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Vorwort

Legaler und illegaler Drogengebrauch gehoren zu den zentralen gesundheitlichen Risi-
ken fiir eine Bevolkerung. Wihrend der Alkohol- und Zigarettenkonsum zur alltdglichen
Realitdt in fast allen Altersgruppen geworden ist, gehort der Konsum illegaler Drogen
zum tiblichen Experimentierverhalten insbesondere wihrend des Jugendalters und Er-
wachsenwerdens. Suchtpriventive Aktivitdten sind darauf gerichtet, hier gegensteuernd
einzugreifen und Kinder, Jugendliche und Erwachsene zu einem gesundheitsforder-
lichen Umgang mit suchtrelevanten Stoffen und Verhaltensweisen zu befdhigen.

Das vorliegende Fachheft der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung bietet
einen grundlegenden Uberblick tiber die Moglichkeiten und Grenzen der Suchtpriven-
tion in Deutschland. Ziel des Fachheftes ist es, aktuelle wissenschaftliche und praxis-
relevante Kenntnisse zur Suchtpravention darzustellen, um auf dieser Grundlage beste
suchtpriventive Praxis in Deutschland einfiihren zu konnen. Das Fachheft richtet sich
vornehmlich an in der Suchtprivention titige Fachleute aus Wissenschaft, Praxis und
Politik. Es ist darauf gerichtet, alle interessierten Akteure iiber den gegenwirtig ver-
fiigharen Wissensstand zur Suchtprivention zu informieren und qualifizierte Unter-
stlitzung fiir die tdgliche Arbeit zu bieten.

Neben einem aktuellen Uberblick iiber die gegenwirtig verfiighare nationale und inter-
nationale Literatur zur Suchtprivention illustriert das Fachheft die Suchtpriventions-
struktur in Deutschland mit allen relevanten Akteuren. Dariiber hinaus sind in dem
Fachheft die ,,Grundlagen zur Suchtprivention® aufgefiihrt. Sie stellen die aktualisierte
Fassung der ,Leitlinien zur Suchtprdvention dar, die 1993 im , Bund-Linder-Koordi-
nierungsausschuss Suchtprivention erarbeitet und nun erneut beraten wurden. Als
konkrete Handlungsempfehlungen bieten diese Grundlagen eine tragfihige Entschei-
dungshilfe fiir die berufliche Praxis.

Ich hoffe, dass das Fachheft auf Interesse in der Fach- und Laienoffentlichkeit sto#t und
wirksame Unterstiitzung leistet bei der Implementierung bester suchtpriventiver Praxis.

Koln, im Mai 2004 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung
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DER PROGRAMMATISCHE
UND KONZEPTIONELLE
RAHMEN EINER
ZEITGEMASSEN SUCHT-
PRAVENTION



Suchtprivention ist seit vielen Jahren ein wichtiges Thema in der Diskussion iiber
gesundheitsgerechte Lebensweisen und gesundheitsforderliche Lebenslagen. Zentrales
Ziel suchtpriventiven Handelns ist es, die mit dem schédlichen Gebrauch von legalen
und illegalen Substanzen assoziierten Krankheiten und vorzeitigen Todesfille so weit wie
moglich zu verringern. So kommt es in Deutschland jihrlich zu schitzungsweise
110.000 bis 140.000 tabakbedingten (Junge, 2001) und zu etwa 40.000 bis 70.000 alko-
holbedingten (Meyer und John, 2001) Todesf4llen. Rund 2000 Todesfille stehen im Zu-
sammenhang mit dem Konsum illegaler Drogen (Statistisches Bundesamt, 2002)." Zahl-
reiche Krankheitsfille sind ebenfalls die Folge des Missbrauchs legaler und illegaler psy-
choaktiver Substanzen.

Neben der Verminderung der Krankheits- und Todesfille ist die Suchtprdvention dem Ziel
verpflichtet, auch jene negativen Begleitfolgen des Missbrauchsverhaltens zu minimie-
ren, die nicht unmittelbar gesundheitsbezogen sind. Hierzu zihlen zum Beispiel Beschaf-
fungskriminalitdt, Gewalt in der Familie und ungewollte Teenagerschwangerschaften.

Eine Verringerung von vorzeitigen Todesfillen, Krankheiten und sonstigen Begleitfolgen

wiirde zu deutlichen Kostenreduktionen fiihren:

e Allein im Zusammenhang mit dem Rauchen entstehen nach Schitzungen von Welte
et al. (2000) in Deutschland jdhrlich rund 17 Milliarden Euro an direkten und indi-
rekten Kosten (Ausgaben fiir gesundheitliche Versorgung sowie Kosten, die durch Pro-
duktivitdtsausfille entstehen, wobei Produktivitdtsausfille im Bereich unbezahlter
Arbeit nicht beriicksichtigt sind).

e Auf alkoholbezogene Krankheit und vorzeitigen Tod entfallen in Deutschland nach
einer Krankheitskostenrechnung alkoholassoziierter Krankheiten jdhrlich rund
20 Milliarden Euro (Bergmann und Horch, 2002).

e Die durch den Konsum illegaler Substanzen (ohne Cannabis) entstehenden Kosten —
einschliefSlich der Kosten durch Drogen- und Beschaffungskriminalitdt sowie der
Aufwendungen fiir Drogenhilfe und Pridvention — werden auf rund 7 Milliarden Euro
(bezogen auf 1992) geschiitzt (Hartwig und Pies, 1995).

Evidenzbasierte Suchtprdvention kann somit einen bedeutsamen Beitrag dazu leisten,

nicht nur die Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern und die Lebensqualitdt zu erho-
hen, sondern auch die gesellschaftlichen Kosten zu senken.

1 Fiir das Jahr 2002 wurden die Todesfélle auf 1513 beziffert. Vgl. BKA (2003): Rauschgiftjahresbericht 2002 fiir die
Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden <www.bka.de> (9. 11. 03).
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Die Suchtpravention unter wissen-
schaftlicher Perspektive

Suchtprivention verspricht nur dann Erfolge, wenn sie auf einem tragfihigen theo-
retischen und methodischen Fundament basiert und die Wirksamkeit mithilfe geeigneter
Evaluationsverfahren tiberpriift wird. In den nachfolgenden Abschnitten soll ein kurzer
Abriss tiber den derzeitigen Wissensstand gegeben werden.

Theoretische und methodische Entwicklungen in der Suchtpravention

In ihren Anfingen basierte die Suchtprivention eher auf Intuition als auf einem theo-
retischen Fundament (Botvin, 2000): Es wurde davon ausgegangen, dass Wissen allein
geniigt, um Verhalten zu bestimmen und gegebenenfalls zu verindern. Entsprechend
war Privention darauf abgestimmt, durch sachliche oder auch abschreckende Informa-
tionen aufzuklédren.

In den 80er-Jahren — hier ldsst sich der Einstieg in die systematische Evaluationsfor-
schung datieren (siehe unten) — wurde mehr und mehr deutlich, dass der Drogen-
konsum durch Wissen allein nicht zu steuern ist. Affektive statt kognitive Prozesse sowie
die Bedeutung alternativer Erlebnisformen traten in den Vordergrund des theoretischen
Interesses und fithrten in den Methoden der Suchtprivention zu einer entsprechenden
Akzentverschiebung hin zu den Ursachen siichtigen Verhaltens. Durch Konzepte wie die
, Theorie des Problemverhaltens“ und das , Risikofaktorenmodell“ gelangten zun4chst
die Risikofaktoren in den Blickpunkt.

Orientiert an der Philosophie der Gesundheitsforderung gewannen schliefSlich ab Ende
der 80er-Jahre Schutzfaktoren in Form von psychischen und sozialen Ressourcen sowie
allgemeinen Lebenskompetenzen zunehmend an Gewicht. Folgerichtig bildet die
Balance zwischen Risiko- und Schutzfaktoren einen zentralen Ansatzpunkt heutiger
Suchtprivention.

Gegenwirtig bieten multidimensionale Modelle die beste Grundlage fiir die Erkldrung
von Risiko- und auch Schutzentwicklung. Entsprechend basieren die modernen Kon-
zepte der Suchtprdavention auf solchen multidimensionalen Ansdtzen. Die Theorie des
sozialen Lernens, die Theorie der sozialen Einflussnahme, die Theorie des Problemver-
haltens sowie der Ansatz der Kompetenzforderung bilden derzeit die zentralen Funda-
mente gingiger Suchtpriventionskonzepte (Botvin, 2000; Cuijpers, 2002c; Sowden und
Arblaster, 2000). Auf der Grundlage dieser Theorien sowie der Kombination ausgewihlter
Theoriebausteine findet Suchtprivention in der Schule, in der Familie, in der Gemeinde
sowie auf massenmedialer Ebene statt (Kiinzel-Béhmer, Biihringer und Janik-Konecny,

1993).
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Evaluation und Erfolgsmerkmale

Erst seit den 1980er-Jahren werden auf nationaler und internationaler Ebene plan-
maifige Evaluationen durchgefiihrt beziehungsweise dokumentiert. Dies liegt nicht
zuletzt daran, dass erst in den letzten zwei Jahrzehnten ausdriicklich gefordert wird,
suchtpriventive Mainahmen nach wissenschaftlichen Standards zu entwickeln, ord-
nungsgemifl durchzufiihren und systematisch zu evaluieren (Resnicow und Kirby,
1997). Da Drogenmissbrauch multifaktoriell bedingt und abhdngig von Lebenslagen
und Lebensweisen ist, sind eindeutige Ursache-Wirkungsbeziehungen zwischen biopsy-
chosozialen Bedingungsfaktoren und Drogenkonsum jedoch nicht herstellbar. Entspre-
chend schwierig sind demzufolge die ursachenorientierte Entwicklung und empirische
Uberpriifung von Suchtpriventionsprogrammen (Faggiano et al., 2001).

Eine sorgfiltige Evaluation ist aufwindig: In qualifizierter Weise gilt es zu priifen, ob
schulische, auflerschulische, gemeindeorientierte oder familienbezogene MafSnahmen
zur Informationsvermittlung, Widerstandsbefahigung, Kompetenzforderung oder affek-
tiven Erziehung dazu beitragen konnen, Wissen, Einstellungen oder Verhaltensweisen in
Bezug auf Tabak, Alkohol, Arzneimittel oder die verschiedenen illegalen psychoaktiven
Substanzen zu verdndern.

Es erstaunt deshalb nicht, dass bisher nur einige wenige qualitativ hochwertige Pri-
ventionsstudien existieren, deren sorgfiltige Evaluationen fundierte Schlussfolgerungen
{iber Wirksamkeitsbedingungen und Wirksamkeitsmerkmale zulassen (White und Pitts,
1998). Im deutschsprachigen Raum geben vor allem die im Auftrag der BZgA vom Insti-
tut fiir Therapieforschung durchgefiihrten Expertisen zur Prim4rpravention Aufschluss
tiber Konzepte und Ansitze der Pravention (Kiinzel-Bohmer, Biihringer und Janik-Ko-
necny, 1993; Denis, Heynen und Kroger, 1993). Allerdings beruhen die hierin getroffenen
Aussagen zur Wirksamkeit auf theoretischen Modelliiberlegungen, da zum Zeitpunkt
ihrer Erstellung noch zu wenig aussagekriftige empirische Forschung vorlag. Eine neue
Expertise ist derzeit in Vorbereitung; ihr Ergebnis wird Aufschluss iiber die heute ver-
fiigharen theoretischen und empirischen Erkenntnisse zur Suchtprivention geben. Die
im Folgenden zusammengestellten Ergebnisse stiitzen sich vor allem auf die derzeit
verfiigharen Meta-Analysen oder systematischen Reviews.

Schulische Préventionskampagnen

Schulische Priventionskampagnen sind — vor allem im Hinblick auf die Tabakpri-
vention — derzeit am héufigsten gepriift (zum Beispiel Cuijpers, 2002b; Tobler und Strat-
ton, 1997; Tobler et al., 2000). Schulische Pravention ist wirksam, auch wenn die Effekte
eher gering sind. Nur unter optimalen Bedingungen kann iiber Wissen und Einstellun-
gen hinaus auch Verhalten verdndert werden. Das National Cancer Policy Board (1999)
leitet aus diesen Ergebnissen zumindest fiir die Tabakprivention die Empfehlung ab,
aufgrund vergleichsweise ungiinstiger Kosten-Nutzen-Relationen schulischer Program-
me diesen bei nationalen Kampagnen nicht die hichste Prioritit einzurdumen. Fiir peer-
gestiitzte Schulmafinahmen zeigt die Meta-Analyse von Cuijpers (2002b), dass deren
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Wirksamkeit gegeniiber Erwachsenenverfahren nicht grundsitzlich hoher ist, sondern
von den Inhalten und der verfolgten Zielsetzung abhingt. Ob und inwieweit curriculare
Mafinahmen zur schulischen Pravention durch erginzende, kontextbezogene Angebote
ihre Wirksamkeit erhohen konnten, ist bislang nicht durch Studien belegt (Flay, 2000).

Familienorientierte PrdventionsmalBnahmen

Familienorientierte Praventionsmafinahmen zeigen positive Ergebnisse. So erzielen sie
beispielsweise bei primédrpriventiven Interventionen gegen den Alkoholmissbrauch im
Vergleich zu anderen Verfahren, die sich kurz- wie auch mittelfristig oft als ineffektiv
erweisen, die besten Resultate (Foxcroft et al., 2002). Fiir allgemein giiltige Schlussfol-
gerungen ist die Datenlage allerdings noch zu gering (Cuijpers, 2002a).

Massenmedien

Massenmedien sind — neben personalkommunikativen Mafnahmen — das zweite unent-
behrliche Standbein einer Gesamtkampagne, da die Ansprache einer breiten Offent-
lichkeit mit den direkten personalen Priventionsmafnahmen zusammenwirkt und sich
beides wechselseitig stiitzt (Cuijpers, 2002a). Die Expertise zur Primarpravention (Kiin-
zel-Bohmer, Biihringer und Janik-Konecny, 1993) wie auch weitere Expertisen der BZgA
(zum Beispiel zur Furchtappellforschung, Barth und Bengel, 1998, oder zur Kommu-
nikation in der Tabakprivention, Kroger, Heppekausen und Ebenhoch, 2002) konnten
herausarbeiten, dass Gesamtprogramme, in denen massenmediale Kampagnen im Ver-
bund mit personalkommunikativen MafSnahmen und/oder weiterfithrender individu-
eller Unterstiitzung eingesetzt werden, groffitmogliche Erfolge versprechen.

Gemeindeorientierte MalBnahmen

Empirische Studien iiber die Wirksamkeit gemeindeorientierter Maf$nahmen sind noch
begrenzt (Tobler et al., 2000). Die bisherigen meta-analytischen Erkenntnisse beziehen
sich auf die Reduzierung des Tabakkonsums und sind noch wenig zufrieden stellend
(Secker-Walker et al., 2002). Allerdings zeigen Gemeindemafnahmen, die das familiére,
schulische oder gesellschaftliche Umfeld mit einbinden, viel versprechende Ergebnisse,
zum Beispiel im Hinblick auf Tabakkonsum oder alkoholbezogenes Risikoverhalten
(Cuijpers, 2002c; Sowden und Arblaster, 2000).

Strukturelle MalBnahmen

Insbesondere aus dem Bereich der Tabakprivention ist bekannt, dass strukturelle Maf-

nahmen, die auf die Verinderung der Verhiltnisse ausgerichtet sind, praventive Erfolge

nachweisen kénnen:

o Preissteigerungen gelten als wirksamste Einzelmethode zur Reduktion von Tabak-
konsum (Jha und Chaloupka, 2000). Aufgrund der Preiselastizitit von rund —0,3 bis
—0,5 bei Zigaretten — das heifSt eine 10-prozentige Preiserhéhung reduziert die Pri-
valenz um 3—5% — konnen Preissteigerungen effizient eingesetzt werden, um den
Anteil der Konsumenten, die tdglichen Konsummengen sowie den Einstieg in den
Konsum zu verringern.
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e Werbeverbote sind die zweite zentrale Mafnahme zur wirksamen Reduktion des Ta-
bakkonsums (MacFadyen, Hastings und MacKintosh, 2001). Sie konnen den Tabak-
konsum verringern, ebenso wie zielgruppenspezifische Tabakwerbung umgekehrt den
Konsum — etwa unter Jugendlichen — erhohen kann (Mélihan-Cheinin und Hirsch,
1997; Willemsen und de Zwart, 1999). Allerdings kann nur ein totales Werbeverbot
wirksam zu einer Verhaltensverdnderung beitragen, da begrenzte Werbeverbote auf-
grund kompensatorischer Moglichkeiten wirkungslos bleiben (Saffer und Chaloupka,
2000).

o Produktregulative MafSnabmen besitzen nur ein begrenztes verhaltensregulieren-
des Potenzial. Sie werden jedoch aus Griinden der Ethik und des Verbraucherschutzes
befiirwortet (Reid, 1996). Von den MaSnahmen zur Angebotsreduktion entfalten vor
allem jene gegen Schmuggelaktivitdten konsummindernde Wirkung (Jha und Cha-
loupka, 2000). Die am weitesten verbreitete Methode zur Angebotsverknappung sind
Verfiigbarkeitsbeschrankungen fiir Jugendliche. Deren Wirksamkeit bleibt aller-
dings gering, solange immer wieder Liicken entstehen, die das Gesamtsystem destabi-
lisieren (Chaloupka und Grossman, 1996).

Differenzielle Wirkfaktoren

Uber langfristige Verhaltensinderungen infolge priventiver Mafnahmen liegen bisher
nur wenige zuverlédssige Aussagen vor, da das verfiighare Datenmaterial hierfiir nach wie
vor zu gering ist (White und Pitts, 1998). Familienorientierte und kultursensible, das
heifit die unterschiedlichen Lebensweisen beriicksichtigende Strategien zeigen — zumin-
dest im Hinblick auf die Primérprivention des Alkoholkonsums — erste Erfolg verspre-
chende Ergebnisse (Foxcroft et al., 2002).

Ob differenzierte Angebote fiir Jugendliche in unterschiedlichen Konsumstadien die
Wirksamkeit der bereitgestellten Leistungen erhthen konnen, ist derzeit noch zu priifen
(White und Pitts, 1998). Zumindest fiir das schulische Setting ist nicht erkennbar, dass
gezielte Praventionsprogramme fiir Hochrisikojugendliche wirksam dazu beitragen kon-
nen, Drogenkonsum oder Drogenmissbrauch zu verhindern (Cuijpers, 2002a).

Unabhingig von Zielgruppe und Setting zeigen die bisherigen systematischen Analysen,
dass die Effektivitdt von Prdventionsprogrammen vor allem von deren /nferaktivitit,
Intensitdt und Kontinuitdt abhiangt (Tobler et al., 2000; White und Pitts, 1998). Ob spe-
zifische Module — etwa die Beeinflussung sozialer Normen — besonders wirksam sind,
l4sst sich derzeit nur begrenzt priifen, da es aufgrund der Multimodalitit schwierig ist,
Einzeleffekte der unterschiedlichen Interventionsmodule getrennt auszuweisen (White
und Pitts, 1998). Allerdings ist meta-analytischen Erkenntnissen zur schulischen Sucht-
privention zu entnehmen, dass Methoden zur umfassenden Kompetenzforderung sowie
zur Verbesserung der sozialen Widerstandsfahigkeit die zuverldssigsten Effekte aufweisen
(Tobler et al., 2000). Ausschliefllich wissensblasierte sowie ausschlieflich affektive Pri-
ventionsangebote dagegen zeigen keine Effekte auf den Drogenkonsum, und auch rein
kognitiv-affektive Programme unterscheiden sich in ihrer Wirksamkeit nicht signifikant
von Null (Tobler et al., 2000).
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Wirksamkeit von Suchtpravention:
Méglichkeiten und Grenzen der
Beweisbarkeit

Aus den theoretischen und empirischen Kenntnissen, wie sie im vorangegangenen Kapi-
tel beschrieben wurden, ldsst sich restimierend ableiten, dass qualitativ hochwertige
Priventionsmafinahmen den Einstieg in den Substanzkonsum kurz- und mittelfristig
aufschieben und den Konsum in begrenztem Mafde verringern konnen. Allerdings muss
hierbei immer beriicksichtigt werden, dass sich die meisten Evaluationsstudien nur auf
singulire, schulische — sowohl substanzunspezifische als auch substanzspezifische, und
hier vor allem tabakspezifische — Suchtprivention beziehen. Aussagen iiber die Wirk-
samkeit von umfassenden Gesamtprogrammen konnen deshalb nicht gemacht werden.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass umfassende Kampagnen aufgrund der zu erwar-
tenden, mindestens additiven Wirkungsverstarkungen zu deutlich stirkeren Effekten
beitragen wiirden. Denn auch in der Pravention lassen sich Dosis-Wirkungszusammen-
hinge zwischen Umfang beziehungsweise Intensitit einer Kampagne und Mehrung der
Bevilkerungsgesundheit belegen (National Cancer Policy Board, 1999).

Die vorliegenden Ergebnisse iiber die Wirksamkeit von Suchtprivention sollten nicht
unterschitzt werden. Vergleicht man das Feld der Pridvention etwa mit dem Feld der
Kuration, so ist zu konstatieren, dass in der kurativen Medizin seit wesentlich ldngerer
Zeit mit sehr viel mehr finanziellen und personellen Ressourcen geforscht wird. Dennoch
sind evidenzbasierte Kenntnisse tiber Effektivitdt und Effizienz von Behandlungsange-
boten nur zum Teil vorhanden. So basieren nach aktuellen Schitzungen etwa 4—20 %
der routinemifig erbrachten Leistungen auf valider wissenschaftlicher Evidenz. Bei
etwa 30 % der Leistungen ist die Wirkung derzeit noch unklar, und fiir etwa 50 % der
Leistungen fehlt jeglicher Evidenznachweis (Neises und Windeler, 2001). Hier wird deut-
lich, dass nicht nur die Pravention, sondern auch die anderen Bereiche des Gesundheits-
wesens bisher an Grenzen stofden, ihre Wirksamkeit nachzuweisen.

Strukturelle Benachteiligung der Pravention

Gegeniiber den anderen Feldern des Gesundheitssektors, vor allem der Therapie und

Rehabilitation, ist die Prdvention strukturell benachteiligt. McGinnis (2001) nennt

gleich ein ganzes Dutzend Griinde dafiir, dass Privention — sowohl was ihre individuelle

wie auch gesellschaftliche Durchschlagskraft betrifft — den tibrigen gesundheitsbezoge-
nen Arbeitsfeldern grundsitzlich unterlegen ist:

e Die , Unsichtbarkeit der Wirksamkeit: Statt der sichtbaren Heilungserfolge in der
Kuration zeigt sich der Erfolg priaventiver Mafinahmen ,,unsichtbar® im Ausbleiben
einer Krankheit, und ist selbst dann letztendlich nicht mit letzter Sicherheit als pri-
ventiver Erfolg nachweisbar.
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Die Vorrangstellung der Heilung: Der Nutzen medizinischer Mafinahmen — etwa
eines chirurgischen Eingriffs — l4dsst sich viel spektakuldrer demonstrieren und findet
entsprechend eine umso grofSere offentliche Akzeptanz und damit auch gesellschaft-
liche und politische Durchsetzbarkeit dieser Mainahme.

Der unbestimmbare Zeithorizont: Priventive Mafnahmen zielen meist langfristig
auf eine Optimierung der Gesundheit. Der Zeitpunkt, wann sich messbare Erfolge zei-
gen, ldsst sich in der Regel kaum genau bestimmen.

Die Opportunitétskosten: Die Erfolge praventiver MaSnahmen kommen nicht nur
der unmittelbar angesprochenen Zielgruppe zugute, sondern es profitieren gegebenen-
falls auch Nichtleistungsempfianger von den priventiven Leistungen, wie zum Bei-
spiel bei Impfprogrammen.

Der Doppelstandard in der Bewertung: Tm Unterschied zu kurativen Leistungen
unterliegen priventive Leistungen stdrker einem Anspruch auf Effizienz, das heifst
einem giinstigen Kosten-Wirksamkeitsverhiltnis. Monetdre Erwdgungen (,,Rentiert
sich diese Leistung finanziell?“) sind in Bezug auf die Prdvention offenbar eher ver-
tretbar.

Die Komplexitdt der Sichtweise: Die Privention beriicksichtigt die Komplexitit von
Krankheit und Gesundheit, die in der Kuration hiufig auler Acht gelassen wird: Hier
wird oft filschlicherweise der Anschein erweckt, die Ursache einer Krankheit liefse
sich stets klar und eindeutig bestimmen und entsprechend mit einer passgenauen,
ursachenspezifischen Therapie heilen.

Vielfdiltige Verantwortlichkeiten. Die Beriicksichtigung der Multidimensionalitét von
Krankheit und Gesundheit in der Prdvention hat zur Folge, dass zahlreiche verschie-
dene Akteure fiir priventive wie auch gesundheitsforderliche Leistungen zustindig
sind und kooperieren miissen.

Vielfiiltige Ressourcenzustindigkeiten: Die Vielfalt der Verantwortlichkeiten hat
auch bei der Ressourcenbereitstellung zur Folge, dass es eine Vielzahl von Zustdn-
digkeiten gibt.

Die Paradoxie der Selbstverantwortlichkeil: Der enge kausale Zusammenhang zwi-
schen vielen chronischen Erkrankungen und individuellen Lebensstilen fiihrt zu der
irrtiimlichen Annahme, gesundheitsrelevantes Verhalten, wie etwa Drogenkonsum,
lieSe sich (immer) ohne weiteres selbstbestimmt und selbstverantwortlich dndern.
Vergessen wird hierbei der Einfluss soziokultureller, gesellschaftspolitischer und 6ko-
nomischer Rahmenbedingungen, der einer (selbstbestimmten) Veranderung des indi-
viduellen Verhaltens oft Grenzen setzt.

Die technologiegldubige Kultur: Vor allem in den westlichen Industrienationen do-
miniert die Auffassung, Probleme lieffen sich in der Regel mithilfe eines technischen
Reparaturapparats losen. Diese Sichtweise gilt auch fiir Gesundheitsprobleme, die
sich offenbar einfacher ,,reparieren* als priventieren lassen.

Gegenldufige kommerzielle Interessen: Privention bedeutet hdufig Verzicht, zum
Beispiel auf Zigaretten oder Alkohol, und damit auch Absatzeinbuflen fiir die Wirt-
schaft. Aus wirtschaftlichen Interessen behindern michtige Lobbys deshalb solche
Priventionsansitze und stiitzen stattdessen Behandlungsmethoden.
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o Gegenldufige politische Interessen: In der Politik werden die Themen Gesundheit
und Krankheit in neuerer Zeit wieder verstirkt einzig der Verantwortung des Gesund-
heitssektors zugeschrieben. Andere Politikbereiche sehen sich hierdurch méglicher-
weise von der politischen Verantwortungsiibernahme — zum Beispiel im Hinblick auf
die Verbesserung der 6kologischen Lebensgrundlagen — entbunden.

Diese strukturelle Benachteiligung — nicht nur der Suchtprivention — erschwert sowohl
die bevolkerungsweite Akzeptanz wie auch die politische Gewiinschtheit priventiver
Anstrengungen und damit deren verbindliche gesellschaftliche Verankerung. Hier ist es
erforderlich, aktiv gegenzusteuern, um dem notwendigen Stellenwert der Privention als
ebenbiirtige Sdule in der Sucht- und Drogenpolitik gerecht zu werden.

Empirische Defizite in der Praventionsforschung

Evaluationen, die den Standards der guten Praxis entsprechen und empirisch gestiitzte
Schlussfolgerungen zulassen, werden bislang nur in Ausnahmen finanziert und durch-
gefiihrt. Uber die gesamte Bandbreite des Priventionsprozesses — von der Entwicklung
tiber die Implementation und Durchfiihrung bis hin zur Evaluation — fehlen verléssliche
Kenntnisse und Erfahrungen.

Die meisten Evaluationsstudien weisen die klassischen methodischen Madngel auf, u. a.
nicht randomisierte Populationsbildung, fehlende Kontrollgruppen, fehlende Baseline-
messungen, fehlende Dropoutkontrolle, mangelnde Genauigkeit bei der Beschreibung
des Studiendesigns und der Intervention, fehlende Kontrolle der konfundierenden Va-
riablen, Messung nur unter Ideal- und nicht unter Realbedingungen, ungeniigende
statistische Analysemethoden, fehlende Langzeiterfassung, fehlende Standards bei der
Festlegung der Wirksamkeitsparameter, fehlende Verhaltensmessungen sowie fehlende
Sicherstellung der Regelimplementation (de Jong, 1995; Resnicow und Kirby, 1997).

Hinzu kommt hiufig eine nicht regelgerechte Umsetzung der Prdvention: Es existieren
sorgsam konzeptionierte MafSnahmen, die sich zwar unter optimalen Experimentier-
bedingungen, nicht jedoch in der Alltagspraxis als wirksam erweisen — etwa weil sie
nicht vorschriftsmédfig umgesetzt werden, zu wenig kontinuierlich und langfristig an-
gelegt sind oder nur unzureichend in ein kooperierendes Gesamtsystem eingebunden
sind (Catford, 2001).

Instrumentalisierung von Evaluationsergebnissen

So wichtig eine Diskussion {iber die theoretischen und methodischen Mingel der
Priventions- und ihrer Evaluationsforschung auch ist, so notig ist es aufSerdem, sich mit
der Definitions- und Entscheidungsmacht, die der Evaluationsforschung und ihren Ak-
teuren derzeit zugebilligt wird, kritisch auseinander zu setzen. , Es ist durchaus positiv,
dass die Legitimation von gesundheitsbezogenen Aktivitdten heute in der Regel wissen-
schaftsformig sein muss. Aber der hiufig gehorte Einwand, die Wirksamkeit vor allem
unspezifischer Privention muss erst ... erwiesen werden, bevor in Prdvention investiert
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werden konne, ist nicht selten motiviert durch das Interesse, den Status quo unverindert

zu lassen.“ (Kithn und Rosenbrock, 1994, S. 38.) Die evaluationsbezogenen Argumente,

die gegen die regelhafte und verbindliche Umsetzung von Préavention ins Feld gefiihrt
werden, sind entsprechend kritisch zu priifen, denn:

e Privention wird ihre Wirksamkeit nicht immer mithilfe der klassischen epidemiolo-
gischen Verfahren nachweisen kdnnen. Beispielsweise ist zu hinterfragen, ob die
kontrollierte klinische Studie stets ein effizientes (im Sinne eines addquaten Ver-
hiltnisses zwischen Wirksamkeit und Mitteleinsatz) Studiendesign fiir die préventive
Evaluationsforschung darstellt: Die Aussagekraft von auf Effektstdrken ausgerichte-
ten Ursache-Wirkungs-Studien wird aufgrund komplexer Kontextfaktoren in der Pré-
vention immer begrenzt bleiben. Gleichzeitig ist der Mitteleinsatz fiir solche Designs
betrdchtlich. Entsprechend gewinnen Effectiveness-Studien, die die Wirksamkeit
unter Realbedingungen messen, in der praxisorientierten Fachoffentlichkeit immer
mehr an Bedeutung. Gleichwohl genieflen die klassischen Efficacy-Studien — vor
allem kontrollierte klinische Studien, die Wirksamkeit unter Idealbedingungen mes-
sen — den wissenschaftlich seriéseren Ruf. Doch gerade fiir komplexe soziale Phino-
mene, wie sie vor allem im Bereich der Gesundheitsférderung zu finden sind, konnen
solche Studien ungeeignet sein (Ovretveit, 2001).

e Die Privention benotigt zeitliche, personelle und finanzielle Ressourcen, um geeig-
nete Strategien der praventiven Intervention und Evaluation iberhaupt zu entwickeln
und zu priifen. Kurative Interventionen basierten viele Jahre auf Erfahrungswissen
und Augenscheinplausibilitit, und die fehlende intersubjektiv tiberpriifbare Nach-
weisbarkeit stellte keine Hiirde fiir die Entwicklung und Umsetzung unzihliger
kurativer Angebote dar. Demgegeniiber sind die historisch gesehen sehr viel jiingeren
und teilweise noch unausgereiften praventiven Interventionen nun in starkem MafSe
einem Evidenzbasierungspostulat unterworfen. Da die vergleichsweise junge Gesund-
heitsforderung und Privention derzeit jedoch weder tiber allgemein giiltige theore-
tische Konzepte und methodisch abgesicherte Interventionsstrategien noch iiber aus-
sagekriftige Evaluationsverfahren verfiigt, ist die Nitzlichkeit gegenwirtiger Wirk-
samkeitsstudien noch begrenzt (de Jong, 1995; McQueen und Anderson, 2001; Rootman
et al., 2001).

e Fiir die Priavention miissen eigene Erfolgsindikatoren entwickelt und gepriift werden:
Da Privention die Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit zum Ziel hat, darf die
Evaluation von Privention nicht nur individuelle Zielgrofen (zum Beispiel Senkung
der Inzidenz und Privalenz von Lungenkrebs) im Blick haben, sondern muss auch in
der Lage sein, den Wert praventiver Interventionen fiir ganze Systeme abzubilden. Vor
allem angesichts multidimensionaler Kampagnen miissen kiinftige Anstrengungen
darauf gelenkt werden, beispielsweise die Gesundheit von kommunalen Strukturen,
die Potenziale von Netzwerken oder die Niitzlichkeit von Empowerment messbar und
bewertbar zu machen. Mehr und mehr setzt sich aulerdem die Erkenntnis durch, dass
ein ganzes Set von nicht direkt gesundheitsbezogenen Faktoren, beispielsweise Par-
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tizipation, stdrker als bislang Eingang in die Evaluation von Gesundheitstorderung
finden muss (McQueen und Anderson, 2001). Nicht zuletzt miissen evaluative Metho-
den es auch ermoglichen, die in der Suchtprivention hdufig nur schwierig zu mes-
senden Kontextfaktoren — beispielsweise politische Ideologien, Gemeindeinteressen
oder strategische Sachzwinge, die oft nur anekdotisch bekannt sind — aussagekraftig
zu dokumentieren und auch sinnvoll auszuwerten (McQueen und Anderson, 2001).

e Speziell fiir die Suchtprivention besteht noch Bedarf an gezielten interventiven und
evaluativen Verfahren. Die Drogen- und Suchtkommission beim Bundesministerium
fiir Gesundheit (2002) mahnt zu Recht an, dass rein epidemiologische oder biolo-
gisch-genetische Ansétze nicht dazu geeignet sind, etwa die Entwicklung von riskan-
ten Drogenkonsummustern zu erkldren. Der Kommission zufolge fehlt es an Entwick-
lungen, Erprobungen und breiten Anwendungen von sozial- und verhaltenswissen-
schaftlichen Verfahren, die hinreichend dazu beitragen konnen, Aufschluss iiber
subjektive und objektive Rahmenbedingungen des Drogenmissbrauchs zu gewinnen,
und damit die Moglichkeit schaffen, Interventionen zu entwickeln, die den Kontext
beriicksichtigen. Die Kommission weist zudem auf die methodischen Schwierigkeiten
und prinzipiellen Grenzen der Evaluation von Suchtprivention hin und formuliert
einen dringenden Bedarf an praktikablen Studiendesigns, aussagekriftigen Instru-
mentarien sowie an der Identifikation angemessener Zielgréfen auf Prozess- und
Ergebnisebene (Drogen- und Suchtkommission, 2002).

Mittlerweile existieren erste Konzeptionen und standardisierte Modelle, entlang derer
suchtpriventive Interventionen systematisch evaluiert werden konnen, ohne dass man
dabei an den tiberfordernden Anspriichen oder der unzureichend erkennbaren Niitzlich-
keit zu scheitern droht: ,, Primary prevention and evaluation of primary prevention
is a challanging task, but if we really understand our profession, despite all its limi-
tations, there are numerous promising approaches, sensible options and solutions
available to prevent us [experls in the field of drug prevention and evaluation]
becoming depressed or cynical.” (Uhl, 2000, S. 3.) Aussagekriiftige Uberblicke iiber
bestehende Ansitze liefern zum Beispiel das Fachheft der BZgA Qualititsmanagement
in Gesundbeilsforderung und Prdavention (Dierks, Walter, Windel und Schwartz,
2001), das vom IFT fiir die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD) speziell fiir den Bereich der Suchtprivention entwickelte Handbuch fiir die Eva-
luation von Mafsnabmen zur Suchtprdvention (Kréger, Winter und Shaw, 1998) oder
das im Rahmen des EU-geférderten COST-A6-Projekts entwickelte Modell Evaluation of
Primary Prevention in the Field of lllicit Drugs (Uhl, 2000).

2, Primdrprivention wie auch deren Evaluation stellen eine Herausforderung dar. Aber wenn wir unser Fach — trotz aller
Einschriankungen — wirklich verstehen, dann gibt es zahlreiche viel versprechende Ansitze, verniinftige Moglichkeiten
und verfiigbare Losungen, um uns (Experten auf dem Gebiet der Suchtprivention und Evaluation) davor zu schiitzen,
depressiv oder zynisch zu werden.“ (Ubersetzung d. Red.)
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Kiinftige Anstrengungen zur Priifung suchtpriventiver Leistungen sollten nach einem
geeigneten Mittelweg zwischen methodischer Beliebigkeit und empiristischem Dogma-
tismus streben, damit weder praxistaugliche Innovationen blockiert noch systematische
und verallgemeinerbare Erkenntnisse und Erfahrungen verhindert werden. Es gilt, einer
teilweise prinzipiellen Skepsis gegeniiber der Gesundheitsforderung im Allgemeinen und
der Suchtprivention im Besonderen entgegenzuwirken, da diese langfristig verhindert,
dass sich Privention als tatsdchlich ebenbiirtige Sdule in der Sucht- und Drogenpolitik
etabliert. Fiir die Zukunft ist zu wiinschen, dass Wissensliicken abgebaut werden und er-
wiesenermafSen wirksame Préaventionsverfahren eine grofitmogliche Verbreitung finden.
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DIE STRUKTUREN
DER SUCHTPRAVENTION
IN DEUTSCHLAND?

3 Sofern nicht anders vermerkt, ist die nachfolgende Darstellung
der Strukturen — in weiten Teilen wortgleich — der Stellung-
nahme der Sucht- und Drogenkommission entnommen (Sucht-
und Drogenkommission, 2002, Kapitel IV, Administrative Steue-
rungsstrukturen in der Privention, S. 21-28).
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Innerstaatliche Zustandigkeiten

Gesetzgeberische Maffnahmen zur (Sucht-)Privention unterliegen, soweit es sich um
jugend-, bildungs-, sozial- und gesundheitsrechtliche Initiativen handelt, der konkur-
rierenden Gesetzgebung zwischen Bund und Lindern.

In der konkreten Ausgestaltung sind — neben den Landern — vorrangig die Sozialversi-
cherungstridger und die Kommunen zustindig fiir die Gewzhrung von Leistungen und/
oder die Forderung von Angeboten zur Suchtprivention. Als Korperschaften des offent-
lichen Rechts unterliegen sie der staatlichen Rechtsaufsicht, nicht jedoch der staatlichen
Fachaufsicht. Abgesehen von denjenigen Sozialversicherungstrigern, deren Zustdndig-
keitsbereich sich tiber ein Bundesland hinaus erstreckt, liegt die Aufsicht wiederum bei
den jeweiligen Lindern.

Koordination und Kooperation

Eine gesetzlich verankerte institutionalisierte Form der Zusammenarbeit der verschie-
denen Trdger der Pravention (siehe unten) gibt es nicht. Vielmehr bleibt es den jewei-
ligen Akteuren in den einzelnen Systemen und vor Ort tiberlassen, entsprechende Struk-
turen und Institutionen zu schaffen, die eine Zusammenarbeit und — damit verbunden
— einen zielfithrenden und wirtschaftlichen Mitteleinsatz gewihrleisten.

Seit Beginn der 1990er-Jahre existiert der bei der BZgA angesiedelte Bund-Linder-Koor-
dinierungskreis Suchtprivention. Dieses Gremium dient dem wechselseitigen Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch zwischen den fiir die Suchtprivention zustdndigen
Lindervertretern und der BZgA. Seine vornehmliche Aufgabe liegt in der Entwicklung
von Leitlinien sowie der Verbesserung und Koordinierung der Suchtprévention.

In den einzelnen Bundesldndern gibt es — mit ldnderspezifischen Unterschieden — eben-
falls fachliche Zusammenschliisse in Form von interministeriellen Arbeitskreisen, Koor-
dinationskreisen oder Arbeitsgemeinschaften der Fachministerien (beziehungsweise der
Priventions- und Drogenbeauftragten oder Fachbeamten) mit den Kommunen und den
im Suchtbereich tdtigen Institutionen, Verbdnden und Vereinen; schliefSlich gibt es hdu-
fig noch Koordinationskreise der Landesfachstellen fiir Pravention mit den &rtlichen Ins-
titutionen, Verbdnden und Vereinen.

Auf kommunaler Ebene finden sich ebenfalls vielfach institutionalisierte Koordinations-
und Kooperationsstrukturen. In Form von priventionsspezifischen Fachkreisen, Aus-
schiissen o. A. werden hier die wichtigen Akteure vor Ort eingebunden.

Auf der Ebene der Europdischen Gemeinschaft gehort die Suchtprévention im Sinne der
Nachfragereduzierung seit In-Kraft-Treten des Maastrichter Vertrages von 1992 zu den
Gemeinschaftsaufgaben. Gleichwohl gibt es keine vorrangige Zustindigkeit der Europii-
schen Gemeinschaft fiir diesen Bereich. Auch nach dem Amsterdamer Vertrag von 1997
verbleibt die Aufgabe der Privention als Teil der Gesundheitspolitik origindr im Zustdn-
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digkeitsbereich der einzelnen Mitgliedsstaaten. Aktionen der Gemeinschaft greifen prin-
zipiell nur subsididr; sie sollen die einzelstaatlichen Aktivititen ergdnzen, nicht aber in
nationale Strategien eingreifen oder diese ersetzen.

Zur Forderung der Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten wie auch der einzelstaatlichen
Bemiithungen um die Suchtprivention sind auf Gemeinschaftsebene entsprechende
Strukturen geschaffen worden. Seit der Verabschiedung des ersten Europdischen Plans
zum Kampf gegen die Drogen im Jahr 1990 (iiberarbeitet 1992) wurden zwei weitere,
jeweils tiber vier Jahre laufende Aktionsplidne der Gemeinschaft zur Privention der Dro-
genabhingigkeit (1995—-1999, 2000—-2004) verabschiedet. Fiir die Zukunft ist das Pro-
gramm nun jedoch in ein neues, 2002 verabschiedetes Aktionsprogramm der Gemein-
schaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2003—2008) aufgegangen.* Ausschlief-
lich im Bereich Information tdtig ist die 1993 in Lissabon eingerichtete Europdische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD). Thre Aufgabe besteht im
Wesentlichen darin, Daten aus den Mitgliedsstaaten zu Drogen, Drogenabhzngigkeit und
Mafinahmen der Nachfragereduzierung zu sammeln, zu analysieren und bereitzustellen
sowie Methoden des Datenvergleichs innerhalb der Gemeinschaft zu verbessern (Jah-
resberichte verfiighar unter www.emcdda.eu.int). Die EBDD hat in den zuriickliegenden
Jahren im Zusammenwirken mit den Mitgliedsstaaten ein Manual® fiir qualitativ gesi-
cherte Priventionsaktivitdten entwickelt, iiber die in einem Online-Datenbanksystem
(EDDRA — Exchange on drug demand reduction action) informiert wird.

Ressourcenallokation

Der Pluralitdt der Zustdndigkeiten entspricht auch die Ressourcenallokation: Jede Be-
horde und jeder Leistungstriger organisiert die Finanzierung und Forderung der sucht-
priventiven Aktivititen in Art, Umfang und Zielrichtung nach eigenem Ermessen. Auf
der Grundlage der derzeitigen Organisationsstruktur im Préventionsfeld gibt es weder
gesetzgeberische noch administrative Moglichkeiten, die bei den einzelnen Beteiligten
verfiigharen Ressourcen und damit die Gesamtfinanzierung der Suchtpridvention im
Bundesgebiet nach einheitlichen Standards zu regeln und/oder die Ressourcen bei
einem Leistungstriger zu biindeln.

Ausschlaggebend hierfiir sind zum einen die verfassungsrechtlich verankerten Zustin-
digkeitsgrenzen: Der Bund ist grundsitzlich gehindert, Regelaufgaben der Linder zu
iibernehmen beziehungsweise zu finanzieren; die Linder ihrerseits sind durch Art. 28
Abs. 2 GG gehindert, fachlich-konzeptionell oder organisationsprigend in die Selbst-
verwaltung der Kommunen einzugreifen. Zum anderen sind es die Systemunterschiede

4 Beschluss Nr.1786/2002/EG des Europiischen Parlaments und des Rates vom 23. September 2002 {iber ein Aktionspro-
gramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2003—2008). Amtsblatt der Europischen Gemein-
schaften L 271/1 v. 9. 10. 2002 <europa.eu.int/eur-lex/pri/de/oj/dat/2002/1_271/1_27120021009de00010 011. pdf>
(12.11. 03)

5 Kroger, C., Winter, H., Shaw, R. (1998): Guidelines for the evaluation of drug prevention intervention. A manual for
programme planers and evaluators. Miinchen: IFT.
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zwischen der steuerfinanzierten Aufgabenerfiillung durch die Staats- und Kommunal-
verwaltungen und der beitragsfinanzierten Erbringung von Sachleistungen auf Seiten
der Sozialversicherungen, die einer Ressourcenbiindelung im Wege stehen: Vom Prinzip
her richten sich die Leistungen der Sozialversicherungen ausschliellich an die jewei-
ligen Mitglieder und konnen nicht allgemein verfiighar fiir ,,den Biirger*/,,die Biirgerin*
gemacht werden. Soweit es allerdings um gesetzliche Pflichtleistungen der Jugend- und
Sozialhilfe geht (etwa vorbeugende Gesundheitshilfe nach dem SGB VIII beziehungs-
weise BSHG), sind diese auf der Basis einer entsprechenden Bediirftigkeitspriifung ein-
zelfallbezogen zu erbringen. Eine Ausnahme bildet die neuerdings eingerdiumte Mog-
lichkeit der Krankenkassen, zur Realisierung des Settingansatzes in der Schule, Maf-
nahmen zur Pridvention kassentibergreifend zu finanzieren.

Im Folgenden werden die zentralen Akteure, die gegenwirtig in Deutschland mit der
Suchtprivention unmittelbar oder mittelbar befasst sind, beschrieben.

Bundesebene

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) ist auf Bun-
desebene fiir die politische und die gesetzgeberische Steuerung in den Bereichen Pri-
vention, Behandlung sowie Verkehr mit Betiubungsmitteln und Grundstoffen zustindig.
Seit 1998 ist das Amt der Bundesdrogenbeauftragten samt Geschiftsstelle beim BMGS
angesiedelt. Durch Erlass vom 20. Juli 1967 als Fachbehdrde im Geschiiftsbereich des
BMGS eingerichtet, engagiert sich seit Anfang der 70er-Jahre auf Bundesebene vor allem
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) im Feld der Suchtprivention.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Als Fachbehorde fiir gesundheitliche Aufkldarung entwickelt die BZgA u.a. Strategien zur
gesundheitlichen Aufkldrung und Privention und setzt sie in bundesweite Kampagnen
um. Fiir ihre Aufgaben im Bereich der Suchtprivention verfiigt sie derzeit tiber ein jdhr-
liches Budget von rund 6 Millionen Euro, das im Haushalt des Bundesministeriums fiir
Gesundheit veranschlagt ist. Hiervon werden sowohl massenkommunikative Aktivitdten
(Produktion und Streuung von Basismedien, Anzeigen, Plakate, audiovisuelle Medien)
als auch personalkommunikative MafSnahmen (Ausstellungen, Aktionen, Fortbildun-
gen, Internetangebote etc.) finanziert.

Als nachgeordnete Dienststelle des BMGS hat die BZgA im Bereich der Suchtprivention
im Wesentlichen folgende Schwerpunkte:
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e Durchfithrung von Schwerpunktaktionen und Kampagnen in ausgew#hlten Feldern,

e Bereitstellung von Arbeitshilfen fiir Multiplikatoren,

e Bereitstellung von wissenschaftlichen Grundlagen und MafSnahmen zur Qualitits-
sicherung,

e Koordination der Aktivitdten von Bund, Landern und Verb4nden,

e Mitwirkung an Gemeinschaftsprojekten innerhalb der EU.

Die BZgA ist (in der Rolle der Geschiftsfithrerin) regelmifiige Gastgeberin des seit 1992
existierenden Bund-Linder-Koordinierungskreises Suchtprivention. Dariiber hinaus ver-
tritt sie die Interessen des Bundes in den einschldgigen Gremien und Arbeitskreisen der
Spitzenverbzinde der Krankenkassen sowie zum Teil auch in internationalen Gremien.

Die Aktivititen und Kampagnen der BZgA werden im Verbund mit vielen Partnern in
Verbinden und Institutionen auf Landes- und Gemeindeebene durchgefiihrt. Entspre-
chend ist die Bundeszentrale in ein breites Netz von Akteuren eingebunden, die auf
direkte oder indirekte Weise ebenfalls mit der Suchtpridvention befasst sind.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) ist als Zusammenschluss der in der
Suchtprivention und Suchtkrankenhilfe titigen Verbdnde — Verbdnde der freien Wohl-
fahrtspflege, Selbsthilfe- und Abstinenzverbinde sowie 6ffentlich-rechtliche Triger der
Suchtkrankenhilfe — ebenfalls bundesweit titig. Zwischen der DHS und der BZgA besteht
ein arbeitsteiliges Vorgehen, wonach die DHS vorrangig Aufgaben aus dem Bereich der
Sekundir- und Tertidrpravention wahrnimmt, wihrend die BZgA vornehmlich primir-
praventiv tdtig ist, aber auch — mit anderen Schwerpunkten und Zielsetzungen — sekun-
ddrpriventive Aufgaben wahrnimmt. Die Arbeit der DHS-Geschiftsstelle wird institu-
tionell durch das BMGS gefordert. Fiir einzelne Projekte werden zudem tiber die BZgA
(als formeller Zuwendungsgeber) Zuschiisse in Form von Projektforderung in Héhe von
ca. 300.000 Euro pro Jahr gewihrt.

Zu den Arbeitsschwerpunkten der DHS gehort die Entwicklung von Informationsmate-
rialien zu Gefihrdungsmomenten, Risiken und Folgen von Suchtmittelkonsum und
stichtigen Verhaltensweisen. Zum Grofteil sind diese Materialien zielgruppenspezifisch
ausgerichtet, etwa fiir Angehorige von Suchtkranken, fiir Frauen, fiir junge Erwachsene
mit Probierkonsum beziehungsweise problematischem Suchtmittelkonsum, fiir medi-
zinisches Personal oder Journalisten. Innerhalb der DHS existiert ein Fachausschuss
Prdvention.

Die in der DHS zusammengeschlossenen Verbdnde der Suchtkrankenhilfe sind héufig
Trdger der weiter unten beschriebenen kommunalen Fachstellen zur Suchtpridvention.
Einige dieser Fachstellen sind aus einem vom Bundesgesundheitsministerium bis 1996
geforderten Modellprojekt ,,Mobile Drogenprivention* hervorgegangen, das von der DHS
koordiniert wurde.
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Linderebene

Entsprechend der foderalen Struktur des Gesundheitswesens in Deutschland werden
Mafinahmen zur Suchtprivention auf der Ebene der einzelnen Bundeslinder gestaltet.
Die BZgA nimmt hier — beispielsweise durch den Bund-Linder-Koordinierungskreis
Suchtprivention — die Aufgabe der Koordinierung wahr.

Eine wichtige Rolle auf Linderebene nehmen die fiir Sucht zustindigen Fachbeamten
der Bundesldnder ein. Nahezu alle Bundesldnder verfiigen mittlerweile tiber Koordinie-
rungs- oder Fachstellen fiir Suchtvorbeugung, die groftenteils bei frei-gemeinniitzigen
Tragern angesiedelt sind und in der Regel aus Landesmitteln geférdert werden. Die
jahrlichen Aufwendungen der Linder fiir MaSnahmen zur Suchtprivention liegen nach
eigenen Angaben etwa zwischen 15 und 20 Millionen Euro. Zu den wesentlichen Auf-
gaben dieser Koordinierungs- oder Landesfachstellen gehort es u. a., Manahmen zur
Suchtprivention innerhalb des Landes fachlich zu begleiten, zu steuern und zu koor-
dinieren.

In Form von Landesarbeitsgemeinschaften, Arbeitskreisen, Foren oder Ausschiissen gibt
es in fast allen Bundesldandern fachliche Zusammenschliisse, die unter der Beteiligung
behordlicher Vertreter den institutionellen Rahmen fiir Absprachen und Planungen
bilden. Viele Linder haben innerhalb dieser Koordinationsausschiisse Landesprogram-
me oder Gesamtkonzepte zur Suchtprivention erarbeitet, die den beteiligten Verbdnden,
Projekten, Institutionen und Trigern von Pridventionsmafnahmen als Handlungs-
grundlage beim Ausbau suchtpriventiver Arbeit dienen.

Der Informations- und Erfahrungsaustausch zwischen Bund und Lindern wie auch
zwischen den einzelnen Lindern wird durch den Bund-Linder-Koordinierungskreis
Suchtprivention (siehe oben) sichergestellt, der — beispielsweise durch die Erarbeitung
gemeinsamer Leitlinien — gleichzeitig zur bundesweiten Qualitétssicherung suchtpri-
ventiver Aktivititen beitrégt.

Soweit spezielle Suchtpriventionsmafnahmen im Kontext der Vorbeugung von Straf-
taten stehen, sind hierfiir die Polizeibehdrden der Linder zustindig. Zahlreiche Landes-
kriminalamter, Polizeibehorden und kommunale Polizeidienststellen fithren im Rah-
men ihrer Priventionstdtigkeit spezielle Projekte zur Drogenprivention durch. Die
Mafsnahmen umfassen zum Beispiel Informationskampagnen iiber illegale Drogen und
Drogenstraftaten oder spezielle, meist im Umfeld von Tanz- und anderen Freizeitver-
anstaltungen durchgefiihrte Antidrogenaktionen. Zielgruppe dieser Projekte sind vor-
nehmlich jiingere Menschen, insbesondere Schiiler und Schiilerinnen.
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Kommunale Ebene

Auf kommunaler Ebene gehort die Privention als ,,priventives Handeln sowohl im Sinne
von Verhinderung von und Schutz vor Gefihrdungen als auch im Sinne von Unterstit-
zung, Forderung von Ressourcen und Hinwirken auf eine entwicklungsforderliche
Gestaltung der Lebensverhiltnisse von Kindern und Jugendlichen und ihren Personen-
sorgeberechtigten* (Walter, 2003, S. 200) zu den Pflichtaufgaben der 6ffentlichen Kin-
der- und Jugendhilfe nach dem SGB VIII. Entsprechend ist Suchtprdvention meist in den
gesetzlich vorgesehenen Angeboten der allgemeinen Jugendarbeit, Jugendsozialarbeit
und des erzieherischen Kinder- und Jugendschutzes angesiedelt, die darauf zielen, die
Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zu fordern und sie zur Selbstbestimmung zu
befdhigen.

Die Ausgestaltung in Art, Umfang und Qualitit ist gesetzlich nicht geregelt, sondern
bleibt der kommunalen Selbstverwaltung tiberlassen. Bei spezifisch auf die Suchtpri-
vention ausgerichteten Mafnahmen handelt es sich zu einem Grofiteil um freiwillige
Leistungen. Dies bedeutet, bei Ressourcenknappheit konnen diese gegebenenfalls ge-
kiirzt oder gidnzlich gestrichen werden. Mit welchem Finanzvolumen die Suchtpri-
vention auf kommunaler Ebene insgesamt ausgestattet ist, 14sst sich nicht ermitteln.

Seit Anfang der 1980er-Jahre sind in vielen Kommunen so genannte Fachstellen fiir
Suchtprivention entstanden. Diese Fachstellen sind hdufig bei Trigern der Drogenhilfe
(siehe dazu Verbinde, Seite 25), zum Beispiel bei Beratungsstellen, angesiedelt und
haben ein mehr oder weniger eigenstindiges Fachprofil entwickelt. Sie kénnen auch
Jugenddmtern oder Wohlfahrtsverbinden angegliedert oder als eingetragener Verein
selbststindig organisiert sein. Inhaltlich konzentrieren sich die Fachstellen hiufig auf
einzelne Arbeitsfelder der Pravention (zum Beispiel Lehrerarbeit/Schulen/Kindergarten/
Betriebe), beraten Multiplikatoren, veranstalten Fortbildungsmafinahmen oder initiie-
ren eigenstindig beziehungsweise als Mitwirkende Projektarbeit auf lokaler, zuweilen
auch auf regionaler Ebene. Daneben wird Suchtvorbeugung auch in Mafnahmen von
Trdgern der Jugendhilfe, insbesondere von den Jugendschutzorganisationen, als Thema
aufgegriffen. Hiufig werden hierbei auch sekunddrpriventive Ziele verfolgt.

Gesundheitswesen

Krankenkassen
Gemifs § 20 SGB V ist die gesetzliche Krankenversicherung zu Leistungen der prim4ren
Privention verpflichtet. Die Ausgaben fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach § 20
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SBG V sollen — als Richtwert — 2,56 Euro je Versicherten und Kalenderjahr umfassen,
wobei dieser Betrag jedoch die gesamten primérpriventiven Leistungen abdeckt.

Zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V haben die Spitzenverbidnde der Kranken-
kassen im Juni 2001 ,,Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien* fiir
Leistungen der primdren Pridvention und betrieblichen Gesundheitsforderung verab-
schiedet. Die Reduktion des Genuss- und Suchtmittelkonsums wird hier sowohl in der
Primérprdvention nach dem individuellen Ansatz wie auch im Setting Schule und im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung als prioritdres Handlungsfeld ausge-
wiesen. Ziel ist u. a. die Befahigung zu einem verantwortungsvollen Umgang mit Sucht-
mitteln beziehungsweise die Punktniichternheit am Arbeitsplatz. Hierzu soll u. a. iiber
aktuelle Erkenntnisse und Hilfsangebote informiert werden; personliche Ressourcen und
Kompetenzen sollen gestirkt werden. Unterschiedlichste Methoden wie beispielsweise
Informationsvermittlung, Schulung von Fiihrungskriften, Arbeit mit Eltern und Ange-
horigen, MafSinahmen zum Nichtraucherschutz oder Verfiigharkeitshegrenzungen sollen
fest in die jeweiligen Settings integriert und kontinuierlich angewendet werden.

Da die MaSnahmen bisher jedoch auf lokaler Ebene noch keineswegs iiberall konkre-
tisiert und umgesetzt worden sind, lassen sich iiber die Wirksamkeit noch keine Aussagen
treffen. Zur Herstellung einer bundesweiten Transparenz und zur Qualitdtssicherung
haben die Spitzenverbidnde der Krankenkassen jedoch eine einheitliche Dokumentation
der Leistungen entwickelt, auf deren Basis die Aktivitdten durch eigene Evaluationsver-
fahren kiinftig auch bewertet werden sollen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde
der Krankenkassen, 2002).

Gesundheitsberufe

Die Zusammenarbeit zwischen dem (primir-)érztlichen Versorgungssystem und den
Akteuren der Suchtprivention ist in vielen Lindern und Kommunen noch defizitdr. Da-
bei sprechen zahlreiche Griinde dafiir, Haus- oder Kinderérzte®, aber auch Fachirzte der
Gynikologie, Hebammen oder das Pflegepersonal in KrankenhZusern in die Bemii-
hungen zur Suchtprivention systematisch einzubeziehen. In Deutschland besteht eine
hohe Kontaktdichte der Bevolkerung mit dem klassischen medizinischen Versorgungs-
sektor. Als Richtwert gilt, dass mindestens drei Viertel der Bevolkerung immerhin einmal
pro Jahr eine Arztpraxis aufsuchen und rund ein Viertel stationdr behandelt wird. Da of-
fenbar ein grofSer Anteil der Bevolkerung regelméfig iiber die medizinische Versorgung
erreichbar ist und problematische Konsumformen hiufig hierbei erstmalig erkannt wer-
den, konnen noch betrichtliche suchtpriventive Ressourcen erschlossen werden.

6 Begriffe wie diese sind als Sammelbezeichnung zu verstehen, sodass — sofern eine geschlechtsspezifische Unter-
scheidung keine Rolle spielt — zugunsten der Lesbarkeit auf die geschlechtsaddquate Schreibweise verzichtet wird. Dies
gilt auch fiir analoge Fille.
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Bildungs-, Arbeits- und Freizeitsektor

Kindergarten

Gesundheitsforderliche Einstellungen und Verhaltensweisen konnen umso nachhaltiger
etabliert werden, je frither zum Beispiel Manahmen zur Kompetenzférderung einset-
zen. Auch fiir die (substanzunspezifische) Suchtprivention stellen Kindergérten deshalb
einen wesentlichen Ort dar und bieten eine hilfreiche Plattform fiir die gemeinschaft-
liche Arbeit.

Um die gesunde Entwicklung von Kindern friihzeitig unter dem Aspekt von Suchtgenese
zu reflektieren, wurden zum Beispiel Handreichungen fiir Erzieherinnen und Erzieher
erarbeitet. Das vom BMJFFS entwickelte so genannte Flirpse-Paket fiir Kindergirten wur-
de von der Bundeszentrale iibernommen und einmalig allen Kindergérten zur Verfiigung
gestellt. Als weiteres Beispiel dient das evaluierte Projekt’ der Hessischen Arbeitsge-
meinschaft fiir Gesundheitserziehung (HAGE), das sich an drei unterschiedliche Ziel-
gruppen (Kinder, Erzieher/-innen, Eltern) wendet.

Schulen

Angebote der Suchtprivention sind heute vielfach Bestandteil der schulischen Curricula;
in Abstimmung mit den Kultusbehorden der Lander hat die BZgA fiir alle Schulstufen
Unterrichtsmaterialien und Medienpakete zur Suchtprivention entwickelt. Oft werden
Priventionsveranstaltungen in Form von Projektwochen in den Klassenstufen 8 bis 10
durchgefiihrt.

Schulische Mafinahmen werden in erster Linie im Rahmen der Lehrerfortbildungsinsti-
tute der Linder konzeptioniert und implementiert, die auch umfangreiche Hand-
reichungen und Konzepte fiir die schulische Praxis entwickelt haben. Exemplarisch sind
u. a. das schulische Curriculum ,,ALF“ — ein Priventionsprogramm mit suchtmittelspe-
zifischen Inhalten zu Alkohol und Nikotin — oder die Unterrichtsmaterialien , Lions
Quest“ zu nennen, mit deren Hilfe sowohl suchtmittelspezifische als auch sucht-
mittelunspezifische Kompetenzen vermittelt werden sollen. Beide Programme sind
erfolgreich evaluiert und kénnen flichendeckend angewandt werden. Dariiber hinaus
existieren PC-Programme fiir Lehrer zur Fritherkennung von Suchtverhalten und Ver-
mittlung geeigneter Hilfsmafnahmen (beispielsweise das von der BZgA entwickelte Paket
,»Step by Step“).

7 Es handelt sich um das von 1996 bis 1998 durchgefiihrte Projekt Kinder stark machen — Suchiprivention im Kin-
dergarten des gleichnamigen Kasseler Arbeitskreises, mit Unterstlitzung der BZgA und der Hessischen Arbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitserziehung (HAGE).
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An vielen Schulen wurden seit den spiten 1970er-Jahren auflerdem ,,Vertrauenslehrer*
oder ,,Drogenkontaktlehrer* eingerichtet. Diese sind hZdufig ehrenamtlich titig bezie-
hungsweise konnen zuweilen ihren Aufwand durch Stundenreduzierung kompensieren.
Thre Aufgabe besteht u. a. darin, suchtrelevante Informationen zu beschaffen und zu
verbreiten, Schiiler und Kollegium in Suchtfragen zu beraten und gegebenenfalls
Kontakte zu ortlichen Beratungsstellen zu vermitteln. Vereinzelt gehort es auch zu deren
Aufgaben, Priventionsveranstaltungen durchzufiihren oder dabei mitzuwirken. Bun-
desweit einheitliche und verbindliche Umsetzungsstandards fiir die schulische Sucht-
privention gibt es indes nicht; Schulpolitik ist Angelegenheit des jeweiligen Landes, und
die konkrete Ausgestaltung ist sogar oft in die Verantwortung der einzelnen Schulen vor
Ort gestellt.

Betriebe

Fiir das spdte Jugend- und das Erwachsenenalter sind vor allem Betriebe geeignete
Settings, da hier grofe Bevilkerungsgruppen kontinuierlich erreicht werden konnen.
Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst alle Mainahmen, die auf eine Verbesserung
der Gesundheit und des Wohlbefindens am Arbeitsplatz abzielen. Dazu gehoren gesund-
heitsgerechte Arbeits- und Arbeitsplatzgestaltung ebenso wie die Férderung einer aktiven
Mitarbeiterbeteiligung und Angebote zum gesundheitsgerechten Verhalten. Insbesondere
die Auswirkungen des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs auf die allgemeine Gesund-
heit wie auch auf die Leistungsfdhigkeit und Arbeitssicherheit — einschlieflich der damit
verbundenen Kosten und Nachteile — sind bedeutsam und erfordern entsprechendes
Handeln. Als Mafinahmen der betrieblichen Suchtprivention seien hier exemplarisch
genannt: Verbesserung des Betriebsklimas, Forderung des Nichtrauchens und des Nicht-
raucherschutzes, Forderung einer alkoholfreien Betriebs(-feier)kultur, Entspannungs-
trainings als Alternative zum Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie
niedrigschwellige Hilfs- und Beratungsangebote.

Vereine

Der Freizeitsektor ist neben Kindergarten und Schule ein weiterer wichtiger Lebens-
bereich fiir die Suchtprivention. Da ca. 70 % aller Jugendlichen zumindest zeitweilig in
Sportvereinen aktiv sind und sich der Sport auflerdem durch einen hohen Organisations-
grad auszeichnet, sind Sportvereine wichtige Kooperationspartner fiir die Suchtpriven-
tion. Vor diesem Hintergrund hat die BZgA 1995 eine intensive Zusammenarbeit mit den
groflen Sportverbinden gestartet, um das Potenzial der Sportvereine als soziales Lernfeld
zu nutzen und mit den Betreuern und Ubungsleitern qualifizierte Multiplikatoren zu ge-
winnen. Gleichzeitig bietet die Popularitit des Sports giinstige Voraussetzungen, um die
Philosophie von Suchtprivention als Gemeinschaftsaufgabe und Kompetenzférderung
presse- und offentlichkeitswirksam zu verbreiten.

Einrichtungen der auBerschulischen Jugendarbeit

Da in der aulerschulischen Jugendarbeit in der Regel individuelle Problemlagen der
Jugendlichen eher als in der Schule aufgegriffen werden, bietet sich hier eine besondere
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Moglichkeit, gezielt auf Drogenkonsum einzugehen. Aus diesem Grund ist die Zusam-
menarbeit der Institutionen der aulerschulischen Jugendarbeit von grofler Bedeutung.
Speziell fiir die Jugendarbeit entwickelte Materialien sind inhaltlich stark auf sekun-
ddrpriventive Fragestellungen (Umgang mit konsumierenden Jugendlichen, Fragen zu
Punktniichternheit 0.A., kritische Reflexion des eigenen Drogengebrauchs) ausgerichtet.
Inzwischen liegen Medien sowohl fiir die Jugendlichen selbst als auch fiir hauptberuflich
und ehrenamtlich titige Jugendarbeiter vor, die ausdriicklich fiir den Freizeitbereich
entwickelt wurden und die spezifischen Bedingungsfaktoren der auflerschulischen
Jugendarbeit ausreichend reflektieren.

Sonstige Einrichtungen

Nicht systematisch — deshalb jedoch nicht weniger kreativ und innovativ — sind auch
viele andere Institutionen suchtpriventiv aktiv. Vor allem in den klassischen Jugend-
verbdnden, etwa in der Pfadfinderschaft, umfasst das jugendspezifische Angebot auch
suchtpriventive Projekte. Ebenso bieten Kirchen und Wohlfahrtsverbdnde, aber auch die
Jugendreferate der Gewerkschaften, der Deutschen Lebensrettungsgesellschaft oder des
Deutschen Alpenvereins ihren Mitgliedern im Rahmen ihrer Jugendarbeit spezielle Maf3-
nahmen mit suchtpriventiven Zielsetzungen an.
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Die BZgA ist u. a. mit der Aufgabe betraut, in der Bevolkerung die Bereitschaft zu einem
verantwortungsbewussten, gesundheitsgerechten Verhalten und einer sachgerechten
Nutzung des Gesundheitssystems zu fordern (BZgA, 2001a). Mithilfe bundesweiter
Informations- und Motivationskampagnen sowie durch Qualititssicherungsmafinah-
men soll fiir alle Biirgerinnen und Biirger eine effektive und effiziente Gesundheitsfor-
derung sichergestellt werden. Hierzu muss die BZgA sowohl aktuell, das heifdt kurzfristig,
als auch mittel- und langfristig auf ausgewihlte gesundheitliche Themen mit bundes-
weiter Bedeutung reagieren konnen. Schwerpunktlegungen sind hierbei angesichts be-
grenzter Ressourcen erforderlich.

Der Auftrag der BZgA

Der Missbrauch legaler und illegaler Drogen ist ein Thema mit grofSer gesundheitlicher
Relevanz (BZgA, 2001b; Glaeske, 2001; Junge, 2001; Junge und Nagel, 1999; Kraus und
Augustin, 2001; Meyer und John, 2001; Tossmann, Boldt und Tensil, 2001; Welte, Konig
und Leidl, 2000). Entsprechend bildet die Prdvention von Sucht seit nunmehr fast
15 Jahren einen Schwerpunkt in den Aktivitdten der BZgA.

Von Beginn an war es das Ziel, lebensbegleitend fiir alle Bevolkerungsgruppen adiquate
suchtpriventive Unterstiitzung bereitzustellen. Suchtpriventive Angebote sind wihrend
der gesamten Lebensspanne von grofler Bedeutung, also gleichermaflen sinnvoll und
notwendig fiir werdende Eltern, fiir Kinder und Jugendliche, aber auch fiir Erwachsene
und Zltere Menschen. Die Konzentration auf ausgewihlte Zielsetzungen, Zielgruppen
oder Settings entspricht deshalb nur einer aus Kapazititsgriinden gew#hlten Prioriti-
tensetzung und bedeutet nicht eine grundsitzliche Bevorzugung einzelner Bevolke-
rungsgruppen und Lebensphasen.

Mit dem 1990 verabschiedeten Nationalen Rauschgiftbekimpfungsplan wurde der Pri-
vention erstmalig ein hoher Stellenwert in der Suchtbekdmpfung eingerdumt. Rund
zehn Jahre lang war die suchtpriventive Arbeit der BZgA darauf gerichtet, die Bevolke-
rung zur Abstinenz von illegalen Drogen, zu einem kontrollierten Konsum von legalen
Drogen sowie zu einem bestimmungsgemifien Gebrauch von Medikamenten zu befihi-
gen. Seit 1998 finden in der Suchtprivention und Suchthilfe neue Orientierungen statt.
Der Nationale Rauschgiftbekimpfungsplan wurde 2003 durch den ,,Aktionsplan Drogen
und Sucht“ der Drogenbeauftragten der Bundesregierung abgeldst, der vier Sdulen der
deutschen Suchtpolitik bestimmt: Privention, Behandlung, Schadensreduzierung und
Repression. Ziel dieses Aktionsplans ist es u. a., den Stellenwert der Privention weiter zu
starken und diese um neue Schwerpunkte zu erginzen: Primérpriventive Ansitze sollen
intensiviert, sekunddrpriventive Mafnahmen gleichzeitig gestdrkt sowie legale Substan-
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zen stirker berticksichtigt werden. Eine solche Erweiterung des suchtpriventiven Reper-
toires basiert auf einem stdrker Public-health-geprigten — also auf Wirkungen bei der
Gesamtbevolkerung oder definierten Bevolkerungsgruppen gerichteten — Blickwinkel.
Anders als eine Perspektivenverschiebung im Sinne einer anderen Schwerpunktsetzung
ermoglicht eine solche Erweiterung der Perspektive die Bereitstellung eines breit an-
gelegten, umfassenden und gleichzeitig differenzierten Gesamtpakets, mit dessen Hilfe
wirksame Préventionsleistungen angemessen, bedarfsgerecht und wirtschaftlich er-
bracht werden konnen.

Der konzeptionelle und program-
matische Rahmen suchtpraventiver
Arbeit der BZgA

Auf der Grundlage der verfiigharen wissenschaftlichen und praxisrelevanten Kenntnisse
und Erfahrungen hat die BZgA 1993 in Zusammenarbeit mit den Lindern Leitlinien zur
Suchtprivention entwickelt, die auf einem multidimensionalen Modell zur Forderung
lebensweltbezogener Gesundheitsressourcen basieren.

Zentraler Baustein dieses multidimensionalen Modells ist das von Aaron Antonovsky
entwickelte Modell der Salutogenese (Antonovsky, 1979; 1987), in dessen Mittelpunkt die
Frage nach den Wirkfaktoren fiir die Erhaltung von Gesundheit steht. Gesundheit und
Krankheit werden hier nicht als zwei sich ausschliefSende Konstrukte betrachtet, sondern
als die beiden Pole eines Kontinuums. Moderne gesundheitsbezogene Ansitze sollten
nach Antonovsky deshalb vorrangig danach fragen, was eine giinstige — das heiflit dem
Gesundheitspol moglichst nahe — Position auf diesem Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuum bewirkt und erhilt. Oder anders gefragt: Welches sind die Bedingungen von
Gesundheit, und welche Faktoren schiitzen Gesundheit und tragen zur Unverletzlichkeit
bei? (Bengel, Strittmatter und Willmann, 2001)

Dieser positive, ressourcenorientierte und auch gesellschaftliche Bedingungen beriick-
sichtigende Ansatz macht die Stirke des Modells der Salutogenese aus. Hierin liegt eine
unverkennbare Nihe zu den Vorgaben der WHO zur Gesundheitsférderung, wie sie in der
Ottawa-Charta von 1986 formuliert wurden. Gleichzeitig bietet dieser Ansatz auch im
Hinblick auf eine zeitgem#fe Suchtprivention eine viel versprechende und belastbare
Grundlage, weshalb die Grundziige des Modells im Folgenden vereinfacht und kurz
zusammengefasst werden sollen:

Ausgehend von der Vorstellung, dass sich Gesundheit weniger durch die Verringerung

von Krankheitsbedingungen, als vielmehr durch die Vermehrung von Gesundheitsbedin-
gungen herstellen und verbessern ldsst, wird die Aufmerksamkeit weg von den Krank-
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heits- und Risikofaktoren und hin zu den Gesundheits- und Schutzressourcen gelenkt.
Ausmaf} und Verfiigharkeit solcher Schutzfaktoren hingen sowohl von individuellen als
auch von sozialen und kulturellen Faktoren — den ,,generalisierten Widerstandsressour-
cen“ — ab. Diese wiederum bestimmen die allgemeine Grundhaltung eines Individuums
gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben oder — wie Antonovsky es nennt — das
,Kohirenzgefiihl“, das aus den drei Komponenten Verstehbarkeit, Bewiltigharkeit und
Sinnhaftigkeit besteht. Die Ausprigung des Kohérenzgefiihls ist entscheidend dafiir, das
Leben in produktiver Weise meistern zu konnen und gesund zu bleiben oder zu werden.

Fiir die suchtpridventiven Aktivitdten der BZgA sind vor allem die Aspekte der Gesund-
heits- und Ressourcenorientierung sowie die Berticksichtigung von Umweltbedingungen
als grundlegende Faktoren fiir Gesundheitsentwicklung von Bedeutung (siehe Abbil-
dung 1):

e Um den Einzelnen wie auch die Gesellschaft zu einem suchtfreien Leben zu befihi-
gen, ist es wichtig, den positiven Teil eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums in
den Blick zu nehmen.

e Es ist erforderlich, den suchtpridventiven Blickwinkel nicht auf die Verhiitung oder
Minderung von Risikobedingungen zu beschridnken, sondern die Stabilisierung und
Starkung der Schutzressourcen und Kompetenzen in den Fokus zu riicken.

e Die Gesundheit des Einzelnen wie auch der Bevolkerung insgesamt hidngt nicht allein
von den individuellen Bewiltigungsmoglichkeiten ab; vielmehr bestimmen nicht
zuletzt die gesellschaftlichen Gegebenheiten in den Lebenswelten tiber Existenz,
Verfiigharkeit und Niitzlichkeit der Schutzfaktoren.

Das Modell der Salutogenese reicht jedoch allein nicht aus, um eine derart komplexe
Aufgabe, wie sie die Suchtprivention darstellt, in befriedigender Weise theoretisch zu
fundieren. Ergidnzend gelten gegenwirtig insbesondere die Theorie des sozialen Lernens
und die Theorie der sozialen Einflussnahme sowie das Konzept der Entwicklungsauf-

Gesundheits-
orientierung

Salutogenese
als Rahmen fiir die
suchtpraventive Arbeit
der BZgA

Lebenswelt- Ressourcen-
orientierung orientierung

Abb. 1: Salutogenetisches Rahmenkonzept als Sockel der Suchtprivention

36 3. Suchtprévention als Themen- und Handlungsfeld der BZgA



Gesundheits-
orientierung

Entwicklungsaufgaben
und Kompetenz-
forderung

Soziales Lernen
Ergdnzende Saulen und soziale Einflisse
fiir einen tragfahigen
Rahmen des suchtpraventiven
Handelns der BZgA

Lebenswelt- Ressourcen- und
orientierung Risikoorientierung

Abb. 2: Die Erweiterung des theoretischen Fundaments um priventionsrelevante
Handlungsmodelle

gaben als relevant fiir die Fundierung wirksamer Suchtprivention. Allerdings hat sich in

der Praxis gezeigt, dass neben der Orientierung an Ressourcen die Risiken nicht aufler

Acht gelassen werden diirfen, um besonders gefihrdete Personen(-gruppen) nicht aus

dem Blick zu verlieren (siehe Abbildung 2).

e Die Ansitze der sozialen Lerntheorie und der Theorie der sozialen Einflussnahme
betonen die Bedeutung sozialer Einfliisse auf den Drogenkonsum. Beispielsweise wer-
den eigene Konsummuster entlang den Konsumgewohnheiten von Freunden oder
Familie gebildet oder orientieren sich an gidngiger Werbung. Hierauf aufbauende
suchtpriventive Ansitze zielen entweder darauf ab, riskante soziale Einfliisse zu
mildern — etwa durch das Training von Widerstandsfihigkeit — oder sie sind darauf
ausgelegt, die Strategien des sozialen Lernens selbst fiir priventive Interventionen zu
nutzen.

e Das Konzept der Entwicklungsaufgaben ist besonders fiir solche suchtpriventiven
Aktivitdten relevant, bei denen Kinder und Jugendliche im Fokus stehen. Diesem Kon-
zept zufolge ist das Erwachsenwerden von einer Vielzahl von Aufgaben gekennzeich-
net, zum Beispiel Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen, Entwicklung beruf-
licher Perspektiven oder Akzeptanz des eigenen Korpers. Auch der mafivolle Umgang
mit psychoaktiven Substanzen muss erst erlernt werden. Entwicklungsunterstiitzende
Suchtprivention zielt darauf ab, Kinder und Jugendliche zu begleiten und sie fiir die
teilweise belastungsreichen Lebensphasen mit ausreichenden Bewiltigungskompe-
tenzen auszustatten.

Den wissenschaftlichen Studien zur Suchtprivention zufolge bildet ein fundiertes theo-
retisch-programmatisches Konzept nur eine der Bedingungen, um Privention wirksam
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in die Praxis umzusetzen. Damit die Praventionsmafinahmen der BZgA den grofStmog-
lichen Wirkungsgrad erreichen konnen, miissen ergdnzende Bedingungen erfiillt sein:

Eine Verinderung nicht nur von Wissen und Einstellungen, sondern auch des Ver-
haltens erfordert Mafnahmen, die alle handlungsrelevanten Ebenen ansprechen. Das
heifit, sie miissen einerseits kognitiv und affektiv ausgerichtet sein und andererseits
durch eine interaktive Anlage aktives Handeln ermdglichen.

Zur Erreichung relevanter Personengruppen sind differenzierte zielgruppenspezifi-
sche Angebote sowohl suchtspezifischer als auch suchtunspezifischer Ausprigung
notwendig: Primédrpraventive (unspezifische) Angebote fiir breite Bevolkerungsgrup-
pen und sekundirpriventive (spezifische) Angebote fiir ausgewdhlte Personengrup-
pen auf einer partizipativen Basis gewihrleisten grofitmoglichen Erfolg.

Fiir eine langfristige Wirksamkeit sind die konsistente Implementierung einer Ge-
samtkampagne in allen relevanten Settings, die Kontinuitit bei der Umsetzung sowie
fortlaufende Wiederauffrischungsmafinahmen von mafgeblicher Bedeutung.

Nicht zuletzt haben bevilkerungsweite Public-Health-Initiativen nur dann Aussicht auf
Erfolg, wenn sie in der Bevolkerung auf breite Akzeptanz stoffen (Balbach, Traynor und
Glantz, 2000). Nur wenn eine von Experten entwickelte Strategie Unterstiitzung in der
Allgemeinbevolkerung findet, lassen sich gentigend unterstiitzende Akteure gewinnen
und politische Prozesse der Entscheidungsfindung zielgerichtet steuern. Die massen-
kommunikativen wie auch die personalkommunikativen Strategien der BZgA sind des-
halb im Grundsatz immer auch darauf gerichtet, den sozialen Normen in der Bevolke-
rung eine gesundheitsforderliche Richtung zu geben und damit eine wesentliche Voraus-

Gesundheits-
orientierung

Zielgruppenspezifik
und Partizipation

Entwicklungsaufgaben
und Kompetenz- Lebenswelt-
forderung Schaffung eines orientierung
suchtpraventiven Klimas
durch Setzung
Kontinuitit und gesundheitsforderlicher
Langfristigkeit Normen in der Bevélkerung Ressourcen- und

Risikoorientierung

Soziales Lernen — .
und soziale Einfltisse Kognitive, affektive und

verhaltensbezogene Anlage

Abb. 3: Suchtpriventives Konzept der BZgA

38

3. Suchtpravention als Themen- und Handlungsfeld der BZgA




Forderung der
Kérperwahrnehmung

Gezielt ausgerichtet
auf Kinder im Sport

Gruppenerleben und
Verantwortungsbewusstsein , Offene Schule
am Nachmittag"

Schaffung eines sucht-
praventiven Klimas
durch Setzung gesundheits-

Wiedererkennbare forderlicher Normen im Sport Stirkung von
mehrjahrige Kampagnen Selbstbewusstsein und
Risikokompetenz

Trainings zur Selbst-

i Informationsvermittiung,
behauptung, Teamgeist

Korpererfahrung, Aktionstage

Abb. 4: Das Priventionsmodell der BZgA am Beispiel Kinder stark machen

setzung fiir die erfolgreiche Implementierung gesundheitsforderlicher Lebensstile und
Lebensweisen in Familie, Schule, Gemeinde etc. zu schaffen (siehe Abbildung 3).

Am Beispiel der Kampagne Kinder stark machen ist die praktische Umsetzung dieser
Konzeption gut erkennbar (siehe Abbildung 4). Diese multimediale Kampagne zur
Suchtprivention wendet sich mit zahlreichen personal- und massenkommunikativen
Mafinahmen an Kinder, Jugendliche und Erwachsene. Ziel dieser suchtmittelunspezifi-
schen, vor allem im Sportverein-Setting angesiedelten Kampagne ist es, das Selbstver-
trauen von Kindern und Jugendlichen, ihr Selbstwertgefiihl, ihre Konflikt- und Kommu-
nikationsfihigkeit zu fordern und sie dadurch stark genug zu machen, beim Auftreten
von Problemen nicht auf Suchtmittel ausweichen zu miissen.

Suchtpraventives Handeln der BZgA

Zentrales Priventionsziel des Aktionsplans ,,Sucht und Drogen® ist es, riskanten Kon-
sum, schidlichen Gebrauch und die Abhzngigkeit von Suchtmitteln zu verhiiten oder
deutlich zu reduzieren. Die BZgA entwickelt hierfiir geeignete Strategien und setzt diese
in Kampagnen um. In den nachfolgenden Abschnitten werden die zentralen sucht-
praventiven Ziele und Aktivitdten der BZgA im Einzelnen dargestellt.
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3.3.1 Zentrale Zielebenen

Auf der Grundlage der derzeitig giiltigen wissenschaftlichen Kenntnisse hat die BZgA
zentrale Ziel- und Aktionsfelder ihrer suchtpriaventiven Arbeit bestimmt. Eine differen-
zierte und spezifizierte Formulierung von Zielsetzungen und Zielrichtungen der Sucht-
privention ist erforderlich, um ein mdglichst hohes Mafl an Passgenauigkeit sicherzu-
stellen. Dem zentralen Priaventionsziel, riskanten oder schddlichen Konsum und die
AbhZngigkeit von Suchtmitteln zu verhiiten oder deutlich zu reduzieren und damit
drogen- und suchtspezifische Problemlagen einschliefflich drogenbedingter Krankhei-
ten und Todesfille zu vermindern, lassen sich drei zentrale Zielebenen unterordnen:

1. Die Forderung relevanter Kompetenzen in verschiedenen
Zielgruppen

Oberziel suchtpriventiver Maffnahmen ist es, Menschen zu einem eigenverantwort-
lichen, sozialvertrdglichen und situationsangemessenen Umgang mit psychoaktiven
Substanzen und nicht stoffgebundenen abhzngigkeitserzeugenden Angeboten zu befihi-
gen. Dies macht es nicht nur erforderlich, die Bevolkerung fiir die Suchtpridvention und
ihre Zielsetzungen durch entsprechende Informationen zu interessieren und zu sensi-
bilisieren, sondern auch zu einem gesundheitsgerechten Verhalten zu motivieren und
7u qualifizieren.

Zielgruppe Kinder und Jugendliche

Zentrale Zielgruppen bilden sowohl die nicht konsumierenden als auch die konsumie-
renden Kinder und Jugendlichen als klassische ,,Endverbraucher* priventiver Angebote.
Differenzierte Subgruppen lassen sich u. a. nach Alter, Geschlecht, ethnischer Zugehd-
rigkeit, Konsummuster, Grad der sozialen Integration, Peerfunktion u.A. bilden. Fiir Kin-
der und Jugendliche gilt es vornehmlich, biopsychosoziale Kompetenzen (zum Beispiel
verbesserte Korperwahrnehmung, Selbstwirksamkeit, Konfliktlosefahigkeit) zu fordern,
um sie zu einer konstruktiven Lebensbewiltigung zu befihigen und eine gelungene bio-
grafische Entwicklung zu sichern.

Zielgruppe Erwachsene

Die erwachsene Bevilkerung bildet die zweite wichtige Zielgruppe im Bereich der Kom-
petenzforderung. Einerseits sind die Erwachsenen selbst Zielgruppe suchtpriventiver
Aktivitdten, da auch sie gegebenenfalls der suchtvorbeugenden Unterstiitzung bediirfen;
andererseits spielen sie in den suchtpriventiven Aktivititen der BZgA eine wichtige Rolle
als Vorbilder — etwa als Eltern — oder mogliche Multiplikatoren — beispielsweise als
Beschiftigte im Gesundheitswesen, in der Jugend- und Suchthilfe oder im Bildungs- und
Freizeitbereich.
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2. Aufbau und Verbreitung gesicherter Informationen

Damit sich suchtprdventives Engagement am neuesten Stand wissenschaftlicher und
praxisrelevanter Erkenntnisse orientieren kann, ist es erforderlich, einen Informations-
pool auf- und kontinuierlich auszubauen sowie die wesentlichen Informationen zum
Thema zu verbreiten.

Aufbau eines Informationspools

Der Aufbau eines Informationspools steht am Beginn eines jeden qualititssichernden
Prozesses. Neben fundierten Informationen tiber die Bedingungskontexte und Risikofak-
toren fiir eine Suchtentwicklung — zum Beispiel, welche Faktoren den Substanzkonsum
und die Entwicklung schédlicher Konsummuster begiinstigen, welche die Wahrschein-
lichkeit fiir eine produktive Bewiltigung alltdglicher Entwicklungs- und Lebensgestal-
tungsanforderungen erhéhen — sind verléssliche Informationen iiber wirksame Priven-
tions- und andere Unterstiitzungsmafinahmen von besonderer Wichtigkeit. Die zusam-
mengetragenen und erarbeiteten Informationen sollten dementsprechend Aufschluss
geben iiber den Bedarf, die Methoden, die Erreichbarkeit und Anwendbarkeit sowie tiber
die Wirksamkeit von suchtpriventiven Angeboten. Hierzu ist es erforderlich, sucht-
praventive Mafinahmen auf fundierten theoretischen und methodischen Grundlagen zu
entwickeln, bestehende Angebote sorgfiltig auf ihre Wirksamkeit hin zu priifen und
neue, innovative Verfahren modellhaft zu erproben und zu evaluieren.

Verbreitung der Informationen

Die personal- und massenkommunikative Streuung relevanter Informationen bildet die
zweite Sdule des informationsbezogenen suchtpriventiven Handelns. Dabei ist von
zentraler Bedeutung, dass sowohl Fachleute aus Politik, Praxis und Wissenschaft als
auch die Allgemeinbevolkerung hinreichende Informationen erhalten oder leicht ab-
rufen kénnen.

3. Sicherung interdisziplindarer Kooperationen zwischen allen
beteiligten Akteuren

In Wissenschaft, Praxis und Politik besteht ein breiter Konsens dariiber, dass Suchtpri-
vention die grofftmogliche Wirksamkeit erzielt, wenn sie von den zentralen Akteuren als
multidimensionale Gemeinschaftsaufgabe wahrgenommen wird. Die Biindelung sdamt-
licher relevanter Krifte gewihrleistet eine optimale Freisetzung aller verfiigharen Res-
sourcen und ldsst obendrein synergetische Effekte erwarten.

Um langfristig stabile und zukunftsfihige Gemeinschaftsaktionen entwickeln und um-
setzen zu konnen, bedarf es einer tragfihigen Infrastruktur sowie ausreichender perso-
neller und finanzieller Ressourcen. Es ist Aufgabe aller beteiligten Akteure, eine solche
Infrastruktur zu organisieren und zu pflegen und sie dadurch mit einschligigem
Handlungspotenzial auszustatten. Besonders wichtig ist es, geeignete Verfahren der
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Zusammenarbeit zu entwickeln und hinsichtlich ihrer Niitzlichkeit zu priifen. Koope-
rationserfahrungen der vergangenen Jahre haben hiufig gezeigt, dass die Arbeit in
vernetzten Systemen nicht automatisch Synergieeffekte zur Folge hat.

Eine effiziente schnittstelleniibergreifende Arbeit aller beteiligten Akteure dient einer-
seits dazu, alle in der Suchtpridvention verfiigharen Ressourcen nutzbar zu machen;
andererseits bietet die kollegiale Zusammenarbeit die Moglichkeit, den Interessen und
Vorstellungen der beteiligten Akteure geniigend Raum zu geben. Ein hieraus ableitbarer
partizipativer Konsensprozess bewirkt konzentriertes Handeln und befihigt zur Etablie-
rung zielgerichteter und passgenauer priventiver Leistungen.

3.3.2 Zentrale Handlungsbereiche

Information und Kommunikation sowie Qualititsmanagement bilden die zentralen
Handlungsbereiche der BZgA in der Suchtprivention. In der breiten Offentlichkeit tritt
die BZgA vorwiegend durch ihre Arbeit auf dem Gebiet der personalen und massen-
medialen Kommunikation in Erscheinung. Fiir die Fachoffentlichkeit werden zudem
Leistungen des Qualitdtsmanagements bereitgestellt. Diese sind darauf gerichtet, wissen-
schaftliche und anwendungsorientierte Erkenntnisse zu schaffen und zu verwerten.

3.3.2.1 Kommunikation auf massenmedialer und personaler Ebene

Die BZgA bedient sich verschiedener Kommunikationsmethoden, um allgemein die
Gesamtbevolkerung oder spezifisch Einzelpersonen oder ausgewihlte Personengruppen
anzusprechen. Hierbei kommen Verfahren sowohl massenmedialer als auch personaler
Kommunikation zur Anwendung.

Die Ziele der kommunikativen Strategien sind auf kognitiver, aber auch auf affektiver
und verhaltensorientierter Ebene angesiedelt. Die kommunikativen Mafnahmen dienen
zum einen der bevolkerungsweiten oder zielgruppenspezifischen Informationsvermitt-
lung, zum anderen der Sensibilisierung fiir gesundheitsrelevante Themen. Des Weiteren
sind die Strategien darauf angelegt, ein positives offentliches Klima zu schaffen und
entsprechende Meinungsbildungen, Entscheidungsfindungen sowie Handlungskompe-
tenzen zu fordern. Neben Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als Endadressaten
sind vor allem die Multiplikatoren, die mit den relevanten Primirzielgruppen in unmit-
telbarem Kontakt stehen, zentrale Adressaten (Eltern, Fachleute aus dem Gesundheits-,
Bildungs- und Freizeitbereich etc.).

Massenkommunikative MaBnahmen

Mafnahmen mit einem massenkommunikativen Fokus richten sich einerseits an eine
breite unspezifische Offentlichkeit, andererseits aber auch an ausgewihlte, spezifizierte
Personen oder Personengruppen. Die zentralen Instrumente der Massenkommunikation
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sind Anzeigen, Plakate, Printmedien und vor allem TV- und Kino-Spots, die in der Regel
Bestandteil einer als Medienmix angelegten Kampagne sind. Thre Wirkung liegt vor
allem in der anhaltenden Thematisierung suchtpriventiver Inhalte und der Sensibilisie-
rung hierfiir. In diesem hierdurch geschaffenen giinstigen gesellschaftlichen Klima kann
ein fruchtbares Feld fiir die personalkommunikativen Methoden der Suchtprivention
erschlossen werden.

Personalkommunikative MaBnahmen

Personalkommunikative Manahmen richten sich sehr viel gezielter an Individuen und
bestimmte Gruppen. Durch individuelle Ansprachen sollen sie auf eine gesundheits-
forderliche Gestaltung des personlichen Erlebens und Verhaltens hinwirken. Denkbare
Instrumente und Methoden sind audiovisuelle Medien und Printmedien fiir die eigen-
stindige Auseinandersetzung, ferner Ausstellungen, Informationsveranstaltungen,
soziale Kompetenztrainings, personliche Gesprichs- und Beratungsangebote, Telefon-
beratung, aber auch erlebnispddagogische Mafinahmen oder familidre Unterstiitzungs-
angebote.

Personalkommunikative Verfahren gedeihen am besten in einem gesundheitsforder-
lichen Klima. Da sich dieses durch massenkommunikative Verfahren erzeugen ldsst,
gelten Massenkommunikation und Personalkommunikation als die komplementiren
Elemente einer suchtpriventiven Gesamtstrategie. Um tatsdchlich handlungsleitend
sein zu konnen, miissen solche massen- und personalkommunikativen Mafnahmen
hohen qualitativen Anspriichen geniigen und sollten auf der Basis von Modellen bester
Praxis aufgebaut werden. Diese lassen sich jedoch erst auf der Grundlage umfassender
Evaluationsaktivititen entwickeln.

Zentrale Kampagnen und MaBnahmen der BZgA zur Suchtpravention

Die unterschiedlichen Programme zur Suchtprivention beinhalten jeweils MafSnahmen
fiir Kinder, Jugendliche oder Erwachsene, wie auch Materialien oder Schulungen fiir
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Gegenwirtig werden zu den Themen Rauchen,
Alkohol und illegale Drogen die nachfolgend beschriebenen nationalen Kampagnen von
der BZgA durchgefiihrt.

Die rauchfrei-Kampagne

Die rauchfrei-Kampagne verbindet Maffinahmen, die darauf ausgerichtet sind, den
Einstieg in das Rauchen zu verhindern, den Ausstieg aus dem Rauchen zu férdern und
Nichtraucher — vor allem Kinder — vor Passivrauchen zu schiitzen. Zielgruppen dieser
Kampagne sind vor allem Kinder und Jugendliche, aber auch Eltern, werdende Eltern
sowie verschiedene Berufsgruppen (zum Beispiel im Gesundheits- und Erziehungs-/Bil-
dungsbereich) und Betriebe.

Neben Medien fiir Endzielgruppen entwickelt die BZgA im Rahmen ihrer rauchfrei-
Kampagne auch Arbeitshilfen wie zum Beispiel Unterrichtsmaterialien und Beratungs-
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leitfdden fiir verschiedene Berufsgruppen. Diese stellt sie Akteuren in der Gemeinde, in
der Schule und im Gesundheitswesen fiir die Realisierung von Mafinahmen vor Ort zur
Verfligung. Darliber hinaus bietet die BZgA tiglich eine Telefonberatung zum Rauch-
ausstieg an. Zur konzeptionellen Weiterentwicklung werden Expertisen und wissen-
schaftliche Untersuchungen durchgefiihrt.

Durch die Beteiligung an internationalen Aktionen soll das Thema Nichtrauchen zudem
in der breiten Offentlichkeit wie auch in spezifischen Zielgruppen etabliert werden. Bei-
spielhaft zu nennen sind:

e Beteiligung an dem europaweiten Wettbewerb Be smart — don’t start zur Primir-
priavention des Rauchens im Jugendalter. Ziel dieser Aktion ist es, den Einstieg in das
Rauchen zu verzogern und Schulklassen der Stufen 6 bis 8 zu einer Auseinanderset-
zung mit dem Thema Rauchen anzuregen.

e Beteiligung und Férderung der vom Deutschen Krebsforschungszentrum organi-
sierten weltweiten Aktion Quit and Win, durch die Raucherinnen und Raucher zur
Beendigung des Tabakkonsums motiviert werden sollen.

Alkohol. Verantwortung setzt die Grenze

Diese langfristig angelegte nationale Kampagne fiir einen verantwortungsvollen Um-
gang mit Alkohol bildet eine Plattform, in der die vielfdltigen Aktivitdten auf Linder-
ebene eingebunden sind. Sie ist als Beitrag des Bundes zur Umsetzung des Aktionsplans
., Alkohol der Bundeslinder (1997) zu verstehen.

Die von der BZgA angebotenen Medien und Mafnahmen dienen vor allem als Arbeits-
hilfen zur Unterstiitzung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Hierzu gehort
u. a. ein Beratungsleitfaden Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen,
der in Zusammenarbeit mit der Bundesidrztekammer erarbeitet und herausgegeben
wurde. Als Basismedium fiir Erwachsene fasst eine weitere Broschiire, Alles klar? — Tipps
und Informationen fiir den verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol, die wesent-
lichen Informationen zum Thema Alkohol zusammen und zeigt Wege auf, um riskante
Trinkgewohnheiten dauerhaft zu verindern.

Weitere Schwerpunkte der Kampagne bilden die friihzeitige Erkennung und Behandlung
von Alkoholproblemen im Rahmen der Schwangerenvorsorge (um die durch Alkohol-
konsum bedingten frithkindlichen Schiden zu reduzieren) sowie die Alkoholpridvention
im Betrieb.

Bist du stérker als Alkohol?

Mit dieser alljahrlichen Sommeraktion wendet sich die BZgA speziell an Jugendliche und
junge Erwachsene in Feriensituationen, da sich gerade mit der Ferienzeit hiufig ein
(auch massiver) Alkoholgebrauch verbindet. Uber Peers werden Jugendliche an deut-
schen und niederldndischen Strinden angesprochen und dazu angeregt, sich mit dem
Thema Alkohol und den eigenen Trinkgewohnheiten kritisch auseinander zu setzen. Zur
Unterstitzung stehen Informationsmaterialien zur Verfiigung. Zusammen mit der Bun-
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desarbeitsgemeinschaft Reisenetz e.V. hat die Bundeszentrale dariiber hinaus in einer
mehrtdgigen Schulung Reiseleiter und Betreuer auf das Thema ,,Alkohol auf Jugend-
reisen” vorbereitet. Ziel dieser gemeinsamen Schulung ist es, Reisebegleiter auf Jugend-
reisen zu einem professionellen Umgang mit konsumierenden Jugendlichen zu
befidhigen und ein Ferienprogramm zu entwickeln, bei dem Alkohol nicht vermisst wird.
Im Internet konnen unter der Adresse www.bist-du-staerker-als-alkohol.de Informatio-
nen zu dem Projekt und den Materialien abgerufen werden. Die bisherige Kooperation
der BZgA mit der DHS, zwei Bundeslindern, dem Fachverband Sucht, der Bundesirzte-
kammer, der Bundeswehr und dem Verband der Deutschen Jugendreiseveranstalter soll
kiinftig ausgebaut und weitere Kooperationspartner gewonnen werden.

Kinder stark machen

Die suchtmittelunspezifische, multidimensionale Kampagne Kinder stark machen
spielt seit den 1990er-Jahren eine zentrale Rolle in der Suchtprivention der BZgA. Ziel
dieser auf Verhaltensdinderung und Ressourcenstdrkung gerichteten Kampagne ist es,
Kinder und Jugendliche mit ausreichenden biopsychosozialen Kompetenzen auszustat-
ten, die ein suchtfreies Leben ermoglichen.

Die Kampagne ist vor allem im organisierten Breitensport angesiedelt und erfolgt in
enger Kooperation mit den groffen Sportverbdnden. In diesem Umfeld konnen einerseits
besonders viele Kinder und Jugendliche direkt mit suchtpréiventiven Angeboten erreicht
werden; andererseits erméglicht das Setting Sportverein die optimale Einbindung zahl-
reicher Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in Mafnahmen der Suchtprivention
und sorgt damit fiir eine entsprechende Multiplizierung der Aktivititen. Entsprechend
umfasst die Kampagne neben vielfiltigen massenmedialen und personalkommunika-
tiven Mafnahmen auch Schulungs- und Fortbildungsangebote speziell fiir Betreuungs-
personen im Sport- und Freizeitbereich. Langfristiges Ziel ist es, suchtpriaventive Inhalte
als Standardangebot in der Aus- und Fortbildung zu verankern. Auch diese Kampagne
wird unterstiitzt durch eine Vielzahl von Informations- und Arbeitsmaterialien, durch
wissenschaftliche Evaluationen sowie durch die Publikation von Fachliteratur. Die
begleitende Evaluation der Mafnahme belegt den Erfolg der Kooperation mit den
Sportvereinen wie auch mit den Dachverbdnden.

drugcom.de

Seit Sommer 2001 hat die BZgA das Internetprojekt www.drugcom.de etabliert, mit dem
vor allem iltere Jugendliche und junge Erwachsene angesprochen werden, die bereits
Erfahrungen mit Drogen gemacht haben. Dieses Internetangebot soll die Kommuni-
kation mit bereits drogenerfahrenen Jugendlichen fordern, die iiber herkommliche
Angebote in der Regel nur schwierig erreicht werden konnen. Mithilfe internetgestiitzter,
anonymer Informations- und Beratungsmoglichkeiten und eines offenen Dialogs — zum
Beispiel im Rahmen von Chatrooms oder Onlineberatung — sollen jugendliche Kon-
sumentinnen und Konsumenten zu einer kritischen Reflexion ihres Drogenkonsums an-
geregt und zu einer selbstkritischen, verantwortungsvollen Haltung befdhigt werden. Das
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Angebot wird wissenschaftlich begleitet; seine Attraktivitdt konnte durch den Gewinn des
TV-Movie-Awards 2002 fiir die beste Informations-Internetplattform belegt werden.

SehnSucht

Die Wanderausstellung SebhnSwucht ist ein sinnesorientiertes Mafnahmenpaket zur
Suchtprivention und kann von Stidten und Gemeinden gebucht werden. Durch ihre Ge-
samtkonzeption mit aufeinander abgestimmten Exponaten, interaktiven Aktionsele-
menten und audiovisuellen Medien soll sie in umfassender Weise tiber Suchtentwicklung
und Drogen aufkldren, Hintergriinde, Risiko- und Schutzfaktoren transparent machen
und Zusammenhénge zwischen Sucht und Sehnsucht mit allen Sinnen erlebbar machen.
Gleichzeitig soll durch die Ausstellung der Auf- und Ausbau der lokalen und regionalen
Vernetzung aller beteiligten Akteure gefordert werden. Die Evaluation der Ausstellung
dokumentiert die positiven Ergebnisse in den gepriiften Wirkungsfeldern und zeigt
Optimierungspotenziale auf.

Ergdnzende MaBnahmen und Projekte

Erginzend zu den bundesweiten Kampagnen werden ausgewihlte Einzelprojekte durch-
gefiihrt oder unterstiitzt, um auf diese Weise bislang unterversorgte Priaventionsfelder zu
starken. Hierzu gehoren zum Beispiel das computergestiitzte Programm zur Schulung
von Mitarbeitern in der auferschulischen Jugendarbeit (JUPT), das Manual zur Befi-
higung von Multiplikatoren zur motivierenden Kurzintervention (MOVE) und das Pro-
gramm Step by Step, das Lehrer im Umgang mit konsumierenden Schiilern einweist. Zu
nennen ist auch der bundesweite Wettbewerb , Vorbildliche Strategien kommunaler
Suchtprivention®, den die BZgA auf Anregung der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung 2001/2002 ausgerichtet hat. An diesem Wettbewerb haben sich 220 Stidte, Ge-
meinden und Landkreise mit Beitrdgen beteiligt.

3.3.2.2 Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitats-
verbesserung

Neben ihren Informations- und Kommunikationsaufgaben ist die BZgA mit Mafinahmen
der Qualitdtssicherung befasst. Gemifs ihrem Richtungserlass ist die BZgA beauftragt,
Grundsitze und Richtlinien fiir Inhalte und Methoden der praktischen Gesundheits-
erziehung zu erarbeiten, die auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung tdtigen Personen
aus- und fortzubilden und die Gesundheitsforderung in Deutschland zu koordinieren
und zu verstdrken. Diese Aufgabe nimmt die BZgA im Rahmen eines umfassenden
Qualitdtsmanagements wahr, das auf die Sicherung und Verbesserung der Effektivitit,
Effizienz und Evidenz von Programmen gerichtet ist. Sie plant, implementiert und be-
wertet Mafnahmen und Methoden, ermittelt Bedarfe durch Untersuchungen in der
Allgemeinbevolkerung, in spezifischen Zielgruppen sowie bei Anbietern und Angeboten.
Schliefflich erarbeitet sie — in Kooperation mit relevanten Partnern — Qualitétskriterien
sowie Qualifizierungsangebote fiir Multiplikatoren. Diese Aufgaben erfiillt die BZgA in
ihrer Funktion als Clearing- und Koordinierungsstelle.
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Im Rahmen eines internen Qualitdtsmanagements ist die Bundeszentrale insbesondere
damit befasst, durch bereichsiibergreifende Arbeit Schnittstellenprobleme zu reduzieren
und synergetische Effekte zu mehren. Neben internen Fortbildungen oder referatsiiber-
greifenden Arbeitsgruppen ist die Projektgruppe ,,Qualititssicherung* ausdriicklich da-
mit beauftragt, die Qualititssicherungsprozesse im Haus stiitzend zu begleiten. Im
Rahmen des externen Qualitdtsmanagements wird die Qualitdt suchtpréventiver Arbeit
gesichert und durch kontinuierliche Fortschreibungen und Riickkopplungen stetig
verbessert. (Nicht nur) Im Bereich der Suchtprivention bestehen noch Wissensliicken in
Bezug auf Entwicklung, Implementierung, Durchfithrung und Evaluation von wirksa-
men suchtvorbeugenden Mafinahmen. Angesichts der Vielzahl suchtpriventiver Akti-
vitdten ist es erforderlich, Ubersichten iiber bestehende Mafnahmen und ihre Giite zu
erstellen, handlungsleitende Richtlinien und Qualitdtsstandards zu entwickeln, Modell-
versuche durchzufithren und zu evaluieren sowie Multiplikatoren zu qualifizieren.
Dabei ist ein kontinuierliches Qualitdtsmanagement im Bereich der Suchtprivention
erst auf der Grundlage einer tragfihigen Partizipation und Kooperation aller relevanten
Akteure sowie eines ausfiihrlichen Transfers méglich.

Die nachfolgend dargestellten Aktivitdten der BZgA sind vornehmlich darauf gerichtet,
wissenschaftliche und anwendungsorientierte Grundlagen zu schaffen, bereitzustellen
und zu verwerten. Die hierzu durchgefiihrten und publizierten Studien und Untersu-
chungen dienen dazu, die Arbeit der BZgA wie auch aller sonstigen Fachleute im Bereich
der Suchtprivention fortlaufend zu optimieren.

Aufbau und Pflege eines Gesundheitsinformationssystems

Ein Gesundheitsinformationssystem ist zentraler Bestandteil der Qualititssicherung. Es
bildet die Grundlage fiir die zuverldssige Einschitzung der gegenwirtigen Versorgungs-
situation und der kiinftigen Versorgungsbedarfe in Deutschland.

Drogenaffinitatsstudie

Seit 1973 fiihrt die BZgA in regelmifSigen Abstdnden reprisentative Wiederholungs-
befragungen zum Substanzkonsum durch. Die Ergebnisse dieser Drogenaffinitiitsstudie
geben seit nunmehr 30 Jahren Aufschluss iiber Konsumgewohnheiten bei legalen und
illegalen Substanzen in der Altersgruppe der 12- bis 25-Jdhrigen, tiber relevante Be-
gleitfaktoren, aktuelle Konsummuster sowie {iber Entwicklungen und Trends. Die Dro-
genaffinititsstudien sind Teil der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und bilden
eine wichtige Grundlage fiir die Konzipierung und Beurteilung suchtpriventiver Akti-
vitdten sowie diesbeziiglicher Entscheidungen.

Marktanalysen und Ubersichten

Durch Marktanalysen und Ubersichten werden die vielfiltigen Einzelaktivitdten auf dem
heterogenen Feld der Suchtprivention erfasst, gesichtet, dokumentiert und systema-
tisiert. Sie bieten eine Entscheidungshilfe bei der Festsetzung von Prioritdten und kon-
nen als Instrument zur Qualitdtsverbesserung der verfiigharen Angebote genutzt werden.

3.3 Suchtpraventives Handeln der BZgA 47



Schaffung wissenschaftlicher Grundlagen

Die Schaffung wissenschaftlicher Grundlagen und die Entwicklung von Qualititsstan-
dards sind unerldsslich fiir die Sicherung und Optimierung der Qualitét. Neben theo-
retisch-methodisch ausgerichteten Expertisen und Leitlinien sind praxisbezogene
Modellprojekte und deren Evaluation von Bedeutung fiir die Optimierung suchtpriven-
tiver Aktivititen. Die BZgA hat inzwischen zahlreiche wissenschaftliche und anwen-
dungsorientierte Grundlagen fiir eine wirksame Suchtprivention geschaffen.

Fachpublikationen

Durch die Veroffentlichung von Expertisen und Studien im Rahmen der wissenschaft-

lichen Schriftenreihen der BZgA werden aktuelle Erkenntnisse und grundlegende Infor-

mationen Fachleuten aus Wissenschaft und Praxis zuginglich gemacht. Mit ausdriick-

lichem Bezug zur Suchtprivention sind bis Mitte 2004 folgende Fachpublikationen

erschienen:

o Standardisierung von Fragestellungen zum Rauchen

e Geschlechlsbezogene Suchiprdvention

o Prdavention durch Angst? Stand der Furchlappellforschung

e Prdavention des Ecstasykonsums

o Starke Kinder brauchen starke Eltern

o Schutz oder Risiko? Familienumuwelten im Spiegel der Kommunikation
zwischen Eltern und ibren Kindern

o Suchtprdvention im Sportverein

o Fcstasy — , EinbabnstrafSe in die Abhdngigkeit?

o Qualititsmanagement in Gesundheilsforderung und Prdvention

o Alkohol in der Schwangerschaft

o Kommunikationsstrategien zur Raucherentwobhnung

e Drogenkonsum in der Partyszene

o Suchtprdvention im Kinder- und Jugendsport

o Raucherentwobhnung in Deutschland

e [llegale Drogen in populdiren Spielfilmen

Wirkungsforschung und Evaluation

Mit bislang mehr als 120 eigenen oder beauftragten Studien hat die BZgA mafigeblichen
Anteil an der Wirkungsforschung im Bereich der Suchtprivention. Hierdurch konnen
zum einen die eigenen Aktivitdten stindig verbessert und der Erfolg der Maffnahmen
kontinuierlich tiberpriift, zum anderen interessierte Institutionen mit entsprechenden
Ressourcen unterstiitzt werden.

Gegenstand dieser Studien sind u. a. die Untersuchung relevanter Fragestellungen (etwa
zum Rauchen, zum Alkohol- und Medikamentenkonsum oder zum Gebrauch illegaler
Drogen), die Analyse unterschiedlicher Priventionsansitze und die Wirksamkeits-
iberpriifung von suchtpriventiven Strategien und Mafinahmen. Beispielhaft seien hier
erwahnt:

48 3. Suchtpravention als Themen- und Handlungsfeld der BZgA



e Studie zu Frauen und Rauchen,

e Wirksamkeitspriifungen zum Infoset Alkohol,

e Evaluation von Informationsfilmen der BZgA zum Thema Nichtrauchen im Hinblick
auf Akzeptanz und kommunikativer Leistungsfihigkeit der Kinospots zur Férderung
des Nichtrauchens,

e Evaluation der Anzeigenserie Ohne Rauch gebt’s auch im Hinblick auf deren Kom-
munikationswirkungen,

e Beurteilung des Films X7C im Hinblick auf die Resonanz in der Zielgruppe,

e Evaluation der Wanderausstellung SehnSucht,

e Evaluationsstudie zur Anzeigenkampagne Kinder stark machen im Hinblick auf
Reichweite und Akzeptanz,

e Wirksamkeitstiberpriifung der Qualifizierungsangebote fiir Betreuungspersonen im
Sportverein im Rahmen der Kampagne Kinder stark machen.

Die Evaluation von GrofSkampagnen beziehungsweise von Kampagnenelementen, wie
zum Beispiel von Kinder stark machen, drugcom.de oder der Ausstellung SehnSucht,
gehort zweifellos zu den zentralen flankierenden Mafnahmen der suchtpriventiven Kam-
pagnenarbeit der Bundeszentrale. Je nach Zielsetzung und Strategie der Kampagne kon-
nen zum Beispiel Wissenszuwachs in der Zielgruppe, Akzeptanz und Bekanntheitsgrad
der Kampagne in der Bevolkerung oder die Resonanz auf einzelne Bausteine iiberpriift
werden, um den erreichten Grad der angestrebten Ziele festzustellen.

Entwicklung und Bereitstellung von Qualitatskriterien

Die Entwicklung und Bereitstellung von Qualititskriterien, Leitlinien und Standards ist
ein weiteres Element der Qualitdtssicherungsaufgabe der BZgA. In der Regel werden
solche Standardkataloge nicht nur auf der Grundlage des aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstands, sondern auflerdem auf konsensueller Basis als Kooperationsaufgabe
realisiert. Beispielhaft sei hier auf den gegenwirtigen Arbeitsprozess der Neuformulie-
rung von Leitlinien zur Privention des Missbrauchs von Partydrogen verwiesen, die in
Gemeinschaftsarbeit mit dem Bund-Linder-Koordinierungskreis Suchtprivention sowie
praxiserfahrenen Szeneinitiativen entwickelt und auf ihre Tauglichkeit hin gepriift wer-
den (vgl. BZgA, 2002a).

Die BZgA stellt sich in diesem Bereich auch den internationalen Anforderungen und
fordert die Implementierung von Standards zur Qualititssicherung, zum Beispiel im
Rahmen der Deutschen Referenzstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD) iiber die
Projektdatenbank EDDRA.

Qualifizierung der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

Um die Qualitit der Multiplikatorenarbeit zu sichern, sind einerseits die Qualifizierung
der Fachkrifte selbst und andererseits die Bereitstellung hochwertiger Materialien von
Bedeutung, denn die Vermittlung von zentralen Kenntnissen und Erfahrungen an Multi-
plikatoren sichert dauerhaft hochwertige Suchtprivention.
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Aus- und Fortbildung

Die Aus- und Fortbildung der auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung und -aufkldrung
tdtigen Personen liegt im Interesse staatlicher Gesundheitspolitik und gilt in Deutsch-
land entsprechend als eine tibergreifende Aufgabe, die von der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung seit Beginn ihres Bestehens wahrgenommen wird. Die Veran-
kerung des Themas Suchtprivention als reguldrer curricularer Ausbildungsinhalt, zum
Beispiel in der Lehrerfortbildung (siehe auch Kap. 2.5 ,,Schulen®, Seite 29) oder in der
Fort- und Weiterbildung fiir Sportbetreuer (siehe Kinder stark machen, Seite 45), ist
zentrales Ziel auf dem Feld der Multiplikatorenschulung. Auch fiir Fachleute aus dem
Gesundheitswesen stehen Informationsmaterialien bereit, die der Fort- und Weiter-
bildung in Eigeninitiative dienen, etwa zum Thema ,,Alkohol in der Schwangerschaft*.

Entwicklung suchtpraventiver Curricula

Die Entwicklung und Bereitstellung von suchtpriventiven Curricula fiir den Einsatz in
der schulischen und beruflichen Aus- und Weiterbildung sowie der auflerberuflichen
Fortbildung sind die Grundvoraussetzung, um die fachliche Kompetenz der Multiplika-
toren zu fordern und zu stabilisieren. Neben den klassischen schulischen Unterrichts-
materialien zur Suchtpréivention fiir alle Jahrgangsstufen, die sich im Rahmen unter-
schiedlichster Unterrichtsficher als geeignet erwiesen haben, sei hier beispielhaft auf das
PC-Studienprogramm fiir Lehrer (Step by Step) zur Fritherkennung und Frithinterven-
tion verwiesen.

Ziel dieses Programms ist es, praxisrelevante Kenntnisse und Fertigkeiten im Umgang
mit riskant drogenkonsumierenden Schiilerinnen und Schiilern zu vermitteln. Ein ver-
gleichbares Lernprogramm zur Fritherkennung und Frithintervention im Bereich der
auferschulischen Jugendarbeit (JUPI) steht ebenfalls zur Verfiigung. Aber auch fiir die
Gesundheitsberufe, zum Beispiel fiir niedergelassene Arzte und Arztinnen oder fiir
Hebammen, existieren inzwischen Manuale, die zur professionellen Kommunikation
tiber Suchtstoffe befihigen.

Zusammenarbeit und Transfer

Eine auf tragfdhigen Strukturen basierende Kooperation aller beteiligten Akteure ermog-
licht nicht nur die optimale Nutzung aller verfiigharen Kompetenzen im Bereich der
Suchtprivention und ein einheitliches, konzertiertes Vorgehen; vielmehr gewéhrleistet
sie auch weitestgehend den Transfer von Erkenntnissen, Erfahrungen und Empfehlun-
gen zur Qualititssicherung und bietet damit wichtige Impulse fiir mehr Effektivitdt und
Effizienz im Bereich der suchtpriventiven Arbeit.

Auf nationaler Ebene

Der Bund-Linder-Koordinierungskreis Suchtpréavention, in dem neben der BZgA (in der
Rolle der Geschiftsfiihrung) und dem BMGS die Praventionsbeauftragten der Bundes-
linder sowie die DHS vertreten sind, stellt den Informations- und Erfahrungsaustausch
zwischen Bund und Lindern und den Lindern untereinander sicher und gew#hrleistet
das Qualititsmanagement der Suchtprivention auf Bundesebene. Ein solcher fachlicher
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Zusammenschluss bildet den institutionellen Rahmen fiir Absprachen und Planungen
unter Beteiligung aller relevanten Vertreter. Die hier erarbeiteten Konzeptionen und Leit-
linien zur Suchtprévention kénnen allen beteiligten Institutionen, Verb4nden, Projekten
und Trdgern von Priventionsmafinahmen als Handlungsgrundlagen dienen. Das im
Aufbau befindliche Expertennetzwerk , Praevnet” soll zukiinftig den wissenschaftlichen
Austausch zwischen den relevanten Akteuren via Internet erleichtern und optimieren.

Auf internationaler Ebene

Den fiir die fachliche Qualitdt der Suchtprdvention notwendigen Informations- und
Erfahrungsaustausch auf internationaler Ebene sichert die BZgA insbesondere durch
ihre Beteiligung an den Aktionsprogrammen und Netzwerken der Européischen Union
(EU) wie auch der Weltgesundheitsorganisation (WHO).

So bildet die BZgA — zusammen mit der DHS und dem IFT Institut fiir Therapieforschung
— die Deutsche Referenzstelle der EBDD (DBDD). Dieser so genannte Nationale Knoten-
punkt der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht leistet die
nationale Berichterstattung im Rahmen der EBDD-Jahresberichte und bildet eine wich-
tige Schnittstelle fiir den Informationsaustausch zwischen den EU-Mitgliedsstaaten.
Dartiber hinaus ist die BZgA fiir die Auswahl und Eingabe geeigneter nationaler Projekte
in das europdische Informationssystem EDDRA (Exchange of Drug Demand Reduction
Action) zustdndig, das Modelle bester suchtpriventiver Praxis aufnimmt und der interes-
sierten Fachoffentlichkeit {iber das Internet zugidnglich macht.

Erreichte Ziele und verbleibende
Potenziale

Mit welchem Erfolg sich die Suchtprivention seit 1990 hat etablieren konnen, wird nach-
folgend anhand der Entwicklung zentraler suchtpriventiver Erfolgsindikatoren iiber-
priift und aufgezeigt. Hierzu erschien es zweckmifig, sowohl struktur- und prozess-
bezogene als auch ergebnisorientierte Zielgrofen erfolgreicher Suchtprivention zu
betrachten.

Struktur- und Prozessebene

Auf Struktur- und Prozessebene zeigt sich, dass die suchtpriventive Arbeit deutlich

aufgewertet und ausgeweitet worden ist:

e Inzwischen existieren in nahezu allen Lindern und zahlreichen Stiddten, Kreisen
und Gemeinden Koordinierungs- oder Fachstellen sowie Arbeitskreise zur Suchtpri-
vention.

e In zahlreichen Untersuchungen wurde die Wirksamkeit von Angeboten gepriift. Die
hierbei ermittelten Qualititskennzeichen — beispielsweise Zielgruppenorientierung
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oder Kompetenzforderung — konnten sich bundesweit in den suchtpriventiven Akti-
vitdten niederschlagen.

e Zum Thema ,,Suchtprivention existieren mittlerweile bewzdhrte Kampagnen, Aus-
stellungen, Print- und audiovisuelle Medien, Unterrichtsmaterialien u.v.m.

e Nicht nur auf Bundes- und Lianderebene, sondern auch auf kommunaler Ebene konn-
ten sich evaluierte MafSnahmen zur Suchtprivention verbreiten und werden inzwi-
schen auch in den kleinsten Gemeinden professionell angewandt; besonders ein-
drucksvoll konnte dies zum Beispiel im Rahmen des ,,Kommunalen Wettbewerbs zur
Suchtprivention* im Jahr 2002 belegt werden.

e Mittlerweile werden vor allem in Schulen regelm#Rig suchtpriventive Unterrichtsein-
heiten durchgefiihrt; auf allen Bildungsebenen werden inzwischen Fort- und Weiter-
bildungsangebote explizit zu suchtpriventiven Inhalten angeboten. Exemplarisch sei
hier auf den Masterstudiengang ,,Suchtprivention® an der Katholischen Fachhoch-
schule NRW verwiesen.

e Auch mittelbar betroffene Institutionen, zum Beispiel Polizeibehérden, privatwirt-
schaftliche Betriebe, der Deutsche Sportbund oder die Pfadfinderschaft, sind mit
suchtpriventiven Aktivitdten befasst.

Diese Entwicklung verdeutlicht, dass — auch durch die Aktivititen der BZgA — das Thema
Suchtprivention bereits weit reichend als organisiertes Handeln verankert werden konnte.
Die Mehrung fundierter Aktivitdten zuungunsten intuitiver suchtpréventiver Arbeit trigt
dariiber hinaus dazu bei, dass sich Qualitdtsstandards zunehmend etablieren konnen.
Exemplarisch fiir organisiertes Suchtpriaventionsmanagement sei auf den Bund-Linder-
Koordinierungskreis Suchtprivention verwiesen, der 2002 damit befasst war, Grundlagen
zur Planung moderner Suchtprivention zu formulieren (siehe Kapitel 4, Seite 57 ff.).

Ergebnisebene

Auf Ergebnisebene lassen sich anhand der entsprechenden Indikatoren ebenfalls rele-

vante Verdnderungen erkennen:

e Nachdem der Pro-Kopf-Verbrauch in den vorausgegangenen Jahren eher stabil gewe-
sen war, ldsst sich fiir den Beginn der 1990er-Jahre ein starker Riickgang verzeichnen
(von 1910 Zigaretten pro Jahr in 1991 auf 1578 Zigaretten im Jahr 1993). Seit einem
historischen Tiefstand Mitte der 90er-Jahre ist der Pro-Kopf-Verbrauch jedoch tenden-
ziell wieder steigend und lag im Jahr 2000 bei jihrlich 1699 Zigaretten (Junge, 2001).

e Die sich langsam verdndernden Pro-Kopf-Quoten spiegeln sich auch in den Rau-
cherquoten wider: Gegenwirtig bezeichnen sich rund 39 % der Mdnner und 31 % der
Frauen aktuell als Raucher resp. Raucherinnen. Hochgerechnet auf die 18- bis
59-jdhrige Bevolkerung bedeutet dies, dass in Deutschland fast 17 Millionen Men-
schen rauchen, etwa 7,2 Millionen Frauen und 9,5 Millionen Mdnner. Wahrend der
Anteil der Raucher weiterhin riickldufig ist, steigt die Zahl der Raucherinnen seit
1995 wieder (Kraus und Augustin, 2001).

e Betrachtet man die jiingeren Altersgruppen differenziert, dann zeigt sich, dass sich in
der Altersgruppe der 12- bis 25-Jdhrigen der Anteil der Nie-Raucher seit 1989 von 44 %
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auf 51 % im Jahre 2001 kontinuierlich erh6ht hat (BZgA, 2002b). Fiir den Raucher-
anteil lédsst sich ein analoger — gegenldufiger — Trend nicht verzeichnen: Wihrend
sich 1989 33 % der befragten 12- bis 25-Jahrigen als aktuelle Tabakkonsumenten
bezeichneten, waren dies im Jahr 2001 36 %. Hierbei darf nicht von einem gerad-
linigen Anstieg in allen Altersgruppen ausgegangen werden: Wihrend bei den 12- bis
15-jdhrigen Jungen und bei den 12- bis 19-jdhrigen Mddchen ein linearer Anstieg des
Konsums wzhrend der gesamten 90er-Jahre feststellbar ist, sind die Konsumraten bei
den 16- bis 19-jihrigen Jungen recht stabil und in der Altersgruppe der 20- bis
25-J4hrigen bei beiden Geschlechtern riickldaufig (BZgA, 2002b).

e In Bezug auf den Alkoholkonsum pro Kopf (gemessen in reinem Alkohol) liegt
Deutschland zwar nach wie vor im Spitzenfeld der EU (Rang 5), doch die Konsum-
quoten sinken bereits seit 1980. Wihrend in den ersten zehn Jahren der Riickgang nur
etwa 0,5 Liter pro Kopf betrug, ist von 1991 bis 2000 ein Konsumriickgang um fast
2 Liter auf 10,5 Liter Pro-Kopf-Konsum zu verzeichnen (Meyer und John, 2001). Die
Verdnderungen sind vor allem auf den zuriickgegangenen Bierkonsum zuriickzufiih-
ren, wihrend sich der Konsum von Wein, Sekt und Spirituosen weniger verringert hat
(Meyer und John, 2001).

e Auch in der jungen Altersgruppe ist der Alkoholkonsum in den letzten Jahren
riickldufig. Zurzeit leben rund 13 % der 12- bis 25-Jdhrigen alkoholabstinent, und
weitere 35 % trinken seltener als einmal pro Monat Alkohol (12-Monats-Préivalenz;
BZgA, 2001b). Im Zeitvergleich ist erkennbar, dass von 1989 bis zum Jahr 2001 der
regelmiRige Bierkonsum (mindestens einmal pro Woche) von 39 % auf 23 % deutlich
zurlickgegangen ist. Der Konsum von Wein ist ebenfalls gesunken (von 14 % auf 8 %).
Der Spirituosenkonsum ist demgegeniiber auf niedrigem Niveau weitgehend unver-
andert geblieben (von 5% auf 4 %). Auch der Konsum von Mixgetrinken liegt seit
1989 bei knapp 10 % (BZgA, 2001b).

e Beiden illegalen Substanzen sind seit Anfang der 90er-Jahre steigende experimentelle
Erfahrungen erkennbar. In Westdeutschland hat sich in der Altersgruppe der 18- bis
39-Jdhrigen die Lebenszeitprivalenz bei den illegalen Substanzen von 17 % im Jahr
1990 auf 30 % im Jahr 2000, in Ostdeutschland von 1 % auf 19 % (Kraus, Augustin und
Miiller-Kalthoff, 2001) erhéht. Die 12-Monats-Privalenzen sind deutlich niedriger, sie
lagen 1990 in Westdeutschland bei 5 % (Ostdeutschland: 1 %) und im Jahr 2000 bei 11 %
(Ostdeutschland: 10 %). Cannabis ist die mit Abstand am h4ufigsten konsumierte
illegale Substanz. Die aktuelle 12-Monats-Privalenz liegt in Westdeutschland bei
10,6 %, in Ostdeutschland bei 9,0 % (Kraus, Augustin und Miiller-Kalthoff, 2001).

e Auch im Jugendalter wird mehr als frither mit illegalen Substanzen experimentiert:
Wihrend iiber viele Jahre der Anteil der 12- bis 25-Jdhrigen mit Probiererfahrungen
zwischen 15 % und 20 % lag, hat sich dieser Anteil seit Mitte der 90er-Jahre bis auf
27 % im Jahr 2001 erhoht. Zu den Ursachen hierfiir z4hlt u. a. die weitgehende Anglei-
chung des Konsums in Ostdeutschland auf Westniveau — von 6 % im Jahr 1993 auf
24 % im Jahr 2001 (BZgA, 2001b). Demgegentiber ist der aktuelle Konsum illegaler
Drogen seit vielen Jahren weitgehend stabil. Rund 5 % aller Jugendlichen berichten,
dass sie gegenwirtig konsumieren (BZgA, 2001b).
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e Maf3geblich beteiligt an der Erhohung der Privalenzwerte ist der Cannabiskonsum,
der in der jiingeren Bevilkerungsgruppe die Hauptrolle spielt. Uber ein Viertel der
Jugendlichen hat zumindest experimentelle Erfahrungen damit — die Lebenszeitpra-
valenz ist in den letzten zehn Jahren von 16 % auf 26 % gestiegen (BZgA, 2001b).
Wihrend der Probierkonsum von Ecstasy zu Beginn der 90er-Jahre noch von unter-
geordneter Bedeutung im offentlichen Bewusstsein war und nicht systematisch erho-
ben wurde, trifft er mittlerweile auf 4 % der 12- bis 25-Jdhrigen zu (BZgA, 2001b).
Kokain, Heroin und andere illegale Substanzen sind wihrend der gesamten 90er-
Jahre bis heute fiir das Jugendalter von untergeordneter Relevanz (BZgA, 2001b).

e Sich verindernde Konsummuster lassen sich auch aus dem Einstiegsalter in den
Konsum illegaler Drogen ablesen. Wihrend sich das Einstiegsalter in den vergan-
genen zehn Jahren grundlegend nicht verdndert hat und im Durchschnitt bei rund
17 Jahren liegt, hat sich das Alter beim Erstkonsum von Cannabis in diesem Zeitraum
um ein Jahr auf 16,5 Jahre nach vorne verschoben. Uber Ecstasy liegen keine Trend-
daten vor (BZgA, 2001b).

e Neben den gestiegenen Probierkonsumquoten hat sich die Konsumbereitschaft in der
Gesamtbevolkerung seit 1990 verdreifacht bis vervierfacht (Kraus, Augustin und Miil-
ler-Kalthoff, 2001). In den jiingeren Altersgruppen ist ein Zhnlicher Trend erkennbar:
Die Ablehnung illegaler Drogen sinkt seit 1989 langsam, aber kontinuierlich auf
gegenwirtig 73 % (BZgA, 2001b). Parallel dazu nimmt die Bereitschaft, mit Cannabis,
Ecstasy und Amphetaminen zu experimentieren, seit 1989 zu. Insbesondere bei Can-
nabis ist die Konsumbereitschaft in der jungen Bevilkerung mit 45 % recht hoch
(Ecstasy: 12 %, Amphetamine: 11 %; BZgA, 2001b). Die Bereitschaft, LSD, Kokain oder
Heroin zu probieren, hat sich hingegen im Durchschnitt bei rund 5 % eingependelt
(BZgA, 2001b).

e Parallel zum verstdrkten Probierkonsum in den letzten zehn Jahren und der Zunahme
der Konsumbereitschaft ist auch die subjektive Einschétzung der Beschaffbarkeit von
illegalen Substanzen gestiegen. Wahrend der 90er-Jahre hat sich die wahrgenommene
Beschaffbarkeit von illegalen Drogen in der Altersgruppe der 18- bis 39-Jdhrigen in
Westdeutschland knapp verdoppelt und in Ostdeutschland vervierfacht (Kraus, Augus-
tin und Miiller-Kalthoff, 2001).

Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es seit 1990 gelungen ist, die Suchtpra-
vention ins 6ffentliche Bewusstsein zu bringen, sie strukturell auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene zu verankern, spezifische Verfahren zu entwickeln und zu erproben
und bewzhrte Mafinahmen setting- und zielgruppenspezifisch in zahlreichen Sektoren
stabil zu implementieren. Aufferdem konnte in den vergangenen zehn bis 15 Jahren der
Tabak- und Alkoholkonsum in der Gesamtbevilkerung gesenkt und der regelmifSige
Konsum illegaler Drogen auf niedrigem Niveau stabilisiert werden. Vermehrter Aufmerk-
samkeit bediirfen allerdings kiinftig, vor allem im Hinblick auf den Tabakkonsum, M#d-
chen und Frauen sowie die jiingsten Altersgruppen.
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Damit ist offenbar erreicht worden, die Suchtpridvention im Hinblick auf ihren verhal-
tensbezogenen Fokus in Ubereinstimmung mit den gegenwirtig giiltigen internationa-
len Standards in Deutschland zu etablieren. Durch eine zusitzliche Schwerpunktlegung
auf den Bereich der verhiltnisbezogenen Suchtprivention, die darauf gerichtet sein
sollte, durch strukturelle Mafnahmen eine gesundheitsforderliche Lebenswelt zu
schaffen, konnten hier kiinftig noch weitere Gesundheitsressourcen erschlossen werden.
Auf den Feldern der personalen Kommunikation und Massenkommunikation, aber auch
in den Bereichen der Konzeptentwicklung, des Sozialmarketings sowie der Qualitits-
verbesserung sind deutliche Erfolge erkennbar.

Schwerpunkte kiinftiger suchtpraventiver Arbeit

Fiir die weitere Arbeit lassen sich folgende Zielsetzungen ableiten:

e Zunichst erscheint es zweckmiflig, Priventionskampagnen auch weiterhin darauf
auszurichten, den herrschenden sozialen Normen eine gesundheitsférderliche Rich-
tung zu geben, um dem Konsum legaler und illegaler Drogen den Status des Alltdg-
lichen und Erwiinschten zu nehmen.

e Die Tabakprivention ist ein bedeutsames Gesundheitsthema. Insbesondere die ganz
jungen Altersgruppen sowie die Mddchen und Frauen bediirfen — wie eine Son-
derauswertung der jlingsten Drogenaffinitdtsstudie zeigt (BZgA, 2002b) — hier der
besonderen Aufmerksamkeit.

e In Bezug auf Alkohol sollte sich die Privention einerseits darauf konzentrieren, das
Durchschnittsniveau des Konsums in der Bevolkerung noch weiter zu senken, denn
die Hohe des durchschnittlichen Konsums in der Bevilkerung ist immer auch ein
Indikator fiir das Ausmafd an Risikokonsum; andererseits sollten Mafinahmen darauf
gerichtet sein, dem Risikokonsum und den Risikosituationen — zum Beispiel durch
Regeln zur Punktniichternheit — vorzubeugen.

e Zielgruppenspezifische Angebote sollten kiinftig noch erweitert werden, um Jugend-
liche — und hier vor allem unterschiedliche Subgruppen — unmittelbar anzuspre-
chen, beispielsweise iiber das Internet.

e Als Zielgruppen suchtpridventiver Aktivitdten sind auch solche Altersgruppen ins
Auge zu fassen, die aus Kapazititsgriinden bislang vernachldssigt sind, beispielsweise
dltere und alte Menschen.

e Der gegenwirtige, auf suchtmittelunspezifische Risikominderung und Kompetenz-
forderung gerichtete Schwerpunkt soll beibehalten werden. Die suchtmittelspezifi-
schen Angebote sollten ausgeweitet und kiinftig um suchtmittelspezifische Ansitze
der Risikokompetenzforderung erginzt werden. Hierfiir sind innovative Methoden zu
entwickeln, aus anderen Feldern zu {ibertragen und in Modellversuchen hinreichend
zu evaluieren.

e Im Hinblick auf bereits Drogenerfahrene gilt es zu priifen, ob Strategien der scha-
densbegrenzenden Suchtprivention praventiv wirksam und ohne unerwiinschte Wir-
kungen sind. Die Méglichkeiten und Grenzen von Strategien der Risikokommuni-
kation, durch die Jugendliche und Erwachsene zu informierten Entscheidungen
befihigt werden sollen, sind zu untersuchen.
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Fiir bislang in der Suchtpridvention nur marginal berticksichtigte Themenfelder oder
vergleichsweise neue Missbrauchsvarianten sind verldssliche Daten — zum Beispiel
tiber Privalenz, Entwicklungen, Trends und Bedingungsgefiige — zu ermitteln und
auszuwerten. Auf dieser Grundlage sollten Zielgruppen und Settings definiert sowie
fundierte Konzepte und wirksame Methoden entwickelt werden. Exemplarisch zu
nennen sind hier u. a. steigender Mischkonsum von verschiedenen psychoaktiven
Substanzen, auffilliges Spielverhalten, schidlicher Medikamentengebrauch oder
Wechselwirkungen beim Missbrauch verschiedener Substanzen beziehungsweise Ver-
haltensweisen.

Wihrend der gesamten Planungs-, Entwicklungs- und Durchfiihrungsphase sucht-
praventiver Aktivititen empfiehlt es sich, die primédren Adressaten in verldsslicher
Weise einzubinden, sei es zum Beispiel als Experten bei der Planung oder als Peers in
der Umsetzung von Programmen. Denn vor allem die dauerhafte, interaktive und
handlungsorientierte Beteiligung aller zentralen Akteure sichert groftmoglichen
Erfolg.

Alle an der Suchtprivention beteiligten Akteure sollten darauf hinarbeiten, die beste-
henden priventiven Strukturen zu stirken. Durch entsprechende Kooperationsver-
einbarungen — beispielsweise mit den Landern, Kommunen, Verb4nden etc. — sollte
die Moglichkeit geschaffen werden, zu ausgewidhlten prioritiren Themen Gemein-
schaftskampagnen durchzufiihren.

Die dargestellten Erkenntnisse und Erfahrungen tiber Moglichkeiten und Optimierungs-
potenziale in der Suchtprivention lassen sich zu Handlungsempfehlungen verdichten.
Die in Bund-Linder-Zusammenarbeit formulierten und im folgenden Kapitel dargestell-
ten Grundlagen sollen dazu beitragen, sowohl die BZgA als auch alle iibrigen mit sucht-
praventiven Aufgaben befassten Institutionen und Personen zu befihigen, das eigene
Handeln zielorientiert am aktuellen Stand wissenschaftlicher und anwendungsbezo-
gener Kenntnisse tiber effektive, angemessene und umsetzbare Priaventionsmafinahmen
auszurichten.
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1993 hat die BZgA erstmals ,Leitlinien zur Privention von Missbrauchsverhalten und
Sucht* vorgelegt. In diesen Leitlinien waren die zum damaligen Zeitpunkt verfiigharen
wissenschaftlichen Grundlagen der Suchtprivention zusammengefiihrt und daraus abge-
leitete Ziele und Umsetzungsstrategien vor allem fiir den Bereich der Prim4rpravention/
Suchtvorbeugung formuliert worden. Die Leitlinien wurden mit dem Bund-Ladnder-Koor-
dinierungskreis Suchtpridvention sowie mit den zustindigen Fachbehorden abgestimmt.

In den vergangenen zehn Jahren hat die BZgA die konzeptionellen Grundlagen und
Strategien der Suchtprivention weiterentwickelt. Dasselbe gilt fiir die Bundesldnder, Ver-
binde und Kommunen. Inzwischen liegt eine Reihe praktisch erprobter und evaluierter
Strategien und Methoden der Suchtprivention vor. Dariiber hinaus gibt es auf Bundes-,
Landes-, kommunaler und Verbandsebene Erfolg versprechende Ansitze fiir ein arbeits-
teiliges und kooperatives Vorgehen in der Suchtprivention. Dieser Weiterentwicklung hat
die BZgA Rechnung getragen und die Ergebnisse dieses kontinuierlichen Prozesses sowie
den aktuellen Forschungsstand zur Suchtpréivention aufgearbeitet, um daraus aktua-
lisierte Empfehlungen fiir die suchtprdventive Praxis zu formulieren. Sie sollen Giil-
tigkeit haben fiir umfassende Kampagnen von tiberregionaler Bedeutung, aber auch fiir
Einzelmafinahmen in ausgewihlten Settings, wie etwa Schule oder Einrichtungen der
offenen Jugendarbeit auf kommunaler Ebene. Sie gelten gleichermaflen fiir substanz-
orientierte MafSnahmen — zum Beispiel im Hinblick auf Tabak, Alkohol oder Mischkon-
sum in der Partyszene — und fiir Mafnahmen der suchtmittelunspezifischen Prévention.

Aus dieser Weiterentwicklung resultieren acht Empfehlungen, die gemeinsam von der
BZgA und dem Bund-Linder-Koordinierungskreis Suchtpridvention erarbeitet wurden.
Weil die Wirksamkeit von Prdventionsmaffnahmen davon abhingt, wie qualititsgesi-
chert der Prozess der Planung, Umsetzung und Evaluation gestaltet ist, konzentrieren
sich die ,,Grundlagen fiir die Planung und Umsetzung suchtpriventiver Maffnahmen*
auf die wichtigsten Anforderungen und Voraussetzungen fiir diesen Prozess.

I. Analyse der Ausgangssituation

Am Beginn der Planung von suchtpriventiven Mafnahmen — sei es auf Bundes-, Landes-
oder kommunaler Ebene — steht eine sorgfiltige Analyse der Ausgangssituation. Dazu
gehort zunédchst die Auswertung der vorhandenen epidemiologischen Daten zum Sucht-
mittelkonsum, um den Interventionsbedarf zu priizisieren. Ergidnzend ist ein Uberblick
iber evidenzbasierte Strategien der Suchtprivention zu schaffen. Diese Analyse der Aus-
gangssituation ist notwendig, um tiberpriifbare Ziele, spezifische Zielgruppen und Inter-
ventionsmethoden zu definieren.

Il. Ziele von suchtpraventiven MaBnahmen

Oberziel suchtpriventiver Mafnahmen ist es, Menschen zu einem eigenverantwortlichen,
sozialvertriglichen und situationsangemessenen Umgang mit psychoaktiven Substan-
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zen und nicht stoffgebundenen abhingigkeitserzeugenden Angeboten zu befihigen.
Dabei geht es zum einen darum, Risikofaktoren zu vermindern, die den Missbrauch und
die Entwicklung von Sucht begiinstigen. Zum anderen zielt Suchtprivention darauf,
gesellschaftliche und psychosoziale Schutzfaktoren zu fordern, die es Menschen ermog-
licht, verantwortlich mit psychoaktiven Substanzen umzugehen.

Daraus leiten sich Teilziele ab, die auf Anderung der Verhiltnisse (Reduktion des Ange-
bots und der Verfiigharkeit von psychoaktiven Substanzen, Schutzbestimmungen,
Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensumwelten etc.) und auf das Verhalten von
Individuen und Gruppen gerichtet sind. Die Verbindung von verhaltens- und verhalt-
nisbezogenen Zielen hat sich als besonders Erfolg versprechend erwiesen, um den
Einstieg in den Substanzgebrauch zu verhindern beziehungsweise hinauszuzogern und
frithzeitig riskante Konsummuster zu reduzieren.

Teilziele sind auf die spezifischen Belange der unterschiedlichen Zielgruppen auszu-
differenzieren: Nicht und m#fig konsumierende Menschen bediirfen anderer Zielsetzun-
gen (zum Beispiel allgemeines Gesundheitshewusstsein fordern, Einstieg in den Erst-
konsum hinauszégern) als bereits regelm#fig oder riskant konsumierende Personen
(zum Beispiel riskante Verhaltensweisen reduzieren, Hilfsangebote friihzeitig wahrneh-
men) oder als die Gesamtbevilkerung (Sensibilisierung fiir die individuellen und
gesellschaftlichen Folgen des Substanzkonsums, Information iiber die gesundheitlichen
Folgen des Substanzkonsums, Information tiber Hilfs- und Beratungsangebote etc.).

lll. Zielgruppen

Suchtpriventive Mafnahmen richten sich je nach Zielsetzung zum einen an die All-
gemeinbevolkerung sowie an spezifische Zielgruppen. Eine Ausdifferenzierung nach
Alter, Geschlecht, sozialer Lage, ethnischer Zugehorigkeit und nach aktuellem Konsum-
status ist notwendig, um die Erreichbarkeit und Wirksamkeit von Mafnahmen sicher-
zustellen. Eine wichtige Aufgabe der Suchtprivention sind Angebote fiir Zielgruppen in
besonders belastenden Lebenssituationen, zum Beispiel Kinder aus suchtbelasteten
Lebensgemeinschaften, Jugendliche in Subkulturen mit iiberdurchschnittlichem Sub-
stanzkonsum, Kinder und Jugendliche in sozialen Brennpunkten etc.

Neben diesen Endadressaten stellen Multiplikatorinnen und Multiplikatoren die zweite
zentrale Zielgruppe fiir die Suchtprivention dar. Eltern, Lehrerinnen und Lehrer, Arzte-
schaft, Haupt- und Ehrenamtliche in der auferschulischen Jugendarbeit sowie Polizei
stehen mittelbar oder unmittelbar im Kontakt mit wichtigen Zielgruppen und sind
insofern Ansprechpartner fiir suchtpriventive Mafnahmen. Darliber hinaus sind alle
Schliisselpersonen anzusprechen, die auf den verschiedenen Ebenen als Wegbereiter und
Unterstiitzer fiir den Ausbau suchtpriventiver Angebote fungieren kénnen.
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IV. Methoden und Inhalte moderner Suchtpravention
in Deutschland

Suchtpriventive MafSnahmen konnen wirksam Wissen, Einstellungen und Verhalten
andern, wenn sie als mehrdimensionale Strategien angelegt sind. Dazu zzhlen folgende
Methoden und Inhalte:

e Theoretische und methodische Begriindung; gegenwirtig bilden die Theorie des sozi-
alen Lernens, die Theorie des Problemverhaltens, die Theorie der sozialen Einfluss-
nahme sowie der Ansatz der Kompetenzforderung zentrale theoretische Grundlagen
der Suchtprivention,

e Integration personalkommunikativer, massenmedialer und struktureller Ansitze, das
heifst mehrdimensionale Interventionen/Kampagnen, die sowohl die Gesamtbevol-
kerung ansprechen, aber gleichzeitig auch spezifische Personen(-gruppen) zu einem
verantwortungsvollen Umgang mit psychoaktiven Substanzen befidhigen und sucht-
vorbeugende Verhiltnisse schaffen,

e Kontinuitdt der MafSnahme,

e Interaktion mit der Zielgruppe,

e Beriicksichtigung der Bediirfnisse unterschiedlicher Zielgruppen,

e Integration kognitiver, affektiver, verhaltens- und verhiltnisbezogener Methoden,

e Lebenskompetenzforderung, Ressourcenstirkung und Widerstandsbefiahigung,

e Minderung von Risikofaktoren in Lebensstil und Lebenslage,

e zielgruppenspezifische Thematisierung legaler und illegaler Substanzen sowie stoff-
ungebundenen Missbrauchs- und Suchtverhaltens,

e suchtmittelspezifische und suchtmittelunspezifische Fragestellungen,

e Forderung der Konsum- und Risikokompetenz.

Fiir die suchtpriventive Praxis sind drei verschiedene Handlungswege ratsam:

e Es ist zweckmifig, die als wirksam geltenden Verfahren zu verbreiten und vordring-
lich anzuwenden.

e Noch nicht evaluierte Verfahren sind dann umzusetzen, wenn sie als zeitlich und
ortlich begrenzte Modellversuche durchgefiihrt und durch systematische und aus-
sagekriiftige Evaluationen begleitet werden.

e Neuartige und ungepriifte MaSnahmen sind nur dann durchzufiihren, wenn gleich-
zeitig Ressourcen zur begleitenden Evaluation bereitgestellt werden konnen. Triger-
tibergreifende gemeinschaftliche Manahmen zur Erprobung und Evaluation sind
hierfiir erforderlich.

V. Settings

Die Arbeit in unterschiedlichen Settings stellt sicher, dass Personengruppen im sozialen
Nahraum niedrigschwellig erreicht werden kénnen:
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Familie

Die Familien- und Elternarbeit gilt als zentrales T4tigkeitsfeld in der Suchtpridvention:
Substanzmissbrauch hat seine Wurzeln h4ufig im Kindes- und Jugendalter beziehungs-
weise konnen die Eltern in dieser Zeit wichtige Grundsteine fiir das spdtere Konsum-
verhalten der Kinder legen. Uber die Elternarbeit im Kindergarten und in der Schule las-
sen sich Eltern erreichen. Suchtpriventive Materialien fiir diesen Arbeitsbereich liegen
bereits vor und sollten breite Anwendung finden. Niitzlich sind auch gemeindenahe
Angebote, die sich an die gesamte Familie richten, sowie Mafinahmen der familialen
Schwerpunktprivention, etwa fiir Eltern und Kinder aus suchtbelasteten Familien.

Kindergarten und Schule

In Kindergarten und Schule hat sich eine Reihe von kompetenzférdernden und risiko-
mindernden Mafinahmen bewihrt. Einige dieser fiir Kindergirten und Schulen ent-
wickelten Verfahren wurden bereits ausfiihrlich evaluiert. Sie stehen mittlerweile in
publizierter Form zur Verfiigung und sind fiir die regelhafte Anwendung zu empfehlen.
Dariiber hinaus sind schulische Mafnahmen auszubauen, die sich gezielt an gefihrdete
Jugendliche richten, beispielsweise an Schiiler der #lteren Jahrgangsstufen oder an
Schiiler aus sozialen Brennpunkten. Neben solchen verhaltensorientierten Verfahren
sind MafSnahmen zur gesundheitsforderlichen Gestaltung von Kindergarten und Schul-
umwelt empfehlenswert.

Freizeitbereich

Im organisierten Jugendfreizeitbereich existieren in Deutschland sowohl auf kommu-
naler als auch auf regionaler, Landes- und Bundesebene Mafnahmen zur Suchtpri-
vention. Fiir Sportvereine gibt es bewihrte Verfahren, deren Wirksamkeit in Studien
nachgewiesen ist. In anderen Settings, zum Beispiel in Jugendfreizeiteinrichtungen,
fehlen derzeit noch griindlich erprobte Verfahren. Hier bestehen Optimierungsmaoglich-
keiten, denn gerade der nicht sportbezogene, aulerschulische Bereich birgt deutliche
suchtpriventive Reserven. Auch der unorganisierte und kommerzielle Freizeitbereich ist
starker als bislang fiir suchtpridventive MafSnahmen zu erschliefen.

Weitere wichtige Settings

Neben den oben genannten Schwerpunktbereichen sollten auch weitere Settings beriick-
sichtigt werden, die iiber geniigend Reichweite fiir relevante Zielgruppen verfiigen.
Hierzu gehoren vor allem Betriebe, aber auch Arztpraxen, Altersheime, Fachschulen etc.

VI. Struktur

Suchtprdvention ist eine Querschnitts- beziehungsweise Gemeinschaftsaufgabe und
benétigt Akteure in den relevanten Politikfeldern wie Jugend, Familie, Bildung, Soziales
und Gesundheit. Die Ubernahme suchtpriventiver Aufgaben ist kein Selbstldufer, son-
dern bedarf verantwortlicher Akteure, die die Suchtprivention als Daueraufgabe in den
verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen verankern:
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e auf kommunaler Ebene die Priventionsfachstellen,
e auf Landesebene die Landeskoordinierungsstellen,
e auf Bundesebene die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung.

In der Drogen- und Suchtpolitik hat die Suchtprdvention gegeniiber den Sdulen Re-
pression, Beratung/Behandlung und Schadensreduzierung noch einen erheblichen
Nachholbedarf. Solange diese Arbeitsstrukturen unzureichend abgesichert und mit
geringen finanziellen und personellen Ressourcen ausgestattet sind, bleibt Suchtpri-
vention in ihrer Wirkung begrenzt.

Die Stiarkung der verantwortlichen Akteure im Bereich der Suchtprivention auf Bun-
desebene und in den Lindern und Kommunen ist notwendig, um ausreichend Anstéf3e
beziehungsweise Impulse in die anderen Arbeitsfelder zu geben.

Neben der Stirkung der Arbeitsstrukturen benétigt die Suchtprivention verbesserte
rechtliche Rahmenbedingungen, zum Beispiel, was den Zugang zu — und die Verfiig-
barkeit sowie die Bewerbung und Besteuerung von — legalen Suchtmitteln betrifft, sowie
die ausreichende Kontrolle von restriktiven Regelungen.

VII. Kooperation

Verstdrkte Kooperation ist notwendig, um begrenzte Ressourcen zu biindeln und ihre
unwirtschaftliche Verwendung, zum Beispiel durch die mehrfache Entwicklung dhn-
licher MafSnahmen, zu reduzieren.

Wirksame Kooperation ist gekennzeichnet durch:

e vertragliche Vereinbarung von Form und Inhalten der Zusammenarbeit,

e Arbeitsteilung, das heifSt klar definierte aufeinander abgestimmte Arbeitsauftrige der
Kooperationspartner,

e ressortiibergreifende Einbindung von Partnern.

Die Zusammenarbeit auf beziehungsweise zwischen Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene setzt effiziente Kooperationsnetze voraus. Zur Sicherung solcher Netzwerke bedarf
es der Koordinierung. Erfolg versprechende Ansitze fiir Gemeinschaftsaktionen in der
Suchtprivention liegen unzureichend vor. Voraussetzung fiir die Weiterentwicklung der
Kooperation ist eine Verstindigung der Akteure auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene auf gemeinsame prioritdre Ziele in der Suchtprivention.

VIIl. Dokumentation und Evaluation

Dokumentation und Evaluation von suchtpriventiven Maffnahmen sind unerlisslich,
um Schritt fiir Schritt die Wissensbasis tiber Modelle bester suchtpriventiver Praxis zu
verbreitern. Ein zeitnaher Wissenstransfer tiber dokumentierte und evaluierte Mafinah-
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men schafft die Voraussetzung fiir die qualititsgesicherte Planung von Mafnahmen der
verschiedenen Akteure.

Kiinftig sollen alle Einrichtungen, die in der Suchtvorbeugung aktiv sind, in regel-
mafiger und einheitlicher Weise Mindestangaben zu ihren Mafinahmen dokumentieren,
damit diese Informationen zu einem aussagekriftigen und transparenten Dokumenta-
tionssystem zusammengefiihrt werden konnen. Dabei handelt es sich um Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisdaten. Dartiber hinaus sollen evaluierte Maf$nahmen, ihre Ergeb-
nisse, Evaluationsindikatoren, -instrumente und -designs der Fachdoffentlichkeit be-
kannt gemacht werden.

Das von der BZgA gemeinsam mit dem Bund-Linder-Koordinierungskreis Suchtpriven-
tion vorbereitete und internetgestiitzte Dokumentations- und Expertennetzwerk schafft
die Voraussetzungen fiir diesen Wissenstransfer.

Weitere Beitrdge zur Qualitdtssicherung sind:

e gemeinschaftlich durchgefiihrte Modellevaluationen, um die wissenschaftlichen Stan-
dards sowie die Vergleichbarkeit von Evaluationsergebnissen zu verbessern,

e die Entwicklung weniger aufwindiger und dennoch aussagekriftiger Evaluations-
verfahren, ihre Erprobung und Publikation, damit kiinftig suchtprdventive Mafinah-
men mit einem iiberschaubaren Aufwand, aber in groferer Breite als bisher eingesetzt
werden konnen,

e Fort- und Weiterbildung zu Dokumentation und Evaluation sowie Entwicklung von
Anreizsystemen fiir die systematische Anwendung, um die Bereitschaft und die Befi-
higung zur Dokumentation und Evaluation zu stdrken.
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