlichen Bereich, zielen mit Sanktionen
auf gewerbliche Anbieterinnen und sehen keine Strafen fiir zuwiderhandelnde Kinder
und Jugendliche vor. Der Grundgedanke dahinter ist, dass die Kindererziehung primar
Aufgabe der Erziehungsberechtigten ist, denen ein groBer Spielraum einzurdumen ist. Die
Obsorgeverpflichtung der Erziechungsberechtigten garantiert in der Mehrzahl der Félle das

Kindes- und Jugendlichenwohl. In den gravierenden Féllen, wo die Erziehungsberechtigten
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ihren Erziehungspflichten nicht ausreichend nachkommen bzw. nachkommen kénnen
und deswegen das Wohl der Minderjéhrigen erheblich gefdhrdet ist, ist es Aufgabe der

dffentlichen Jugendwohlfahrt zu intervenieren (Pichler, 1997).

Osterreichs Jugendschutzbestimmungen weichen von diesen Prinzipien in zweierlei
Hinsicht ab. In allen neun Bundesléndern sind Strafen auch fir Minderjéhrige bei Ver-
stéBen gegen Altersbestimmungen in Bezug auf Alkohol- und Tabakkonsum vorgesehen
und in sechs Bundesléndern wird auch der Alkoholkonsum von Jugendlichen im nicht
6ffentlichen Bereich (Privatbereich, z.B. im Elternhaus) geregelt (Uhl & Kobrna, 2006).
Da die &sterreichischen alkohol- und tabakspezifischen Jugendschutzbestimmungen in
der erwachsenen 6sterreichischen Bevélkerung kaum im Detail bekannt sind, sind die

praktischen Auswirkungen der Bestimmungen de facto eher gering.

Ziele im Bereich alkohol-, tabak- und gliicksspielspezifischer Jugendschutzbestim-

mungen sollen sein:

* zu bundesweit einheitlichen Regelungen zu gelangen;

+ diese Regelungen in der Bevdlkerung bekannt zu machen;

+ danach zu trachten, dass die Befolgung des gesetzlichen Jugendschutzes in
Freizeitindustrie, Gastronomie und Handel eine Selbstverstandlichkeit ist;

*  bei Ubertretungen durch regelmaBige Kontrollen und Sanktionen der Freizeit-
industrie, Gastronomie und Handel die Einhaltung zu gewéhrleisten;

¢ den Verantwortlichen in der Freizeitindustrie, Gastronomie und Handel ent-
sprechende Hilfestellungen zur Einhaltung des gesetzlichen Jugendschutzes
zur Verfigung zu stellen (farbiges Altersband, Schulung in verantwortungsvoller
Festkultur etc.);

+ gesetzliche Rahmenbedingungen zu schaffen, dass Testk&ufe zur Kontrolle der Ein-
haltung dieser Bestimmungen legal méglich werden, ohne dass das bei VerstéBen
zu Anzeigen fihrt;

+ den Grundgedanken zu verfolgen, dass der Jugendschutz Kinder und Jugendliche
schiitzen soll und diese nicht in erster Linie durch Strafen sanktioniert;

+ die Jugendschutzbestimmungen zu Alkohol, Tabak und Gliicksspiel derart zu
formulieren, dass vorwiegend der &ffentliche Raum geregelt wird, im privaten
Bereich aber (vor allem in Zusammenhang mit Alkohol) die Méglichkeit zum

Erlernen eines addquaten Umgangs eingerdumt wird.

Die MaBnahme, dass Tabakwaren in Automaten nicht mehr ohne Uberpriifung des Alters
behoben werden kénnen, ist ein wirksamer Schritt in Richtung effiziente Alterskontrolle. Der

Bezug von Tabakwaren fiir Unter-16-Jahrige in der Offentlichkeit wurde erheblich erschwert.
Auf der anderen Seite muss vermieden werden, dass Betriebe oder deren Mitarbeiterlnnen

fur ein Fehlverhalten von KundInnen verantwortlich gemacht werden, auf das sie praktisch

keinen Einfluss hatten (z.B. Konsum von mitgebrachten alkoholischen Getrénken, ,Vor-
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glihen“ oder die heimliche Weitergabe von alkoholischen Getrénken durch Erwachsene

an Jugendliche).

8.4.2.2 Alkohol und Drogen im StraBBenverkehr

Bereits im 19. Jahrhundert existierten erste Vorschriften, die den Umgang mit Alkohol im
Schiffs- und Eisenbahnverkehr reglementierten (Eisenbach-Stangl, 1991). Doch erst Ende
der 1950er Jahre setzte sich eine Alkoholgesetzgebung in den StraBenverkehrsgesetzen
durch, die darauf abzielt, die Alkoholbeteiligung im StraBenverkehr zu verringern. 1960
wurde als erster wesentlicher Schritt das Lenken von Kraftfahrzeugen im alkoholbeein-
tréchtigten Zustand mit mehr als 0,8 %o Blutalkoholkonzentration definitiv verboten. Im Jahr
1998 wurde die Blutalkoholspiegelgrenze maBgeblich abgesenkt, seither gilt in Osterreich
fur Kraftfahrzeuglenkerlnnen ein héchst zuldssiger Blutalkoholwert von 0,5 %o und fir
Probefiihrerscheinbesitzerlnnen und Berufskraftfahrerinnen eine Blutalkoholspiegelgrenze
von 0,1 %o. Seit einiger Zeit spielt im &ffentlichen Diskurs auch das Thema ,illegale Drogen

und psychotrope Medikamente im StraBenverkehr” eine zunehmende Rolle.

Die Strategie, den Einfluss psychoaktiver Substanzen am Steuer 6ffentlich immer wieder zu
thematisieren und zu problematisieren, hat sich bewahrt und sollte beibehalten werden.
Der Bevélkerung sind die Gefahren durch die Beeintrachtigung im StraBBenverkehr bewusst,
und es ist bekannt, dass Zuwiderhandeln zu Fiihrerscheinentzug und empfindlichen Strafen
fihren kann. Obgleich nach wie vor immer wieder Personen substanzbeeintréchtigt Kraft-
fahrzeuge lenken, sind nur wenige Osterreicherinnen der Meinung, dass dieses Verhalten
im StraBenverkehr zu tolerieren ist; die meisten halten das Gebot der Niichternheit im

StraBBenverkehr zunehmend ein.

Die Anzahl der Verkehrsunfélle und ganz besonders der alkoholbedingten Verkehrsunfalle
ist Uber die letzten Jahrzehnte erheblich gesunken, was teilweise auf bessere Fahrzeuge
und StraBenbedingungen, teilweise auf eine gednderte Einstellung zu Alkohol im StraBen-
verkehr und teilweise auf verstéarkte Kontrollen und Sanktionen zuriickzufiihren ist. Eine
weitere Absenkung der Blutalkoholgrenzen ist angesichts der positiven Entwicklung bei
den Verkehrsunfallen nicht angezeigt. Beziiglich der Zahl der Kontrollen ist ein ausgewo-
genes Mittel zu suchen, damit beeintrachtigte Fahrzeuglenkerlnnen real damit rechnen
missen, am Steuer ertappt zu werden, ohne dass deswegen alle Fahrzeuglenkerlnnen

regelmé&Big mit unverhaltnismaBigen Kontrollen belastet werden.
8.4.3 Vermittlung von Sicherheit

8.4.3.1 Subjektive und objektive Sicherheit fiir die Bevélkerung
Ein umfassender Sicherheitsbegriff schlieBt Aspekte der objektiven Sicherheit und
MaBnahmen zur Verbesserung des subjektiven Sicherheitsgefiihls, der sozialen Ver-

traglichkeit und der Konfliktregelung mit ein. Ziel ist es, die &éffentliche Ordnung und
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Sicherheit zu gewéhrleisten und neben klassischen sicherheitspolitischen MaBnahmen zur
Einddmmung des Drogenproblems auch gesundheitspolitische und sozialpolitische MaB3-
nahmen einzusetzen. Das subjektive Sicherheitsgefiihl kann durch eine entsprechende
Gestaltung des 6ffentlichen Raums und sachliche Information tGber die Gefahrlichkeit
bzw. Ungeféhrlichkeit von bestimmten Substanzen bzw. Verhaltensweisen verbessert
werden. In diesem Sinne ist eine Gesamtstrategie von verschiedenen sozialpolitischen,
gesundheitspolitischen und infrastrukturellen MaBnahmen zweckma&Big (z. B. Tageszen-
tren, Spritzentausch, StraBensozialarbeit, Wohnversorgung, Beschéaftigungsangebote,
Beratung, Substitutionsbehandlung, Drogenkonsumrdume, Therapie, Gemeinwesen
orientiertes Beschwerdemanagement, Konfliktmanagement etc.). Ziel ist eine verbesserte

Inklusion der Suchtkranken und ein erhdhtes Sicherheitsgefiihl bei allen Beteiligten.

8.4.3.2 Aktive Beitrdge zur Konfliktlésung

Wenn spezifische Interessenkonflikte zwischen mehreren Gruppen auftreten, ist es

zweckméBig, durch Vermittlung fir alle Seiten akzeptierbare Lésungen zu suchen. In

Zusammenhang mit Substanzkonsum betrifft das z.B. den Arbeitsplatz, den Schutz von

Nichtraucherlnnen, die Regelungen von Lokaléffnungszeiten am Abend, Nutzerlnnen-

konflikte im 6ffentlichen Raum etc.

+ Eine wichtige Rolle im 6ffentlichen Raum kommt in diesen Fallen der aufsuchenden
Sozialen Arbeit und der Polizei zu, die bei Interessenkonflikten zwischen unter-
schiedlichen Gruppen vermitteln und durch Présenz und angemessene Interven-
tionen Irritationen und Angste in der Bevolkerung abbauen kénnen.

*  Generell sind ,optimale Lésungen” anzustreben und nicht ,Maximallésungen®,
die den Bedurfnissen einer Seite véllig entsprechen.

* In Bezug auf den éffentlichen Raum ist zu beachten, dass alle Menschen das

gleiche Recht haben, diesen zu nutzen, solange sie keine Straftaten begehen.

8.4.3.3 Gewalt im &ffentlichen Raum und in 6ffentlich zugéngigen Lokalen

Gewalt und andere unangenehme Entwicklungen an &ffentlichen Platzen stehen oft im
Zusammenhang mit massiver Alkoholisierung. Wo derartige Probleme geh&uft und/oder
massiv auftreten, sind im Interesse der betroffenen Bevélkerung gezielte MaBnahmen

notwendig, um diese Probleme zu begrenzen.

Im Fall von gravierenden lokalen Problemen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum kénnen
zeitlich und réumlich begrenzte Alkoholverkaufs- und -konsumverbote durchaus zweckmé-
Big sein, wobei darauf zu achten ist, dass es durch derartige MaBnahmen nicht zu einer
radumlichen Verschiebung des Problems kommt. Im Fall von ernsten lokalen Problemen im
Zusammenhang mit Alkohol ist jedoch in erster Linie die Polizei gefordert zu intervenieren,
um &ffentlichen Sicherheit und Ordnung aufrechtzuerhalten. Die gesetzlichen Méglichkeiten

zum Einschreiten gegen Gesetzesverletzungen erscheinen hinlanglich als ausreichend.
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Treten alkoholbedingte Probleme in der Gastronomie auf, so ist gute Kooperation zwi-
schen Gastronomie und Polizei zweckméBig. Gastronomiemitarbeiterlnnen sollten durch
geeignete Strategien — z.B. kein Alkoholausschank an Alkoholisierte oder proaktives
Verhalten bei Konflikten — ihren Beitrag zur Problemminimierung leisten. Kénnen Probleme
aber trotzdem nicht ohne Hilfe der Polizei geldst werden, sollte die Polizei die Angele-
genheit so diskret wie méglich 16sen, um dem Betrieb nicht nachhaltig zu schaden und

die Hemmschwelle zum Beiziehen der Polizei nicht zu erhéhen.

Um den ad&quaten Umgang mit alkoholisierten Gésten und alkoholverursachten Pro-
blemen zu erlernen, werden in manchen Staaten freiwillige oder verpflichtende Kurse
zum ,Responsible Serving” (Uhl & Kobrna, 2008) angeboten. Derartige Angebote gibt
es vereinzelt auch in Osterreich. Dieser Ansatz sollte in die Ausbildungen im Bereich der
Gastronomie und Freizeitwirtschaft aufgenommen und in Form von Weiterbildungsan-

geboten verstérkt angeboten werden.

8.4.3.4 Gebrauchte Spritzen in éffentlichen Raum

Gebrauchte Spritzen im (halb)éffentlichen Raum wie in Parks und WC-Anlagen stellen
ein Gesundheitsrisiko und ein &ffentliches Argernis dar. Hier sind Kooperationskonzepte
mit der 6ffentlichen Verwaltung im Bereich Reinigung sowie mit den Verkehrsbetrieben
zu entwickeln und umzusetzen, um die Sicherheit zu erhéhen. Mitarbeiterlnnen, die Rei-
nigungsaufgaben zu erledigen haben, sollen tiber die sichere, fachgerechte Entsorgung

von infektidsem Material geschult werden.
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? Unterstltzungsprozesse
bzw. Dienstleistungen

9.1 Unterstiitzungsprozess: Suchtforschung, Evaluation
und Dokumentation

9.1.1 Suchtforschung

Forschung ist eine wichtige S&ule im Umgang mit dem Ph&nomen Sucht. Man kann nur
zielgerichtet agieren, wenn man konkrete Vorstellungen tber die Ursache von Phdnome-
nen und dariiber hat, welche Konsequenzen Interventionen haben. Wie generell in den
Sozial- und Humanwissenschaften sind einfache und eindeutige Antworten hier nicht
mdglich. Die Entstehung von Suchtph&nomenen und Folgeproblemen wird durch eine Fiille
von komplex interagierenden Rahmenbedingungen bestimmt, die regional unterschiedlich
ausgepragt und starken zeitlichen Verénderungen unterworfen sind. Auswirkungen erfol-
gen in der Regel langfristig und sind nicht einfach zu messen. Experimentelle Zugénge, mit
denen man Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge relativ verlasslich untersuchen kénnte,

scheitern meist aus 8konomischen, ethischen und technischen Griinden.

9.1.1.1 ZeitgemaBes Wissenschaftsverstandnis

Unter solchen Rahmenbedingungen muss sich Wissenschaft als kontinuierlicher kreativer
Prozess verstehen, der nach relevanten Fragestellungen sucht und zu deren Beantwortung
auf vorhandene wissenschaftliche Ergebnisse und Erfahrungsberichte zuriickgreift. Diese
werden dann wie ein unvollstédndiges Puzzle zusammenfiigt und fehlende Puzzlesteinen
zundchst auf der Basis von Common-Sense und Logik spekulativ ergédnzt, um anschlie-
Bend gezielt danach zu streben, die fehlenden Befunde wissenschaftlich zu generieren
(Hartnoll, 2004). DermaBen abgeleitete wissenschaftliche Aussagen kénnen im Lichte

vorhandener Evidenz mehr oder weniger plausibel sein, aber nie endgliltig oder sicher.

Ein in diesem Zusammenhang angemessenes Forschungsverstadndnis baut starker auf
qualitativer Forschung auf, die danach trachtet, relevante Phdnomene zu verstehen, als
auf quantitativer Forschung, die das AusmaB von Phdnomenen quantifizieren will. Die
Konzeptionierung der in diesem Zusammenhang notwendigen Forschungsprojekte kann
sinnvollerweise nur im Dialog der &ffentlichen Entscheidungstrégerinnen, die bestimmte
Erkenntnisse zur Planung von MaBnahmen bendtigen, mit Forscherlnnen, die mit dem
vorliegenden Forschungsstand vertraut sind und tber realisierbare Forschungsoptionen

Bescheid wissen, geplant werden.

Unbedingt sollte eine Riickkopplung zwischen Forschung und allen Praxisfeldern exis-
tieren, in dem Sinne, dass einerseits Forschungsergebnisse in der praktischen Arbeit
Niederschlag finden und andererseits Erkenntnisse aus der Praxis die Schwerpunktset-

zungen der Forschung mitbestimmen.
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9.1.1.2 Schaffung von Kompetenzzentren

Diese schwierige Erkenntnissituation erfordert einschldgige Kompetenzzentren mit ausge-
wiesenen Expertlnnen, die sich langerfristig mit relevanten Fragestellungen beschéaftigen
kénnen, die aktiv am internationalen wissenschaftlichen Austausch partizipieren, die im
standigen Dialog mit den im Feld tatigen Professionistinnen stehen, die wie Detektivinnen
versuchen, sinnvolle Schlussfolgerungen aus oft widerspriichlichen Befunden zu ziehen,
die in der Lage sind, die Verlasslichkeit ihrer eigenen Schlussfolgerungen realistisch zu
beurteilen, und die erkennen, wo es dringenden Forschungsbedarf zur Abkl&rung offener
Forschungsfragen gibt. Der Komplexit&t der Materie entsprechend sollte Suchtforschung

grundsétzlich multidisziplindr und langfristig konzipiert sein.

9.1.1.3 Forschungsférderung

Die Rahmenbedingungen fir Suchtforschung sollten verbessert und gesetzlich verankert
werden, indem staatliche, universitére und/oder private langerfristig gesicherte Sucht-
forschungseinrichtungen als Kompetenzzentren und Fonds zur Finanzierung von Sucht-
forschungsprojekten geschaffen werden, wie das z.B. in den USA und in Nordeuropa der
Fall ist. Nur eine langfristige Sicherung gewéhrleistet, dass eingearbeitete, kompetente
wissenschaftliche Mitarbeiterlnnen nicht wegen kurzfristiger Auftragsengpésse gekiindigt
werden miissen und dass Institutionen nicht aus Uberlebensgriinden Forschungsprojekte
annehmen, die sie aufgrund fehlender Kompetenzen oder Ressourcen nicht sinnvoll
erfiillen kdnnen. Eine kurzfristige und am billigsten Angebot ausgerichtete Forschungs-
finanzierung ist nur scheinbar giinstig und férdert entweder die kreative Umgehung von

Férderbedingungen oder Pseudoforschung ohne Relevanz.

9.1.1.4 Internationale Forschungskooperation

Im wissenschaftlichen Bereich ist eine enge Kooperation mit nationalen und internati-
onalen Instituten und Organisationen wiinschenswert. Die Mitarbeit an internationalen
Projekten wie dem Drogenkontrollprogramm der Vereinten Nationen und die Zusammen-
arbeit mit Institutionen, wie etwa der Europaischen Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht (EBDD) oder der Weltgesundheitsorganisation (WHO), sowie die Vertretung
in internationalen Gremien, wie beispielswiese der Wissenschaftsgruppe des Européi-
schen Alkohol- und Gesundheitsforums oder des ,Committee on National Alcohol Policy

and Action“ der Européischen Kommission, sollte ausgebaut werden.

9.1.1.5 Kommunikation der Ergebnisse

Damit Forschungsergebnisse praktische Relevanz erreichen kénnen, missen sie ande-
ren Forscherlnnen, Entscheidungstragerinnen und der interessierten Offentlichkeit zur
Kenntnis gebracht werden. Es braucht daher nicht nur qualitativ hochwertige Forschung,

sondern auch eine zielgruppenspezifische Vermittlung der Ergebnisse.
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9.1.2 Evaluation und Dokumentation

Es ist selbstverstandlich, dass man 6ffentliche und private Ausgaben dahingehend priifen
sollte, ob der intendierte Zweck erreicht wird und ob die Zielerreichung gegebenenfalls
auch mit weniger Aufwand maglich ist. Evaluation und Qualitatskontrolle sind dabei ein
unverzichtbares Planungs- und Steuerungselement. Es steht auch auBer Frage, dass eine
systematische Dokumentation von Leistungen, die verrechnet werden, unerlasslich ist und

dass diese den Kostentragerlnnen regelmaBig ausgewiesen werden miissen.

9.1.2.1 Evidenzbasiertheit

Die Forderung nach Evidenzbasiertheit in dem Sinne, dass die Wirksamkeit aller MaBBnah-
men empirisch zweifelsfrei nachgewiesen werden muss, basiert auf einem Machbarkeits-
mythos. Bei vielen theoretisch und erfahrungsgestiitzt gut fundierten MaBnahmen ist ein
eindeutiger empirischer Wirksamkeitsnachweis aus den unterschiedlichsten Griinden nicht
zu erbringen. In diesen Fallen fiihrt die kompromisslose Forderung nach einem Nachweis
entweder zu Pseudoevaluationen oder zu einem ungerechtfertigten Kahlschlag in wichtigen
Bereichen. Pseudoevaluationen, die rasch und billig durchfiihrbar sind und die man Lailnnen
durchaus als umfassenden wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis prasentieren kann,

bieten keinen realen Erkenntnisgewinn und sind weder ethisch noch 6konomisch vertretbar.

9.1.2.2 Routinedatenerhebung und Monitoring

Routinedatenquellen kdnnen im Sinne Ubergreifenden Monitorings zur Beurteilung der
aktuellen Situation und zur Trendanalyse herangezogen werden. Sie sind Hintergrund fir
(versorgungsrelevante) forschungsleitende Fragestellungen. Immer wieder ergeben sich
aus Auffélligkeiten oder Trends im Rahmen der Routinedatensammlung wissenschaftliche

Fragestellungen.

Oft werden Dokumentationen deswegen zu umfangreich konzipiert, weil man glaubt, mit
Routinedaten sinnvoll und kostengiinstig Forschung betreiben zu kénnen. Diese Form
der Forschung ist aber weder billig, weil die Daten ja von hochqualifizierten Expertinnen
erhoben werden, noch epistemologisch sinnvoll, da man fir sinnvolle Fragestellungen
ganz bestimmte Inhalte bendtigt, die man bei der Entwicklung von Routinedokumentati-
onen unmdglich antizipieren kann. Viele groBe Routinedatenbesténde werden aus diesem
Grund nie umfassend ausgewertet bzw. in bedeutungslosen Tabellen oder Grafiken

présentiert, die den Erhebungsaufwand nicht ann&hernd rechtfertigen.

9.1.2.3 Anpassung an Formalkriterien statt an tatsdchlicher Qualitat

Eine groBe Gefahr bei standardisierten Evaluationen basierend auf Routineinstrumenten
ist, dass sich derart evaluierte Einrichtungen in der Folge oft weniger an den Bedurfnissen
ihrer Klientel bzw. den Anforderungen ihrer Kernaufgabe als an der Optimierung der ,Leis-
tungsindikatoren® orientieren, also pointiert ausgedriickt schlechter arbeiten, um besser
dazustehen. Um negative Effekte in diesem Sinne zu vermeiden, ist ein kontinuierlicher
Dialog mit den Einrichtungen uber die Instrumente und deren Bedeutung unerléasslich.
AuBerdem missen datengestiitzte Befunde unbedingt durch direktere Evaluationsformen,

wie Beobachtung und Gespréche mit beteiligten Personen, erganzt werden.
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9.1.2.4 Abwé&gung Kosten versus Nutzen

Bei der Konzipierung und Vergabe von Evaluationsauftrégen und der Definition von Doku-
mentationsverpflichtungen sollte grundsatzlich bedacht werden, dass Evaluation und
Dokumentation viel Aufwand erfordert, was zwangsldufig zu Lasten der Kernaufgaben
geht. Es ist wichtig, hier sehr restriktiv vorzugehen, d.h. nur jene Daten zu erheben,
die bendtigt werden und die mit den verfigbaren Mitteln auch sinnvoll erhoben wer-
den kdnnen. Evaluation und Qualit&tskontrolle dirfen nicht zum Selbstzweck werden.
Man muss verhindern, dass zu groBer burokratischer Aufwand paradoxerweise jene
Leistungen beeintrachtigt, deren Qualitédt man eigentlich gewéhrleisten méchte. Doku-
mentationsinstrumente sollten méglichst schlank gehalten werden. Der Sinn/Nutzen der
einzelnen ltems und der gesamten Datenerhebung soll den Dokumentierenden selbst
nachvollziehbar sein, und die Dokumentation selbst bzw. die Auswertungsergebnisse

sollten fiir die Dokumentierenden (sinnvoll) nutzbar sein.

9.1.2.5 Internationale Standards

Beziiglich Dokumentation und Evaluation gibt es international zahlreiche Standards. Da
allerdings alle EU-Staaten verpflichtet sind, der Europ&ischen Beobachtungsstelle fiir
Drogen und Drogensucht (EBDD) regelméBig vergleichbare Daten tber die Entwicklung
von Substanzmissbrauch und Sucht in ihrem Bereich zur Verfligung zu stellen, ist es
sinnvoll, sich hier sehr stark an den Standards der EBDD zu orientieren. Dartiber, welche
Daten man in welchem Zusammenhang unbedingt benétigt, kann es allerdings keine
allgemeinen Richtlinien geben. Das miissen die Beteiligten mit Realismus und Bereitschaft

zur Licke je nach Anforderungen immer wieder neu festlegen.

9.2 Unterstiitzungsprozess: Planung und Koordination

Bei Planung, Organisation und Koordination in den Bereichen Suchtprévention und
Suchthilfe fallt den Sucht- und Drogenkoordinationen der Bundeslénder als regionaler
Ubergeordneter Stelle eine entscheidende Rolle zu, weil diese die Angebote der einzelnen
Einrichtungen kennen, maB3geblich an deren Finanzierung beteiligt sind, als Plattform
fur den Austausch zwischen den Einrichtungen dienen und in der Lage sind, das Sucht-
hilfesystem des jeweiligen Bundeslandes im Sinne einer Optimierung des gesamten
Suchthilfesystems zu akkordieren. Nur wenn Suchthilfeeinrichtungen, die unterschiedliche
Angebote offerieren, kooperieren, ist es méglich, den Suchtkranken die fir sie passenden

Behandlungsoptionen zur Verfiigung zu stellen.

Ziel der Koordinationstatigkeit auf Bundesebene ist es, zwischen Bund und Léndern einen
Grundkonsens in zentralen Fragen zu finden und an die jeweiligen politischen Verantwor-
tungstrégerlnnen heranzutragen, damit der Umgang mit Substanzmissbrauch und Sucht
im innerstaatlichen Bereich und fiir die Vertretung Osterreichs auf EU- und internationaler

Ebene einheitlicher, koordinierter und damit fiir alle besser nachvollziehbar gestaltet wird.
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Eine wichtige Koordinierungsfunktion die &sterreichische Suchtprévention betreffend
hat auch die Osterreichische ARGE Suchtvorbeugung, in der die neun Fachstellen fiir
Suchtprévention der Bundeslénder vertreten sind und die durch regelmaBige Treffen
eine Abstimmung von Aktivitdten und Zielvorstellungen ermdglicht. Weiters werden
Ssterreichweite Programme, Angebote, Projekte und Informationsmaterialien entwickelt,
somit Synergieeffekte genutzt und ein effizienter Einsatz von Ressourcen gewahrleistet

und Netzwerkarbeit bis hin zur Zusammenarbeit mit Ministerien geleistet wird.

Unterschiedliche Zugénge, Aufgaben, Zielsetzungen und Methoden insbesondere
der Polizei und der Drogenhilfe machen laufende Koordination und die Entwicklung
verbindlicher, gemeinsamer Zielvorgaben notwendig, um zu verhindern, dass sich die
MaBnahmen gegenseitig konterkarieren. So kénnen niederschwellige Einrichtungen nur
funktionieren, wenn Suchtkranke diese ohne Probleme aufsuchen kénnen. Das erfordert,
dass die Polizei an diesen Orten nur dann interveniert, wenn dies unvermeidlich ist. Die
berufliche Rehabilitation von erfolgreich behandelten Suchtkranken kann daran scheitern,
dass ihnen von Behérden unter Umsténden unnétigerweise Hindernisse in den Weg
gelegt werden. Diese und &hnliche Situationen, wo unkoordiniertes Handeln der einen
Seite die Bestrebungen der anderen Seite konterkariert, erfordern Koordinierungstreffen

und Absprachen zwischen den handelnden &ffentlichen Einrichtungen.

Ob Ldsungen im Interesse der Klientlnnen und des Suchthilfesystems méglich sind, héngt
oft stark von der Bereitschaft der einzelnen Akteurlnnen ab. Hier sollten Verbindungs-
dienste (wie z.B. Contact in Wien) mit geniigend Kompetenz ausgestattet werden, um
bei Konflikten rasch und verbindlich Entscheidungen zu finden. Teilweise sind hier auch
gesetzliche Anpassungen notwendig, da die Polizei infolge des Offizialprinzips derzeit
bei Anzeigen (Grundsatz der Amtswegigkeit), selbst wenn sich Drogenhilfe und Polizei
einig sind, dass bestimmte Interventionen nicht zweckméBig sind, nicht umhin kommt,

tétig zu werden.

9.3 Unterstiitzungsprozess: Aus- und Weiterbildung
der Suchthilfeprofessionistinnen

Suchtvorbeugung und Suchthilfe sind interdisziplindre Arbeitsfelder, in denen Personen
aus den unterschiedlichsten Berufsgruppen tatig sind. Die Ausbildungsstandards der be-
teiligten Berufsgruppen sollten die Themen Suchtprévention und Suchtbehandlung starker
als bisher beriicksichtigen und in die Ausbildungscurricula aufnehmen. Ein gemeinsames
Grundversténdnis bei den Vertreterlnnen dieser Professionen erleichtert die Zusammen-

arbeit in den Einrichtungen und die Vernetzung der Angebote mit anderen Einrichtungen.

AuBerdem sollte ergénzend spezifische berufsbegleitende Fort- und Weiterbildung zur

Vertiefung des Themas angeboten werden. Damit diese Angebote auch angenommen
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werden kénnen, sollte den Einrichtungen ein angemessenes AusmaB an Fort- und Weiter-
bildung vorgeschrieben werden, wobei die Kostentrégerlnnen die Kosten fir die Teilnahme

und fur die entgangene Arbeitszeit bei ihren Kalkulationen bericksichtigen missen.

Bei allen Uberlegungen in Richtung Qualitatsstandards mit konkreten Ausbildungs- und
Weiterbildungsvorschriften muss auch deren Finanzierung mit bedacht werden. Ist die
Erfillung von Voraussetzungen nicht finanzierbar, fihrt das zum Wegfall von Einrichtun-

gen und nicht zu deren Verbesserung.

Von ganz besonderer Bedeutung ist hier auch die suchtspezifische Aus- und Weiterbil-
dung von Personen, die nicht direkt zum Suchthilfesystem gehéren, die aber als erste
Anlaufstelle oder Zuweiserlnnen einen hohen Stellenwert haben kénnen - wie Allge-
meinmedizinerinnen, Fachéarztinnen, andere Gesundheitsberufe sowie auBerschulische
Jugendarbeiterlnnen und Lehrerinnen. Neben inhaltlichem Wissen geht es hier auch
darum, Bewusstseinsbildung hinsichtlich Sucht als Krankheit zu forcieren und moralischen

Vorbehalten gegeniiber suchtkranken Menschen entgegenzuwirken.

In allen Bereichen, wo die Motivation von Substanzmissbraucherlnnen und Suchtkranken,
etwas an ihrem Leben zu &ndern, eine Rolle spielt, ist eine entsprechende Ausbildung
in anerkannten Methoden der Gespréchsfithrung, wie z.B. Motivational Interviewing,

empfehlenswert und sollte forciert werden.

9.4 Unterstiitzungsprozess:
Internationale Zusammenarbeit

Probleme durch Substanzmissbrauch und Sucht treten weltweit auf. Sinnvolle MaBnahmen
und Strategien erfordern, dass diese international, auf européischer Ebene, national und
regional abgestimmt werden und dass sich mit unterschiedlichen Aspekten des Phdnomens

beauftragte Behérden und Einrichtungen abstimmen, gemeinsam planen und koordinieren.

9.5 Unterstiitzungsprozess:
Offentlichkeitsarbeit und Medien

Immer wenn Themen die Offentlichkeit emotional bewegen, und das tut die Suchtpro-
blematik zweifelsohne, ist es zweckméBig, dass sich Politik und Fachwelt zunéchst auf
eine gemeinsam abgestimmte Sichtweise und Strategie einigen und anschlieBend durch

gezielte Offentlichkeitsarbeit fundierte Fakten und Argumente in den Diskurs einzubringen.

Ziel dieser Offentlichkeitsarbeit ist es, unsachliche Meinungen iiber Substanzmissbrauch,

Sucht und die Betroffenen hintan zu halten und zur kritischen und differenzierten Meinungs-

Delphi-Studie



bildung beizutragen. Es muss vermittelt werden, dass Substanzmissbrauch und Sucht meist
die Folge von gravierenden psychiatrischen bzw. psychosozialen Problemlagen ist und dass
Sucht eine psychische Erkrankung darstellt. Es geht darum, sowohl die Suchtproblematik,
als auch die davon Betroffenen zu entstigmatisieren, der interessierten Offentlichkeit die
Grundlagen der ésterreichischen Suchtpolitik detailliert nahezubringen und Hintergriinde

zu erldutern. Um diese Ziele zu erreichen, ist kontinuierliche Medienarbeit notwendig.
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