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Vorwort

Mit diesem Jahresbericht fir 2003 will die Europdische
Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD) der EU und
ihren Mitgliedstaaten einen Uberblick iber das Drogenphénomen
in Europa geben. Die Verdffentlichung des Berichts féllt nicht nur
mit dem 10. Johrestag der EBDD (Griindungsverordnung von
1993) zusammen, es ist auch das letzte Mal, dass wir uns lediglich
auf die 16 Lénder konzentrieren, die gegenwdirtig unsere
Gemeinschaft bilden (die 15 Mitgliedstaaten und Norwegen).
Daher scheint es angebracht, kurz auf die Verénderungen
einzugehen, die im Bereich der Drogenproblematik wéhrend dieser
Anlaufzeit eingetreten sind, sowie auf die Fortschritte, die die
Beobachtungsstelle in Erfillung ihres Auftrags erzielt hat, politische
Entscheidungstriger mit fundierten und aktuellen Informationen zu
versorgen, die ihnen einen Einblick in die Entwicklung des
Drogenproblems in Europa ermdglichen.

Ein wesentliches Merkmal des Drogenphénomens ist seine
Dynamik. Selbst wenn wir uns auf den kurzen Zeitraum des
Bestehens der Beobachtungsstelle beschréinken, kdnnen wir mit
einiger Uberraschung feststellen, dass tiefgehende Veréinderungen
sowohl hinsichtlich der Art des Drogenproblems als auch in der Art
der von den Mitgliedstaaten ergriffenen Abhilfemaf3nahmen
eingetreten sind. Bei den Mustern des Drogenkonsums hat es in den
europdischen Léndern immer Verschiedenheiten gegeben,
insbesondere was das Ausmaf betrifft. Dies ist nach wie vor der
Fall, dennoch geht aus den Daten in diesem Bericht hervor, dass
Tendenzen zu beobachten sind, die zunehmend den globalen und
europdischen Charakter dieses Problems widerspiegeln. In der
Vergangenheit waren Vergleiche des Drogenkonsums in Europa
eher durch Unterschiede als durch Ahnlichkeiten geprégt; dies trifft
nicht mehr zu. Wenngleich die allgemeine Situation vielschichtig ist
und erhebliche lokale Schwankungen aufireten, zeichnen sich
dennoch generelle und gemeinsame Muster des Drogenkonsums
ab. Immer mehr lasst sich feststellen, dass wir als Européier in
vielerlei Hinsicht ein gemeinsames Drogenproblem haben und
unserer Ansicht nach auch eine gemeinsame Verantwortung, aus
unseren Erfahrungen zu lernen. Mit dieser Feststellung stehen wir
nicht allein. Der EU-Aktionsplan zur Drogenbekémpfung
dokumentiert die politische Verpflichtung in Bezug auf dieses
Problem, und inzwischen setzt sich fast Gberall die Erkenntnis
durch, dass politische Entscheidungen in diesem Bereich auf einem
klaren Versténdnis der Situation beruhen missen.

So wie sich die Drogenproblematik in den vergangenen zehn Jahren
entwickelt hat, so hat sich auch unsere Féhigkeit entwickelt, darber
zu berichten. Anerkennung dafiir gebihrt nicht allein der
Beobachtungsstelle, sondern auch den vielen engagierten

Fachkréften in der ganzen EU, die daran gearbeitet haben, das
Problem in seiner Eigenheit zu verstehen, wirksame
Abhilfemafinahmen zu entwickeln und die Auswirkungen ihrer
Arbeit kritisch einzuschétzen. Wir glauben jedoch, dass die
Beobachtungsstelle eine entscheidende Rolle gespielt hat, indem sie
bei der Schaffung einer wissenschaftlich fundierten Grundlage als
Katalysator gewirkt und das fir die Zusammenarbeit und den
Fortschritt auf europdischer Ebene erforderliche Forum bereitgestellt
hat. Noch vor zehn Jahren héitte niemand mit Kompetenz und
Autoritéit Uber die Merkmale der europdischen Drogensituation
sprechen kénnen. Dieser Bericht macht deutlich, dass dies heute
immer mehr m&glich ist. Wir sind inzwischen nicht nur besser
vorbereitet und besser informiert, um das gegenwdirtige
Drogenproblem in den Griff zu bekommen, sondern auch in der
Lage, mit potenziellen Gefahren umzugehen, mit denen wir kiinftig
konfrontiert werden kénnen. Wir méchten fir die betréchtlichen
Investitionen danken, die sowohl von den Mitgliedstaaten als auch
auf europdischer Ebene getétigt wurden, um das fir die Schaffung
dieser wissenschaftlich fundierten Grundlage erforderliche
Instrumentarium und die dafiir notwendige Infrastruktur zu
entwickeln; unser Dank gilt insbesondere den Knotenpunkten des
Reitox-Netzes.

Wir hoffen, dass lhnen dieser Bericht einen umfassenden Uberblick
iber die europdiische Drogensituation bietet; weitere und
ausfihrlichere Angaben sind in der erweiterten Online-Fassung
dieses Dokuments zu finden. Was die Beobachtungsstelle befrifft, so
wird mit diesem Bericht auch die erste Phase der Entwicklung ihrer
Téitigkeit — wie wir meinen — erfolgreich abgeschlossen. Jetzt
miissen wir uns auf die Herausforderungen der Zukunft
konzentrieren. Dazu gehdrt die Notwendigkeit, die Verfigbarkeit,
Qualitét und Vergleichbarkeit des europdischen Datensatzes weiter
zu verbessern; wir werden Systeme und Kapazitéiten entwickeln
miissen, um das zunehmende Wissen tber die Drogensituation in
einer erweiterten Europdischen Union effizient zu nutzen. Zweifellos
werden wir kiinftig Uber eine immer umfassendere und
vielschichtigere Situation zu berichten haben. Nach wie vor besteht
eine zentrale Herausforderung fir die Organisation darin, die uns
zur Verfiigung stehenden Informationen voll auszuschdpfen und
eine sachgerechte, rechtzeitige und politisch relevante Analyse
bereitzustellen, die den Vorteil einer EU-Perspektive und eines
harmonisierten Ansatzes widerspiegelt.

Marcel Reimen
Vorsitzender des EBDD-Verwaltungsrates

Georges Estievenart
Direktor der EBDD
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Einleitende Bemerkung

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD von den EU-Mitgliedstaaten und von Norwegen (das seit 2001 an der Arbeit der
EBDD beteiligt ist) in Form eines nationalen Berichts zur Verfigung gestellt wurden. Die in Kapitel 1, Drogensituation, verdffentlichten
statistischen Angaben beziehen sich auf das Jahr 2001 (oder das letzte Jahr, fir das Daten vorlagen), wéhrend sich die Angaben zu den
Entwicklungen im Bereich MaBnahmen gegen den Drogenkonsum und zu ausgewdhlten Themen mitunter auf das Jahr 2002 oder danach
beziehen.

Die Nationalen Berichte der Reitox-Knotenpunkte kénnen unter http://www.emcdda.eu.int/infopoint/publications/national_reports.shiml
eingesehen werden.

Eine erweiterte Online-Fassung des Jahresberichts steht in zwdlf Sprachen unter http://annualreport.emcdda.eu.int zur Verfigung. Diese
Online-Fassung bietet eine Fiille zusétzlichen Materials und statistischer Angaben in Form von Tabellen, Grafiken und Kasten. Sie bietet
ferner weitere Einzelheiten zu den angewandten Methoden sowie Links zu den Datenquellen, Berichten und Hinfergrunddokumenten, auf
deren Grundlage der vorliegende Bericht erstellt wurde.

Eine Liste aller Elemente, sowohl der Druckausgabe als auch der Online-Fassung des Berichts, steht thematisch geordnet online zur
Verfigung (http://annualreport.emcdda.eu.int).






Allgemeine Tendenzen und Entwicklungen

Tendenzen der Drogensituation

Cannabis

Nach wie vor ist Cannabis die am héufigsten konsumierte Droge in
Europa, wobei zahlreiche Lénder die Lebenszeitprévalenz mit Gber
20 % der Allgemeinbevslkerung angeben. Einer konservativen
Schétzung zufolge héitte somit mindestens einer von finf
Erwachsenen in der EU schon einmal Cannabis probiert.

Indikatoren deuten auf einen Anstieg des Cannabiskonsums in der
gesamten EU hin, obwohl er sich in einigen Léndern offenbar
stabilisiert hat, wenn auch auf einem — historisch gesehen — hohen
Niveau. Zwar gibt es auch Anzeichen fiir eine Konvergenz der
Konsummuster, doch sind die Unterschiede im Ausmaf3 des
Drogenkonsums nach wie vor erheblich; insbesondere Frankreich,
Spanien und das Vereinigte Kénigreich berichten von einem relativ
hohen Konsum, wéhrend Finnland, Schweden und Portugal
vergleichsweise niedrige Zahlen melden. In dllen Léindern liegen die
Schétzwerte der Préivalenz des jiingsten Konsums (wéhrend der
letzten zwolf Monate) bei der erwachsenen Bevélkerung weiterhin
unter 10 %. Bei den jungen Erwachsenen liegt der Konsum deutlich
haher. In allen Léindern ist der jingste Konsum (wéhrend der letzten
zwolf Monate) in der Altersgruppe der 15- bis 25-Jéhrigen am
hdchsten, wobei Frankreich, Deutschland, Irland, Spanien und das
Vereinigte Kdnigreich berichten, dass tber 20 % dieser
Altersgruppe wihrend der letzten zwdlf Monate Cannabis
konsumiert haben. Die Lebenszeitprévalenz wird héher geschéitzt:
die meisten Léinder gehen davon aus, dass zwischen 20 und 35 %
der Jugendlichen iber Erfahrung mit Cannabis verfigen. An der
Allgemeinbevslkerung gemessen, ist die Zahl der Personen, die
Cannabis regelméfig konsumieren, niedrig (weniger als 1 %),
obschon unter Jugendlichen, insbesondere jungen Ménnern, héhere
Raten des regelmdfBigen Konsums zu beobachten sind.

Besorgnis erregend ist, dass Cannabis immer héufiger im
Zusammenhang mit dem Indikator Behandlungsnachfrage (TDI)
genannt wird. Inzwischen ist Cannabis in vielen Léindern nach
Heroin die am héufigsten genannte Droge, und es ist eine
kontinuierliche Zunahme der Therapienachfrage aufgrund von
Cannabiskonsum zu beobachten. Bei der Interpretation dieser
Daten ist jedoch Vorsicht geboten, da hierbei vermutlich mehrere
Faktoren eine Rolle spielen. Mit diesem Thema beschéftigt sich
gegenwdirtig eine Facharbeitsgruppe der EBDD; und es soll 2004
Gegenstand einer Versffentlichung sein.

In den meisten EU-Léindern bezieht sich der gréfite Teil der Berichte
Uber Drogendelikte auf Straftaten im Zusammenhang mit Cannabis.
Bei den Cannabis-Sicherstellungen ist in den vergangenen zehn
Jahren eine steigende Tendenz zu beobachten, obwohl es
Anzeichen fiir eine Stabilisierung gibt. Nach wie vor ist Europa
weltweit der groBte Markt fir Cannabisharz: Drei Viertel der

gesamten Cannabismenge werden innerhalb der EU-Grenzen
sichergestellt. Inzwischen berichten zahlreiche Léinder auch, dass
Cannabiskraut in der EU angebaut wird. Auf der Straf3e
angebotenes Cannabis weist unterschiedlich hohe Konzentrationen
des Cannabis-Wirkstoffs THC (Tetrahydrocannabinol) auf. Zwar
gibt es im Allgemeinen kaum Unterschiede im THC-Gehalt von
Cannabisharz und Cannabiskraut (5-14 % bzw. 5-11 %), doch
wurde in einigen Proben beider Drogenarten ein sehr hoher
THC-Gehalt nachgewiesen.

Amphetamine und Ecstasy (MDMA)

In Europa werden auch weiterhin Amphetamine und Ecstasy in
grofiem Umfang hergestellt und konsumiert, wéhrend
Methamphetamin keine Rolle spielt. An zweiter Stelle nach
Cannabis, der am héufigsten in den EU-Léindern konsumierten
Droge, stehen Ecstasy oder Amphetamine, deren
Lebenszeitpréivalenz unter der erwachsenen Bevélkerung im
Allgemeinen zwischen 0,5 und 5 % liegt. In der Vergangenheit war
die Prévalenz des Amphetaminkonsums generell hoher als die des
Ecstasy-Konsums, aber inzwischen ist der Unterschied weniger
offensichtlich. Unter der Schulpopulation rangiert die
Lebenszeitprévalenz von Inhalanzien gleich nach der von Cannabis
und ist in der Regel deutlich hdher als bei Ecstasy oder
Amphetaminen.

Wie auch im Fall von Cannabis sind die Raten fir die
Lebenszeitpréivalenz und den jiingsten Konsum unter jungen
Erwachsenen am hachsten. Einige Indikatoren deuten darauf hin,
dass sich der Ecstasy-Konsum unter bestimmten Gruppen von
Jugendlichen in stadtischen Gebieten der EU weiter ausbreitet. In
einer Reihe von Studien wurden bei diesen Gruppen extrem hohe
Prévalenzraten festgestellt, obwohl unter der Allgemeinbevélkerung
kein deutlicher Anstieg des Ecstasy-Konsums beobachtet werden
kann.

Die Zahl der Personen, die in Europa aufgrund eines
Amphetaminproblems behandelt werden, variiert stark: In
Schweden und Finnland machen Amphetaminkonsumenten knapp
ein Drittel der sich in Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten
aus, wahrend es in Deutschland ca. 9 % und in allen anderen
Léindern 3 % oder weniger sind. Fast Gberall sind die Raten der
Therapienachfrage aufgrund von Ecstasy sehr niedrig. Eine geringe
Zahl von Todesfdllen in Europa lésst sich direkt auf den Konsum von
Ecstasy zuriickfihren, jedoch sind die Zahlen im Grof3en und
Ganzen weiterhin niedrig im Vergleich zu den Todesféllen im
Zusammenhang mit Opioiden.

Obwohl es in den letzten Jahren einige Schwankungen und in

einigen Regionen méglicherweise Anzeichen fiir eine Stabilisierung
gab, waren in der EU bei den Sicherstellungen von Amphetaminen
und Ecstasy (sowohl in Bezug auf die Zahl als auch auf die Menge)
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in den letzten zehn Jahren betréichtliche Zuwéichse zu verzeichnen.
In Finnland, Schweden und Norwegen sind Amphetamine die am
zweithéufigsten sichergestellte Droge (nach Cannabis).

Kokain und Crack

Erhebungen zufolge scheint der Kokainkonsum im Vereinigten
Kanigreich und in geringerem Ausmaf3 in Dénemark, Deutschland,
Spanien und in den Niederlanden zuzunehmen. Kokainkonsum
sowie eine Zunahme dieses Konsums sind offenbar unter
Jugendlichen in stéidtischen Gebieten héufiger anzutreffen. Daher
spiegeln nationale Zahlen die lokalen Tendenzen in einigen
grofleren europdischen Stéidten maglicherweise nur begrenzt wider.

Einige Indikatoren deuten darauf hin, dass die Sorge ber das
Ausmaf3 des Kokainkonsums und der damit zusammenhéngenden
Probleme berechtigt ist. Zu diesen Indikatoren gehéren
Therapienachfrage, toxikologische Befunde bei Opfern einer
todlichen Uberdosis, Sicherstellungen von Drogen und
Untersuchungen gefdhrdeter Bevslkerungsgruppen. Abgesehen von
einem Riickgang im Jahr 2000 hat sich die Zahl der
Kokainsicherstellungen seit 1985 kontinuierlich erhht. Fiir den
gleichen Zeitraum ist auch bei der Menge des beschlagnahmten
Kokains allgemein eine steigende Tendenz zu verzeichnen, obwohl
sich die Zahlen von Jahr zu Jahr éndern. Relativ hohe Raten der
sich wegen Kokainkonsums in Behandlung befindlichen Personen
werden aus den Niederlanden und aus Spanien (30 bzw. 19 %)
und in geringerem Maf3e aus Deutschland, ltalien, Luxemburg und
aus dem Vereinigten Kénigreich (zwischen 6 und 7 %) gemeldet.
Mit Ausnahme der Niederlande und des Vereinigten Kénigreichs
scheint die Therapienachfrage bei Kokain gréfitenteils mit dem
Konsum von Kokainpulver (Kokain-Hydrochlorid), und nicht von
Crack (Kokainbase), in Zusammenhang zu stehen.

Die Préivalenz des Crack-Konsums scheint in Europa relativ niedrig
zu sein, obwohl sporadische lokale Berichte auf ein Problem unter
Randgruppen in einigen Stédten hindeuten. Angesichts dessen,
dass Crack auch bei niedrigen Prévalenzraten in besonderem
Maf3e zu gesundheitlichen und sozialen Beeintréichtigungen fihrt,
ist den sich in diesem Bereich abzeichnenden Tendenzen gréfiere
Aufmerksamkeit zu schenken, da selbst eine moderate Zunahme
des Konsums befréichtliche Auswirkungen fir das Gesundheitswesen
haben kénnte.

Heroin und injizierender Drogenkonsum

Der problematische Drogenkonsum wird definiert als ,injizierender
Drogenkonsum oder andauernder/regelméfiger Konsum von
Opiaten, Kokain und/oder Amphetaminen”. Zwar ist die Zahl der
problematischen Drogenkonsumenten insgesamt niedrig, doch ist
ihr Anteil an den sich aus dem Drogenkonsum ergebenden
gesundheitlichen und sozialen Problemen unverhdltnisméfig grof3.
Mit Ausnahme von Schweden und Finnland, wo der
Amphetaminkonsum stérker verbreitet ist, bedeutet problematischer
Drogenkonsum in den meisten Léindern vor allem Konsum von
Heroin, oft in Kombination mit anderen Drogen. Da Schétzungen in
diesem Bereich schwierig sind und es betréichtliche Unterschiede in
Bezug auf ihre Genauigkeit und Zuverldssigkeit gibt, ist sowohl bei

der Inferpretation der Tendenzen als auch bei Vergleichen zwischen
den einzelnen Léindern Vorsicht geboten.

Nationale Schétzwerte fir den problematischen Drogenkonsum
liegen zwischen zwei und zehn Féllen je 1 000 Erwachsene

(d. h. zwischen 0,2 und 1 %). Eine fiir die gesamte EU giltige
Tendenz hinsichtlich der Zahl der problematischen
Drogenkonsumenten léisst sich nicht feststellen, wenngleich
Untersuchungen zufolge seit Mitte der 90er Jahre in mindestens der
Hélfte der EU-Léinder ein gewisser Zuwachs zu verzeichnen war.

Ungefchr die Hélfte der ,problematischen Drogenkonsumenten”
in der EU sind vermutlich injizierende Drogenkonsumenten,

d. h. ca. 500 000 bis 750 000 der geschétzten 1-1,5 Millionen
problematischen Drogenkonsumenten in der EU. Der Anteil der
injizierenden Drogenkonsumenten schwankt je nach Land erheblich
und hat sich im Laufe der Zeit verdndert, wobei das Ausmaf3 des
injizierenden Drogenkonsums in fast allen Léndern wéhrend der
90er Jahre zuriickgegangen ist, wenngleich einiges fir einen
Anstieg in der jiingsten Vergangenheit spricht. Nationale
Schétzwerte fir den injizierenden Drogenkonsum bewegen sich
zwischen zwei und finf Féllen je 1 000 Erwachsene

(bzw. 0,2-0,5 %).

Trotz eines dramatischen Riickgangs der Opiumproduktion im
Jahr 2001 in Afghanistan scheint nichts darauf hinzuweisen, dass
sich dieser Riickgang unmittelbar auf die Verfigbarkeit von Heroin
auf dem illegalen Markt in Europa ausgewirkt hat. Eine mégliche
Erklérung dafir kénnten Heroin-Vorréte sein.

Das menschliche Immunschwdche-Virus (HIV),
Hepatitis C (HCV) und Hepatitis B (HBV)

Anlass zu besonderer Sorge gibt in der EU die Verbreitung von
HIV, des Hepatitis-C-Virus (HCV) und des Hepatitis-B-Virus (HBV),
die auf Drogenkonsum, in der Regel auf Praktiken des injizierenden
Drogenkonsums, zuriickzufihren ist. Aus den vorliegenden Daten
geht hervor, dass die Prévalenz der HIV-Infektion unter
injizierenden Drogenkonsumenten (IDK) sowohl zwischen den
europdischen Léndern als auch innerhalb derselben grof3en
Schwankungen unterliegt und von ca. 1 % im Vereinigten
Kénigreich bis zu Gber 30 % in Spanien reicht. In einigen Léindern
und Regionen ist die HIV-Préivalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten seit Mitte der 90er Jahre unveréndert hoch
(Uber 25 %). Obwohl diese Daten der Ausdruck dafir sein kénnen,
dass die Epidemie ihr endemisches Ausmaf3 erreicht hat, bedarf es
in diesen Gebieten nach wie vor besonderer
Praventionsmaf3nahmen, um weitere Infektionen zu verhindern.

Da die Tendenzen zwischen Regionen und Stéidten erheblich
voneinander abweichen kénnen, wiire es irrefhrend, sich
ausschlieBBlich auf nationale Datenreihen zu stiitzen, die im
Allgemeinen eine recht stabile Situation in der gesamten EU
vermuten lassen. Eine steigende HIV-Prévalenz bei Untergruppen
von injizierenden Drogenkonsumenten wird seit kurzem aus
Regionen oder Stédten in Spanien, Irland, Italien, den
Niederlanden, Osterreich, Portugal, Finnland und im Vereinigten
Ksnigreich gemeldet. Allerdings ergibt sich nach wie vor kein



einheitliches Bild, da in einigen dieser Léinder bei anderen
Untergruppen auch Riickgéinge zu verzeichnen waren und in
anderen Léndern die Prévalenz konstant geblieben oder
zuriickgegangen ist.

Daten Gber HIV-Infektionen bei jungen und neuen injizierenden
Drogenkonsumenten sind mitunter ein besserer Indikator fir kiirzlich
aufgetretene Infektionen und weisen wiederum darauf hin, dass in
einigen Regionen weiterhin neue Infektionen auftrefen. Seit
Einfihrung wirksamerer Behandlungen ist die Aids-Inzidenz in der
gesamten EU zuriickgegangen.

Eine Hepatitis-C-Infektion kann ernste chronische Leiden
verursachen, und die Behandlung von Problemen im
Zusammenhang mit einer solchen Infektion wird die europdischen
Gesundheitssysteme erheblich belasten. Mit Infektionsraten
zwischen 40 und 90 % ist die HCV-Préivalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten in allen Léindern extrem hoch. Wo eine
Risikokategorie bei den Meldedaten bekannt ist, sind 90 % der
HCV-Félle und 40-80 % der HBV-Fdlle auf injizierenden
Drogenkonsum zuriickzufihren. Die Tendenzen im Zeitverlauf
ergeben ein gemischtes Bild mit Zunahmen und Abnahmen in
verschiedenen Regionen. Die Préivalenz der HCV-Infektion unter
jungen und neuen injizierenden Drogenkonsumenten ist im
Allgemeinen hoch (40 % oder dariiber), was eine hohe Inzidenz
neuer Infektionen bestétigt, d. h. injizierende Drogenkonsumenten
scheinen sich nach einer relativ kurzen Zeit des injizierenden
Konsums anzustecken. In der EU wurden bei rund 20-60 % der
injizierenden Drogenkonsumenten Antikérper gegen Hepatitis B
nachgewiesen, was auf ein grof3es Potenzial der gegen diese
Krankheit zu impfenden injizierenden Drogenkonsumenten hinweist.

Uberdosierung

Jedes Jahr werden 7 000 bis 9 000 akute drogenbedingte
Todesflle in der EU gemeldet. Die Tendenz hat in der gesamten EU
auch in den letzten Jahren zugenommen, obwohl der Anstieg
weniger dramatisch als in den 80er Jahren und Anfang der

90er Jahre ist und die Situation auf nationaler Ebene vielschichtiger
ist und groflere Unterschiede aufweist. Bei den Opfern handelt es
sich grofitenteils um junge Menschen im Alter von 20 bis

30 Jahren, was einen erheblichen Verlust fir die Gesellschaft und
an Lebensjahren darstellt.

In den meisten Féllen (in der Regel in Gber 80 % der Félle) werden
in der toxikologischen Analyse Opioide nachgewiesen, haufig in
Verbindung mit anderen Substanzen (wie Alkohol, Benzodiazepine
oder Kokain). Weniger héufig wird ausschlief3lich Kokain oder
Ecstasy nachgewiesen. Einige der Faktoren, die offenbar zu einem
erhohten Sterberisiko im Zusammenhang mit Opioiden fishren, sind
injizierender Drogenkonsum, polyvalenter Drogenkonsum,
insbesondere der gleichzeitige Konsum von Alkohol oder
Beruhigungsmitteln, Verlust der Toleranz und fehlende Verbindung
zu Behandlungszentren. Da bekanntlich in zahlreichen Féllen durch
ein angemessenes und rechtzeitiges Eingreifen der todliche
Ausgang von Uberdosierungen vermieden werden kann, sind in
diesem Bereich verstirkt Mafnahmen zu ergreifen, um die Zeugen
einer Drogeniberdosierung zu ermutigen, geeignete Schritte
einzuleiten.

Allgemeine Tendenzen und Entwicklungen

Entwicklungen in Bezug auf MaBnahmen
gegen den Drogenkonsum

Politik der EU

In der von der Europdischen Kommission vorgenommenen
Halbzeitbewertung des Aktionsplans zur Drogenbekampfung
2000-2004 wird festgestellt, dass die Mitgliedstaaten der
Reduzierung der Nachfrage Prioritét einrdumen und die Leitlinien
des Aktionsplans umsetzen. Jedoch wird in der Evaluierung darauf
hingewiesen, dass die EU noch grofiere Anstrengungen
unfernehmen muss, um innovative Préiventionsprogramme zu
entwickeln. Die bisherigen Leistungen werden gewiirdigt, doch wird
zugleich befont, dass noch viel Arbeit geleistet werden muss,
darunter auch die Entwicklung von Evaluierungssystemen fir die
Maf3nahmen in den Mitgliedstaaten und auf Ebene der
Europdischen Union.

Wahrend der Ratsprésidentschaft von Spanien und Dénemark
wurden im Jahr 2002 EntschlieBungen eingebracht, um die
Mitgliedstaaten zu verpflichten, weiterhin in schulbasierte
Programme zur Drogenpréivention zu investieren, ihre Bemithungen
zur Verhinderung des Freizeitkonsums von Drogen zu intensivieren
und die Behandlung von Drogenabhéngigen in den Haftanstalten
zu verbessern. Nach Konsultation der EBDD unterbreitete die
Kommission im Mai 2002 einen Vorschlag fir eine Empfehlung des
Rates zur Prévention und Reduzierung von Risiken im
Zusammenhang mit Drogenabhéngigkeit, die zur Umsetzung des in
der europdischen Drogenstrategie verankerten Ziels einer deutlichen
Senkung der Inzidenz drogenbedingter Gesundheitsschéiden unter
Anwendung bewéhrter Maf3nahmen zur Risikominimierung
beitragen soll.

Die Politik der Mitgliedstaaten

Der in den letzten Jahren beobachtete Trend, die nationale
Drogenpolitik in Form von nationalen Aktionsplénen und
koordinierten Systemen voranzutreiben, setzte sich 2002 fort.
Schweden, Norwegen und einige &sterreichische Bundeslénder
verabschiedeten wie andere EU-Partner vor ihnen einen kohérenten
Drogenplan, ein Drogenprogramm oder eine Drogenstrategie.
Zugleich wird die Offentlichkeit zunehmend des Drogenmissbrauchs
und seiner Folgen gewahr und beginnt, sich fir die nationale
Drogenpolitik zu inferessieren. Aus Umfragen geht eindeutig hervor,
dass die 8ffentliche Meinung mehrheitlich gegen die Legalisierung
von Cannabis ist. Dies ist wahrscheinlich Ausdruck der
Uberzeugung, dass Cannabis eine Einstiegsdroge darstellt.
Hingegen findet die Idee, die fir den Konsum von Cannabis
ausgesetzten Strafen zu veréindern, mehr oder minder Zustimmung.

Ein Uberblick tber die Entwicklung des Drogenkonsums und der
Maf3nahmen, die die Bildungs-, Gesundheits-, Sozial- und
Strafvollzugssysteme zu seiner Bekémpfung unternehmen, macht
deutlich, dass sowohl die Probleme als auch die problematischen
Gruppen héufig nicht klar abzugrenzen sind. Politische
Maf3nahmen auf nationaler und lokaler Ebene tragen immer mehr
dem heimtiickischen Charakter des Drogenphéinomens Rechnung
und zielen auf eine grofiere Durchléssigkeit und Flexibilitéit der
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Systeme ab, indem sie die Zusammenarbeit zwischen ihnen
verstdrken und diversifizieren.

Bei der Reduzierung drogenbedingter Probleme im weitesten Sinne
kommt den gesundheits-, bildungs- und sozialpolitischen
MafBnahmen gréflere Bedeutung zu, da sich die Erkenntnis
durchsetzt, dass das Strafvollzugssystem allein nicht immer in der
Lage ist, das Problem des Drogenkonsums in den Griff zu
bekommen. Die Verbindung zwischen einer Politik der sozialen
Ausgrenzung und der Drogenproblematik ist in manchen Léndern,
wie in Irland und im Vereinigten Kénigreich, stérker ausgeprégt als
in anderen. In verschiedenen Léndern der EU wurden
Gesetzeséinderungen veranlasst, um die Behandlung und
Rehabilitierung von Suchtkranken zu erleichtern, und andere
Vertinderungen der Rechtsvorschriften haben ein frihzeitiges
Eingreifen bei Jugendlichen, die mit Drogen experimentieren,
ermdglicht. Déinemark, Deutschland, das Vereinigte Kénigreich und
Norwegen haben ihre Investitionen in das Gesundheitswesen
erhsht, um die Zahl der drogenbedingten Todesféille zu reduzieren.
Im Einklang mit der Zielsetzung des Aktionsplans der EU, eine
Vielzahl umfassender und leicht zugénglicher
Behandlungsméglichkeiten anzubieten, haben einige Lénder, z. B.
Finnland und Griechenland, ihre Finanzierungspléne und
Regelungen zur Substitutionstherapie veréndert.

Vor dem Hintergrund einer gréfieren Sicherheit berichten einige
Léinder ber Anderungen des Rechtsrahmens zur besseren
Uberwachung des Dedlertums und der Drogenkonsumenten,
einschlieBlich Uberwachung der Telekommunikationen, kérperliche
Untersuchungen und Drogentests. Andere Anderungen von
Gesetzesvorschriften bezwecken die Minimierung der
gesellschaftlichen Auswirkungen des Drogenkonsums durch eine
strengere Kontrolle der &ffentlichen Ordnung zur Vermeidung
sffentlichen Argernisses.

MaBnahmen

Die Préivention an den Schulen steht nach wie vor im Mittelpunkt
der Maf3nahmen, die sich an alle jungen Menschen, in der Regel
ab dem Vor-Teenager-Alter, richten. Trotz umfangreichen
Evidenzmaterials in Bezug auf wirksame Ansctze wie etwa
interaktiver Unterricht mit Schwerpunkt auf der Férderung
persdnlicher und sozialer Lebenskompetenzen, haben nur wenige
Léinder, wie z. B. Spanien, Griechenland und Irland, solche
Programme systematisch in ihre Lehrpléine integriert. Von den
anderen Léndern réumen Schweden und Frankreich ein, dass die
Drogenprévention an den Schulen nicht optimal ist, sondern des
Ofteren eklektisch und unprofessionell angegangen wird.

Die zunehmende Besorgnis dariiber, dass die am meisten
gefdhrdeten Jugendlichen in der Schule nicht erreicht werden,
fuhrte jedoch zur Entwicklung spezieller PréiventionsmafBnahmen,
die sich an Gruppen richten, die in Freizeitsettings wie Diskos,
Clubs und Musikveranstaltungen mit Drogen experimentieren.
Beratung durch Gleichaltrige und vor Ort scheint ein Ansatz zu
sein, der am meisten Erfolg verspricht. Préiventionsinitiativen und
Frihinterventionen, die sich an sozial ausgegrenzte Jugendliche
und junge Straftéiter richten, sind offenbar am wirksamsten, wenn

ihnen eine persondlisierte Methodik zugrunde liegt. Gute
Ergebnisse werden von Proiek’ren in Deutschland, ésterreich,
Portugal und im Vereinigten Kénigreich berichtet. Allerdings gibt es
fur gefdhrdete Familien, die einem hohen Risiko ausgesetzt sind
und bei denen die Eltern méglicherweise drogenabhéngig sind,
kaum Unterstiitzung.

Spritzenaustauschprogramme haben sich als eine bewdhrte
Methode erwiesen, um die Ausbreitung von Infektionskrankheiten
durch injizierenden Drogenkonsum zu verhindern, obwohl es
Unterschiede hinsichtlich des Angebots und der Reichweite solcher
Programme gibt und nicht immer steriles Zubehdr vorhanden ist.
Lediglich in Spanien werden Spritzenaustauschprogramme in
Haftanstalten systematisch durchgefihrt. Spezielle Maf3nahmen zur
Verhinderung einer Hepatitis-C-Ansteckung sowie eine Hepatitis-B-
Impfung werden immer mehr als eine wichtige Ergéinzung der
HIV-Prévention erkannt. Erste-Hilfe-Kurse und Risikoaufklérung als
besondere Inferventionen zur Verhinderung einer t3dlichen
Uberdosierung gewinnen zunehmend an Bedeutung. Eine weitere
wichtige Entwicklung besteht darin, dass medizinische Hilfe
zunehmend in niedrigschwelligen Einrichtungen, die den rtlichen
Drogendiensten angeschlossen sind, zur Verfigung steht.

Nach wie vor bedeutet Drogenbehandlung sehr oft Behandlung
wegen Opiat- oder Mehrfachkonsums einschlieBlich Opiaten; eine
Ausnahme bilden Schweden und Finnland, wo injizierender
Amphetaminkonsum weiterhin stark verbreitet ist. Jingere
Entwicklungen des problematischen Drogenkonsums, die zum Teil
vom Opiatkonsum und injizierenden Drogenkonsum weg fishren,
bewirkten statt einer Reform der vorhandenen
Behandlungsstrukturen die Herausbildung neuer Arten von
Frihinterventionen, wie sie vorstehend beschrieben wurden. Die
Substitutionstherapie nimmt einen wichtigen Platz ein und wurde in
den letzten Jahren weiter ausgebaut und diversifiziert. Schétzungen
zufolge hat sie EU-weit in den letzten fiinf Jahren um 34 %
zugenommen, wobei die gréfiten Zuwdichse aus Landern wie
Griechenland, Irland, Portugal, Finnland und Norwegen gemeldet
werden, wo in der Vergangenheit Substitutionstherapien nur in
geringem Umfang angeboten wurden. Die Betreuung von alternden
Langzeitdrogenkonsumenten, die unter grofiem Leidensdruck stehen
und bei denen héufig eine psychiatrische Komorbiditét
diagnostiziert wurde, stellt fir die Drogenpolitik, die bisher keine
angemessene Lésung gefunden hat, eine ernste Herausforderung
dar. Die EBDD wird sich mit diesem Problem im néichsten Jahr
eingehender beschaftigen.

Im Zuge der Innovationen in der Strafpolitik wurden Alternativen
zur Haftstrafe eingefihrt, die Drogenkonsumenten einer Art
Zwangsbehandlung zufilhren oder sie zu Dienstleistungen fiir die
Allgemeinheit verpflichten, in der Annahme, dass ihren
Bediirfnissen durch solche MaBnahmen besser Rechnung getragen
wird. Alternativen zur Haftstrafe verhindern insbesondere, dass
junge Drogenkonsumenten mit der kriminellen Subkultur in
Strafanstalten in Kontakt kommen. Die Notwendigkeit von
Alternativen zur Haftstrafe ergibt sich auch aus der akuten
Uberfillung der Geféngnisse. Drogenkonsum und
Drogenkonsumenten stellen in Haftanstalten zunehmend ein grof3es
Problem dar, das flexible Lésungen erfordert. Gesundheits- und



Sozialbehdrden werden immer mehr einbezogen und Gbernehmen
die Befreuung der Drogenkonsumenten in Haftanstalten, obgleich es
noch Raum fiir eine Verbesserung der Zusammenarbeit gibt. Eine
Behandlung, die in der AuBenwelt zum Standardangebot gehért,
ist in Haftanstalten héufig nicht verfigbar oder zugénglich. In den
meisten Landern sind MafBnahmen zur Schadensminimierung in
Haftanstalten relativ begrenzt.

Qualitatssicherung

Einige Studien jiingsten Datums setzen sich vor allem mit
innovativen und umstrittenen Maf3nahmen wie
Drogenkonsumrdumen, Verschreibung von Heroin oder Pillentests
auseinander. Diese Maf3nahmen sind zwar weiterhin umstritten, die
Entscheidungstréiger bendtigen jedoch Informationen iber die
Auswirkungen solcher Strategien, um die Diskussionen dariiber auf
eine solidere Grundlage zu stellen.

Uber psychosoziale Inferventionen bei der Prévention und
Behandlung liegen in Europa keine Forschungsarbeiten vor. Fiir den
Bereich der Prévention werden weitgehend nordamerikanische
Forschungsergebnisse herangezogen. Die Ziele und Settings der
Prévention unterscheiden sich jedoch von der Situation in Europa.
Dennoch konnten einige erfolgreiche Anséitze ilbernommen
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werden, und dieses Evidenzmaterial wird bei politischen
Entscheidungen zunehmend beriicksichtigt werden. Obwohl
umfangreiches Forschungsmaterial und evidenzbasiertes Wissen in
Bezug auf die medikamentengestiitzte Behandlung vorhanden ist,
die zum Teil von der Pharmaindustrie finanziert wird, ist den
groflen nationalen Evaluationsstudien kaum eine Empfehlung
bewdhrter Praktiken und anderer Behandlungsmodalitéiten zu
entnehmen.

Der Transfer von Forschungsergebnissen auf Politik und Praxis ist
verbesserungswiirdig. Es bedarf dringend einer engeren
Zusammenarbeit und eines gréf3eren gegenseitigen Verstindnisses
zwischen Forschung und Entscheidungstréigern. Nur wenige Léinder
tberprijfen ihre schulbasierte Préivention anhand von
Forschungsergebnissen. Wéhrend Forschungsergebnisse im Bereich
der Verhitung von Infektionskrankheiten zunehmend Anerkennung
finden, scheint die Qualitét der Betreuung in
Drogenbehandlungszentren und Hilfsdiensten fir drogenabhéingige
Haftinsassen vielfach nicht gentigend beriicksichtigt zu werden. In
Bezug auf Alternativen zu Haftstrafen liegen kaum
Forschungsergebnisse vor. Mit der Einfihrung von Leitlinien,
Quadlitétsstandards und Akkreditierungssystemen gewinnt die
formalisierte Qualitétssicherung in den Mitgliedstaaten jedoch an
Bedeutung.






Kapitel 1
Drogensituation

Dieses Kapitel bietet eine Ubersicht iber den Drogenkonsum und das Drogenangebot in der EU

und in Norwegen und hebt aktuelle Entwicklungen und neue Tendenzen hervor.

Drogenkonsum in der
Allgemeinbevélkerung (') (?)

Bei der Gestaltung und Evaluierung der Drogenpolitik und der
Préiventionsmaf3nahmen sind zuverldssige Informationen tber das
Ausmaf3 und die Muster des Drogenkonsums sowie das Alter beim
Erstkonsum in der Allgemeinbevdlkerung und unter Jugendlichen
sowie die Merkmale der Konsumenten und die
Risikowahrnehmungen wichtige Faktoren. Der Drogenkonsum unter
der Allgemeinbevélkerung wird anhand von Erhebungen ermittelt,
die Schétzungen des Anteils der Bevélkerung erméglichen, der
jemals Drogen konsumiert hat. Dabei werden vor allem folgende
Kriterien zugrunde gelegt:

* jede Art von Drogenkonsum wéhrend des bisherigen Lebens
der befragten Person (Lebenszeitprévalenz), héufig auch als
JLebenszeiterfahrung” bezeichnet;

® jede Art von Drogenkonsum wiéihrend des vergangenen Jahres
(Préivalenz wéhrend der letzten zwdlf Monate), héufig auch als
Jiungster Drogenkonsum” bezeichnet; und

* jede Art von Drogenkonsum wihrend des Vormonats
(Prévalenz wahrend der letzten 30 Tage), héufig auch als
saktueller Drogenkonsum” bezeichnet.

Die Zahlen fir die ,,Lebenszeitprdvc|enz” sind stets hdher als die fir
die anderen beiden Gruppen, da die erste Gruppe alle Personen
umfasst, die jemals Drogen probiert haben, wie lange dies auch
zuriickliegen mag. Die Frage nach dem jiingsten Konsum” erbringt
zwar niedrigere Zahlen, spiegelt jedoch die tatséichliche Lage
besser wider. Die Zahlen zum ,aktuellen Konsum” lassen gewisse
Schlisse auf den Anteil derer zu, die regelméfig Drogen
konsumieren, fallen jedoch im Allgemeinen niedrig aus. Zusammen
genommen geben die Zahlen zur Lebenszeiterfahrung und zum
jingsten oder aktuellen Konsum Aufschluss Gber die Konsummuster
(etwa Uber die Fortsetzungsraten).

Zahlreiche Erhebungen ermitteln auch das Drogeneinstiegsalter und
die Konsumhéufigkeit. Die so gewonnenen Daten ermdglichen
Schétzungen der Inzidenz und decken Unterschiede im
Konsummuster auf wie z. B. hhere Dosierungen oder héufigerer
Konsum (was mit einem gréf3eren Risiko verbunden ist). Des
Weiteren lassen sich Korrelationen zwischen Drogenkonsum und

soziodemografischen Fakforen, persénlichen Einstellungen und
Risikowahrnehmungen, Lebensstil, Gesundheitsproblemen usw.
herstellen.

Abgesehen von den fatséichlichen Unterschieden im Drogenkonsum
werden die diesbeziiglichen nationalen Zahlen méglicherweise
auch von verschiedenen anderen Faktoren beeinflusst. Dazu kann
auch das Gréf3enverhélinis zwischen stédtischer und léndlicher
Bevélkerung in den einzelnen Léndern geh&ren. Ferner kdnnen die
Abweichungen durch Faktoren bedingt sein, die mit der Generation
(wie etwa die Geburtskohorte, in der sich der Drogenkonsum
ausgebreitet hat) und der Anngherung des Lebensstils der jungen
Ménner und Frauen zusammenhéngen. Ob jemand angibt, Drogen
zu konsumieren, kann auch vom sozialen und kulturellen Kontext
abhéingen. Auch durch die Umfragemethoden wie etwa Fehler bei
der Stichprobenauswahl und ausbleibende Antworten kénnen die
Ergebnisse beeinflusst werden. Vergleichende Analysen zwischen
den Léndern sind mit Vorsicht anzustellen, insbesondere wenn die
Unterschiede gering sind. Zu den Kriterien, die bei der Gestaltung
und Evaluierung der Drogenpolitik zu beriicksichtigen sind, gehdren
unter anderem bestimmte Altersgruppen, Geburtskohorten,
Geschlecht und Wohnort (z. B. Stadt oder Land) der untersuchten
Bevélkerung.

Pravalenz und Muster des Drogenkonsums
in der Allgemeinbevélkerung

Trotz der methodisch bedingten Einschréinkungen beim Vergleich
der Ergebnisse der Erhebungen in den einzelnen Léndern lassen
sich fir die Gesamtheit der EU einige gemeinsame Grundmuster
des Drogenkonsums feststellen. Diese Grundmuster haben sich seit
dem letzen Jahresbericht kaum veréndert.

Cannabis ist nach wie vor die in allen EU-Léndern am meisten
konsumierte illegale Substanz. Dabei ist die Lebenszeiterfahrung mit
dieser Droge viel hdher dls ihr jingster oder aktueller Konsum, was
darauf schliefen ldsst, dass sie in der Tendenz nur gelegentlich
genommen oder nach einiger Zeit abgesetzt wird (°). Unter den
iber 40-Jéhrigen ist aktueller Drogenkonsum ungewdhnlich. In
einigen Landern gibt es einen geringen Anteil von Erwachsenen
(0,5-1 %), die fast taiglich Cannabis konsumieren. Dieser Gruppe
sollte besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

(") Zu weiteren Erléuterungen siehe Kasten 1 OL: Methodik zur Schétzung des Drogenkonsums in der Allgemeinbevslkerung (Online-Version).

(?) Siehe die Leitlinien der EBDD fir den Schlisselindikator ,prevalence and patterns of drug use among the general population - population surveys”

[Prévalenz und Muster des Drogenkonsums in der Allgemeinbevélkerung — Bevélkerungsumfragen]

(http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/population_survey_handbook.pdf).

(°)  Abbildung 1 OL: Muster des Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung — Lebenszeiterfahrung im Vergleich zum aktuellen Konsum (in den letzten

30 Tagen), Nationale Erhebung zur (Drogenkonsum-) Prévalenz 2001 (Niederlande) (Online-Version).
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Andere illegale Substanzen als Cannabis werden von erheblich
kleineren Bevélkerungsteilen konsumiert, wobei es allerdings
zwischen den Landern betréchtliche Unterschiede gibt (“).

Auch hier scheinen die Drogen nur gelegentlich konsumiert oder
nach einiger Zeit wieder abgesetzt zu werden (d. h. die
Lebenszeiterfahrung ist deutlich hoher als der jingste Konsum) (°).

Der Konsum illegaler Substanzen ist bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (z. B. 15-34 Jahre) am héchsten; die Prévalenzraten
sind hier ungeféhr doppelt so hoch wie die der Erwachsenen
insgesamt. In allen Léndern und Altersgruppen haben eher Ménner
als Frauen in ihrem Lebenszeitraum je Drogen konsumiert. In
stiidtischen Gebieten sind Drogen stérker verbreitet, obgleich es
Anzeichen fiir eine gewisse Ausweitung auf kleinere Stédte und
laindliche Gebiete gibt.

Die Lebenszeiterfahrung mit Cannabis liegt den Berichten zufolge
zwischen ca. 7-10 % (Portugal und Finnland) und etwa 30 %
(Déinemark und das Vereinigte Kénigreich) der gesamten
erwachsenen Bevélkerung, wobei die meisten anderen Léinder
einen Anteil von 20-25 % angeben. Hinsichtlich des Konsums
anderer Drogen als Cannabis wird ein Anteil von 0,5-6 % bei
Amphetaminen (ausgenommen im Vereinigten Kénigreich, wo der
Anteil bei 11 % liegt) und 0,5-5 % bei Kokain und Ecstasy
angegeben (). Uber Erfahrungen mit Heroin verfigen insgesamt
weniger als 1 % der Bevélkerung, obwohl in einigen Léndern bis zu
2-3 % der jungen Mdnner angeben, mit dieser Droge
experimentiert zu haben.

Was den Cannabiskonsum in der jiingsten Vergangenheit betrifft,
so werden fir alle Erwachsenen zwischen 1-10 % angegeben,
obgleich die Prévalenz in den meisten Léndern (10) zwischen 5
und 10 % schwankt. Beim jingsten Konsum von Amphetaminen,
Kokain oder Ecstasy wird die Zahl im Allgemeinen mit unter 1 %
der Erwachsenen angegeben. Spanien, Iland und das Vereinigte
K&nigreich weisen bei diesen drei Drogen etwas héhere Raten auf,
wiahrend in Dénemark und Norwegen der Konsum von
Amphetaminen relativ hdher und in den Niederlanden Ecstasy
starker verbreitet ist (7).

Der Drogenkonsum (sowohl Lebenszeiterfahrung und als auch
jingster Konsum) ist unter jungen Erwachsenen hsher als in der
Bevélkerung insgesamt. Der Konsum von Cannabis in der jiingsten
Vergangenheit wird mit 5-20 % der jungen Erwachsenen
angegeben (Schweden 1-2 %), wobei zahlreiche Lénder (7) Raten
zwischen 10 und 20 % aufweisen (Abbildung 1). Der jingste
Konsum von Amphetaminen liegt im Allgemeinen bei 0,6 %, von
Kokain bei 0,5-4,5 % und von Ecstasy bei 0,5-5 % (Abbildung 2).

In der National Household Survey on Drug Abuse der Vereinigten
Staaten fir das Jahr 2001 gaben im Vergleich dazu 36,9 % der
Erwachsenen (zwélf Jahre und élter) an, iber eine
Lebenszeiterfahrung mit Cannabis zu verfigen, wahrend 12,3 %

Abbildung 1: Jingster Konsum (wéhrend der letzten zwslf Monate)
von Cannabis unter jungen Erwachsenen (15-34 Jahre) in européischen
Landern gemdf nationalen demografischen Erhebungen
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Anmerkungen:  Die Daten stammen aus den jingsten nationalen demografischen Erhebungen,
die in den jeweiligen Léndern zur Verfiigung stehen. Die Stichprobengrofie
(n) bezieht sich auf die Zahl der Befragten in der Altersklasse 15-34. Einzelheiten
zur Zahl der Befragten fiir die gesamte Erhebung sind in der Statistischen
Tabelle 2: Jingste Einjahresprévalenz (LYP) des Drogenkonsums gemaf3
neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung in den EU-
Landern und in Norwegen (Online-Version) zu finden. Nach der EBDD-
Standarddefinition umfasst die Gruppe der jungen Erwachsenen die 15- bis
34-Jahrigen. In Dénemark und im Vereinigten Kénigreich sind junge
Erwachsene zwischen 16 und 34 Jahre alt, wéhrend darunter in Deutschland
und Ifland die 18- bis 34-Jéhrigen verstanden werden. Durch Schwankungen
in den Altersbandbreiten kénnen geringfiigige Abweichungen zwischen
den Léndern auftreten. In einigen Landern wurden die Zahlen auf
nationaler Ebene neu berechnet, um sie so weit wie méglich an die EBDD-
Standardaltersspanne anzupassen.

(") In Frankreich wurde 2002 eine neue Erhebung durchgefiihrt, jedoch mit einer
erheblich kleineren Stichprobe (2 009 Befragte). Siehe Statistische Tabelle 1:
Lebenszeitpravalenz (LTP) des Drogenkonsums gemdf3 neueren nationalen
Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung in den EU-Léndern und in
Norwegen (Online-Version).

() In Irland umfasst die Stichprobe fiir die gesamte Erhebung (18-64 Jahre)
6 539 Befragte.

() England und Wales.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte 2002, auf der Grundlage von Umfrageberichten

oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch Statistische Tabelle 1:
Lebenszeitpravalenz (LTP) des Drogenkonsums geméf3 neueren nationalen
Erhebungen unter der Allgemeinbevslkerung in den EU-Léndern und in
Norwegen (Online-Version).
iiber eine Lebenszeiterfahrung mit Kokain und 3,6 % iber eine
Lebenszeiterfahrung mit Ecstasy berichteten. Der Konsum in der
jingsten Vergangenheit (wéhrend der letzten zwdlf Monate) wurde
for Cannabis mit 9,3 %, fir Kokain mit 1,9 % und fir Ecstasy mit

(*)  Abbildung 2 OL: Jingster Konsum (wéhrend der letzten zwdlf Monate) von Cannabis, Amphetaminen, Ecstasy und Kokain unter jungen Erwachsenen

(15-34 Jahre) in europdischen Landern gemdf3 nationalen demografischen Erhebungen (Online-Version).

(°) Dies wird als ,Fortsetzungsrate” bezeichnet, d. h. der Anteil der Personen, die eine Substanz nicht nur irgendwann wéhrend ihres Lebenszeitraums

konsumiert, sondern sie auch in den letzten zwslf Monaten oder in den letzten 30 Tagen genommen haben.

(¢)  Siehe Statistische Tabelle 1: Lebenszeitprévalenz (LTP) des Drogenkonsums gemdf3 neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung in den

EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version).

() Siehe Statistische Tabelle 2: Jingste Einjahresprévalenz (LYP) des Drogenkonsums geméf3 neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung

in den EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version).



1,4 % angegeben (?). Die Lebenszeiterfahrung mit Cannabis und
der Konsum dieser Droge in der jiingsten Vergangenheit fallen in
den USA hoher aus dls in irgendeinem Land der EU. Gleiches trifft
fur die Lebenszeiterfahrung mit Kokain zu. Der Kokainkonsum in
der jiingsten Vergangenheit ist in den USA héher als in den meisten
anderen Léndern, mit Ausnahme Spaniens (2,6 %) und des
Vereinigten Kénigreichs (2,0 %). Die Zahlen fir den Ecstasy-
Konsum liegen iber denen der EU-Léinder, ausgenommen Spanien,
Iland, die Niederlande und das Vereinigte Kénigreich.

Entwicklungstendenzen des Drogenkonsums
in der Allgemeinbevélkerung

Es lassen sich nur schwer eindeutige Tendenzen ausmachen, die fir
die gesamte EU Giiltigkeit haben. Lediglich in einigen wenigen
Landern wurden zusammenhéngende Erhebungsreihen
durchgefihrt und dann im Allgemeinen auch nur fir ein paar
Jahre. Dariber hinaus weisen die sozialen/kulturellen
Gegebenheiten in den einzelnen EU-Léindern grof3e Unterschiede
auf. Die Lebenszeiterfahrung hat bei der Analyse der Tendenzen
nur begrenzten Wert, da es sich um eine akkumulative Gréfle

Kapitel 1: Drogensituation

handelt, die aufgrund eines Generationeneffekts zunehmen kann,
selbst wenn der aktuelle Drogenkonsum konstant bleibt oder
zurlickgeht. Andererseits gibt die Lebenszeiterfahrung im Falle von
sehr jungen Menschen (13-15 Jahre) Aufschluss wohl eher Gber
den jiingsten Konsum.

Verschiedene Arten von Erhebungen (nationale, lokale oder
Erhebungen unter Wehrpflichtigen oder Schiilern) zeigen, dass der
Cannabiskonsum, insbesondere unter Jugendlichen, wéhrend der
90er Jahre in fast allen EU-Léndern deutlich gestiegen ist.
Gleichzeitig l&sst sich im Léndervergleich bei Cannabis eine
gewisse konvergierende Tendenz feststellen, wobei eine erhebliche
Anzahl von Léndern bei der Lebenszeiterfahrung etwa 20-25 %
und beim jingsten Konsum 5-10 % angibt.

Obwohl viele Lénder ilber eine kontinuierliche Zunahme des
Cannabiskonsums berichten, sollte darauf hingewiesen werden,
dass sich in einigen Léndern (Irland, Italien, die Niederlande,
Finnland, Schweden und Norwegen) der Konsum in der jiingsten
Vergangenheit nach den Ergebnissen von Erhebungen unter
Schilern, Wehrpflichtigen und Teenagern einzupendeln scheint.

Abbildung 2: Jingster Konsum (wéhrend der letzten zwélf Monate) von Amphetaminen, Ecstasy und Kokain unter jungen Erwachsenen (15-34 Jahre)

in europdischen Léndern geméf nationalen demografischen Erhebungen

%
L7

L6

15

| 4

S =

=l 55 = 9 & T & [ S 4 =

= | € & e =
<S5 |8 S | = — |6 = = ® [55® |_ N 5|15 5 [2S Seo (8 =
g?ﬁ’_ = _— |28_.© [§-9 |5 > 0 |=X90 [g_¥ [B_= T =N 29 XY |P_o

%9 m ON [Z=w0 [EOw 0 |c-m |CQw0 [D-wv |[gQv0© Qu (£ T =N N
SZLT 29 |83y |59 [ES (22w |€9 5w |88 |28 [€S 5 |28 ‘“'g};on - 3h
55 209 2O g5 59 o =9 25 5o £S 59 5580 5 O
B Amphetamine Ecstasy B Kokain

Anmerkungen:  E&W, England und Wales.

anzupassen.

()

Die Daten stammen aus den jiingsten nationalen Erhebungen, die in den jeweiligen Léndern zur Verfiigung stehen. Die Stichprobengrsfe (n) bezieht sich auf die Zahl der Befragten
in der Altersklasse 15-34. Einzelheiten zur Zahl der Befragten fir die gesamte Erhebung sind in der Statistischen Tabelle 2: Jingste Einjahresprévalenz (LYP) des Drogenkonsums
gemaf neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevdlkerung in den EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version) zu finden. Nach der EBDD-Standarddefinition
umfasst die Gruppe der jungen Erwachsenen die 15- bis 34-Jahrigen. In Dénemark und im Vereinigten Konigreich sind junge Erwachsene zwischen 16 und 34 Jahre alt,
wiathrend darunter in Deutschland und Irland die 18- bis 34-Jahrigen verstanden werden. Durch Schwankungen in den Altersbandbreiten kdnnen geringfiigige Abweichungen
zwischen den Landern aufireten. In einigen Léndern wurden die Zahlen auf nationaler Ebene neu berechnet, um sie so weit wie méglich an die EBDD-Standardaltersspanne

In Frankreich wurde 2002 eine neue Erhebung durchgefiihrt, jedoch mit einer erheblich kleineren Stichprobe (2 009 Befragte). Siehe auch Statistische Tabelle 2: Jingste
Einjahresprévalenz (LYP) des Drogenkonsums geméf neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung in den EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version).

() In Iland umfasst die Stichprobe fiir die gesamte Erhebung (18-64 Jahre) 6 539 Befragte.

Quellen:

Nationale Reitox-Berichte 2002, auf der Grundlage von Umfrageberichten oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch Statistische Tabelle 2: Jiingste Einjahresprévalenz (LYP)
des Drogenkonsums geméf3 neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevlkerung in den EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version).

(®) Quelle: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Household Survey on Drug Abuse, 2001 (http://www.samhsa.gov/oas/nhsda.htm/). Bitte beachten

Sie, dass in der Erhebung der Vereinigten Staaten die Altersspanne (ab dem 13. Lebensjahr) breiter ist als die von der EBDD in den EU-Erhebungen

angewandte (15-64 Jahre). Folglich fallen die angegebenen Zahlen in der Erhebung der Vereinigten Staaten etwas niedriger aus als es der Fall gewesen wire,

wenn die Alterspanne der EU zugrunde gelegt worden wiéire, was auf das geringe Ausmaf3 des Drogenkonsums unter den 12- bis 15-Jahrigen und

insbesondere unter den tber 65-Jéhrigen zuriickzufihren ist.
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Bei anderen Substanzen (z. B. Kokain, Ecstasy und Amphetamine)
ist es schwieriger, einen gesamteuropdischen Trend zu erkennen,
was zum Teil an der in vielen Fdllen geringen Stichprobengrsfie der
Erhebung und zum Teil an der weitaus geringeren Préivalenz des
Konsums dieser Drogen insgesamt liegt. Ferner pflegen sich neue
Tendenzen in besonderen Gruppen zu konzentrieren, und es bedarf
einer zielgerichteten Analyse (z. B. des Drogenkonsums junger
Ménner in stadtischen Gebieten), um solche Tendenzen festzustellen
und ihr tatséichliches Ausmaf3 abschéitzen zu kénnen. Im Idealfall
sollten die Erhebungen durch zielgerichtete anthropologische
Untersuchungen ergéinzt werden.

Der Ecstasy-Konsum ist in den 90er Jahren in bestimmten Gruppen
von Jugendlichen deutlich gestiegen (und scheint weiter
anzusteigen), allerdings geben lediglich vier Léinder (Spanien,
Iland, die Niederlande und das Vereinigte Kénigreich) eine Rate
von ber 3 % fir den Konsum in der jiingsten Vergangenheit
(wahrend der lefzten zwoIf Monate) unter jungen Erwachsenen an.

Besorgnis erregend ist, dass Indikatoren fir Drogenkonsum
(Therapienachfrage, Sicherstellungen, toxikologische Post-mortem-
Befunde) auf eine Zunahme des Kokainkonsums in einigen Léindern
hindeuten. Zwar ist der Kokainkonsum unter der
Gesamtbevélkerung nach wie vor niedrig, jedoch scheint sich
durchweg zu bestétigen, dass die Zahl der Jugendlichen, die diese
Droge in der jiingsten Vergangenheit (wéhrend der letzten zwslf
Monate) konsumiert haben, im Vereinigten Kénigreich (°) steigt
(1994-2001) und méglicherweise, obwohl in geringerem Maf3e,
auch in Dénemark, Deutschland, Spanien und in den
Niederlanden. Andere Lénder meldeten (Nationale Reitox-Berichte
2001 bzw. 2002) einen Anstieg aufgrund lokaler oder qudlitativer
Informationen (Griechenland, Irland, ltalien und Osterreich). Dieses
Phénomen sollte genau beobachtet werden, insbesondere bei
Jugendlichen in stéidtischen Gebieten (Abbildung 3).

Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int zu den statistischen
Tabellen zu diesem Abschnitt:

Statistische Tabelle 1: Lebenszeitprévalenz (LTP) des
Drogenkonsums geméf3 neueren nationalen Erhebungen
unter der Allgemeinbevslkerung in den EU-Léndern und in
Norwegen

Statistische Tabelle 2: Jingste Einjahresprévalenz (LYP) des
Drogenkonsums gemdf3 neueren nationalen Erhebungen
unter der Allgemeinbevélkerung in den EU-Léndern und in
Norwegen

Statistische Tabelle 3: Erhebungen an Schulen:
Lebenszeitprévalenz unter 15- bis 16-jghrigen Schijlern

Problematischer Drogenkonsum

Der problematische Drogenkonsum wird definiert als ,injizierender
Drogenkonsum oder andauernder/regelmafiger Konsum von
Opiaten, Kokain und/oder Amphetaminen” ('°).

Abbildung 3: Entwicklung des jiingsten Konsums (wéhrend der letzten
zwdlf Monate) von Cannabis (A) und Kokain (B) unter jungen
Erwachsenen (15-34 Jahre) in einigen Landern der EU

Abbildung 3 (A): Entwicklung des Konsums von Cannabis
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Abbildung 3 (B): Entwicklung des Konsums von Kokain
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Anmerkungen:  E&W, England und Wales.

Die Daten stammen aus den jiingsten nationalen Erhebungen, die in den je-
weiligen Léndern zur Verfigung stehen. Die Zahlen und Methoden fiir die
einzelnen Erhebungen kénnen in der Stafistischen Tabelle 2 (Online-Version)
eingesehen werden.

Nach der EBDD-Standarddefinition umfasst die Gruppe der jungen
Erwachsenen die 15- bis 34-Jéhrigen. In Dénemark und im Vereinigten
Kénigreich sind junge Erwachsene zwischen 16 und 34 Jahre alt, wéhrend
darunter in Deutschland und Irland die 18- bis 34-Jéhrigen verstanden wer-
den. In Frankreich umfasst diese Altersspanne die 25- bis 34-Jahrigen (1992)
bzw. die 18- bis 39-Jahrigen (1995).

Die Sﬁchprobengréﬁen (Befrcgte) der ]ewei|igen Erhebungen kénnen in der
Statistischen Tabelle 2 (Online-Version) eingesehen werden.

In Déinemark bezeichnet die Zahl fir 1994 den Konsum ,harter Drogen”.
Nationale Reitox-Berichte 2002, auf der Grund|cge von Umfrogeberichten
oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch einzelne Quellen in der Stafistischen
Tabelle 2 (Online-Version).

2000
2001
2002

Quellen:

(°)  Allerdings scheint sich dem Home Office zufolge die Zahl zu stabilisieren (siehe Abbildung 3). Studien in England und Wales unter den 16- bis
29-Jéhrigen weisen auf erhebliche Verdnderungen (um ca. 5 %) zwischen 1996 und 1998 und zwischen 1998 und 2000 hin. Die Unterschiede zwischen den

Jahren 2000 und 2001/02 waren hingegen unerheblich.

(°) Weitere Einzelheiten siehe Kasten 2 OL: Definition und zur Schétzung des problematischen Drogenkonsums verwendete Methoden (Online-Version).



Abbildung 4: Schétzungen des problematischen Drogenkonsums
in einzelnen Mitgliedstaaten der EU (jiingste Einjahresprévalenz
ie 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren)

|16

[14

|12

|10

[ 8

L6 $ ¢ ]

..

IA 1 1 ¢+’

12 ¢ ¢ ¢ T

| 0

Min. [2,42,7(3,0(32(3,1]3,6|39[42|53[59|60(66][60] 6,2

Max. [2,83,5(3,5(4,1(42|43|48(48|53(59|72(73[85(13,6

o Mit. |2,6(3,1]33]|36[36(40(43|45(53(59(66(69(7,3|99
§§O % o | j’gs g
2SI I& IS8 18 IR
TS EeEIEIZIZIRIRIG|EIR =
sl Sl =sl=(8 18R || [ |25
S (S|l |ls |25 |2 (B|& = |¥ |&|3 |2
Slgls|2|8|g|2|z|ls(=2|8|2|2|5
ZEBIEGERIEEIEEEIE2E

Anmerkungen: Die Zahlen zeigen die kombinierte Lénderbandbreite der verschiedenen
Schatzungen. Sie kdnnen auf verschiedenen Methoden und Datenquellen
beruhen und sollten daher mit Vorsicht interpretiert werden (spezifische
Schétzungen und alle Einzelheiten sind in den statistischen Tabellen der
Online-Version zu finden). Der Punkt gibt die mitflere Schéitzung an, wéhrend
die Linie die Unsicherheitsbandbreite des 95 %-Vertrauensintervalls darstellt.
Jelanger die Linie, desto breiter ist die Bandbreite der Préivalenzschétzungen
(liegt fir Spanien und Irland nicht vor). Alle Schétzungen sind mit der EBDD-
Definition des problematischen Drogenkonsums vereinbar. Die schwedische
Schétzung wurde an diese Definition angepasst.

Nationale Knotenpunkte im Rahmen des EBDD-Projekts: ,National preva-
lence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-20007,
CT.00.RTX.23, Lissabon, EBDD, 2003. Koordinierung: Institut fir
Therapieforschung, Miinchen.

Quellen:

Mit den gegenwairtig verfiigbaren Schétzungsmethoden und bei
der heutigen Datenquallitéit und -verfiigbarkeit ist es nicht immer
méglich, verldssliche Aussagen iber die Tendenzen zu machen.
Zudem gibt es keine Schétzungsmethode, die in allen Léndern zu
vergleichbaren Daten fihrt; daher ist bei Vergleichen zwischen den
Léindern Vorsicht geboten.

Einige Lander berichten Uber Veréinderungen bei den Schétzwerten,
die darauf hindeuten, dass der problematische Konsum seit Mitte
der 90er Jahre zugenommen hat. Acht von 16 Léndern berichten
Uber ein Ansteigen des problematischen Drogenkonsums
(Deutschland, Spanien, ltalien, Luxemburg, Finnland, Schweden)
bzw. des injizierenden Drogenkonsums (Belgien und Norwegen) in
den 90er Jahren, obwohl sich die aus Schweden auf nationaler
Ebene berichtete Zunahme in zwei lokalen Studien offenbar nicht
bestatigt hat ().

Die Schéitzwerte fir die Préivalenz des problematischen
Drogenkonsums liegen durchweg zwischen zwei und zehn Féllen je
1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren (bezogen auf die
mittleren Schétzwerte). Die héchsten Raten werden aus ltalien,
Luxemburg, Portugal und aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet
(6-10 je 1 000 Einwohner zwischen 15 und 64 Jahren). Die
niedrigsten Ziffern kommen aus Deutschland, den Niederlanden
und Osterreich, die fir die oben genannte Altersspanne je

1 000 Einwohner die Zahl der problematischen
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Abbildung 5: Schétzungen des injizierenden Drogenkonsums
in Mitgliedstaaten der EU (jiingste Einjahresprévalenz
ie 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren)
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Anmerkungen: Die Zahlen zeigen die kombinierte Lénderbandbreite der verschiedenen
Schatzungen. Sie knnen auf verschiedenen Methoden und Datenquellen
beruhen und sollten daher mit Vorsicht interpretiert werden (spezifische
Schétzungen und alle Einzelheiten sind in den statistischen Tabellen der
Online-Version zu finden). Der Punkt gibt die mitflere Schétzung an, wéhrend
die Linie die Unsicherheitsbandbreite des 95 %-Vertrauensintervalls darstellt.
Jelanger die Linie, desto breiter ist die Bandbreite der Préivalenzschétzungen
(liegt fir Frankreich, Luxemburg und das Vereinigte Konigreich nicht vor).
Nationale Knotenpunkte im Rahmen des EBDD-Projekts: ,National preva-
lence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-20007,
CT.00.RTX.23, Lissabon, EBDD, 2003. Koordinierung: Institut fiir
Therapieforschung, Miinchen.

Quellen:

Drogenkonsumenten mit etwa drei angeben. Fir Belgien und
Norwegen liegen keine Daten vor (siehe Abbildung 4).

In Finnland und Schweden stellen jene, die Amphetamine als
Hauptdroge konsumieren, die Mehrheit der problematischen
Drogenkonsumenten (im Jahr 1999 in Finnland schétzungsweise
70-80 %). Im Unterschied dazu handelt es sich in anderen Landern
bei den problematischen Drogenkonsumenten zumeist um
iberwiegend Opiate konsumierende Abhéngige (die héufig zu den
Mehrfach-Drogenkonsumenten zu zéhlen sind). In Spanien rangiert
Kokain inzwischen bei den erfassten Drogenproblemen
(Behandlung und Daten aus der Notaufnahme) ganz weit vorn,
was durch jingste Prévalenzschétzungen bestétigt wurde. Einige
Lénder (Deutschland, die Niederlande) melden eine hohe Pravalenz
des Crack-Konsums unter problematischen Drogenkonsumenten,
und zwar hauptséchlich in Grof3stéidten und in erster Linie unter
denjenigen, die Opiate als Hauptdroge konsumieren.

Fir den injizierenden Drogenkonsum, eine Unterkategorie des
gesamten problematischen Drogenkonsums, stehen separate
Schétzungen zur Verfiigung. Diese Schéitzungen beruhen auf
Multiplikatormethoden, die sich auf Mortlitétsraten und die Raten
der menschlichen Immunschwache (HIV) oder der Infektion durch
das Hepatitis-C-Virus (HCV) stitzen. Es ist noch immer schwierig,
zwischen aktuellen Injektionsraten (die vermutlich durch
Schétzungen anhand von Mortadlitéitsdaten am besten

(") Siehe Kasten 3 OL: Tendenzen und Muster des problematischen Drogenkonsums nach Léndern (Online-Version).
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widergespiegelt werden) und Injektionsraten fir den gesamten
Lebensraum (anhand von HIV/HCV-Schétzungen) zu
unterscheiden, daher lassen sich die Schétzungen nicht ohne
weiteres miteinander vergleichen. Die Schétzungen des
injizierenden Drogenkonsums bewegen sich im Allgemeinen
zwischen zwei und finf Féllen je 1 000 Einwohner im Alter von
15 bis 64 Jahren (fir finf Mitgliedstaaten liegen keine Angaben
vor). Luxemburg geht von einer hdheren Zahl aus, und zwar von
fast sechs Konsumenten je 1 000 Einwohner. Schétzungen des
injizierenden Drogenkonsums weisen auf die Risikopopulation hin,
bei der ernste gesundheitliche Schéiden oder drogenbedingte
Todesfdlle auftreten kdnnen (Abbildung 5).

Eine Analyse des Anteils der injizierenden Heroinkonsumenten, die
sich in Behandlung befinden, lésst in der Prévalenz des
injizierenden Drogenkonsums merkliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Léindern und schwankende Tendenzen im Zeitverlauf
erkennen (Abbildung 6). In einigen Léndern scheint der injizierende
Drogenkonsum niedrig zu sein (Portugal, die Niederlande),
wahrend in anderen Léindern der Anteil der sich in Behandlung
befindlichen injizierenden Heroinkonsumenten hoch ist
(Griechenland, Luxemburg). In fast allen Léindern ist der
injizierende Heroinkonsum unter in Behandlung befindlichen
Heroinkonsumenten offenbar wéhrend der 90er Jahre
zuriickgegangen, obwohl die Daten aus einigen Léndern Zuwichse
seit 1996 und in der jiingsten Vergangenheit vermuten lassen
(Irland, Finnland), was, falls sich diese Vermutung bestétigt, Anlass
zur Sorge gibt und Gegenmaf3nahmen erforderlich macht. Im
Vereinigten Kénigreich ging der Anteil der injizierenden
Heroinkonsumenten bis 1996 zuriick, stieg im Jahr darauf aber
wieder an und blieb seitdem auf demselben Stand.

Die Daten iiber den prozentualen Anteil des gegenwéirtigen
injizierenden Konsums unter sich in Behandlung befindlichen
Opiatabhéngigen — im Vergleich zu den geschétzten absoluten
Zahlen der problematischen Drogenkonsumenten (siehe Statistische
Tabelle 4) — deuten darauf hin, dass etwa 60 % aller
problematischen Drogenkonsumenten in der EU injizieren, wobei
allerdings von Land zu Land (hier nicht aufgezeigte) Unterschiede
bestehen. Wenn der Anteil des problematischen Drogenkonsums in
der EU insgesamt bei vier bis sechs Féllen je 1 000 Einwohner im
Alter von 15 bis 64 Jahren liegt, so sind das zwischen 1 Million
und 1,5 Millionen problematische Drogenkonsumenten, von denen
600 000 bis 900 000 injizierende Konsumenten sind.

Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int zu den statistischen
Tabellen zu diesem Abschnitt:

Statistische Tabelle 4: Geschétzte Zahl der problematischen
Drogenkonsumenten in Mitgliedstaaten der EU, 1995-2001

Statistische Tabelle 5: Geschétzter Anteil der
problematischen Drogenkonsumenten in Mitgliedstaaten
der EU, 1995-2001 (Rate je 1 000 Einwohner im Alter
von 15 bis 64 Jahren)

Abbildung 6: Entwicklungstendenzen des injizierenden Drogenkonsums
in den Mitgliedstaaten der EU, 1990-2001 (prozentualer Anteil
gegenwadrtig injizierender Konsumenten unter in Behandlung befindlichen
Heroinkonsumenten)
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) Italien: Daten aus Standardtabelle 04 (2002).
?) Fir Frankreich liegen fir das Jahr 1998 keine Daten vor; die Zahl beruht auf
Inferpolation.
Die Daten reprdsentieren mehrere Tausend Fdlle pro Land und Jahr und schliefen
in den meisten Landern fast alle behandelten Fdlle auf nationaler Ebene mit ein.
Quellen:  Nationale Knotenpunkte im Rahmen des EBDD-Projekts: , Treatment demand indi-
cator” (http:/ /www.emcdda.eu.int/situation/themes/demand_treatment.shtml).

Behandlungsnachfrage

Die charakteristischen (z. B. sozialen) Merkmale der sich in
Behandlung begebenden Personen und die Konsummuster

(z. B. der Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten oder
Opiatkonsumenten) sind potenzielle Indikatoren fiir weiterreichende
Tendenzen des problematischen Drogenkonsums. Die Daten zur
Behandlungsnachfrage geben auch einen Einblick in die
Organisation der Behandlungszentren in Europa. Durch die
unterschiedlichen Methoden der Datenerfassung und das
unterschiedliche Angebot an Behandlungsdiensten kénnen sich

Informationsquellen

Wie schon im Jahre 2001 wurden auch 2002 zwei
Informationsquellen genutzt, und zwar das erweiterte TDI-
Protokoll zu Behandlungszentren, von denen Daten zur Verfigung
standen, und eine Kurzfassung des TDI-Protokolls, das in die seit
1993 erstellten Tabellen eingeflossen ist. Um einen Vergleich mit
den Vorjahren zu erméglichen und die Entwicklungstendenzen im
Zeitverlauf darzustellen, wurde in einigen Féllen auf die zweite
Informationsquelle zuriickgegriffen. Die Zahl der Félle, die fir
jedes Land durch Datenquellen belegt sind, ist in der Online-
Fassung ersichtlich (').

(') Tabelle 1 OL: Zahl der erfassten Félle nach Datenquelle (Online-

Version).



jedoch Abweichungen zwischen den einzelnen Léindern ergeben.
Die Datenerfassung beruhte zum zweiten Mal auf einem
gemeinsamen Europdischen Protokoll zum Indikator
Behandlungsnachfrage (TDI - Treatment-Demand-Indikator-
Protokoll), das Angaben zu ca. 150 000 Patienten enthdlt ('2).

Substanzen

Trotz abweichender Behandlungsverfahren und
Erfassungsmethoden kdnnen sowohl ibereinstimmende als auch
spezifische Tendenzen in der EU beobachtet werden.

Wie in den Vorjahren melden die Lénder auch im Jahr 2001 eine
héhere Gesamtzahl der wegen Drogenproblemen behandelten
Personen. Den Nationalen Berichten zufolge gibt es dafir eine
Reihe von Griinden: verbesserte Registrierungsmethoden (es wird
eine gréfiere Zahl behandelter Personen gemeldet), gréfiere
Verfiigbarkeit von Therapieeinrichtungen (insbesondere
Substitutionstherapie und niedrigschwellige Dienste), differenzierte
Programme (inzwischen stehen spezielle Hilfsdienste fiir bestimmte
Zielgruppen zur Verfiigung, und in Substitutionsprogrammen
werden unterschiedliche Substanzen wie z. B. Buprenorphin und
Methadon eingesetzt), léngere Behandlungsdauer der Patienten und
eine gré')Bere Zahl von Personen, die in landlichen/nicht stédtischen

Gebieten behandelt werden (Nationale Berichte, 2002).

Drogenkonsumenten begeben sich vor allem spontan oder unter
dem Druck von Familienangehérigen in Behandlung; andere
Quellen machen nur einen geringen Bruchteil der Uberweisungen
aus ("3). Hinsichtlich der Uberweisungen an
Drogenbehandlungszentren treten von Land zu Land Unterschiede
auf, und zwar aus verschiedenen Griinden: Unterschiede bei der
Verteilung der konsumierten Substanzen; Unterschiede in der
nationalen Organisation der Gesundheits-, Sozial- und Justizdienste
sowie soziale und kulturelle Unterschiede. Beispielsweise ist die Zahl
der von den Gerichten, der Polizei und anderen rechtlichen
Instanzen Uberwiesenen Klienten in Deutschland am hdchsten, was
méglicherweise auf den hohen Anteil der Cannabis-Konsumenten
in diesem Land zuriickzufihren ist (). Im Vergleich dazu spielen in
Schweden, das Gber ein gut strukturiertes Wohlfahrtssystem verfiigt,
die Sozialdienste eine grofie Rolle bei der Uberweisung von
Drogenkonsumenten an spezielle Hilfsdienste. In Griechenland
nimmt die Familie in der Gesellschaft einen zentralen Platz ein und
stellt einen wichtigen Inifiator von Uberweisungen dar (Nationaler
Bericht, 2002) ().

In den meisten Léndern sind Opiate (insbesondere Heroin) nach
wie vor die Hauptdrogen aller sich in Behandlung begebenden
Personen (Abbildung 7). In den meisten Léindern der EU sind
zwischen 50 und 70 % der Personen, die sich fiir eine Behandlung
anmelden, Heroinkonsumenten, jedoch besteht zwischen den
einzelnen Léindern eine grof3e Schwankungsbreite. Je nachdem,
wie hoch der Anteil des Opiatmissbrauchs bei den Uberweisungen

Kapitel 1: Drogensituation

Abbildung 7: Alle zur Behandlung zugelassenen Personen - nach
Hauptdroge geordnet

%

Vereinigtes Konigreich

Dénemark
Deutschland
Griechenland
Frankreich (1)
Luxemburg
Niederlande
Finnland
Schweden

Spanien

I Halluzinogene
M Sonstige

B Amphetamine
Ecstasy

Opiate
M Kokain
M Cannabis

Anmerkungen: n=2300414.

(" Daten fir 1999.

?) Daten fisr 2000.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2002). Siehe auch Statistische Tabelle 6: Kennzeichen
wegen Drogenproblemen behandelter Personen in der EU (Online-Version).

an Drogenbehandlungszentren ist, lassen sich die EU-
Mitgliedstaaten in die folgenden vier Gruppen einteilen:
unter 50 % (Finnland, Schweden);

e 50-70 % (Dénemark, Deutschland, Frankreich, Irland,
Niederlande);

e 70-80 % (Spanien, Luxemburg, Vereinigtes Kénigreich) und
* {ber 80 % (Griechenland, Italien, Portugal) ('¢).

(') Ein vollstéindiger Bericht Gber den Indikator Behandlungsnachfrage kann unter

http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf eingesehen werden.

(¥) Abbildung 3 OL: Zahl der zur Behandlung aufgenommenen neuen Patienten nach Uberweisungsquelle (Online-Version).

(") Aus verschiedenen Griinden (unter anderem z. B. die Verhéingung administrativer Sanktionen wie etwa Fahrverbot) entspricht der Anteil der von der

Strafjustiz Gberwiesenen Drogenkonsumenten nicht unbedingt dem Anteil von Straftétern.

(') Abbildung 4 OL: Uberweisungsque”e bei neuen Patienten in einigen Landern (Online-Version).

(%) Siehe Statistische Tabelle 6: Kennzeichen wegen Drogenproblemen behandelter Personen in der EU (Online-Version); und Statistische Tabelle 7:

Kennzeichen erstmals wegen Drogenproblemen behandelter Personen in der EU (Online-Version).
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Die Zusammensetzung der Patienten der Krankenhausambulanzen ist

heterogener als die Klientel anderer Behandlungseinrichtungen (),
entweder weil sich die ambulanten Einrichtungen auf bestimmte
drogenbedingte Probleme spezidlisiert haben oder weil diese
Einrichtungen als Reaktion auf die Behandlungsnachfrage bei
unterschiedlichen Arten des Drogenmissbrauchs (wie Cannabis-
oder Kokainmissbrauch) entstanden sind (Molinae et al., 2002).

Was die Zahl der sich in Behandlung begebenden Konsumenten
betrifft, so stehen in vielen Landern Cannabiskonsumenten an
zweiter Stelle nach Heroinkonsumenten, wobei die Zahl unter den
neu aufgenommenen Patienten am héchsten ist (24,7 % aller
Neuzugdnge sind Cannabiskonsumenten) (). Die Patienten, die
sich wegen Cannabis in Behandlung begeben, unterziehen sich vor
allem einer ambulanten oder stationéiren Behandlung (*°). Cannabis
wird héufig als Sekundérdroge in Kombination mit anderen
Substanzen verwendet (%). Der Anteil der Personen, die sich wegen
Cannabisabhéngigkeit in Behandlung begeben, weist zwischen den
einzelnen Léindern grof3e Schwankungen auf: von 7,3 % in
Griechenland bis 27,2 % in Deutschland (Abbildung 7).

Spanien (19 %) und die Niederlande (29,9 %) sind nach wie vor
die Lander mit dem h&chsten Anteil der Drogenabhéngigen, die
eine Behandlung aufgrund von Problemen im Zusammenhang mit
Kokain als Hauptdroge beantragen. Die anderen Léinder weisen
eine niedrigere Rate auf, die sich zwischen 0,8 % in Griechenland
und 7 % in Luxemburg bewegt. Die beiden groften Gruppen, die
wegen Kokainabhéingigkeit in den vergangenen Jahren eine
Behandlung beantragt haben, waren laut einer in den
Niederlanden durchgefiihrten Studie von Behandlungsdaten
Konsumenten von Base/Crack und Personen, die Kokain
zusammen mit Heroin oder Methadon konsumierten. Die
Konsumenten von Base/Crack stellen fur die Behqnd|ungsdienste
wohl eine besondere Herausforderung dar, da Kokain in der Form
von Crack besonders stark abhéingig macht und viele Probleme
verursacht und die Konsumenten — ob sie es nun dllein oder
zusammen mit Heroin zu sich nehmen — gesellschaftlich oft sehr
schlecht integriert sind (Mol und van Vlaanderen, 2002).

Die Gruppe der Drogenkonsumenten, bei denen in der
Therapienachfrage die grfiten Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern auftreten, ist die der Amphetcminkonsumenten,
wobei der Prozentsatz der sich in Behandlung begebenden
Amphetaminkonsumenten in Dénemark 3 %, in Deutschland 8,7 %,
in den Niederlanden 1,5 %, in Finnland 31,1 %, in Schweden

29 %, im Vereinigten Kénigreich 2,7 % betrégt und in den Gbrigen
Laindern bei weniger als 1 % liegt.

Der polyvalente Drogenkonsum schlégt sich zunehmend in den
Behandlungsdaten nieder. In allen Léindern konsumieren ber 50 %
aller Klienten neben ihrer Primérdroge mindestens eine weitere
Droge, in erster Linie Cannabis (18,4 %) oder Kokain (19 %). Am
héufigsten werden folgende Kombinationen von Substanzen
gemeldet: Heroin mit Kokain oder Cannabis und Kokain mit
Alkohol oder Cannabis (Nationale Berichte, 2002).

Abbildung 8: Wegen des Konsums von (A) Heroin/Opiaten oder (B)
Cannabis zur Behandlung aufgenommene neue Patienten

Abbildung 8 (A): Konsum von Heroin/Opiaten
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Anmerkungen:  Fiir Belgien, Italien, Luxemburg, Osterreich und das Vereinigte Kénigreich
lagen keine Daten vor. Die Zahl der Félle ist in der Statistischen Tabelle 7
(Online-Version) einzusehen.

() Heroin schlieft alle Opiate ein.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2002). Siehe auch Statistische Tabelle 7: Kennzeichen
erstmals wegen Drogenproblemen behandelter Personen in der EU.

Tendenzen

In den europdischen Léndern sind gemeinsame Tendenzen bei der
Behandlungsnachfrage wegen Heroin- oder Cannabisabhéngigkeit
festzustellen; der Heroinkonsum scheint in allen Landern konstant

oder riickléufig zu sein, withrend der Cannabiskonsum fast Gberall

(7) Abbildung 5 OL: Primérdroge bei allen Patienten nach Art des Zentrums (Online-Version).

("®) Abbildung 6 OL: Verteilung neuer Patienten und der Patienten insgesamt nach Primérdroge (Online-Version).
(") Abbildung 5 OL: Primérdroge bei allen Patienten nach Art des Zentrums (Online-Version).

() Abbildung 7 OL: Am héufigsten konsumierte Sekunddrdrogen unter allen Patienten (Online-Version).



zunimmt, insbesondere bei den neu aufgenommenen Patienten

(Abbildung 8).

Zu den Griinden fir den offensichtlichen Riickgang der
Heroinkonsumenten zéhlen méglicherweise das Ende der
Heroinepidemie in den spéten 80er und frilhen 90er Jahren und
der sich daraus ergebende Riickgang in der
Behandlungsnachfrage; der Séttigungsgrad der Behandlungsdienste
fir Heroinkonsumenten; und die gréfiere Differenzierung der
Behandlungsprogramme, wobei fiir Konsumenten anderer Drogen
(einschlieBBlich Cannabis) inzwischen mehr Einrichtungen zur
Verfiigung stehen.

Die Tendenz zu einer stérkeren Behandlungsnachfrage wegen
Cannabisabhéingigkeit (Abbildung 9) kénnte verschiedene
Ursachen haben: steigende Prévalenz des regelméfligen
Cannabiskonsums, Zunahme der von den Strafvollzugsanstalten
gemeldeten Félle, Marktfaktoren (z. B. grofiere Verfigbarkeit oder
niedrigere Preise) und eine gréf3ere Zahl von Jugendlichen mit
sozialen oder psychischen Problemen, die keine anderen
geeigneten Hilfsdienste finden kénnen. Die wachsende Zahl neuer
Klienten, die sich wegen Cannabisabhéngigkeit in Behandlung
begeben, scheint in einigen Léndern besonders ausgepréigt zu sein.
In diesen Léndern gibt es Parallelen in Bezug auf die
Préivalenzdaten, die Sicherstellung von Cannabis, Cannabis-Delikte
und die Behandlungsnachfrage wegen Cannabiskonsums
(Nationale Berichte, 2002). In Deutschland konzentriert sich die
Forschung gegenwdirtig auf die Gruppen, die von den
Strafvollzugssystemen und/oder Sozialdiensten wegen
Cannabiskonsums an die Behandlungsdienste iberwiesen wurden.
Erste Ergebnisse scheinen darauf hinzudeuten, dass einige junge
Cannabiskonsumenten die Abhéngigkeitskriterien geméf3 den ICD-
10-Codes erfiillen (R. Simon, persdnliche Mitteilung, 2002).

Hinsichtlich des Konsums von Kokain (?) und anderen Substanzen
sind die Tendenzen in den einzelnen Léindern weniger homogen: In
Spanien und in den Niederlanden scheint sich die in den
vergangenen Jahren beobachtete starke Zunahme verlangsamt zu
haben, da sich die Behandlungsnachfrage insbesondere bei den
Erstpatienten inzwischen stabilisiert oder nur geringfiigig erhaht hat.

Konsummuster und Verabreichungswege

Die meisten Drogenkonsumenten haben zum ersten Mal als
Jugendliche (im Alter zwischen 15 und 29 Jahren, insbesondere
zwischen 15 und 19 Jahren) Drogen genommen. Das Einstiegsalter
ist jedoch je nach Substanz unterschiedlich: 33,6 % der Klienten
konsumieren Cannabis zum ersten Mal im Alter unter 15 Jahren,
56,3 % im Alter zwischen 15 und 19 Jahren und 63,3 % verwenden
in diesem Alter (15-19) erstmals Stimulanzien. Im Vergleich dazu
scheint das Einstiegsalter fiir Heroin und Kokain héher zu sein (iber
40 % der Klienten konsumieren Heroin und Kokain zum ersten Mal
im Alter zwischen 20 und 29 Jahren, wobei der Erstkonsum fiir eine
Gruppe auch noch in einem spéteren Alter stattfindet) (%2).

Heroin-, Kokain- und Cannabiskonsumenten, die eine Behandlung
beantragen, haben, wenn sie die Drogen in den letzten 30 Tagen

Kapitel 1: Drogensituation

Abbildung 9: Trend in der Behandlungsnachfrage wegen
Cannabis-Konsum, 19962001
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Anmerkung:  Die Prozentangaben sind gewichtet mit der Anzahl der Klienten je Land. Nur
neue Klienten. ,N“ proJc1|-|r |iegt zwischen 31 143 und 56 394. Mehr Details
siehe Tabelle 1 OL.
Quelle: Nationale Reitox-Berichte (1996-2001).

konsumiert haben, diese in der Regel téiglich genommen, wéhrend
Stimulanzien gewdhnlich zwei- bis sechsmal in der Woche
konsumiert werden (%).

Zu den am héufigsten genannten Verabreichungswegen der
Priméirdrogen gehdren Injizieren und Rauchen bei Heroin,
Schnupfen oder Rauchen/Einatmen bei Kokain und orale
Einnahme/Trinken bei Stimulanzien (Abbildung 10). Unter
Beriicksichtigung der methodisch bedingten Einschréinkungen [die
Stichprobe war nicht genau die gleiche wie im Vorjahr (2001), und
2001 gab es auflerdem weniger unbekannte Daten] wurde im Jahr
2001 Uber eine Verdnderung der Konsummuster berichtet: Die Zahl
der Klienten, die sich Heroin spritzen, ist zuriickgegangen, wéhrend
beim Schnupfen oder Rauchen von Kokain ein Zuwachs zu
verzeichnen ist. Dies héingt mdglicherweise mit den Marktfaktoren
zusammen, insbesondere mit dem Preis und der Beschaffbarkeit
von rauchbarem Heroin und Crack/Kokain und den Auswirkungen
der Préventions- und Schadensminimierungsprogramme (EBDD,

2002a; Nationale Berichte, 2002).

Soziale Merkmale

Die Mehrzahl der Personen, die eine Behandlung aufnehmen, sind
Ménner im Alter zwischen 20 und 30 Jahren. Das Durchschnittsalter
betréigt 29,8 Jahre und bei Erstpatienten 26,9 Jahre. Die jingsten
Drogenabhéingigen, die sich einer Behandlung unterziehen, sind in
Deutschland, Irland und Finnland zu finden, wéhrend die
Drogenklienten, die eine Behandlung wiinschen, in Spanien, ltalien
und den Niederlanden am éltesten sind (). Die altersméfige
Zusammensetzung der Klienten, die eine Behandlung beantragen,
héingt offenbar von der Art der konsumierten Substanz ab. Im

(*) Abbildung 8 OL: Zur Behandlung wegen Kokainabhéngigkeit aufgenommene neue Patienten (Online-Version).

() Abbildung 10 OL: Alter aller Patienten beim Erstkonsum der Hauptdroge (Online-Version).

() Abbildung 9 OL: Konsumhéufigkeit der Hauptdroge unter allen Patienten (wéhrend der letzten 30 Tage vor Behandlungsbeginn) (Online-Version).
(*) Tabelle 2 OL: Durchschnittsalter der in Behandlung befindlichen Klienten (Online-Version).
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Abbildung 10: Applikationsform bei allen Klienten EU-weit
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Anmerkungen:  Fir Belgien, Frankreich, Irland, Osterreich und Portugal lagen fir das Jahr
2000 und fiir Belgien, Frankreich, Italien und Portugal fiir das Jahr 2001 keine
Daten vor.

Quelle: Nationale Reitox-Berichte (2001, 2002). TDI-Daten (2000, 2001) aus ambu-
lanten Behandlungszentren.

Allgemeinen sind Cannabiskonsumenten jiinger und Heroin- und
Kokainkonsumenten dlter. Der Anteil der Cannabiskonsumenten ist in
Deutschland am héchsten, wihrend in Spanien und ltalien der Anteil
der Kokain- bzw. Heroinkonsumenten am héchsten ist. Der hohe
Anteil junger Drogenkonsumenten in Finnland dirfte sich teilweise
daraus erkléren, dass die Drogenkultur sich in diesem Land relativ
spéit entwickelt hat. Die Verfeilung auf die Geschlechter schwankt
zwischen einem Verhdlinis (mannlich/weiblich) von 2:1 bis 6:1 (¥).
Der héhere Anteil der Ménner disrfte darauf zuriickzufishren sein,
dass der Konsum im Allgemeinen unter Ménnern héher ist, lief3e
sich jedoch auch mit den differenzierten Zugangsméglichkeiten zu
den Drogenhilfsdiensten erkléren (EBDD, 2002a). Dabei lassen sich
&hnliche Konsummuster, aufgeteilt nach Geschlecht, in den siidlichen
bzw. nérdlichen Léndern feststellen (z. B. ist der Ménneranteil in den
stidlichen Léndern haher). Dies ist auf Unterschiede zwischen
nrdlichen und siidlichen Léndern im Hinblick auf die konsumierten
Substanzen (in den siidlichen Léindern gibt es einen hdheren Anteil
an - vor allem mannlichen — Heroinkonsumenten) und auf kulturelle
und soziale Unterschiede zuriickzufishren.

In der Regel verschlechtern sich die sozialen Bedingungen wie z. B.
Bildungssituation, Lebensbedingungen und Arbeitssituation der eine
Behandlung beantragenden Konsumenten gegeniiber der
Allgemeinbevslkerung (%).

Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int zu den statistischen
Tabellen zu diesem Abschnitt:

Statistische Tabelle 6: Kennzeichen wegen
Drogenproblemen behandelter Personen in der EU

Statistische Tabelle 7: Kennzeichen erstmals wegen
Drogenproblemen behandelter Personen in der EU

Statistische Tabelle 8: Kennzeichen wegen
Drogenproblemen behandelter Frauen in der EU

Statistische Tabelle 9: Kennzeichen wegen
Drogenproblemen behandelter Ménner in der EU

Drogenbedingte Infektionskrankheiten (¥)

HIV und Aids - Pravalenz und Tendenzen

Infektionskrankheiten im Zusammenhang mit injizierendem
Drogenkonsum wirken sich in hohem Maf3e auf die konomischen
und sozialen Kosten des Drogenkonsums aus, selbst in Léindern mit
einer niedrigen HIV-Prévalenz (Postma et al., 2001; Godfrey et dl.,
2002). Dies lasst sich verhindern, indem injizierende
Drogenkonsumenten Informationen iiber die Ubertragungswege der
Krankheit, saubere Nadeln (Hurley et al., 1997; Commonwealth of
Australia, 2002) und die Méglichkeit einer Impfung gegen
Hepatitis-A- und Hepatitis-B-Viren erhalten. Inzwischen kénnen HIV-
und HCV-Infektionen wirksam behandelt werden, und angesichts
der oft sehr hohen Infektionspréivalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten gehdrt die Préivention und die Behandlung von
Infektionskrankheiten bei injizierenden Drogenkonsumenten zu den
kostenwirksamsten Maf3nahmen im Drogenbereich.

Die Préivalenz von HIV-Infektionen und von Hepatitis B und C unter
injizierenden Drogenkonsumenten in der Europdischen Union wird
von der Europdischen Beobachtungsstelle systematisch Gberwacht.
Aggregierte Préivalenzdaten (insgesamt und nach Untergruppen)
werden in unterschiedlichen Routinesettings (z. B. Drogentherapie,
Nadelaustauschprogramme, Strafvollzug) sowie anhand spezieller
Studien erfasst (*). Obwohl sich ein Vergleich der Daten schwierig
gestaltet, da sie aus einer Vielzahl von Quellen stammen, vermitteln
sie doch einen allgemeinen Eindruck von den Unterschieden
zwischen Léndern, Regionen und Settings. Durch die Verfolgung
der Tendenzen im Zeitverlauf, insbesondere hinsichtlich der
Prévalenz bei jungen und bei neuen injizierenden
Drogenkonsumenten, lassen sich vor allem wesentliche
Informationen iber die Verbreitung von Infektionen unter
injizierenden Drogenkonsumenten und den Erfolg
préventionspolitischer MafBnahmen gewinnen. Das léngerfristige

(%) Siehe Statistische Tabelle 8: Kennzeichen wegen Drogenproblemen behandelter Frauen in der EU; und Statistische Tabelle 9: Kennzeichen wegen

Drogenproblemen behandelter Ménner in der EU (Online-Version).
(#) Siehe ,Soziale Ausgrenzung und Reinfegration”, S. 65.

(¥) Eine ausfihrliche Erdrterung dieser Problematik enthdlt Kapitel 3 des Jahresberichts 2001 (Ausgewdhlte Themen — Drogenbedingte Infektionskrankheiten).

Der Jahresbericht kann unter http://ar2001.emcdda.eu.int eingesehen werden.

(**) Nahere Einzelheiten zu den Methoden und Leitlinien sind auf der EBDD-Website (http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/infectious_diseases.shtml) zu

finden.



Ziel ist die Verbesserung der Qudlitéit und der Vergleichbarkeit der
aus den vorhandenen Routinequellen gewonnenen Daten sowie die
Erstellung tatséichlich vergleichbarer lokaler européischer
Seropréivalenzstudien unter injizierenden Drogenkonsumenten.

Die vorhandenen Daten lassen grof3e Unterschiede in der HIV-
Prévalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten sowie zwischen
den Léndern und innerhalb dieser erkennen. Obwohl die
Infektionsraten in den einzelnen Quellen zwischen ca. 1 % im
Vereinigten Kénigreich (Erhebung sowie nicht mit der Erhebung
verkniipfte anonyme Tests von Personen ohne Krankheitsanzeichen)
und mehr als 30 % in Spanien (diagnostische
Routineuntersuchungen im Rahmen der Drogentherapie) schwanken,
sind sie im Allgemeinen gleichbleibend (). Dieses Gesamtbild hat
sich in den vergangenen Jahren nicht veréindert (Abbildung 11).

In einigen Léindern und Regionen ist die HIV-Prévalenz unter
injizierenden Drogenkonsumenten seit 1995 auf3erordentlich hoch.
Obwohl dies in den meisten Féllen auf Epidemien in der
Vergangenheit zuriickzufihren ist, kommt speziellen
Préiventionsmaf3nahmen grof3e Bedeutung zu (dazu gehdren
beispielsweise die Bemihungen um eine Verhinderung der
Ubertragung auf neve injizierende Drogenkonsumenten, auf
Sexualpartner injizierender Drogenkonsumenten und von der
Mutter auf das Kind). In einigen Regionen und Stédten lag die
Prévalenzrate bei tber 25 % (%).

Die Beobachtung von Tendenzen der HIV-Prévalenz liefert wichtige
Informationen fir die Gestaltung und Evaluierung politischer
MaBnahmen. Lassen die Tendenzen einen Anstieg der
Infektionsraten erkennen, missen verstéirkt MafBnahmen getroffen
werden. Gehen die Infektionsraten jedoch zuriick, ist mitunter kein
weiteres Eingreifen erforderlich. Allerdings kénnen auch in
Gebieten, in denen die Prévalenz konstant oder rUck|'c'|ufig ist, neve
Infektionen auftreten. In den letzten Jahren war in Regionen und
Stadten Spaniens, Irlands, laliens, der Niederlande, Osterreichs,
Portugals, Finnlands und des Vereinigten Kénigreichs ein Anstieg
der HIV-Ubertragung bei (Untergruppen von) injizierenden
Drogenkonsumenten zu beobachten, obwohl einige dieser Léinder
auch ber einen erheblichen Riickgang berichteten (*'). Aus den
italienischen Daten geht hervor, dass in Léindern mit einer
signifikanten Infekfionsrate ein nationaler Durchschnitt nur sehr
begrenzten Wert hat und eine Aufschlisselung nach kleineren
Regionen oder Stiidten wichtig ist, um den Erfolg der Prévention
einschétzen zu kénnen (). Nur wenige Lénder sind jedoch
gegenwdrtig in der Lage, nach Regionen aufgeschlisselte Daten
vorzulegen. Um die Erfassung von Tendenzen im Zeitverlauf zu
beschleunigen, sollten die Prévalenzdaten im Idealfall durch
Mitteilungen Uber neu diagnostizierte Félle ergénzt werden. In
Finnland haben Meldedaten zur Ermittlung des erneuten Anstiegs
der Ubertragungsrate beigefragen, allerdings liegen sie fir die
Léinder mit der hchsten Préivalenzrate noch nicht vor und héingen
auch weiterhin stark vom jeweiligen Testverfahren ab. Vor kurzem

Kapitel 1: Drogensituation

hat Portugal damit begonnen, HIV-Meldedaten vorzulegen, die viel
hshere Raten je eine Million Einwohner erkennen lassen als in den
anderen Léndern, von denen Daten vorliegen (¥).

Abbildung 11: Prévalenz der HIV-Infektion unter injizierenden
Drogenkonsumenten in den Mitgliedstaaten der EU und in Norwegen
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Anmerkungen:  Bei Zahlenangaben in Klammern handelt es sich um lokale Daten. Die Unterschiede

zwischen den einzelnen Lindern sollten vorsichtig interpretiert werden, da ihnen
verschiedene Quellen und in manchen Féllen lokale Daten oder Selbstauskiinfte
zugrunde liegen. Die Farbe der jeweiligen Léinder gibt die Mittelwerte in den
Préivalenzschéitzungen anhand verschiedener Datenquellen an.
Diese zusammenfassende Karte soll einen globalen Uberblick iber die HCV-
Préivalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU geben. In dieser
Karfe werden Daten aus den letzten verfiigbaren Jahren aufgezeigt. Daten aus
Stichproben, die keine Informationen iber den Status der injizierenden
Drogenkonsumenten enthalten, wurden ausgeschlossen. Wenn dies dazu fihrte,
dass Quellen ausgeschlossen wurden, die eindeutig besser zu verallgemeinern
gewesen waren (z. B. nationale Daten, nicht im Behandlungssektor erhobene
Daten), so wurden Daten aus mehr als einem Jahr kombiniert. Die Daten fir
Italien, Portugal und Norwegen beschréinken sich auf die HIV-Préivalenz bei in
Behandlung befindlichen injizierenden Drogenkonsumenten und sind somit
nicht reprdsentativ fur die HIV-Prévalenz bei iniizierenden Drogenkonsumenfen,
die sich nicht in Behandlung befinden. Bestehende Gesundheitsprobleme sind
eines der Auswahlkriterien zur Aufnahme in die Drogenbehandlung in einigen
Léndern oder Stéidten (Griechenland, Portugal, Rom); aufgrund langer Wartelisten
oder Spezialprogrammen firr infizierte injizierende Drogenkonsumenten kann
es zu (berhdhten Angaben fiir die Prévalenz kommen. Die Prévalenz in dieser
Karte sollte nicht zur Feststellung von Anderungen im Zeitverlauf mit friheren
Versionen verglichen werden, da je nach Verfiigbarkeit von Daten verschiedene
Quellen aufgenommen worden sein kénnen. Zu Trends im Zeitverlauf, method-
ologische Einzelheiten und Quellen siehe Statistische Tabelle 12: Prévalenz der
HIV-Infektion (prozentualer Anteil der Infizierten) unter injizierenden
Drogenkonsumenten in der EU und in Norwegen; und Kasten 6 OL: Datenquellen
- Prévalenz (Online-Version).

Quelle: Reitox-Knotenpunkte. Primérquellen sind in der Statistischen Tabelle 10:
Zusammenfassende Tabelle ,Préivalenz der HIV-Infektion unter injizierenden
Drogenkonsumenten in der EU” und in der Statistischen Tabelle 12 zu finden
(Online-Version).

() Weitere Einzelheiten und Quellen sind in der Statistischen Tabelle 10: Zusammenfassende Tabelle ,Prévalenz der HIV-Infektion unter injizierenden

Drogenkonsumenten in der EU“; und in der Statistische Tabelle 12: Prévalenz der HIV-Infektion (prozentualer Anteil der Infizierten) unter injizierenden

Drogenkonsumenten in der EU und in Norwegen zu finden (Online-Version).

() Siehe Kasten 4 OL: Gebiete mit hoher HIV-Prévalenz, Zu- und Abnahmen bei der HIV-Ubertragung unter injizierenden Drogenkonsumenten in einigen EU-

Léndern, HIV-Prévalenz unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten (Online-Version).

(*) Siehe Kasten 4 OL (Online-Version).

(°2) Siehe Abbildung 11 OL: Prévalenz der HIV-Infektion bei in Behandlung befindlichen injizierenden Drogenkonsumenten in Italien nach Region (Online-Version).

() Siehe Statistische Tabelle 15: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten in der EU und in Norwegen (Online-Version).
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Die HIV-Prévalenz unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten
erlaubt weitere Riickschlisse auf die Effektivitét der
Préventionsmaf3nahmen, da ihre Infektion im Durchschnitt jingeren
Datums ist als die der injizierenden Drogenkonsumenten insgesamt.
Obwohl es sich um kleine StichprobengrsfBen handelt, deuten diese
Daten darauf hin, dass in den letzten Jahren in einigen Regionen
Infektionen unter neuen injizierenden Drogenkonsumenten
aufgetreten sind (*).

Fir einige Lénder liegen Angaben zur HIV-Préivalenz unter neven
injizierenden Drogenkonsumenten vor. Diese sind ein noch besserer
Indikator fir neuere HIV-Infektionen und kénnen Aufschluss Gber
die Inzidenz von HIV-Infektionen geben. Somit liegt mit diesen
Daten ein aussagekréftiger Nachweis fir die Effektivitéit der
Préventionsmaf3nahmen vor. Wenn wir davon ausgehen, dass
Drogenkonsumenten, die seit weniger als zwei Jahren injizieren,
sich im Durchschnitt seit einem Jahr Drogen spritzen, kann die
Prévalenz in dieser Gruppe eine Schétzung der Inzidenz
ermdglichen. Die vorhandenen Daten belegen, dass die Inzidenz je
100 Personenjahre der Exposition unter jungen injizierenden
Drogenkonsumenten (95 %-Vertrauensintervall) zwischen 0-3,7 in
England und Wales (0/122, 1998), 0,8-11,4 in der Fléimischen
Gemeinschaft Belgiens (3/77, 1998-1999), 4,4-14,5 in Coimbra,
Portugal (12/127, 1999-2000), und 4,4-15,5 in Frankreich
(11/111, Selbstaussagen zum Serostatus unter Teilnehmern an
Nadelaustauschprogrammen, 1998) schwankt (). Die von Belgien,
Frankreich und Portugal vorgelegten Daten stammen jedoch aus
Routineuntersuchungen und geben méglicherweise aufgrund der
Auswahl ein verzerrtes Bild wieder. (Die Daten fir Portugal kdnnten
zu hoch angesetzt sein, da sie auf den Auswahlkriterien von
Entgiftungsstationen beruhen, in denen bevorzugt problematische
und/oder seropositive Drogenkonsumenten behandelt werden.)

Wegen der langen Inkubationszeit von HIV vor dem Auftreten der
Symptome von Aids und der bedeutenden Verbesserungen in der
HIV-Behandlung, die den Ausbruch der Krankheit hinauszégern,
geben die Aids-Daten kaum Aufschluss Gber die Verfolgung von
Tendenzen bei neuen HIV-Infektionen. Die Aids-Inzidenz spiegelt
jedoch Tendenzen hinsichtlich der Belastung wider, die die HIV-
Infektion in den einzelnen Léindern darstellt. Seit etwa 1996 ist die
Aids-Inzidenz in den meisten Léndern zuriickgegangen, was auf
verbesserte Behandlungsméglichkeiten bei einer HIV-Infektion und
mdglicherweise niedrigere Infektionsraten in den 90er Jahren
zuriickzufihren ist. In Portugal zeigen die neuesten Daten, dass die
Inzidenz von Aids unter injizierenden Drogenkonsumenten seit
1999 abgenommen hat (). Dies ldsst darauf schlief3en, dass eine
HIV-Behandlung aufgenommen wird, was im Ubrigen auch aus den
Berichten des Drogenbehandlungssystem hervorgeht.

Hepatitis-C-Infektion — Prévalenz und
Entwicklungstendenzen

Fir die Prévalenz einer HCV-Infektion liegt nur eine
verhélinisméf3ig geringe Datenmenge vor, und sofern
entsprechende Daten verfiigbar sind, missen fir sie die gleichen
Einschréinkungen wie fiir die HIV-Daten geltend gemacht werden.

Abbildung 12: Prévalenz der Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus unter
injizierenden Drogenkonsumenten in den Mitgliedstaaten der EU und in
Norwegen
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Anmerkungen:  Bei Zahlenangaben in Klammern handelt es sich um lokale Daten.
Die Unterschiede zwischen den einzelnen Léindern sollten vorsichtig interpretiert
werden, da sie aus unterschiedlichen Quellen stammen und es sich in einigen
Féllen um lokale Daten oder Speicheltests handelt, bei denen die Préivalenz
unterschétzt wird. Die Farbe eines Landes gibt den Mittelpunkt einer
Prévalenzspannweite fiir die verschiedenen Datenquellen an.
Diese zusammenfassende Karte soll einen globalen Uberblick ilber die HCV-
Préivalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU geben. In dieser
Karfe werden Daten aus den letzten verfiigbaren Jahren aufgezeigt. Daten aus
Stichproben, die keine Informationen dariiber enthalten, ob es sich um injizierende
Drogenkonsumenten handelt sowie Selbstauskiinfte zu Testergebnissen wur-
den ausgeschlossen. Wenn dies dazu fihrte, dass Quellen ausgeschlossen wur-
den, die eindeutig besser zu verallgemeinern gewesen wéren (z. B. nationale
Daten, nicht im Behandlungssektor erhobene Daten), so wurden Daten aus
mehr als einem Jahr kombiniert. Die Daten fir Irland und Luxemburg beschréinken
sich auf injizierende Drogenkonsumenten in Haftanstalten, die Daten fir ltalien
hingegen auf die HCV-Prévalenz unter in Behandlung befindlichen injizieren-
den Drogenkonsumenten und nicht fir die HCV-Préivalenz unter solchen injizieren-
den Drogenkonsumenten gelten, die sich nicht in Behandlung begeben haben.
Bestehende Gesundheitsprobleme sind eines der Auswahlkriterien zur Aufnahme
in die Drogenbehandlung in einigen Léndern oder Stidten (Griechenland,
Portugal, Rom); aufgrund langer Wartelisten oder Spezialprogrammen fiir
infizierte injizierende Drogenkonsumenten kann es zu ilberhchten Angaben fiir
die Prévalenz kommen. Die Prévalenz in dieser Karte sollte nicht zur Feststellung
von Anderungen im Zeitverlauf mit frisheren Versionen verglichen werden, da
je nach Verfiigbarkeit von Daten verschiedene Quellen aufgenommen worden
sein konnen. Zu Trends im Zeitverlauf, methodologischen Einzelheiten und
Quellen siehe Stafistische Tabelle 16 und Kasten 6 OL.

Quelle: Reitox-Knotenpunkte. Primérquellen sind in der Statistischen Tabelle 16:
Préivalenz der Hepatitis-C-Infektion unter injizierenden Drogenkonsumenten
in der EU (Online-Version) zu finden.

Dennoch ergibt sich ein klares Gesamtbild — mit Infektionsraten von
40-90 % in verschiedenen Untergruppen der injizierenden
Drogenkonsumenten ist die HCV-Préivalenz in allen Léndern und

Settings aufBerordentlich hoch (Abbildung 12).

Obwohl dlle Prévalenzdaten hohe Infektionsraten erkennen lassen,
ist die Variationsbreite noch immer grof3. Wie auch bei HIV, kann
dies zum Teil Ausdruck der unterschiedlichen
Selektionsmechanismen in den verschiedenen Datenquellen sein,
und Vergleiche sind daher mit Vorsicht anzustellen. In den Jahren

(*) Siehe Kasten 4 OL: Gebiete mit hoher HIV-Prévalenz, Zu- und Abnahmen bei der HIV-Ubertragung unter injizierenden Drogenkonsumenten in einigen

EU-Landern, HIV-Prévalenz unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten (Online-Version).

(*) Siehe Statistische Tabelle 15: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten in der EU und in Norwegen (Online-Version).

(*) Abbildung 12 OL: Aids-Inzidenz unter injizierenden Drogenkonsumenten in den Mitgliedstaaten der EU (Online-Version).



2000 und 2001 wurden Infektionsraten von tber 75 % fir
Antwerpen, Belgien (80 % der injizierenden Drogenkonsumenten
im Umfeld der Drogenbehandlung und der niedrigschwelligen
Dienste im Jahr 2001), Frankfurt und Berlin, Deutschland (82-90 %
im Umfeld eines niedrigschwelligen Dienstes und von zwei
Strafvollzugsanstalten), den Norden Griechenlands und
Griechenland landesweit (83 % der injizierenden
Drogenkonsumenten in Methadon-Programmen), die italienischen
Regionen Piemont, Trentino, Friaul-Julisch Venetien Giulia, Ligurien,
Emilia-Romagna, Basilicata und Sardinien sowie die Stéidte Trient
und Bozen (Drogenbehandlung) und fir Lissabon sowie einige
kleinere Stadte in Portugal (Drogenbehandlung) gemeldet (7).

Was riskante Injektionspraktiken (z. B. gemeinsame Benutzung von
Nadeln oder anderem Zubehdr) und die Wirksamkeit von
Préiventionsprogrammen betrifft, so kdnnen Tendenzen der HCV-
Préivalenz einen weitaus sensibleren Indikator darstellen als
Tendenzen der HIV-Prévalenz. HCV ist ansteckender als HIV und
wird leichter durch anderes Injektionsmaterial als Spritzen wie z. B.
Watte, Loffel, Wasser (jedoch in weit geringerem Maf3e durch
Geschlechtsverkehr) ilbertragen. In verschiedenen Regionen sind
sowohl Zuwéichse als auch Riickgéinge zu verzeichnen (*).

Sofern Daten aus Therapieprogrammen vorliegen, deuten sie darauf
hin, dass die HCV-Prévalenz bei injizierenden Drogenkonsumenten
unter 25 Jahren zwischen 12 % in Tampere, Finnland (2001), und
ca. 60 % in Dublin, Irland (1997), und ltalien (1999) schwankt. Die
Préivalenz unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten scheint in
Belgien und Griechenland zuriickzugehen, wéhrend sie in England
und Wales zunimmt (1998-2001).

Uber die Prévalenz von HCV bei neuen injizierenden
Drogenkonsumenten (die sich seit weniger als zwei Jahren spritzen)
liegen aus den meisten Quellen noch immer keine Daten vor. Sofern
Daten verfiigbar sind, deuten sie im Allgemeinen auf eine sehr
hohe Préivalenz hin: 40 % oder dariiber, aus Belgien und dem
Vereinigten Kdnigreich wurden allerdings niedrigere Zahlen
gemeldet (Abbildung 13).

Hepatitis-B-Infektion - Pravalenz und
Entwicklungstendenzen

Der Nachweis von Antikérpern im Blut gibt an, ob eine Person jemals
mit dem Virus infiziert gewesen oder dagegen geimpft worden ist.
Anders als bei HIV und HCV gibt es einen wirksamen Impfstoff gegen
das Hepatitis-B-Virus (HBV). Im Fall von HBV stellt der Anteil der
injizierenden Drogenkonsumenten, die keine Antikérper gegen das
Virus besitzen (aHBs oder aHBc), somit die potenziell zu impfende
Bevdlkerung dar und ist ein wichtiger Indikator fir die Notwendigkeit
eines Impfprogramms. In der EU gibt es grofBere Unterschiede beim
Anteil der Drogenkonsumenten, die Antikdrper (jeglicher Art) gegen
HBV gebildet haben, als bei denjenigen, die iber Antikdrper gegen
HCV verfiigen. In der EU wurden bei rund 20-60 % der injizierenden
Drogenkonsumenten Antikdrper gegen Hepatitis B nachgewiesen, was
auf ein grofles Impfpotenzial bei den injizierenden
Drogenkonsumenten (40-80 %) hinweist.

Eine aktuelle Hepatitis-B-Infektion, die im Blut durch den
serologischen Marker HBsAg nachgewiesen wird, kann entweder

Kapitel 1: Drogensituation

Abbildung 13: Prévalenz der Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus unter
seit weniger als zwei Jahren injizierenden Drogenkonsumenten
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Anmerkungen:  Die Klammern zeigen das 95 %-Vertrauensintervall an.

Quelle: Reitox-Knotenpunkte. Primérquellen sind in der Statistischen Tabelle 18:
Pravalenz der Hepatitis-C-Infektion unter neuen injizierenden
Drogenkonsumenten in der EU (Online-Version) zu finden.

aus einer kiirzlich erfolgten Ansteckung resultieren oder eine bereits
chronische Infektion sein. Hohe Raten einer aktuellen Infektion geben
Aufschluss ber ein grofies kiinftiges Risiko hinsichtlich schwerer,
langfristiger Komplikationen und eine hohe Ansteckungsgefahr
durch riskante Injektionspraktiken oder ungeschiitzten Sex. Die
Prévalenz der aktuellen HBV-Infektionen wird nur in einigen
wenigen Léndern erfasst, doch scheint sie grofle Unterschiede
aufzuweisen und in einigen Féllen recht hoch zu sein.

Gemeldete Falle von Hepatitis B und C

Aus einigen Lindern liegen Meldedaten fiir HBV vor. Die
verschiedenen Definitionen weichen voneinander ab und erlauben
deshalb keine direkten Vergleiche, doch kénnen die Trends im
Zeitverlauf nistzliche Informationen liefern. In Dénemark, Finnland
und Schweden scheint die Anzahl der gemeldeten Hepatitis-C-Félle
im Zeitverlauf abgenommen zu haben, wéhrend in den
Niederlanden und im Vereinigten Kénigreich die gegenteilige
Entwicklung zu beobachten ist. Was die Hepatitis-B betrifft, so
wurde auch in Dénemark und Finnland eine Abnahme beobachtet,
wéhrend die Anzahl der Félle in Norwegen und im Vereinigten
Knigreich gestiegen ist. Die ansteigenden Trends lassen sich
teilweise wohl aus der héufigeren Vornahme von Tests erkléiren.
Der grof3e Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten an der

() Kasten 5 OL: Entwicklungstendenzen bei der Prévalenz von Hepatitis C (Online-Version).

(*) Siehe Kasten 5 OL: Entwicklungstendenzen bei der Prévalenz von Hepatitis C (Online-Version).
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Gesamtzahl der Félle lasst den Schluss zu, dass HBV-Infektionen zu Drogenbedingte Todesfi:ille Und Morfq“fat
einem groflen Teil und fast alle Félle von HCV-Infektion in der EU nter Droaenkonsumenten (40)
auf injizierenden Drogenkonsum zuriickzufthren sind (¥). v 9 v

. . . o Die nationalen Statistiken D tote” beziehen sich i
Weitere Informationen zu diesem Abschnitt sind unter ie nationalen Stafistiken dber ,Drogentote” beziehen sich in der

Y el e et A e i s e Regel auf akute Todesflle, die unmittelbar im Zusammenhang mit

Drogenkonsum oder ,Uberdosierungen” stehen, wobei es
Kasten 6 OL: Datenquellen — Prévalenz (Statistische

allerdings Unterschiede zwischen den Léindern gibt (*'). Der EBDD-
Tabellen 10-14 und 16-20)

Schlijsselindikator ,drogenbedingte Todesfdlle” definiert ebenfalls

Kasten 7 OL: Datenquellen — Meldedaten (Statistische solche Todesflle (?). Die Entwicklung des Schliisselindikators hatte
Tabellen 21 und 22) verschiedene Mitgliedstaaten veranlasst, ihre Meldeverfahren bei
Statistische Tabelle 10: Zusammenfassende Tabelle drogenbedingten Todesfdllen zu verbessern.

,Prévalenz der HIV-Infektion unter injizierenden In Anbetracht der Unterschiede hinsichtlich der Definitionen, der
Drogenkonsumenten in der EU” Quallitéit der Berichterstattung und der Reichweite ist bei direkten
Statistische Tabelle 11: Zusammenfassende Tabelle Vergleichen der nationalen Statistiken Vorsicht geboten. Bei
,Pravalenz der HCV-Infektion unter injizierenden konsequenter Anwendung der Erfassungsmethoden innerhalb eines
Drogenkonsumenten in der EU” Landes Gber einen léngeren Zeitraum kann die Zahl der

Statistische Tabelle 12: Prévalenz der HIV-Infekfion drogenbedingten Todesfélle jedoch ein wertvoller Indikator fiir

. b g . Tendenzen schwerwiegender Formen des Drogenkonsums sein,
(prozentua|er Anteil der |nf|Z|erien) unter |n||Z|erenden

k . - insbesondere wenn sie zusammen mit anderen Indikatoren
Drogenkonsumenten in der EU und in Norwegen

Statistische Tabelle 13: Prévalenz der HIV-Infektion bei .
injizierenden Drogenkonsumenten unter 25 Jahren in der EU Eine Uberdosierung ist in den meisten EU-Landern eine héufige
Statistische Tabelle 14: Prévalenz der HIV-Infektion bei Todesursache bei Jugendlichen, vor allem bei jungen Mannern.

neuen injizierenden Drogenkonsumenten in der EU

analysiert wird.

Eine zusditzliche drogenbedingte Mortalitét ist auf Aids oder andere

Ursachen (Gewalt, Unfélle usw.) zuriickzufihren, wobei es

Statistische Tabelle 15: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen swischen den einzelnen Léndern und Stidten betréichiliche
beiinjizierenden Drogenkonsumenten in der EU und in Unterschiede gibt. Die Meldungen dieser Todesféille stammen im
Norwegen Allgemeinen aus unterschiedlichen Datenquellen.

Statistische Tabelle 16: Prévalenz der Hepatitis-C-Infektion

L h Die Zahl der drogenbedingten Todesfille ist unter injizierenden
unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU

Drogenkonsumenten und Opiatkonsumenten weitaus hsher als in

Statistische Tabelle 17: Prévalenz der Hepatitis-C-Infektion der Allgemeinbevélkerung, und der problematische Drogenkonsum
bei injizierenden Drogenkonsumenten unter 25 Jahren in ist in den meisten EU-Léindern eine Hauptursache fir den Tod

der EU junger Erwachsener. Untersuchungen, die in den 90er Jahren in
Statistische Tabelle 18: Prévalenz der Hepatitis-C-Infektion einigen Stéidten der EU (Glasgow, Madrid und Rom) durchgefihrt
unter neuen injizierenden Drogenkonsumenten in der EU wurden, ergaben, dass ein grofBer Teil der Todesfélle unter jungen

Statistische Tabelle 19: Prévalenz der aktuellen Hepatitis-B- Erwachsenen auf den problematischen Drogenkonsum

Infektion (HBsAg) bei injizierenden Drogenkonsumenten in
der EU

Statistische Tabelle 20: Prévalenz von Antikdrpern gegen
das Hepatitis-B-Virus bei injizierenden Drogenkonsumenten
in der EU

Statistische Tabelle 21: Gemeldete Félle von Hepatitis-C-
Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten in der EU Auswirkungen drogenbedingter Todesfdlle
Statistische Tabelle 22: Gemeldete Félle von Hepatitis-B-
Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten in der EU

(insbesondere das Injizieren von Opiaten) zuriickzufhren ist.
Obwohl bei den Todesfallen aufgrund von Aids ein Rickgang zu
verzeichnen ist, ist die Zahl der Todesfélle durch Uberdosierung
konstant bzw. steigt weiter an. Um aktuellere Informationen ber
die drogenbedingte Mortalitéit in Grof3stéidten zu gewinnen, bedarf
es never Untersuchungen.

Seit 10 Jahren schwankt die jéhrliche Zahl der akuten
drogenbedingten Todesfdlle, die von den EU-Léndern insgesamt

und in Norwegen gemeldet werden, zwischen 7 000 und 9 000 Féllen (¥). Diese
Statistische Tabelle 23: Inzidenz der Hepatitis-C-Infektion Zahlen sind als Minimalschétzungen anzusehen, da vermutlich in
unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU den meisten Léndern nicht alle Félle gemeldet werden (wobei die

(¥) Siehe Statistische Tabelle 21: Gemeldete Félle von Hepatitis-C-Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten in der EU; und Statistische Tabelle 22:
Gemeldete Félle von Hepatitis-B-Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten in der EU und in Norwegen (Online-Version).

(*) Kasten 8 OL: Methodik und Definitionen zur Schétzung von drogenbedingten Todesfdllen und Mortalitét (Online-Version).

() Kasten 9 OL: Definitionen fiir ,akute drogenbedingte Todesfélle” in den Mitgliedstaaten der EU geméf ihrer Verwendung im Jahresbericht der EBDD und
Verdffentlichung in den nationalen Berichten (Online-Version).

(*?) Kasten 10 OL: Drogenbedingte Todesfélle — EBDD-Definition (Online-Version). Siehe auch das EBDD-Protokoll iber drogenbedingte Todesflle

(http:/ /www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/drd_standard_3.pdf).

(®) Siehe Statistische Tabelle 24: Die Zahl der ,akuten drogenbedingten Todesfélle”, die in den Léndern der EU registriert wurden (entsprechend den
nationalen Definitionen, die der Meldung dieser Félle an die EBDD zugrunde liegen), 1985-2001 (Online-Version).



Zahl der nicht gemeldeten Félle mitunter erheblich sein kann). Bei
den meisten Opfern handelt es sich um junge Menschen, deren Tod
in vielen Féllen hétte verhindert werden kénnen.

Trotz ermutigender Anzeichen fiir eine Stabilisierung oder einen
Riickgang der drogenbedingten Todesfdlle in einigen EU-Léindern,
steigt in vielen anderen EU-Léndern (und in anderen Teilen der
Welt) die Zahl der Todesfélle durch Uberdosierung weiterhin an.

Risikofaktoren

Im Blut der meisten an einer Uberdosis illegaler Substanzen
gestorbenen Personen werden Opiate nachgewiesen, wobei die in
der Toxikologie festgestellten Konzentrationen grof3e Schwankungen
aufweisen und héufig auch andere Substanzen vorhanden sind ().

Einige Risikofaktoren fir Uberdosierungen bei Opiatkonsumenten
sind bekannt: Verabreichung durch Injektion; gleichzeitiger Konsum
anderer neurodepressiv wirkender Drogen (z. B. Alkohol oder
Benzodiazepine); Verlust der Toleranz nach einer Periode der
Abstinenz (z. B. nach Haftentlassung oder Abschluss eines
Theropieprogrcmms) ; Iniekﬁonen in der Offentlichkeit (was mit dem
Konsum ungeprifter Drogen verbunden sein kann); eine
langjéhrige Opiatabhéngigkeit; fortgeschrittenes Alter (eventuell bei
gleichzeitiger Erkrankung der Leber oder der Atemwege) und
mdglicherweise unvermutete Vertinderungen der Reinheit der
Substanz (obgleich einige Studien zu abweichenden Ergebnissen
gelangen). Des Weiteren kommt es zu den meisten Opiat-
Uberdosierungen in Anwesenheit anderer Konsumenten, und da im

Kapitel 1: Drogensituation

Allgemeinen der Tod nicht sofort eintritt, bleibt noch geniigend Zeit,
um einzugreifen. Aus Unkenntnis oder aus Angst vor
Strafverfolgung jedoch sind Anwesende leider héufig nicht in der
Lage oder nicht bereit zu helfen.

Aufgrund der Tatsache, dass die Risikofaktoren bekannt sind und
der Tod nicht unmittelbar eintritt, sollte es m&glich sein, einen
groBBen Teil der Uberdosierungen oder zumindest in vielen Féllen
einen tddlichen Ausgang zu verhindern. Dies unterstreicht auch die
Notwendigkeit entsprechender Interventionen, insbesondere bei
&lteren injizierenden Drogenkonsumenten oder denjenigen, die
nach einer relativen Abstinenz ihre Toleranz verloren haben.

Kennzeichen der Opfer

In den meisten EU-Léindern (69-90 %) sind die meisten der Opfer
einer Uberdosis (80-90 %) Ménner (%). Da einigen Studien zufolge
das Risiko einer Uberdosierung bei Ménnern und Frauen in etwa
gleich ist, wird dies vermutlich auf den hohen Anteil von Ménnern
bei den Opiatabhdngigen zuriickzufihren sein. In vielen Féllen ist
jedoch der Anteil der ménnlichen Opfer einer Uberdosis hsher als
der Anteil der Ménner unter den zur Behandlung aufgenommenen
Klienten. Die meisten Opfer sind Ende 20 oder in den DreifSigern
und haben bereits seit mehreren Jahren Opiate konsumiert. In den
EU-Léindern betréigt das Durchschnittsalter der Drogentoten zwischen
30,2 und 40 Jahren, wobei in den meisten Landern das Alter der
durch Drogeneinwirkung zu Tode gekommenen Personen zunimmt
(Abbildung 14). Diese Tendenz wird auch in Léindern auf3erhalb
Europas beobachtet. In Finnland und, in geringerem Ausmaf3, im

Abbildung 14: Verénderungen beim Anteil der iber 35-Jéhrigen an drogenbedingten Todesfllen in EU-Léndern von 1990 (') bis 2000-2001
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() Dénemark, 1996. Es sind die Jahre dargestellt, fiir die es die notwendige Aufschlisselung gibt oder fiir die eine Vergleichsanalyse méglich war (dieselbe Altersverteilung).
In einigen Léindern éndern sich die Altersbandbreiten iber die Jahre (Griechenland: 1990, > 31, und 2001, > 30; Deutschland: 1990 und 2001, > 30). In Irland und Luxemburg betrug

der Anteil der iber 35 Jahre alten Opfer 0 %.

Quellen: Nationale Reitox-Berichte 2002, auf der Grundlage von allgemeinen Todesfallregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen) Spezialregistern. Basierend auf den nationalen
Definitionen in Kasten 9 OL: Definitionen fiir ,akute drogenbedingte Todesfélle” in den Mitgliedstaaten der EU geméf3 ihrer Verwendung im Jahresbericht der EBDD und Versffentlichung
in den nationalen Berichten (Online-Version). Siehe auch Statistische Tabelle 25: Zusammenfassung der Kennzeichen akuter drogenbedingter Todesfélle in den EU-Léndern (Online-

Version).

() Abbildung 13 OL: Anteil der drogenbedingten Todesfdlle mit oder ohne Konsum von Opiaten in den EU-Léndern in den Jahren 2000-2001; und
Statistische Tabelle 25: Zusammenfassung der Kennzeichen akuter drogenbedingter Todesfdlle in den EU-Léndern (Online-Version).

() Abbildung 14 OL: Anteil von Mé&nnern und Frauen unter den drogenbedingten Todesféllen in den EU-Léndern in den Jahren 2000-2001.
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Vereinigten Kénigreich werden die Opfer immer jinger, ein Befund,
der besonderer Aufmerksamkeit bedarf, da er auf eine erhchte
Inzidenz des injizierenden oder Opiatkonsums in den letzten Jahren
hinweisen dirfte; in Griechenland und Schweden war kein solcher
Trend zu einem Anstieg des Alters der Opfer zu erkennen.

Todesfalle aufgrund anderer Substanzen als Opiate

Todesfélle infolge einer Uberdosis von Kokain, Amphetaminen oder
Ecstasy ohne Konsum von Opiaten sind in Europa selten. Einige
Léinder (Spanien, Frankreich, ltalien, die Niederlande und das
Vereinigte Kdnigreich) melden jedoch landesweite oder lokale
Zunahmen von Todesfillen, bei denen Kokain nachgewiesen
wurde, im Allgemeinen zusétzlich zu anderen Substanzen, obwohl
die Informationen sehr heterogen sind. Aus manchen Léndern (z. B.
Spanien und Portugal) wird berichtet, dass bei den Opfern einer
Uberdosis von Opiaten héufig auch Kokain nachgewiesen wurde.
Darijber hinaus kann Kokain am Tod aufgrund von
Herzkreislaufproblemen beteiligt sein, wobei ein solcher Todesfall
mitunter nicht als kokainbedingt erkannt wird.

Die mit Ecstasy in Verbindung gebrachten Todesflle rufen in der
Offentlichkeit groBBe Besorgnis hervor, jedoch treten sie im Vergleich
zu Todesfdllen im Zusammenhang mit Opiaten relativ selten auf,
obwohl der Konsum von Ecstasy weiter verbreitet ist. Die Anzahl
der Flle mit toxikologisch positivem Befund hat zugenommen, da
der Ecstasy-Konsum um sich gegriffen hat, aber héufig werden
auch andere Substanzen gefunden und es ist nicht klar, ob der
Todesfall allein dem Ecstasy-Konsum zuzuschreiben ist. Kurz- und
langfristige Risiken im Zusammenhang mit Ecstasy miissen genauer
untersucht werden. Zwar lassen sich die schédlichen Auswirkungen
von Ecstasy nicht vorhersagen, dennoch kénnten einige Todesfélle
durch relativ einfache MaBnahmen (wie z. B. die Bereitstellung von
Wasser) in Tanzklubs und durch eine bessere gesundheitliche
Aufklérung verhindert werden.

Obwohl Todesflle im Zusammenhang mit dem Missbrauch
flichtiger Substanzen im Allgemeinen weniger Aufmerksamkeit
hervorrufen, ist die Zahl dieser Todesfélle in den Landern, von
denen Informationen vorliegen, keineswegs unbedeutend.
Beispielsweise traten im Zeitraum 1992-2000 im Vereinigten
Konigreich jahrlich 64 bis 85 solcher Todesfélle auf, wobei die
meisten Opfer sehr jung waren (Field-Smith et al., 2002). In
anderen Léndern sollte die Erfassung von Daten ber diese
Todesfélle verbessert werden.

Forschungsergebnisse weisen eindeutig nach, dass die
Substitutionstherapie das Risiko eines durch Uberdosierung
verursachten Todes unter den Teilnehmern eines Therapieprogramms
verringert. In einigen Léndern und Stédten der EU wurde Methadon
bei einer signifikanten Zahl drogenbedingter Todesfdlle
nachgewiesen. Verschiedenen Studien zufolge sind Todesfclle im
Zusammenhang mit Methadon eher Folge des illegalen als des
arztlich verschriebenen Konsums, wéhrend andere Studien darauf

verweisen, dass in den Anfangsphasen einer mefhddongesfﬁtzten
Substitutionstherapie ein héheres Risiko auftritt. Diese
Forschungsergebnisse legen nahe, dass fir Substitutionsprogramme
Qudlitétsstandards gewdhrleistet sein missen.

Tendenzen bei akuten drogenbedingten Todesfallen

Die Tendenzen bei akuten drogenbedingten Todesféillen variieren
zwischen den einzelnen Léindern und sogar zwischen Regionen und
Stéidten ein und desselben Landes. Wird dies beriicksichtigt, lassen
sich einige allgemeinggltige Tendenzen fir die EU-Léinder feststellen.
In den 80er und frijhen 90er Jahren wurde ein deutlicher Anstieg
der drogenbedingten Todesfélle beobachtet (Abbildung 15 A).
Diese allgemein zunehmende Tendenz setzte sich von 1990 bis
2000 fort, wenn auch in einem geringeren Maf3e. Im Jahr 2000
wurden EU-weit 8 731 akute drogenbedingte Todesfille gemeldet,
wahrend es im Jahr 1990 6 394 waren (eine Zunahme um

36,5 %) (Abbildung 15 B) ().

Diese allgemeine Tendenz ist méglicherweise auf die starke
Verbreitung des injizierenden Heroinkonsums in zahlreichen
europdischen Léndern in den 80er Jahren und Anfang der

90er Jahre zuriickzufihren. Trends in der jingsten Vergangenheit
ksnnen mit folgenden Faktoren zusammenhéngen: offensichtliche
Stabilisierung der Préivalenz des problematischen Drogenkonsums
in einigen Léindern, Riickgang des injizierenden Drogenkonsums in
anderen Léndern und méglicherweise ein verbesserter Zugang zu
Behandlungsméglichkeiten, einschlief3lich Substitutionsprogrammen.
Andererseits kann auch das zunehmende Alter der problematischen
Drogenkonsumenten und der polyvalente Drogenkonsum eine
Ursache fir den Anstieg der Todesfélle sein.

Es sollte darauf hingewiesen werden, dass innerhalb der EU
unterschiedliche und mitunter auch voneinander abweichende
nationale Tendenzen zu beobachten sind (¥). Aus zahlreichen
Léindern wurde bis zum gegenwdirtigen Zeitpunkt oder bis vor
kurzem ein Anstieg der Todesfdlle gemeldet, wéihrend in anderen
Léindern eine Stabilisierung oder ein Riickgang zu verzeichnen ist.
Bei der Inferpretation nationaler oder lokaler Tendenzen sollten stets
Veréinderungen des Meldeverfahrens und der Qualitéit der
Berichterstattung beriicksichtigt werden.

Einige Lander meldeten eine Stabilisierung oder eine riickléufige
Tendenz bei den akuten Todesfllen in der zweiten Halfte der

90er Jahre. In Frankreich und Spanien hielt die riickléufige Tendenz
offensichtlich an. Obwohl fir diese Ergebnisse Einschrénkungen
aufgrund einer unvollstéindigen Berichterstattung (Frankreich) oder
einer begrenzten Erfassung (nur finf Grof3stéidte in Spanien)
geltend gemacht werden kénnen, missen die Ursachen dieser
Tendenzen weiter untersucht werden. Verénderungen bei den
Applikationsformen von Heroin und eine erhebliche Verbreitung der
Therapieprogramme (insbesondere der Substitutionstherapie)
kénnen sich auf diese Tendenzen auswirken (%). In anderen
Léindern (Deutschland, ltalien und Osterreich) schwankte die Zahl

(%) Beachten Sie bitte, dass Angaben zu den Zahlen und Tendenzen der drogenbedingten Todesfélle fir die gesamte EU nur bis 2000 vorliegen. Neun Lénder
stellten auch 2001 Daten zur Verfiigung, wéhrend fir sieben Lander zum Zeitpunkt der Datenerfassung (Herbst 2002) lediglich die Daten fir das Jahr 2000
vorlagen. Soweit es mdglich war, wurden die Daten fir das Jahr 2001 fir die Lédnder genutzt, die sie zur Verfigung gestellt haben.

(“) Abbildung 15 OL: Entwicklungstendenzen bei den akuten drogenbedingten Todesféllen in einigen EU-Mitgliedstaaten, 1985-2001 (Online-Version).

() Siehe den Jahresbericht der EBDD (2002a, S. 19), Abbildung 10 (Applikationsform von Heroin in Spanien), und den Abschnitt ,Verfigbarkeit von
Behandlungseinrichtungen” (S. 40) und Tabelle 3 (Entwicklung der Substitutionsbehandlung in den 15 Mitgliedstaaten und in Norwegen) dieses Berichts.



Abbildung 15: Entwicklungstendenzen bei akuten drogenbedingten
Todesféllen in der EU, 1985-2000 (')

Abbildung 15 (A): Allgemeine historische Entwicklungstendenz bei akuten
drogenbedingten Todesfdllen in der EU, 1985-2000 (Index: 1985 = 100 %)
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Abbildung 15 (B): Allgemeine Entwicklungstendenz bei akuten

drogenbedingten Todesfdllen in der EU, 1990-2000 (Index: 1990 = 100 %)
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1998:128,7
1999:131,4
2000: 139,0

(") Einige Léinder haben fiir manche Jahre keine Daten vorgelegt (siehe Statistische Tabelle 24: Die Zahl der ,akuten drogenbedingten Todesfélle”, die in den Léindern der EU registriert
wurden (entsprechend den nationalen Definitionen, die der Me|dung dieser Félle an die EBDD zugrunde |iegen), 1985-2001 (Online-Version). Zur Berichtigung dieser Situation wurde
die in Projekt CT99.RTX.04, EBDD (2001) (http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/guidelines_deaths_report.pdf) festgelegte Berechnungsmethode ange-

wandt.

Zehn Lander legten fiir das Jahr 2001 Informationen vor und sechs taten dies nicht. Der Index fiir 2001 wurde nicht errechnet. Die Entwicklungstendenzen fiir die Léinder, die Informationen
vorgelegt haben, sind in Abbildung 15 OL: Entwicklungstendenzen bei den akuten drogenbedingten Todesfcllen in einigen EU-Mitgliedstaaten, 1985-2001 (Online-Version) zu sehen.

Die Zahl der Félle pro Land und Jahr ist in der Statistischen Tabelle 24 dargestellt.

Quellen:  Nationale Reitox-Berichte 2002, auf der Grundlage von allgemeinen Todesfallregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen) Spezialregistern. Basierend auf den nationalen
Definitionen in Kasten 9 OL: Definitionen fiir ,akute drogenbedingte Todesfclle” in den Mitgliedstaaten der EU geméf3 ihrer Verwendung im Jahresbericht der EBDD und Versffentlichung

in den nationalen Berichten (Online-Version).

der Todesfélle in den vergangenen Jahren, und obwohl sich die
Zahl der Todesfélle offenbar stabilisiert hat, wenn auch auf einem
hohen Niveau, gibt es keine Garantie dafiir, dass nach einem
Riickgang Gber zwei oder drei Jahre nicht wieder ein Anstieg folgt.

Dennoch verzeichneten andere Léinder in der zweiten Hailfte der
90er Jahre eine deutlich steigende Tendenz (z. B. Griechenland,
Irland, Porfugo|, Finnland und Norwegen), die in manchen Fallen
teilweise auf eine verbesserte Berichterstattung zuriickzufihren sein
kénnte. In Portugal war im Jahr 2000 eine Umkehrung dieser
Tendenz zu beobachten, und der gleiche Fall scheint 2001 in
Finnland eingetreten zu sein. Die Ursache fir diesen Anstieg kann
eine spdtere Verbreitung des Heroinkonsums in diesen Léndern
sein, andererseits kann sie in manchen Fallen auch in der
Verbesserung der Meldesysteme liegen.

Das Vereinigte Kénigreich verzeichnete eine stefige, jedoch
moderate, zunehmende Tendenz bei akuten drogenbedingten
Todesfdllen entsprechend der traditionellen Definition (wozu auch
einige medikamentenbedingte Todesféille geharen; Office for
National Statistics). Werden die durch Heroin/Morphin bedingten
Félle jedoch isoliert betrachtet, so ergibt sich eine deutlich steigende
Tendenz, und zwar eine finffache Zunahme im Jahr 2000
gegeniber 1993 in England and Wales (Griffiths, 2003) (*).

SchlieBlich sind in anderen Léndern weniger eindeutige
Tendenzen zu beobachten, oder die Veréinderungen sind
aufgrund der Umstellung der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (9./10. Revision), der Anderungen der nationalen
Definitionen oder der geringen Zahl der Félle schwieriger zu
interpretieren.

Die Tatsache, dass es keine Anzeichen fiir einen allgemeinen
Riickgang auf EU-Ebene gibt, macht deutlich, dass das Problem der
drogenbedingten Gesundheitsschéiden bei weitem noch nicht geldst
ist, und unterstreicht die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen
der Risikofaktoren drogenbedingter Todesfélle und entsprechender
zielgerichtefer Inferventionen.

Gesamtmortalitétsrate bei problematischen
Drogenkonsumenten

Problematische Drogenkonsumenten machen weniger als 1 % der
erwachsenen Bevélkerung in der EU aus, jedoch tritt in dieser
kleinen Gruppe eine Konzentration erheblicher gesundheitlicher
und sozialer Probleme auf.

Kohortenstudien zur Mortalitéit zeigen, dass die Mortalitéit unter
problematischen Drogenkonsumenten bis zu zwanzigmal hsher ist

() Die vor kurzem entwickelte ,Drug Strategy Definition” konzentriert sich auf ,Drogen des Missbrauchs” (Drogen, die dem Misuse of Drugs Act von 1971

unterliegen, das sich jedoch nicht auf indirekt damit zusammenhéngende Félle wie z B. Tod infolge von Aids erstreckt) und weist eine gewisse Ahnlichkeit mit
der Definition der EBDD auf. Unter Zugrundelegung dieser Drug Strategy Definition hat sich die Zahl der gemeldeten Félle in England und Wales zwischen
1993 (864) and 2001 (1 623) nahezu verdoppelt. Nach der EBDD-Definition sind im Jahr 2000 in England und Wales 1 606 Falle und 2001 1 443 Félle

aufgetreten.
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als in der Allgemeinbevslkerung der gleichen Altersgruppe. Diese
hohe Mortalitétsrate ist zu einem grofien Teil auf den Tod infolge
einer versehentlichen Uberdosierung zuriickzufishren. Zu den
sonstigen Todesursachen gehdren Aids sowie andere
Infektionskrankheiten, Unfélle und Selbstmord. In Gebieten mit einer
niedrigen HIV-Prévalenz unter Drogenkonsumenten sind
Uberdosierungen und versehentliche Todesfélle zu einem grof3en
Teil fir diese Mortdlitéit verantwortlich, wihrend Aids in Léndern mit
einer hohen HIV-Prévalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten
eine wichtige Rolle spielt.

Die Mortdlitéitsrate ist unter injizierenden Abhéngigen zwei- bis
viermal hsher als unter nicht injizierenden problematischen
Drogenkonsumenten, wahrend (bis vor kurzem) die Mortalitétsrate
von Konsumenten, die mit dem HIV-Virus infiziert sind, zwei- bis
sechsmal hoher war als bei nicht infizierten Drogenkonsumenten.
Mit den neuen Verbesserungen in der HIV-Behandlung scheint sich
dieser Unterschied zu verringern.

Entwicklungstendenzen der Mortalitdt bei
problematischen Drogenkonsumenten

Die multizentrische Studie unter Leitung der EBDD (%) zeigt
Unterschiede in der Gesamtmortalitéit und bei den Todesursachen in
Abhéngigkeit vom Standort. Aus der Studie sind auch relevante
Veréinderungen der gesamten und ursachenspezifischen Mortalitéit
ersichtlich, die im Laufe der Zeit eingetreten sind (*').

Die Mortdlitéitsraten sind in Barcelona am héchsten und in Wien
und Dublin am niedrigsten. An mehreren Standorten sind die
Mortalitéitsraten seit Anfang bzw. Mitte der 90er Jahre
zuriickgegangen. In Barcelona waren die Raten zwischen 1992
und 1996 besonders hoch und sind dann in den letzten Jahren
deutlich zuriickgegangen, hauptséichlich aufgrund des Rickgangs
der Todesfélle infolge von Aids. In Lissabon war bis vor kurzem ein
Anstieg der Mortalitétsrate zu verzeichnen (Abbildung 16).

Direkte Vergleiche zwischen den Standorten sind mit Vorsicht
anzustellen, da sich die Behandlungszentren, in denen die Kohorten
zusammengestellt werden, typméfig unterscheiden, obwohl sie im
Allgemeinen die Gblichen Behandlungsarten anbieten. Alters- und
geschlechtsstandardisierte Mortalitétsraten der Drogenkonsumenten
kénnen sich jedoch bei der Erfassung der Auswirkungen des
problematischen Drogenkonsums auf die Mortdlitéit in den
einzelnen Léindern als hilfreich erweisen.

Eine Analyse der Standardmortalitéitsraten (standardised mortality
ratios, SMR) (%) unter den an der multizentrischen Studie befeiligten
Kohorten zeigte, dass in Barcelona das Todesrisiko unter
ménnlichen und weiblichen problematischen Drogenkonsumenten
24- bzw. 64mal hsher war als das von Personen des gleichen
Alters und Geschlechts unter der spanischen Allgemeinbevslkerung.
In Lissabon, Hamburg und Rom wiesen weibliche problematische
Drogenkonsumenten ein 30- bis 40mal héheres Risiko als die

Abbildung 16: Allgemeine Mortdlitéitsrate bei problematischen
Drogenkonsumenten in verschiedenen EU-Stédten oder -Léindern
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Anmerkungen:  Standardisierte Mortalitéitsraten, Ménner und Fraven. Mortalitéit aufgrund
sémflicher Ursachen in Kohorfen von Drogenkonsumenten aus Behandlungszentren.
Es bestehen einige Unterschiede in der Typologie des Rekrutierungsumfelds
(Behandlungszentren) und der Behandlungsmodalitéiten an den verschiede-
nen Standorten, obwohl die Behandlungssettings und -modalitéten im
Allgemeinen mit den an jedem Standort iblichen Behandlungsarten iber-
einstimmen und somit die Kohorten tendenziell fir die in Behandlung befind-
liche Population pro Standort repréisentativ sind.

Die multizentrische Studie umfasste auch eine schwedische Kohorte (siche
Merkmale der Teilnehmer in der statistischen Tabelle 26 sowie Bargagli et al.,
2002). Die Préisentation weiterer Ergebnisse aus dieser Kohorte wurde ver-
schoben, um Schweden die Méglichkeit zur Uberpriifung der Kohorte und
zusétzlicher Datenanalyse zu geben.

Detailliertere Informationen sind in der Statistischen Tabelle 26:
Mortalitéitskohorten im multizentrischen Projekt der EBDD — Kennzeichen der
Teilnehmer und Ergebnisse (Online-Version) zu finden.

EBDD-Projekte CT.99.EP.07 und CT.00.EP.13, ,Mortality of drug users in the
EU”, Koordinierung: Department of Epidemiology, Rome E Health Authority.

Quellen:

Allgemeinbevslkerung auf. Die hohen SMRs unter problematischen
Drogenkonsumentinnen lassen sich bis zu einem gewissen Grad
durch die niedrige Ausgangsziffer fir die Mortalitéit junger Frauen
in der Allgemeinbevélkerung erkléren.

Weitere Informationen zu diesem Abschnitt sind unter
http://annualreport.emcdda.eu.int zu finden:

Kasten 9 OL: Definitionen fir ,akute drogenbedingte
Todesfélle” in den Mitgliedstaaten der EU gemdf3 ihrer
Verwendung im Jahresbericht der EBDD und
Verdffentlichung in den nationalen Berichten

Kasten 10 OL: Drogenbedingte Todesfélle — EBDD-Definition

Statistische Tabelle 24: Die Zahl der ,akuten
drogenbedingten Todesféille”, die in den Léndern der EU
registriert wurden (entsprechend den nationalen
Definitionen, die der Meldung dieser Flle an die EBDD
zugrunde liegen), 1985-2001

Statistische Tabelle 25: Zusammenfassung der Kennzeichen
akuter drogenbedingter Todesfdlle in den EU-Léndern

() EBDD-Projekte CT.99.EP und CT.00.EP.13, Mortality of drug users in the EU [Mortalitét von Drogenkonsumenten in der EU], Koordinierung: Department of
Epidemiology, Rome E Health Authority (http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/death_mortality.shtml).

(*') Siehe Statistische Tabelle 26: Mortalitétskohorten im multizentrischen Projekt der EBDD — Kennzeichen der Teilnehmer und Ergebnisse (Online-Version).

(*) Anhand der SMR wird der Mortalitétsiiberschuss (Haufigkeit) unter problematischen Drogenkonsumenten im Vergleich zu Personen des gleichen Alters und

Geschlechts der Allgemeinbevslkerung geschétzt.



Statistische Tabelle 26: Mortalitétskohorten im
multizentrischen Projekt der EBDD — Kennzeichen der
Teilnehmer und Ergebnisse:

- (A) Kennzeichen der Opiatkonsumenten, beteiligte
Kohorten nach Standort

— (B) Standardmortalitatsraten (SMR) nach Geschlecht und
Untersuchungsstandort

— (C) Verteilung der Todesursachen unter den beteiligten
Kohorten

Drogenbedingte Kriminalitat

Drogenbedingte Kriminalitét umfasst strafbare Handlungen im
Sinne der Drogengesetzgebung, unter dem Einfluss illegaler Drogen
begangene Delikte, Straftaten, die Konsumenten zur Finanzierung
ihrer Drogensucht begehen (vor allem Beschaffungskriminalitét und
Drogenhandel), und systembedingte Straftaten, die im Rahmen
funktionierender illegaler Mérkte begangen werden (Kampf um
Territorien, Beamfenbestechung usw.). Mit Ausnahme von Verstsf3en
gegen die Drogengesetze liefern die routinemdfig verfiigbaren
Daten keine Informationen iber diese Kategorien, und selbst wenn
solche vorliegen, stammen sie aus lokalen Ad-hoc-Studien und sind
for Extrapolationen ungeeignet.

VerstéBe gegen Drogengesetze

,Berichte” (**) Gber Verstsf3e gegen nationale Drogengesetze
(Konsum, Besitz, Handel/Schmuggel usw.) machen die
Unterschiede in der Gesetzgebung sowie bei der Strafverfolgung
und Anwendung der Gesetze deutlich und geben Aufschluss Gber
die Prioritéten und die von den Strafvollzugsbehdrden fir bestimmte
Probleme zugewiesenen Ressourcen. Dariber hinaus bestehen
zwischen den einzelnen Léndern grofie Unterschiede bei den
Informationssystemen im Bereich Drogendelikte/Drogenstraftéter,
insbesondere was die Erfassungsmethoden, Definitionen und
statistischen Einheiten betrifft. Aufgrund dieser Unterschiede ist ein
Vergleich der Daten aus verschiedenen EU-Léindern mit grofien
Schwierigkeiten verbunden. Daher werden soweit wie méglich
Tendenzen und keine absoluten Zahlen miteinander verglichen.

Die Mehrheit der gemeldeten Drogendelikte bezieht sich auf
Drogenkonsum oder Drogenbesitz fiir den eigenen Gebrauch (%) -
dieser Anteil bewegt sich zwischen 39 % aller Drogendelikte in
Portugal () und 89 % in Osterreich. In Spanien, ltalien und in den
Niederlanden, wo Drogenkonsum nicht als Straftat gilt, beziehen
sich alle Drogendelikte auf den Handel mit Drogen. Aus Luxemburg

Kapitel 1: Drogensituation

Drogenkonsum und Straftaten: einige Daten (')

Verschiedenen Quellen zufolge hat die Mehrzahl der sich in
Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten mit dem
Strafvollzug Bekanntschaft gemacht. Studien, die in Griechenland
(Aristoteles-Universitéit Thessaloniki, 2000) sowie in England und
Wales (Bennett, 2000) unter Personen durchgefiihrt wurden, die
wegen einer Straftat angeklagt oder verurteilt waren, ergaben,
dass Drogenkonsumenten eher verschiedene Arten von Straftaten
begangen haben als Personen, die keine Drogen nehmen.
Eigentumsdelikte sind im Allgemeinen die héufigste von
Drogenkonsumenten begangene Straftat (Aristoteles-Universitéit
Thessaloniki, 2000; Bennett, 2000; Meijer et al., 2002).

Was den Zusammenhang zwischen Drogenkonsum und
Kriminalitét betrifft, so gaben einer Studie unter irischen
Haftinsassen (Hannon et al., 2000) zufolge 51 % der Ménner und
69 % der Frauen an, die Straftat, fir die sie verurteilt wurden,
unter dem Einfluss von Drogen begangen zu haben. Eine andere
Studie (Millar et al., 1998) unter straftatverdéichtigen Jugendlichen
in Iland stellte fest, dass bei 42 % der Félle Alkohol im Spiel war,
17 % auf Drogenkonsum zuriickzufhren waren und bei 4 %
sowohl Alkohol als auch Drogen eine Rolle spielten, wobei unter
dem Einfluss von Alkohol vor allem Straftaten gegen die
&ffentliche Ordnung begangen wurden, wéhrend Raubiiberflle
am héufigsten mit Drogenkonsum in Zusammenhang standen.

Obwohl diese Ergebnisse durchaus interessant sind, sollten sie
lediglich als Beispiel herangezogen werden, denn fiir die
Verbindung zwischen Drogenkonsum und Kriminalitét sind sie
nicht repréisentativ: erstens, weil sie aus Untersuchungen
stammen, die unter einer bestimmten Bevélkerungsgruppe
durchgefishrt wurden; zweitens, weil sie je nach der konsumierten
Droge betréichtliche Schwankungen aufweisen kénnen; und
drittens, weil es besonders schwierig ist, eine Verbindung —
insbesondere eine kausale — zwischen Drogenkonsum und
Kriminalitéit festzustellen.

(') Die im Kasten dargestellten Ergebnisse wurden 2002 von
Griechenland, Irland, den Niederlanden und dem Vereinigten Kénigreich

in ihren nationalen Berichten an die EBDD vorge|egf.

und Norwegen (*) schlieBlich werden die meisten Festnahmen
wegen Delikten sowohl im Zusommenhong mit Drogenkonsum/
Drogenhandel und illegalem Drogenhandel in groflem Mafstab
gemeldet.

() Der Begriff ,Berichte” im Zusammenhang mit Verstsf3en gegen die Drogengesetze umfasst Konzepte, die sich zwischen den einzelnen Léndern

unterscheiden (polizeiliche Meldungen von Verdachtsfdllen auf Drogendelikte, Strafanzeigen wegen Drogendelikten usw.) Fiir eine genaue ldnderspezifische

Definition wird auf Kasten 11 OL: Definitionen von ,Berichten zu Drogende“kten” in den EU-Landern und in Norwegen (Online-Version) verwiesen. (In den

friheren Jahresberichten wurde der Begriff ,Festnahmen” verwendet.)

(*) Statistische Tabelle 27: Am héufigsten vorliegende Straftat in ,Berichten” Gber Drogendelikte in den EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version).

(*) In Portugal ist Drogenkonsum seit Juli 2001 entkriminalisiert. Demzufolge fiel der Anteil der Drogendelikte, die mit Drogenkonsum in Zusammenhang

standen, im Jahr 2001 niedriger aus als 2000, wo er 55 % betragen hatte.

(*) Norwegen kann nicht zwischen ,Drogenhandel/Drogenschmuggel” als solchem und ,Drogenkonsum/-handel und -schmuggel” unterscheiden. Die noch

bestehenden Drogendelikte beziehen sich allein auf ,Drogenkonsum”.
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Auch im Jahr 2001 war Cannabis die am héufigsten mit
Drogendelikten in Verbindung stehende Substanz. Dies ging aus
34 % der Berichte Uber Drogendelikte in Portugal und Schweden
und in Frankreich sogar aus 86 % der Berichte hervor. In
Luxemburg ist zumeist Heroin im Spiel, wéhrend in den
Niederlanden die meisten Drogendelikte auf den Umgang mit
,harten Drogen” (andere Drogen als Cannabis und dessen
Derivate) zuriickgehen (¥).

Tendenzen

In der gesamten EU haben die ,Berichte” im Zusammenhang mit
Drogendelikten in den 15 Jahren von 1985 bis 2001 kontinuierlich
zugenommen (*), wobei sie in der Gesamt-EU auf das Vierfache
angestiegen sind, withrend die Zunahme in Dénemark, Luxemburg
und in den Niederlanden weniger als das Doppelte betrug, in
Iland und Finnland jedoch mehr als das Sechsfache.

Im Verlauf der letzten drei Jahre, fiir die Daten vorliegen, stieg die
Anzahl der ,Berichte” iber Drogendelikte in den meisten EU-
Léndern an. Die gréfiten Zunahmen wurden aus Irland, Finnland
und Norwegen gemeldet. Dénemark, Frankreich, ltalien,
Luxemburg und Portugal (*) meldeten jedoch im Jahr 2001 einen
Rickgang der ,Berichte” () (Abbildung 17).

In allen Léndern, aus denen Informationen vorliegen, ist der Anteil
der Straftaten im Zusammenhang mit Drogenkonsum bzw.
Drogenbesitz fir den eigenen Gebrauch an den Drogendelikten
insgesamt zwischen 1996 und 1999/2000 generell gestiegen (¢').
Seitdem schwanken die Tendenzen, wobei Frankreich, Deutschland
und Norwegen einen kontinuierlichen Anstieg, Luxemburg,
Osterreich, Portugal und Schweden hingegen einen Riickgang und
das Vereinigte Kénigreich eine Stabilisierung verzeichnen (¢2).

In zehn EU-Mitgliedstaaten lassen sich anhand der vorliegenden
Daten zu den Drogen, die bei den Berichten ber Drogendelikte
eine Rolle spielen, die Tendenzen fiir den Zeitraum 1996-2001
bestimmen. In diesem Zeitraum hat die Zahl aller Drogendelikte im
Zusammenhang mit Cannabis in Frankreich, Deutschland, Italien,
Luxemburg, Portugal und Spanien generell zugenommen, wéhrend
sie in Schweden konstant geblieben und in Iland, Osterreich und
im Vereinigten Kénigreich zuriickgegangen ist (). Im Jahr 2001
wurden deutliche Zunahmen aus Spanien, Luxemburg und Portugal
gemeldet ().

Uber den gleichen Finfjahreszeitraum ist der Anteil der Berichte
Uber Drogendelikte in Verbindung mit Heroin in allen
Mitgliedstaaten, fir die Daten vorliegen, zuriickgegangen, mit
Ausnahme des Vereinigten Kénigreichs, wo heroinbezogene
Straftaten seit 1996 Jahr fir Jahr zugenommen haben (¢9). Bei

Abbildung 17: ,Berichte” iiber Drogendelikte in Léndern der EU und
in Norwegen, 1991-2001 - Gleitende Dreijahresdurchschnitte —
Index:1991 = 100
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Anmerkungen:  Definitionen der Berichte ilber Drogendelikte finden sich in der Statistischen
Tabelle 29: Anzahl der ,Berichte” iber Drogendelikte in den EU-Léndern
und in Norwegen, 1985-2001 (Online-Version). Es wurden fiir alle Lénder
im Jahr 2001, fiir Belgien in den Jahren 1995 und 1997, fir Spanien im Jahr
1996 und fiir das Vereinigte Konigreich und Norwegen im Jahr 2000 reale
Werte eingesetzt, da anhand der verfigbaren Daten in diesen Fallen keine
gleitenden Durchschnitte errechnet werden kénnen. Die Zeitreihe ist fir Belgien
im Jahr 1996 unterbrochen (keine Daten verfigbar).

Quellen: Reitox-Knotenpunkfe.

kokainbedingten Straftaten ist eine gegenldufige Tendenz zu
beobachten. Hier hat der Anteil in allen Léindern aufer in
Deutschland und Portugal zugenommen (¢4).

Drogenkonsumenten in Strafvollzugsanstalten:
Haftinsassen

Es liegen kaum nationale Routineinformationen tber die Art und
die Muster des Drogenkonsums unter Haftinsassen und seine
Auswirkungen vor. Die meisten innerhalb der EU verfigbaren
Daten stammen aus Ad-hoc-Studien, die auf lokaler Ebene anhand
von Stichprobenerhebungen unter Haftinsassen durchgefihrt
wurden, die zwar erhebliche Unterschiede in der Gréf3e aufweisen,
jedoch im Allgemeinen klein sind. Dariber hinaus sind die
untersuchten Haftanstalten héufig fir das Strafvollzugssystem
insgesamt nicht représentativ, und das Fehlen erneuter Erhebungen
gestattet in den meisten Léindern keine Trendanalyse. Diese Faktoren
erschweren eine Extrapolation der Ergebnisse.

Aus Untersuchungen geht jedoch hervor, dass
Drogenkonsumenten im Strafvollzug im Vergleich zur Auf3enwelt
iberreprasentiert sind (). Der Anteil der Inhaftierten in der EU,
die angeben, jemals eine illegale Droge konsumiert zu haben,
schwankt je nach Haftanstalt und Land zwischen 29 und 86 %
(Uber 50 % in den meisten Studien) (Abbildung 18). Wie auch

() Statistische Tabelle 28: Am héufigsten involvierte Droge in ,Berichten” Gber Drogendelikte in den EU-Léindern und in Norwegen (Online-Version).
(%) Statistische Tabelle 29: Anzahl der ,Berichte” iber Drogendelikte in den EU-Léndern und in Norwegen, 1985-2001 (Online-Version).

(*) Der Riickgang in Portugal ist vor allem auf die Entkriminalisierung des Drogenkonsums seit Juli 2001 zuriickzufihren.

() Als der Jahresbericht verfasst wurde, lagen die Daten fir 2001 aus Belgien, Norwegen und dem Vereinigten Kénigreich noch nicht vor.

(¢') Siehe Abbildung 16 OL: Anteil der Berichte von Straftaten im Zusammenhang mit Drogenkonsum/Drogenbesitz an den Drogendelikten insgesamt,

1996-2001 (Online-Version).

() Zum Zeitpunkt der Abfassung des Jahresberichts lagen fir die Zeit bis 2000 keine Daten fir das Vereinigte Kénigreich vor.

(%) Zum Zeitpunkt der Abfassung des Jahresberichts lagen fir die Zeit bis 2000 keine Daten fiir das Vereinigte Konigreich vor.

(%) Siehe Abbildung 17 OL: Anteil der Berichte iiber Cannabis-Delikte an den Drogendelikten insgesamt, 1996-2001 (Online-Version).
(%) Siehe Abbildung 18 OL: Anteil der Berichte iiber Heroin-Delikte an den Drogendelikten insgesamt, 1996-2001 (Online-Version).

(%) Siehe Abbildung 19 OL: Anteil der Berichte iiber Kokain-Delikte an den Drogendelikten insgesamt, 1996-2001 (Online-Version).

(¢7) Siehe Statistische Tabelle 30: Anteil von Drogenkonsumenten unter Héftlingen in den EU-Léindern und in Norwegen (Online-Version).
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Abbildung 18: Schétzungen der Lebenszeitprévalenz bei Drogenkonsumenten in Strafvollzugsanstalten in der EU
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Anmerkungen:  Wo immer es moglich ist, beziehen sich die Daten auf inhaftierte Erwachsene,
obwohl einige Zahlen auch junge Straftéiter einschlieBen kénnen. Die in der Abbildung
dargestellen Werte leiten sich aus den folgenden Daten ab. Bei Vergleichen ist
Vorsicht geboten, da sich die Definifionen, Bezugszeitréume und die Methoden je
nach Umfrage und Land stark unterscheiden. Die meisten Daten stammen aus
lokalen Ad-hoc-Studien (nicht vergleichbar). Zuséitzliche Informationen zu den
einzelnen Umfragen finden sich in der Statistischen Tabelle 30: Anteil von
Drogenkonsumenten unter Haiftlingen in den EU-Léindern und in Norwegen.
Belgien
50 % haben im letzten Monat vor Haftantritt Drogen konsumiert, 1999 (n = 246).
n 9 % haben regelmafig vor Haftantritt Drogen injiziert, 1999 (n = 246); 24 % haben
vor Haftanfritt Drogen injiziert, 1997 (n = 115).
Dénemark
37 % haben in den letzten sechs Monaten vor Haftantritt wiederholt Drogen kon-
sumiert, 2001 (n = 3 445).
Deutschland
60 % konsumieren Drogen, 1996 (n = 16).
n 33 % haben vor Haftantritt Drogen injiziert, 1997 (n = 437).
Griechenland
48 % haben jemals vor Haftantritt Drogen konsumiert (n = 136), 2000; 66 % haben
jemals vor Haftantritt Heroin konsumiert, 1995 (n = 544).
] 34 % injizierender Lebenszeitkonsum, 1996 (n = 861); 31 % injizierende
Drogenkonsumenten, 1995 (n=1183); 69 % injizierender Drogenkonsum vor der
Haftstrafe, 1995 (n = 544).
Spanien
43 % haben im letzten Monat vor Haftantritt Cannabis konsumiert, 2000
(n=5028); 31 % haben im letzten Monat vor Haftantritt Kokain konsumiert, 1998
(n=2223);70 % (Frauen) haben jemals Drogen konsumiert (einschlieflich Alkohol),
1998 (n = 356); 35 % (Frauen) konsumieren regelmaBig Drogen (einschlieBlich
Alkohol), 1998 (n = 356); 56 % konsumieren Drogen, 1998 (n=1011).
] 18 % haben im letzten Monat vor Haftantritt Heroin injiziert, 1998 (n = 2 223);
47 % haben vor Haftantritt Drogen injiziert, 1997 (n=101).

Frankreich
43 % haben im letzten Jahr vor Haftantritt Drogen konsumiert, 1998 (n =1 212);
32 % haben im letzten Jahr vor Haftantritt regelmcifig Drogen konsumiert, 1997
(n=8728); 35% haben im letzten Jahr vor Haftantritt Cannabis konsumiert, 1997
(n = 960).

[ ] 12 % haben jemals vor Haftantritt Drogen injiziert, 1998 (n =1 212); 9 % haben

im letzten Jahr vor Haftantritt Drogen injiziert, 1998 (n=1212); 6 % haben im letz-
ten Jahr vor Haftantritt Drogen injiziert, 1997 (n = 8 728); 14 % haben vor
Haftantritt Drogen injiziert, 1997 (n = 960); 23 % haben jemals vor Haftantritt
Drogen injiziert, 1996 (n = 574).
auBBerhalb des Strafvollzugs ist Cannabis die am héufigsten
konsumierte Droge, jedoch weisen mehrere Studien ebenfalls auf
einen hohen Heroinkonsum hin (50 % der Inhaftierten und in
einigen Fallen sogar mehr).

Verschiedenen Studien zufolge berichten 6-69 % der Haftinsassen
von regelmé&figem und/oder schadlichem Konsum wie
Applikation durch Injizieren, regelméfligem Konsum oder
Abhdngigkeit. Aus einigen in der EU durchgefihrten Studien geht
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Irland
35 % haben jemals Heroin konsumiert, 1999 (n = 607); 52 % haben jemals Heroin
konsumiert, 1998 (n = 1 205); 70 % haben jemals Heroin konsumiert, 1997
(n=n.v.); 86 % (Méinner) haben jemals Drogen konsumiert, 1996 (n = 108).

] 29 % haben jemals Drogen injiziert, 1999 (n = 607); 43 % haben jemals Drogen injiziert,
1998 (n =1 205); 56 % (Méanner) haben jemals Drogen injiziert, 1996 (n = 108).

ltalien
28 % waren vor Haftantritt jemals drogenabhéngig, 2001 (n = 55 275).
Luxemburg
u 41 % injizieren regelmdfig Drogen, 1998 (n = 362); 32 % haben regelmaBig vor
Haftantritt Drogen injiziert, 1998 (n = 362).
Niederlande
29 % haben Probleme wegen Drogenabhangigkeit, 1997 (n = 528); 44 % sind dro-
. gensichtig, 1997 (n = 319).
Osterreich

72 % haben jemals Drogen konsumiert (in einer auf Drogenstraftaten spezidlisierten
Haftanstalt), 1994 (n = 307).
[ | 26 % (Ménner) und 32 % (Frauen) haben vor Haftantritt Drogen injiziert, 1999
(n=143bzw. 69); 15 % injizierende Drogenkonsumenten, 1996 (Expertenschéitzung).
Portugal
62 % haben jemals Drogen konsumiert, 2001 (n = 2 057).
u 27 % haben vor der Haftstrafe jemals Drogen injiziert, 2001 (n = 2057); 52 % haben
vor Haftantritt Drogen injiziert, 1997 (n = 535).

Finnland
58 % haben jemals Drogen konsumiert, 2001 (n = 825); 31 % haben jemals Drogen
konsumiert, 1995 (n=n. v.).

Schweden
51 % haben im letzten Jahr vor Haftantritt Drogen injiziert oder téglich konsumiert,
2000 (n =3 352).

[ | 51 % haben im letzten Jahr vor Haftantritt Drogen injiziert oder téiglich konsumiert,
2000 (n =3 352).

England und Wales

84 % (Frauen) haben jemals vor Haftantritt Drogen konsumiert, 2001 (n = 301);
69-85 % haben jemals vor Haftantritt Drogen konsumiert, 1997 (n = 3 140).

[ | 38 % (Frauen) haben jemals vor Haftantritt Drogen injiziert, 2001 (n = 301); 24 %
(Ménner) und 29 % (Frauen) haben jemals Drogen injiziert, 1997-1998
(n=2769 bzw. 407); 23-40 % haben jemals Drogen injiziert, 1997 (n =3 139).

Schottland

[ | 32 % (Méinner) und 46 % (Frauen) haben jemals Drogen injiziert, 1991-1996
(n =2 286 bzw. 132).

Quellen: Reitox-Knotenpunkte. Siehe auch Statistische Tabelle 30: Anteil von Drogenkonsumenten

unter Héiftlingen in den EU-Léindern und in Norwegen (Online-Version).

insbesondere hervor, dass etwa ein Drittel der erwachsenen
ménnlichen Haftinsassen injizierende Drogenkonsumenten sind

(Bird und Rotily, 2002).

Die meisten Drogenkonsumenten stellen ihren Drogenkonsum
nach der Inhaftierung ein oder reduzieren ihn. Einige
konsumieren jedoch weiterhin Drogen, und andere beginnen erst
im Strafvollzug, Drogen zu nehmen. Drogenkonsum im
Strafvollzug wird von 12-60 %, regelméfBiger Drogenkonsum von

85



36

Jahresbericht 2003: Stand der Drogenproblematik in der Européischen Union und in Norwegen

10-42 % der Inhaftierten berichtet. Zwischen 3 und 34 % der
Inhaftierten haben Erfahrung mit injizierendem Drogenkonsum im
Strafvollzug ().

Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int zu den statistischen
Tabellen zu diesem Abschnitt:

Statistische Tabelle 27: Am héufigsten vorliegende Straftat
in ,Berichten” Gber Drogendelikte in den EU-Léndern und
in Norwegen

Statistische Tabelle 28: Am héufigsten involvierte Droge in
,Berichten” Gber Drogendelikte in den EU-Léndern und in
Norwegen

Statistische Tabelle 29: Anzahl der ,Berichte” Gber
Drogendelikte in den EU-Léndern und in Norwegen,
1985-2001

Statistische Tabelle 30: Anteil von Drogenkonsumenten
unter Haftlingen in den EU-Léndern und in Norwegen

Drogenmarkt und Beschaffbarkeit

Die Anzahl der Sicherstellungen von Drogen in einem Land wird
gewshnlich als indirekter Indikator fiir das Angebot und die
Beschaffbarkeit von Drogen betrachtet, obwohl sich darin auch
die strafverfolgungsrechtlichen Ressourcen, Prioritéiten und
Strategien sowie die Wahrscheinlichkeit einer Uberfishrung der
Drogenhéndler widerspiegeln. Die sichergestellten Mengen ()
kénnen von einem Jahr zum anderen grof3e Schwankungen
aufweisen, beispielsweise wenn in einem Jahr einige wenige
Sicherstellungen sehr umfangreich sind. Aus diesem Grunde wird
die Zahl der Sicherstellungen () von einigen Léndern im
Allgemeinen als besserer Indikator fiir die Beurteilung der
Tendenzen betrachtet (). In allen Léindern werden hauptséchlich
geringe Mengen aus dem Kleinhandel sichergestellt ("2). Dabei
kénnen Herkunft und Bestimmungsort der sichergestellten Drogen
eventuell Aufschluss iber die Routen des Drogenhandels und tber
die Anbaugebiete geben. Die meisten Mitgliedstaaten berichten
Uber Preis und Reinheit der gehandelten Drogen. Die Daten
stammen jedoch aus einer Vielzahl unterschiedlicher Quellen, die
nicht immer vergleichbar oder zuverléssig sind, was prézise
Vergleiche zwischen den Léindern erschwert.

Da zu dem Zeitpunkt, als dieser Bericht verfasst wurde, aus
Belgien, ltalien, den Niederlanden und dem Vereinigten
K&nigreich keine Daten iber Sicherstellungen vorlagen (%), sind
die Analysen der Situation im Jahr 2001 und der Tendenzen bis
zum Jahr 2001 unvollstéindig. In Tabelle 1 sind die Daten iber

Verfiigbarkeit von Drogen unter 15- bis 24-Jahrigen

Die im Jahr 2002 durchgefihrte Eurobarometer-Umfrage (EORG,
2002) iber die Einstellungen und die Meinungen junger Europder
zu Drogen lieferte Daten iiber die Cannabisexposition sowie die
wahrgenommene Beschaffbarkeit illegaler Drogen. EU-weit gaben
65 % der Befragten an, jemanden zu kennen, der Cannabis
konsumiere, und 46 % berichteten, dass ihnen schon einmall
Cannabis angeboten worden sei. Je nach Land hielten es

34-69 % (55 %) (') fir unproblematisch, sich Drogen in der Néhe
der Schule/Bildungseinrichtung zu beschaffen, 39-71 %

(62 %) in der Néhe ihrer Wohnung, 46-90 % (72 %) in
Bars/Clubs und 49-90 % (76 %) auf Partys.

(') Die Zahlen in Klammern geben den EU-Durchschnitt an.

die in der EU und in Norwegen im Jahr 2001 sichergestellten
Drogen im Einzelnen dargestellt. Nachfolgend sind die Tendenzen
fir den Zeitraum 2000-2001 aus der Entwicklung der
Gesamtzahlen der EU anhand der Zahlen der Lander, von denen
Daten fir beide Jahre vorlagen, abgeleitet.

Laut Europol lassen globale Statistiken eine Konzentration der
Sicherstellungen von Drogen erkennen, wobei sich ca. 75 % der
weltweiten Sicherstellungen aller Arten von illegalen Drogen in
einigen wenigen Léndern konzentrieren. Neben Marokko und
Pakistan gehéren dazu Spanien, die Niederlande und das
Vereinigte Kénigreich, was den Handel mit Cannabisharz betrifft;
Spanien zusammen mit den Vereinigten Staaten, Kolumbien,
Mexiko und Panama in Bezug auf den Kokainhandel; sowie die
Niederlande und das Vereinigte Kénigreich zusammen mit den
Vereinigten Staaten, Thailand und China, was den Handel mit
synthetischen Drogen betrifft (™).

Cannabis

Cannabis ist die meist beschlagnahmte Droge in jedem
Mitgliedstaat aufBer Portugal; in diesem Land steht Heroin an
erster Stelle. Seit 1996 wurden in Spanien die gréf3ten Mengen
an Cannabis sichergestellt, dies ist mehr als die Halfte der
insgesamt in der EU beschlagnahmten Menge. Zwar meldete das
Vereinigte Kénigreich bis zum Jahr 2000 eine héhere Zahl von
Sicherstellungen als Spanien, doch handelte es sich dabei im
Durchschnitt um geringere Mengen (7).

Marokko war auch 2001 der Hauptlieferant fir das in der EU
sichergestellte Cannabisharz. Cannabis kann direkt aus Marokko

() Siehe Abbildung 20 OL: Schétzungen des Ausmaf3es des Drogenkonsums in Strafvollzugsanstalten in den EU-Léndern und in Norwegen (Online-Version).
(¢) Siehe Abbildung 21 OL: Menge der in den EU-Léndern und in Norwegen sichergestellten Drogen (Index 1996 = 100), 1996-2000; und Abbildung 22
OL: Sichergestellte Mengen von Cannabis, Kokain, Heroin und Amphetaminen in den EU-Léndern und in Norwegen, 1985-2000 (Online-Version).

() Siehe Abbildung 23 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Drogen in den EU-Léndern und in Norwegen (Index 1996 = 100), 1996-2000; und Abbildung
24 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Cannabis, Heroin, Kokain, Amphetaminen, Ecstasy und LSD in den EU-Léndern und in Norwegen, 1985-2000

(Online-Version).

(') Bei der Analyse der Entwicklungstendenzen auf EU-Ebene ist Vorsicht geboten, da die Serien in verschiedenen Léndern mit verschiedenen Jahren beginnen.

Mehr Informationen dazu bieten die Statistischen Tabellen 31-43 (Online-Version).

() Siehe Abbildung 25 OL: Menge und Anzahl der sichergestellten Drogen in EU-Léndern (Index 1996 = 100), 1996-2000 (Online-Version).
(") ltalien und die Niederlande: Fir 2001 fehlen die Daten iber die Zahl der Sicherstellungen. Belgien und das Vereinigte Konigreich: Fir 2001 fehlen die

Daten Uber die Zahl der Sicherstellungen und der beschlagnahmten Mengen.

(™) Weitere Informationen von Europol sind in Kasten 12 OL: Drogenhandel in der EU enthalten.

() Diese Angabe ist mit den Daten aus dem Vereinigten Kénigreich zu iiberpriifen, sobald diese vorliegen.



Kapitel 1: Drogensituation

Tabelle 1: Sicherstellungen von Drogen in den EU-Léndern und Norwegen, 2001

Land Amphetamine Kokain Cannabis Heroin LSD Ecstasy
Anzahl Menge Anzahl Menge  Anzahl Menge Anzahl Menge  Anzahl Menge Anzahl Menge
(kg) (kg) (kg) (kg) (Einzeldosen) (Tabletten)

Belgien n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Dénemark 954 161 815 26 5788 1763 1304 25 29 159 331 150 080
Deutschland () 3459 263 4044 1288 29824 8 942 7 538 836 289 11 441 4290 4576 504
Griechenland (?) (%) n.v. 0,078 n.y. 297 nv. 11 926 n.v. 330 n.v. 577 n.v. 58 845
Spanien () 4 574 18 26127 33681 74391 518620 11 800 631 n.v. 26 535 11 947 860 164
Frankreich m 57 1583 2094 45789 62121 2652 351 115 6718 1589 1503773
Irland (%) (¢) 162 18 300 5 6233 10 157 802 30 6 323 1485 469 862
Italien n.y. 0.6 n.y. 1808 nv. 53078 n.y. 2005 ny. 1139 n.y. ny.
Luxemburg 7 0.0 58 8 490 16 211 1 1 1 17 8 359
Niederlande (*) (¢) (°) n.v. 579 n.v. 8 389 nv. 33419 n.v. 739 nv. 28731 nv. 3684505
Osterreich 161 3 768 108 5249 456 895 288 32 572 352 256 299
Portugal () (") () 4 0 1100 5575 2411 6707 2430 316 6 3588 160 126 451
Finnland (%) 3778 137 55 7 5846 622 557 8 14 1026 465 81228
Schweden 5513 231 328 39 6935 739 1271 32 28 629 595 86 336
Vereinigtes Konigreich n.v. n.v. n.v. n.v. nv. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.
Norwegen 4214 93 477 21 10254 861 2 501 68 52 417 829 61575
Insgesamt nv. n.v. n.v. nv. nv. n.v. nv. nv. nv. n.v. nv. n.v.
n.v.: Daten nicht verfigbar. (¢) 2001 wurden auch 884 609 ,Nederwiet-Pflanzen sichergestellt.
(") Die Amphetamin-Daten erstrecken sich auch auf Methamphetamine. ) 2001 wurden auch 113 Gramm Ecstasy sichergestellt.
(?) Im Jahr 2001 wurde auch eine geringe Menge von Amphefamintabletten sichergestellt. (') 2001 wurden auch 25 Amphetamin-Tabletten sichergestellt.
) 2001 wurde auch eine LSD-Tablette sichergestellt. (M Die Zahl der Heroin-Sicherstellungen umfasst auch die Sicherstellung von flissigem
() 2001 wurden auch 11 026 Amphetamin-Tabletten sichergestellt. Heroin.
() 2001 gab es auch 23 Sicherstellungen, bei denen 0,975 kg Methylamphetamine (2 2001 wurden auch 100 Gramm Ecstasy sichergestellt.

besch|ognohmf wurden. () Die Anzahl der Sicherste”ungen von Cannabis bezieht sich nur auf Haschisch.
(©) 2001 wurden auch 10 LSD-Tabletten sichergestellt. Quelle:  Reitox-Knotenpunkte.
() 2001 wurden auch 20 592 Amphetamin-Tabletten sichergestellt.

eingeschmuggelt werden, nimmt jedoch vielfach seinen Weg iber
die Iberische Halbinsel. Cannabisharz wird auch aus den
skandinavischen und baltischen Léndern nach Finnland
geschmuggelt und von Albanien nach ltalien und Griechenland. Das
in Belgien, Deutschland, Frankreich, Luxemburg und in den
Niederlanden sichergestellte Cannabiskraut stammt gréfitenteils aus
den Niederlanden (). AuBerdem zitiert Frankreich als weitere
Quellen fir Cannabiskraut Frankreich selbst sowie ltalien und
Belgien. Cannabiskraut gelangt jedoch auch aus Albanien nach
Griechenland und ltalien und aus Angola nach Portugal. Die meisten
Mitgliedstaaten berichten iber einen lokalen Anbau von Cannabis.

Im Jahr 2001 schwankte der durchschnittliche Verkaufspreis von
Cannabisharz zwischen 2,3 EUR (Vereinigtes K&nigreich) und
26,6 EUR (Norwegen) pro Gramm und der von Cannabisbléttern
zwischen 1,9 EUR (Spanien) und 8 EUR (Niederlande) pro

Gramm. Der Wirkstoff von Cannabisharz, Tetrahydrocannabinol
(THC), betrégt in der Regel zwischen 5 und 14 %, obwohl im Jahr
2001 in der EU auch Proben mit einem THC-Anteil von 0,15 bis
zu 39 % gemeldet wurden. Mit etwa 5-11 % ist der THC-Anteil in
Cannabisbléttern gewshnlich &hnlich, in Norwegen ist er in der
Regel niedriger (1-3 %), erreicht in einigen Proben in Deutschland
jedoch bis zu 34 %.

Tendenzen

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabis () ist in der EU von
1985 bis 1999 kontinuierlich gestiegen, scheint sich jedoch dann
stabilisiert zu haben. Im Jahr 2001 verzeichneten Dénemark,
Spanien, Irland, Luxemburg, Osterreich, Finnland, Schweden und
Norwegen einen Anstieg bei der Zahl der Sicherstellungen von
Cannabis. Die beschlagnahmten Mengen (%) haben ebenfalls von
1985 an zugenommen, blieben aber seit 1995 konstant.

(%) Die Angaben stammen aus den nationalen Berichten dieser Lénder.

(”7) Siehe Abbildung 26 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Cannabis, 1996-2001 (Index) (Online-Version).
(%) Siehe Abbildung 27 OL: Sichergestellte Mengen von Cannabis, 1996-2001 (Index) (Online-Version).
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Der Verkaufspreis von Cannabis ist in der EU im Allgemeinen
stabil, nur im Vereinigten Kénigreich war in den vergangenen vier
Jahren eine rickléufige Tendenz zu verzeichnen. Im Jahr 2001
erhdhte sich der Preis in Belgien, Frankreich, Luxemburg und in den
Niederlanden (Cannabisblétter) sowie in Norwegen
(Cannabisharz). Portugal und das Vereinigte Kénigreich meldeten
im Jahr 2001 eine hhere Reinheit von Cannabisharz und
Cannabisbléttern im StraBenverkauf. Die Reinheit von
Cannabisharz hat auch in Belgien und ltalien zugenommen.

Heroin

Im Jahr 2000 wurden in der EU fast 9 t Heroin sichergestellt, ein
Drittel davon allein im Vereinigten Kénigreich. Das in der EU
sichergestellte Heroin gelangt hauptséchlich aus Afghanistan (und
Pakistan), gefolgt von den siidostasiatischen Léindern, ber den
Iran, die Tirkei und die Balkanroute auf den europdischen Markt.
Es wird jedoch auch von einem zunehmenden Drogenhandel Gber
osteuropdische Lénder (Russland, Estland, Belarus, Bosnien) und die
ehemaligen Sowjetrepubliken Zentralasiens berichtet.

Der durchschnittliche Straf3enpreis von Heroin schwankte im Jahr
2001 EU-weit zwischen 31 und 194 EUR pro Gramm. Die
hachsten Preise werden aus den nordeuropéischen Léndern und
aus Irland gemeldet. Die durchschnittliche Reinheit des Heroins
(weif3 oder braun) schwankt zwischen 14-48 %, wobei Norwegen
2001 einen hsheren durchschnitilichen Reinheitsgehalt von weif3em
Heroin meldefe.

Tendenzen

Die sichergestellten Mengen von Heroin () sind innerhalb der EU
bis 1991/1992 gestiegen und haben sich dann stabilisiert. Im Jahr
2001 war in Dénemark, Deutschland, Frankreich, Luxemburg und
Portugal ein Riickgang zu verzeichnen. Gegeniiber 1985 hat die
Menge (*) des EU-weit beschlagnahmten Heroins zugenommen. Im
Zeitraum von 1991 bis 1998 hat sie sich stabilisiert, seither ist sie
jedoch wieder angestiegen. Im Jahr 2001 meldeten die meisten
Léinder eine Zunchme der sichergestellten Heroinmenge. Europol
zufolge spiegelte sich der spektakulére Riickgang der afghanischen
Opiumproduktion im Jahr 2001 nicht im gleichen Ausmaf3 in der
Verfigbarkeit von Heroin auf den Drogenmérkten der EU wider,
was méglicherweise auf die gewaltigen Opium- und Heroinvorréte
zuriickzufihren ist, die sich nach den Rekordernten von 1999 und
2000 angesammelt hatten.

Die StrafBenpreise von Heroin sind generell stabil oder rickléufig,
obgleich im Jahr 2001 ein Preisanstieg in Belgien (braunes Heroin)
und Dénemark gemeldet wurde. Die Reinheit des Heroins scheint in
allen Léindern konstant zu sein oder abzunehmen, in jingster

Zeit allerdings hat in Belgien, Dénemark, Irland und im Vereinigten
Kanigreich der Reinhaltsgehalt des braunen Heroins zugenommen.

Kokain

Spanien verzeichnet immer noch die héchste Zahl an
Sicherstellungen von Kokain in der EU. Im Jahr 2001 entfiel Gber
die Halfte (') sowohl der Zahl der Sicherstellungen als auch der
beschlagnahmten Menge in der gesamten EU auf dieses Land. Das
in Europa beschlagnahmte Kokain stammt aus Lateinamerika
(hauptséichlich aus den Andenléndern wie Peru und Kolumbien,
aber auch aus Ecuador) und gelangt direkt aus oder Gber
Mittelamerika, Spanien und/oder die Niederlande auf den
europdischen Markt. Obwohl einige EU-Léinder Spanien als
Transitland fir die Einfuhr von Kokain in die EU angeben, erkléren
die spanischen Behdrden, dass es keine Beweise fiir grof3e
Kokainlieferungen nach Spanien im Sinne eines internationalen
Drogenhandels gebe. Laut Europol gelangen jedes Jahr per Schiff
oder Luftkurier ca. 200 t Kokain in die EU, ein Umstand, der durch
das Vorhandensein grofler Schiffs- und Flughéifen erleichtert wird ().

Der Verkaufspreis von Kokain schwankte 2001 zwischen 47 und
187 EUR pro Gramm. Die Preise sind in Spanien am niedrigsten
und in Finnland und Norwegen am héchsten. Die Reinheit des
Kokains ist gewshnlich recht hoch und reicht in den meisten
Landern von 45 bis 80 %, nur in Iland war sie 2001 im
Durchschnitt niedriger (23 %).

Tendenzen

Abgesehen von einem Riickgang im Jahr 2000 ist die
Gesamtmenge des in der EU sichergestellten Kokains (**) seit Mitte
der 80er Jahre kontinuierlich gestiegen, ein Trend, der sich
anscheinend auch 2001 fortgesetzt hat (*). Die Menge des
sichergestellten Kokains (**) schwankte im Rahmen eines
allgemeinen Aufwértstrends zwischen 1985 und 2001. Im Jahr
2001 wurde ein deutlicher Anstieg gemeldet, der vor allem auf die
grofle Zunahme der Gesamtmenge des in Spanien
beschlagnahmten Kokains zuriickzufihren ist.

Die StraBenpreise fir Kokain waren in den vergangenen Jahren in
allen Léindern stabil oder riickléufig, sind allerdings im Jahr 2001
in Norwegen gestiegen. Die Reinheit des Kokains bleibt in allen
Mitgliedstaaten im Allgemeinen konstant oder nimmt ab, obwohl
Dénemark, Deutschland, Portugal und das Vereinigte Kénigreich im
Jahr 2001 einen hsheren Reinheitsgehalt meldeten.

Synthetische Drogen: Amphetamine, Ecstasy und LSD

In Finnland, Schweden und Norwegen sind Amphetamine die am
zweithéufigsten sichergestellte Droge (nach Cannabis). Ecstasy ist die
in Iland am zweithéiufigsten sichergestellte Droge. In den vergangenen
finf Jahren wurden die gréfiten Mengen an Amphetaminen und
Ecstasy im Vereinigten Konigreich sichergestellt ().

Laut Europol (%) ist die Zahl der jedes Johr in der EU entdeckten
Produktionsstétten fir synthefische Drogen mit ca. 50-70 konstant
geblieben. Trotz dieser relativ stabilen Zahl fihrten eine verbesserte

(”?) Abbildung 28 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Heroin, 1996-2001 (Index) (Online-Version).
(*) Abbildung 29 OL: Sichergestellte Mengen von Heroin, 1996-2001 (Index) (Online-Version).
(*') Diese Angabe sollte jedoch Gberpriift werden, sobald die Daten fiir 2001 vorliegen.

(*) Weitere Informationen von Europol sind in Kasten 13 OL: Kokainhandel (Online-Version) enthalten.
(*) Siehe Abbildung 30 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Kokain, 1996-2001 (Index) (Online-Version).

(*) Dies ist zu Uberpriifen, sobald die fehlenden Daten fir 2001 vorliegen.

(*) Siehe Abbildung 31 OL: Sichergestellte Mengen von Kokain, 1996-2001 (Index) (Online-Version).

(%) Diese Situation ist mit den Daten fir 2001 aus dem Vereinigten Kénigreich zu iiberprifen, sobald diese vorliegen.

() Weitere Informationen von Europol sind in Kasten 14 OL: Handel mit synthetischen Drogen (Online-Version) enthalten.



Methodik, zunehmende Vervollkommnung der Fertigungstechnik und
die stéirkere Einbeziehung von Spezialisten zu einer stéindigen
Erhdhung der Produktionseffizienz und -kapazitét. Vorléufig sind die
Niederlande und in geringerem Maf3e auch Belgien wichtige
Standorte fir die Herstellung von Ecstasy, Amphetaminen und
&hnlichen Drogen; jedoch wird berichtet, dass synthetische Drogen
auch in anderen Mitgliedstaaten (Spanien, Frankreich, Vereinigtes
Kanigreich) und in mittel- und osteuropdischen Léindern (Tschechische
Republik, Esfland, Litauen, Polen) sowie in Thailand hergestellt werden.
Obwohl ,Ecstasy” nach wie vor hauptséichlich aus der Europdischen
Union stammt, breitet sich Europol zufolge die Herstellung weltweit
aus, wobei Produkfionseinrichtungen in Siidostasien, Ching,
Nordamerika, Sidafrika und Stidamerika entdeckt wurden.

Der Preis fir Amphetamine wird mit durchschnittlich 15 bis 40 EUR
pro Gramm angegeben, wéhrend Ecstasy-Tabletten im Durchschnitt
zwischen 6 und 20 EUR pro Stiick kosten. Aus den Daten fiir 2001
geht hervor, dass synthetische Drogen in Belgien und im Vereinigten
Kanigreich am billigsten sind. Die Reinheit der Amphetamine ist
sehr unterschiedlich und bewegt sich zwischen 2 % in Irland und
52 % in Norwegen. Die meisten als Ecstasy verkauften Tabletten
enthalten tatséichlich Ecstasy oder Ecstasy-éhnliche Substanzen
(MDMA, MDEA, MDA\, wobei der Anteil in den analysierten
Tabletten schwankt und bei 58 % in Finnland, 99 % in Deutschland,
Spanien, im Vereinigten Kénigreich und in Norwegen und bei

100 % in Portugal liegt. Amphetamine (oder Methamphetamine)
kommen in 2-20 % der Tabletten vor, es kénnen jedoch auch
verschiedene andere psychoaktive Substanzen (2-CB, 2-CT7,
4-MTA, MDE, PMA und PMMA\) enthalten sein.

Tendenzen

Die Sicherstellungen von Amphetaminen haben zwischen 1985 und
1998/1999 in der gesamten EU sowohl mengen- () als auch
zahlenméfBig (**) zugenommen. Die Zahl der Sicherstellungen ist in
den Jahren 1999 und 2000 zuriickgegangen, was vor allem auf
einen Riickgang im Vereinigten Kénigreich zuriickzufihren ist,
allerdings sind sie EU-weit im Jahr 2001 wieder angestiegen ().
Die sichergestellten Mengen gingen zwischen 1998 und 2000
zuriick, um dann im Jahr 2001 in den meisten Landern wieder
anzusteigen (7).

Sicherstellungen von Ecstasy (2) haben in fast allen Teilen der EU seit
1985 zugenommen, mit Ausnahme der Jahre 1997 und 1998,
wobei 2001 ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen war, und zwar
insbesondere in Spanien mit 11 947 Sicherstelungen von Ecstasy im
Jahr 2001 (gegeniber 3 750 im Jahr 2000). Die Mengen an
sichergestelltem Ecstasy () folgten der gleichen steigenden Tendenz
wie von 1985 bis 1993, dls eine Stabilisierung eintrat. Im Jahr
1996 erreichten sie jedoch einen Hochststand und nahmen seit
1999 wieder zu. Die Zahl der sichergestellten Ecstasy-Tabletten
scheint sich EU-weit im Jahr 2001 stabilisiert zu haben, jedoch sollte
man eine Bestétigung dieser Tendenz anhand der Daten aus dem

Kapitel 1: Drogensituation

Vereinigten Kénigreich abwarten, da in diesem Land die groften
Mengen an Ecstasy in der EU sichergestellt werden. Sicherstellungen
von LSD kommen weniger héiufig vor. Die Sicherstellungen haben in
der gesamten EU bis 1993 sowohl zahlen- (**) als auch
mengenmdf3ig (**) zugenommen und sind dann, abgesehen von
einem leichten Anstieg im Jahr 2000, wieder zuriickgegangen (%).

Nach einem erheblichen Preisriickgang in den 90er Jahren sind die
Preise fir Amphetamine und Ecstasy in der EU seither stabil
geblieben. Im Jahr 2001 meldete Norwegen jedoch einen
betréichtlichen Riickgang des Preises fir Amphetamine im
StraBenhandel. Der durchschnittliche Preis fir Ecstasy-Tabletten ist
im Jahr 2001 in den meisten Léindern zuriickgegangen. Im Jahr
2001 ist der Anteil von Tabletten, die Ecstasy oder Ecstasy-ghnliche
Substanzen enthalten, in Belgien, Déinemark, Portugal und Spanien
gestiegen, withrend der Anteil von Tabletten mit Amphetaminen
(und Methamphetaminen) gesunken ist. Finnland berichtet von einer
entgegengesetzten Entwicklung und meldet einen hohen Anteil der
Tabletten, die Buprenorphin (23 %) enthalten.

Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int zu den statistischen
Tabellen zu diesem Abschnitt:

Statistische Tabelle 31: Zahl der Sicherstellungen und
beschlagnahmte Mengen (alle Drogen), 2001

Statistische Tabelle 32: Anzahl der Sicherstellungen von
Amphetaminen, 1985-2001

Statistische Tabelle 33: Anzahl der Sicherstellungen von
Cannabis, 1985-2001

Statistische Tabelle 34: Anzahl der Sicherstellungen von
Kokain, 1985-2001

Statistische Tabelle 35: Anzahl der Sicherstellungen von
Ecstasy, 1985-2001

Statistische Tabelle 36: Anzahl der Sicherstellungen von
Heroin, 1985-2001

Statistische Tabelle 37: Anzahl der Sicherstellungen von
LSD, 1985-2001

Statistische Tabelle 38: Sichergestellte Mengen von
Amphetaminen, 1985-2001 (in kg)

Statistische Tabelle 39: Sichergestellte Mengen von
Cannabis, 1985-2001 (in kg)

Statistische Tabelle 40: Sichergestellte Mengen von Kokain,
1985-2001 (in kg)

Statistische Tabelle 41: Sichergestellte Mengen von Ecstasy,
1985-2001 (in Pillen)

Statistische Tabelle 42: Sichergestellte Mengen von Heroin,
1985-2001 (in kg)

Statistische Tabelle 43: Sichergestellte Mengen von LSD,
1985-2001 (in Dosen)

(*) Siehe Abbildung 33 OL: Sichergestellte Mengen von Amphetaminen, 1996-2001 (Index) (Online-Version).
(*) Siehe Abbildung 32 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Amphetaminen, 1996-2001 (Index) (Online-Version).
() Diese Tendenz ist zu Gberprifen, sobald die Daten fiir 2001 (insbesondere aus dem Vereinigten Kénigreich) vorliegen.

(") Diese Tendenz ist zu iiberprifen, sobald die Daten fiir 2001 (insbesondere aus dem Vereinigten Kénigreich) vorliegen.
(*?) Siehe Abbildung 34 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Ecstasy, 1996-2001 (Index) (Online-Version).

(") Siehe Abbildung 35 OL: Sichergestellte Mengen von Ecstasy, 1996-2001 (Index) (Online-Version).

(*) Siehe Abbildung 36 OL: Anzahl der Sicherstellungen von LSD, 1996-2001 (Index) (Online-Version).

(*) Siehe Abbildung 37 OL: Sichergestellte Mengen von LSD, 1996-2001 (Index) (Online-Version).

(**) Diese Tendenz ist zu Uberprifen, sobald die Daten fiir 2001 vorliegen.
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Kapitel 2

MaBnahmen gegen den Drogenkonsum
In diesem Kapitel werden politische und strategische Entwicklungen im Uberblick vorgestellt, die

auf nationaler Ebene und von der EU entwickelt worden sind. In diesem Rahmen werden auch

MafBBnahmen gegen den Drogenkonsum in den Bereichen Erziehung, Gesundheit, Sozialfirsorge,

Strafverfolgung und Reduzierung des Angebots zur Diskussion gestellt.

Nationale drogenpolitische Entwicklungen

Umgestaltung der Drogenkoordinierungssysteme

Der in den letzten Jahren beobachtete Trend, die nationale
Drogenpolitik mit Hilfe nationaler Aktionspléne und
Koordinierungssysteme zu gestalten, hielt auch 2002 an (7).
Deutschland, ltalien, einige dsterreichische Bundesléinder, Schweden
und Norwegen schlossen sich anderen EU-Partnern an und
verabschiedeten einen kohérenten Drogenplan bzw. ein
Drogenprogramm oder eine Drogenstrategie. Interessant ist jedoch,
dass dieser Bereich stindigen Vercinderungen unterworfen ist.
Héufig haben Regierungswechsel Veréinderungen in der
Drogenstrategie oder in der Organisation der Drogenstellen zur
Folge.

In Portugal veranlasste die neue Regierung, die im Jahr 2002 ihr
Amt antrat, die Fusion des Instituts fir Drogen und Drogensucht
(IPDT) und des Instituts fiir Drogenpréivention und Behandlung des
Drogenmissbrauchs (SPTT) zum IDT (Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia) und ibertrug die Verantwortung fir diese neve
Behdrde von der Présidentschaft des Ministerrates auf das
Gesundheitsministerium. Im Vereinigten K&nigreich legte die
Regierung nach ihrer Wiederwahl im Jahr 2001 im Dezember des
darauffolgenden Jahres eine aktudlisierte Drogenstrategie vor und
leitete innerhalb ihres Systems der lokalen Partnerschaft zur
Verbrechensreduzierung einige Umstrukturierungen ein. Die
Drogenakfionsteams wurden im Sinne einer Anpassung an die
Zustéindigkeitsgrenzen der lokalen Behdrden umorganisiert. In
Norwegen wurde die Zentrale Gesundheits- und Sozialverwaltung
umstrukturiert, wobei der Schwerpunkt verstérkt auf Wissen und
Erfahrung als Grundlage fir die strategische Planung und
Entwicklung der Drogenpolitik gelegt wurde, wéhrend in Irland die
neue Regierung (2002) dem neu eingerichtefen Department of
Community, Rural and Gaeltacht Affairs die Verantwortung fir die
Nationale Drogenstrategie 2001-2008 ibertrug. Es wurde ein
Staatsminister ernannt, der fir die Bereiche Drogenstrategie und
Gemeinschaftsangelegenheiten, insbesondere Wohnungsbau und
Stadterneuerung, zusténdig ist, die in Irland als eng miteinander
verflochten gelten. Um die Verbrechensbekampfung besser
koordinieren zu kénnen, wurde in Osterreich das
Bundeskriminalamt beim Innenministerium geschaffen. Dariiber
hinaus wurden in Osterreich erstmals Beamte speziell fir die

Koordinierung der Drogenpolitik zwischen den Bundesléindern
abgestellt.

Die EBDD beobachtet stindig diese Tendenzen, Muster und
Veréinderungen und stellte im Dezember 2002 eine vergleichende
Online-Studie zur Drogenstrategie und Koordinierung im
Drogenbereich ins Internet (*).

Offentliche Wahrnehmung des Drogenmissbrauchs
und der Drogenpolitik

Die Offentlichkeit wird sich immer mehr des Drogenmissbrauchs
und seiner Folgen bewusst und zeigt Interesse an der nationalen
Drogenpolitik. Die Ergebnisse verschiedener Erhebungen und
Meinungsumfragen zeigen jedoch, dass die Einstellung zu Drogen
nicht Gberall in der EU gleich ist.

In einer im Ssterreichischen Vorarlberg durchgefihrten Studie
haben sich 63 % der Schiiler und 40-45 % der Erwachsenen gegen
eine strafrechtliche Verfolgung des Cannabiskonsums unter
Personen Uber 18 Jahren ausgesprochen. In Wien waren 78 % der
Befragten der Ansicht, dass Cannabis verboten werden sollte, sie
befiirworteten jedoch eine Entkriminalisierung der
Drogenabhéngigen. Damit machten sie einen Grof3teil der 86 %
aus, die den Standpunkt vertraten, dass Drogenabhéingige
therapiert und nicht strafrechtlich verfolgt werden sollten. Eine
weitere, vom spanischen Centro de Investigaciones Sociolégicas im
Jahr 2002 durchgefishrte Studie stellte fest, dass Drogen und
Alkohol dls ein grofies soziales Problem wahrgenommen werden,
das nach Arbeitslosigkeit und Terrorismus, aber vor Kriminalitét und
einem Unsicherheitsgefiihl der Birger rangiert. In Frankreich ist der
Anteil der Personen, die sich fir einen freien Verkauf von Cannabis
aussprechen, von 17 % im Jahr 1999 auf 24 % im Jahr 2002
gestiegen, und nahezu drei Viertel der Franzosen (Beck et al.,
2002) glauben, dass eine Welt ohne Drogen nicht méglich sei. Die
Halfte der Befragten war jedoch der Ansicht, dass das
Experimentieren mit Cannabis gefdhrlich sei, zwei Drittel glaubten
an den Einstiegseffekt (), und 65 % waren gegen die
Entkriminalisierung von Cannabis, auch unter bestimmten
Bedingungen (wéhrend 88 % eine Entkriminalisierung des
Heroinkonsums ablehnten). In Irland stellte eine von Lansdowne
Market Research durchgefihrte Erhebung (in Form von
Direktbefragungen einer national reprdsentativen Stichprobe von

1 159 Erwachsenen ab 15 Jahren) tber die Einstellung zum
Cannabiskonsum sehr unterschiedliche Meinungen der Befragten

(") In diesem Bericht liegt der Schwerpunkt auf neuen Entwicklungen. Ein komplettes Bild der nationalen Strategien und der Koordinierung im Drogenbereich

findet sich unter: http://www.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/strategies.shtml.

(**) Diese Studie steht unter http://www.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/strategies.shtml zur Verfigung.

(") Der Einstiegseffekt/die Einstiegstheorie geht von einem sequenziellen Progressionsprozesses im Drogenkonsum aus. Weitere Informationen siehe ODCCP (2000).
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fest. Wéhrend fast zwei Drittel der persénlich Befragten im
wahlberechtigten Alter (iber 18 Jahre alt) der Meinung waren,
dass Cannabiskonsum aus medizinischen Griinden erlaubt werden
sollte (vorausgesetzt, dass der medizinische Nutzen nachgewiesen
ist), wurde eine Legalisierung nur von einer kleinen Minderheit
(einer von sieben) befiirwortet. Die geringe Unterstiitzung fir eine
Legalisierung ist vermutlich darauf zuriickzufthren, dass Cannabis
fur eine Einstiegsdroge gehalten wird. Im Vereinigten Kénigreich
[6ste die Neuklassifizierung von Cannabis aus der Klasse B in die
Klasse C der Drogen eine grofe Diskussion aus, bei der sich einige
dafiir und andere dagegen aussprachen.

Rechtliche Entwicklungen

Rechtliche Entwicklungen im Berichtszeitraum betrafen verbesserte
Bedingungen der Behandlung und Rehabilitation von Abhéngigen,
die staatliche Uberwachung der Drogenhéndler und Konsumenten
sowie eine Verschdrfung der MaBBnahmen bei VerstéfBen gegen die
&ffentliche Ordnung und im Falle der Beléistigung durch Drogen auf
der Straf3e.

Behandlung und Rehabilitation

Im letzten Jahr fihrten einige EU-Lénder Gesetzeséinderungen zur
Erleichterung der Behandlung und Rehabilitation von
Drogenabhéingigen ein. In Luxemburg wurde per Dekret auf
nationaler Ebene der Rechtsrahmen fiir die
Drogensubstitutionstherapie geschaffen; dieser beinhaltet ein
Zulassungssystem fiir die Arzte, die das Programm durchfishren,
Kriterien fir die Aufnahme von Patienten und ein
Uberwachungskomitee. In Griechenland wurde ein Pilotprojekt zur
Buprenorphin-Substitution im Sffentlichen Krankenhaus von Rhodos
umgesetzt. In Finnland haben Opiatabhéngige Anspruch auf eine
Entgiftung und eine Substitutionstherapie, die durch eine
Erhaltungstherapie ergéinzt wird. Im Ergebnis dessen wurde die
Zahl der Stellen erhsht, die die Notwendigkeit einer
medikamentengestiitzten Behandlung der Drogenabhéngigen
einschétzen und diese Therapieform anbiefen. Seitdem in
Deutschland im Juli vergangenen Jahres das Neunte Buch des
Sozialgesetzbuches in Kraft getreten ist, haben die
Drogenabhéngigen von zuséitzlichen Rechten und einer
Gesetzgebung profitiert, die eindeutig festlegt, wie und wann die
Krankenkassen fir die Entgiftung und die Rentenversicherungstréiger
fur die Rehabilitation aufkommen missen.

Im April 2002 hob das dénische Parlament gesetzliche
Bestimmungen auf, die — wenngleich nie angewandt — den
Bezirksbehdrden gestattet hatten, Drogenabhéngige zwangsweise
stationdr zu therapieren. In ltalien erhielten im Juni vergangenen
Jahres private Behandlungsdienste aufgrund eines Ministererlasses
im Einklang mit dem nationalen Drogenplan die Vollmacht, eine
Drogenabhéngigkeit zu bescheinigen. Dies hatte zur Folge, dass
Drogenbehond|ungszenfren nunmehr Patienten aus dem ganzen
Land, unobhdngig von ihrem Wohnsitz, direkt aufnehmen kénnen
und, aufgrund einer Bescheinigung der Abhéngigkeit, von dem fiir
den Drogenkonsumenten zustéindigen kommunalen

Drogenhilfsdienst SerT die Kosteniibernahme fiir die Therapie
verlangen kénnen. Allerdings entschied das Verfassungsgericht,
nachdem die Zustéindigkeit fir Gesundheit und Soziales aufgrund
einer Anderung der italienischen Verfassung von der
Zentralregierung auf die regionalen Behdrden ibergegangen war,
dass das Dekret nicht verfassungskonform sei, da es eine
Angelegenheit betreffe, die in den Verantwortungsbereich der
Regionen fdllt. In Norwegen gingen die Krankenhéuser im Jahr
2002 in den Besitz des Staates tber, der die Verantwortung fir
ihren Betrieb bernahm. Die Zusténdigkeit fir die
niedrigschwelligen Gesundheitsdienste und die
medikamentengestiitzte Rehabilitation von Drogenabhéingigen liegt
beim Gesundheitsministerium. Die Zustéindigkeit der
Regionalbehérden fiir die speziellen Drogentherapieeinrichtungen
geht voraussichtlich 2004 auf den Staat iiber, und das Ministerium
fir soziale Angelegenheiten hat vorgeschlagen, dass die regionale
Zusténdigkeit fir spezialisierte soziale Dienste und die
Nachbetreuung von Drogenabhéingigen ab 2004 auf die
Gemeinden tbergehen soll. Diese Maf3nahmen sollen den
Drogenabhéngigen ein umfassenderes und kohérenteres System
von Behandlungs- und Hilfsmaf3nahmen bieten.

In Osterreich gibt es ein Problem hinsichtlich der in Artikel 11 des
Suchtmittelgesetzes geforderten gesundheitsbezogenen
Maf3nahmen. Obwohl der Schwerpunkt offiziell auf der
Eliminierung des (organisierten) Drogenhandels liegen sollte, betrifft
ein grof3er Teil der Straftaten den Cannabiskonsum, bei dem die
Gesundheitsbehdrden der Bezirke gemdf3 Artikel 11 gewdhnlich
gesundheitsbezogene Maf3nahmen vorschreiben. Infolgedessen
verfiigen die Drogenbehandlungszentren nicht Gber geniigend
Mittel, um der Nachfrage gerecht zu werden, und kénnen ihre
Aufgaben nicht erfillen.

Uberwachung der Drogenhéndler

Vor dem Hintergrund eines erhdhten Sicherheitsbedarfs berichtet
eine Reihe von Lindern Uber Gesetzestinderungen, die auf eine
bessere Uberwachung der Drogenhéndler und Drogenkonsumenten
abzielen. In Dénemark ist im Juni 2002 ein Gesetz in Kraft
getreten, nach dem Betreiber von Telekommunikationsdiensten
verpflichtet sind, séimtliche Daten der Tele- und
Internetkommunikation, die sich fir polizeiliche Untersuchungen als
relevant erweisen kénnen, zu erfassen und ein Jahr lang zu
speichern. Bei Vorlage eines richterlichen Befehls kann die Polizei
nunmehr mit Hilfe von Computerprogrammen oder anderen
Instrumenten in Computern gespeicherfe nicht &ffentliche Daten
lesen. Ebenso wurde in Portugal im Januar 2002 ein Gesetz
eingefihrt, das SondermafBnahmen (im Bereich der
Beweiserhebung, der Vertraulichkeit von Informationen und der
Vermdgenseinziehung) vorsieht, um die organisierte
Finanzkriminalitat und andere schwere Straftaten, einschlieBlich
Drogenhandel, zu bekémpfen. In Finnland wurden mit einer
Anderung des Polizeigesetzes das Recht der Polizei auf Beschaffung
von Telekommunikationsinformationen (z. B. bei Verdacht auf
drogenbedingte Straftaten) und auf technische Uberwachung
ausgedehnt. Im Jahr 2002 legte die Regierung auferdem das



Zwangsmittelgesetz vor. Damit werden die Mittel fir eine
Teleiberwachung und das Abhéren von Kommunikationen
ausgedehnt, wobei Einzelheiten noch festzulegen bleiben.

Im Januar 2002 wurde in den Niederlanden die
Strafprozessordnung gedindert, um zuséitzlich zur Durchsuchung
von Kérperdffnungen die Anwendung von Réntgenstrahlen und
Ultraschalluntersuchungen bei Personen zu gestatten, die
verddchtigt werden, kleine Drogenpéickchen geschluckt zu haben.
Diese Untersuchungen sind jedoch von einem Arzt vorzunehmen.
Die Verfahren zum Nachweis des Drogenkonsums nahmen
ebenfalls zu, und im letzten Sommer erweiterte das Vereinigte
Kanigreich sein Drogentest-Pilotprogramm in England und Wales.
Im Rahmen dieses Programms kénnen von Erwachsenen, die sich
wegen eines ,Trigger-Delikts” (vor allem Beschaffungs- und
Drogenkriminalitét) in Polizeigewahrsam befinden, Proben
entnommen werden, um Heroin- oder Kokaintests durchzufishren.
Fallt der Test positiv aus, wird den Angeklagten die Méglichkeit
gegeben, priffen zu lassen, ob ihnen als Alternative eine Therapie
angeboten werden kann. Die Gerichte werden iber die Ergebnisse
des Drogentests informiert, um sie bei ihren Entscheidungen zur
Haftverschonung oder Urteilsfestlegung zu unterstiitzen. Die ersten
Pilotergebnisse wurden im Mérz 2003 versffentlicht. Drogentests
im Polizeigewahrsam werden im Vereinigten Kénigreich 2003
auf 30 ,high-crime Police Basic Command Units” ausgeweitet.

MaBnahmen zur Reduzierung von VerstoBen gegen
die offentliche Ordnung/zur Vermeidung o6ffentlicher
Argernisse

Im letzten Jahr wurden in einigen Mitgliedstaaten rechtliche
Bestimmungen erlassen, die darauf abzielen, die sozialen
Auswirkungen des Drogenkonsums durch eine strengere Kontrolle
von Verstéf3en gegen die &ffentliche Ordnung und von éffentlichen
Argernissen zu minimieren.

In Irland wurde das Criminal Justice (Public Order) Bill von 2002
erlassen, um dem Gesetz zur Wahrung der ffentlichen Ordnung
Nachdruck zu verleihen. Personen, die nach dem Gesetz von 1994
eines Verstof3es gegen die dffentliche Ordnung, einschlief3lich eines
Rauschzustands (durch Drogenkonsum) berfishrt werden und die
eine Gefahr fir sich selbst und fir andere darstellen, kénnen mit
einem Hausverbot belegt werden, das ihnen untersagt, sich in
bestimmten Lokalitéten, u. a. in Lokalen mit Schankerlaubnis,
Tanzséilen oder Gastronomieeinrichtungen aufzuhalten oder diese
zu betreten.

Im Vereinigten Kénigreich wurde Abschnitt 8 des ,Misuse of Drugs
Act”, der die Betreiber und Geschdftsfihrer einer bestimmten Art
von Lokalitéiten betrifft, abgetindert und auf den rechtswidrigen
Konsum jeglicher Art von kontrollierten Drogen ausgedehnt; bisher
bezog er sich lediglich auf das Rauchen von Cannabis und Opium.

Zweck dieser MafBnahme ist die Bekdmpfung von ,Crack”-Héusern.

Damit werden aber weitreichende Kompetenzen verliehen, und die
Regierung kam in der Folge zu dem Schluss, dass der Vorschlag zu
Abschnitt 8 eventuell nicht effizient genug sein kénnte, um dieses
Problem in den Griff zu bekommen. Aus diesem Grunde sucht sie

Kapitel 2: Mafnahmen gegen den Drogenkonsum

eine neue Gesetzgebung in der Form des ,Anti-Social Behaviour
Bill” in die Wege zu leiten, das sich eher auf die Lokalitéten als auf
Personen bezieht; damit soll die Polizei eine Handhabe erhalten, in
Abstimmung mit lokalen Behdrden Crack-Héuser innerhalb von

48 Stunden zu schlieBen. Vorléufig beabsichtigt das Vereinigte
Kénigreich somit nicht, die Anderung zu Abschnitt 8 (d)
umzusetzen, doch wird diese Mdglichkeit offen gehalten, falls sich
die Sanktionen nach dem ,Anti-Social Behaviour Bill” im Laufe der
néchsten zwei Jahre als nicht ganz erfolgreich erweisen.

In den Niederlanden berechtigte das Victoria-Gesetz aus dem Jahr
1997 die Birgermeister, Lokalitéten zu schliefen, in denen
Drogenkonsum und Drogenhandel ein &ffentliches Argernis
darstellten. Nach dem neuen Victor-Gesetz vom Mai 2002 kénnen
die Kommunen die geschlossenen Lokalitéiten beispielsweise wieder
neu vermieten, da sich gezeigt hat, dass die SchlieBung von
Gebduden das Erscheinungsbild und die soziale Struktur der
Umgebung beeintréichtigen kann. In der Stadt Venlo zielt ein
Vierjahres-Pilotprojekt, an dem die Polizei, Staatsanwéilte und die
Regierung beteiligt sind, auf die Reduzierung der Beldstigung durch
die zahlreichen Drogentouristen ab, die in unlizenzierten
Koffieshops Cannabis kaufen. Im Juli 2002 verhéingte der
Birgermeister von Rotterdam, in Ausiibung der ihm durch das
Gemeentewet (Gemeindegesetz) Ubertragenen Vollmacht,
persdnlich ein sechsmonatiges Verbot fiir 50 Drogenabhéngige, die
die Bewohner eines Stadiviertels beléistigt hatten. Obwohl der
Birgermeister zur Bekéimpfung von éffentlichen Argernissen
berechtigt war, entschied das Regionalgericht, dass eine
sechsmonatige Sperre zu lang und ungerechtfertigt sei; dennoch
hat die Stadt Rotterdam vor, diese Verbotspolitik fortzusetzen.

In Ddnemark trat im Juni 2001 ein &hnliches Gesetz in Kraft, das
das Aufsuchen bestimmter Lokdlitéiten verbietet. Ziel dieses Gesetzes
ist ein effektiveres Vorgehen gegen Cannabis-Clubs und andere
Formen der organisierten Kriminalitét, die in Lokalitéten dieser Art
vorkommen und die Nachbarn beunruhigen. Danach ist die Polizei
berechtigt, nach vorangegangener Warnung eine auf drei Monate
befristete einstweilige Verfigung gegen die Besitzer solcher
Lokalitéiten zu erlassen und den Besuchern den Zutritt und den
Aufenthalt darin zu verbieten. Bei Zuwiderhandlungen gegen eine
einstweilige Verfigung droht eine Geldstrafe und im
Wiederholungsfall eine Geféingnisstrafe von bis zu vier Monaten.

Entwicklungen auf EU-Ebene

Im November 2002 gab die Européische Kommission eine
Mitteilung zur Halbzeitbewertung der Umsetzung des
Drogenaktionsplans der EU (2000-2004) heraus (). Zweck dieser
Halbzeitbewertung ist die Bewertung des Erfolgs der im Aktionsplan
vorgesehenen Aktivititen. Da der EU-Akfionsplan Maf3nahmen
seitens der Mitgliedstaaten, der Europdischen Kommission, der
EBDD und von Europol beinhaltet, basierte die Zwischenevaluierung
auf ergéinzenden Instrumenten, wozu auch die Antworten der
Mitgliedstaaten auf einen Fragebogen und eine Follow-up-
Ubersichtstabelle iber die Ergebnisse der Kommission, der EBDD
und von Europol gehdrten. Ergéinzend kamen die Ergebnisse der

(') KOM/2002/599 endg.

43



44

Jahresbericht 2003: Stand der Drogenproblematik in der Européischen Union und in Norwegen

Peer-Evaluation der Strafverfolgungssysteme in den Mitgliedstaaten
und die Informationen ber drogenbezogene Initiativen auf EU-
Ebene hinzu. In der Mitteilung wurden die Ergebnisse in jedem vom
Aktionsplan betroffenen Bereich zusammengefasst und die Bereiche
hervorgehoben, in denen noch auf jeder Ebene Fortschritte erzielt
werden miissen.

Trotz ihrer Anerkennung der bisher geleisteten Arbeit wies die
Kommission darauf hin, dass u. a. bei der Entwicklung von
Evaluierungssystemen fir Aktivitten auf nationaler und
europdischer Ebene noch weitere Anstrengungen erforderlich sind.
Die Kommission unterstrich ebenfalls die Notwendigkeit einer engen
Zusammenarbeit mit den Beitrittsléndern, um deren kijnfﬁge
Beteiligung an der européischen Drogenstrategie zu sichern. In dem
Dokument sind die methodologischen Ansétze fir die
abschlieBende Evaluierung erléutert. Insbesondere schlug die
Kommission vor, den Evaluierungsprozess mit Hilfe eines
Lenkungsausschusses weiterzuverfolgen, dem Vertreter der
Kommission, des Europdiischen Parlaments, des Ratsvorsitzes, von
Europol und der EBDD angehéren. Diese Gruppe wird an der
Erarbeitung des Rahmens fir die abschlieBende Evaluierung
beteiligt sein. Als Teil dieser abschlieBenden Evaluierung wird die
EBDD die im Jahr 2004 vorliegenden Daten im Drogenbereich mit
der im Jahr 1999 in Zusammenarbeit mit Europol ermittelten
Ausgangsbasis vergleichen. Sie wird ferner die Kommission bei der
Durchfishrung der zweiten Eurobarometer-Studie zur Einstellung von
Jugendlichen gegeniiber Drogen und der Aktualisierung der
Follow-up-Ubersichtstabelle in Bezug auf die Tatigkeiten der EBDD
behilflich sein. Es sollte angemerkt werden, dass laut einer
speziellen Eurobarometer-Umfrage mit dem Titel , Attitudes and
opinions of young people in the European Union on drugs (2002)”
[Einstellungen und Meinungen Jugendlicher in der Europdischen
Union zu Drogen (2002) — nur EN und FR] (') die beiden
effektivsten MafBnahmen zur Bekéimpfung drogenbedingter
Probleme in Europa ein hérteres Durchgreifen gegen Drogenhandel
im grof3en Stil und gegen Drogendealer (wird von 59,1 % der
Stichprobe befiirwortet, EU-15) und eine Verbesserung der
Behandlungs- und Rehabilitationsdienste fir Drogenkonsumenten
(wird von 53,2 % befirwortet, EU-15) ('%?) sind.

Der Rat der Europdischen Union hat ferner einen Umsetzungsplan
fir die MaBnahmen gegen synthetische Drogen verabschiedet, in
dem eine Anzahl von Punkten in Bezug auf das Angebot von
synthetischen Drogen ausgefihrt wird, mit dem sich die
Européische Union in den kommenden Jahren weiter auseinander
setzen muss. Der Plan enthélt Vorschléige zu MafBBnahmen, mit
denen die erkannten Probleme angegangen werden kénnen, und

definiert die geeigneten Einrichtungen, die die Arbeit innerhalb
fesfge|egter Zeitrahmen vorantreiben kannen.

Am 28. Februar 2002 wurde im Europdischen Rat ein Beschluss
iber Kontrollmaf3nahmen und strafrechtliche Bestimmungen in
Bezug auf eine neue synthetische Droge mit dem Namen PMMA
gefasst. PMMA befindet sich derzeit nicht auf den Listen des
Ubereinkommens der Vereinten Nationen von 1971 iber
psychotrope Stoffe, doch aufgrund dieses Beschlusses unterliegt
PMMA in den Mitgliedstaaten nunmehr Kontrollmaf3nahmen und
strafrechtlichen Bestimmungen ('*3).

Eine weitere wichtige Entwicklung ist der Beschluss

Nr. 1786/2002/EG des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 23. September 2002 iber ein Aktionsprogramm der
Gemeinschaft im Bereich der &ffentlichen Gesundheit
(2003-2008) (***). Die Ziele dieses Programms sind:

®  Verbesserung des Informations- und Wissensstands im Interesse
der Weiterentwicklung des &ffentlichen Gesundheitswesens;

®  Verbesserung der Féhigkeit zur schnellen und koordinierten

Reaktion auf Gesundheitsgefahren;

*  Gesundheitsférderung und Verhitung von Krankheiten durch
Beriicksichtigung gesundheitsrelevanter Faktoren in allen
Politiken und Tétigkeiten.

Dieses Programm wird unter anderem die Einfihrung von
Uberwachungs- und Schnelleingreifsystemen sowie Tatigkeiten im
Bereich der gesundheitsrelevanten Faktoren fordern. Durch die
beiden Bereiche sollen die im Kontext des Aktionsprogramms der
Gemeinschaft zur Suchtpréivention von den Interessengruppen der
Mitgliedstaaten ergriffenen Initiativen, die wiederum innerhalb des
Aktionsrahmens fiir den Bereich der ffentlichen Gesundheit
(1996-2000 und verléngert bis 2002) einzuordnen sind,

weiferverfo|gt werden kdnnen.

Woéhrend des Berichtzeitraums (Mdarz 2003) erérterte der
Europdéische Rat einige den Drogenbereich betreffende Vorschlége
der Européiischen Kommission aus dem Jahr 2002: Ein Vorschlag
bezieht sich auf die Reduzierung von Risiken, die mit der
Drogenabhdéngigkeit zusammenhéingen, der andere auf
Vorléufersubstanzen von Drogen ('%). Im Dezember schlossen die
Européische Gemeinschaft und die Republik Tirkei ein Abkommen,
in dem es um Vorléuferstoffe und chemische Substanzen geht, die
héufig bei der illegalen Herstellung von Rauschgift und
psychotropen Substanzen Verwendung finden ('%).
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) Siehe http://europa.eu.int/comm/public_opinion/archives/eb/ebs_172_en.pdf.

("?) Einstellung und Meinung Jugendlicher im Alter von 15-24 Jahren in einem fiir die EU représentativen Querschnitt.

(%) 2002/188/J1: Beschluss des Rates vom 28. Februar 2002 iiber Kontrollmafnahmen und strafrechtliche Sanktionen im Zusammenhang mit der neven
synthetischen Droge PMMA, ABI. L 63 vom 6.3.2002, S. 14. - Vorschlag fiir einen Beschluss des Rates Gber KontrollmaBnahmen und strafrechtliche Sanktionen
im Zusammenhang mit der neven synthetischen Droge PMMA (KOM/2001/0734 endg.).

(") Beschluss Nr. 1786/2002/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 23. September 2002 iber ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft im
Bereich der offentlichen Gesundheit (2003-2008) - (ABI. L 271 vom 9.10.2002, S. 1-12).

(") Vorschlag fiir eine Empfehlung des Rates zur Prévention und Reduzierung von Risiken im Zusammenhang mit der Drogenabhéngigkeit (KOM/2002/0201
endg.). Vorschlag fir eine Verordnung des Européischen Parlaments und des Rates betreffend Drogenausgangsstoffe (KOM/2002/0494 endg., ABI. C 20 E

vom 28.1.2003, S. 160-170)

(') Abkommen zwischen der Européischen Gemeinschaft und der Republik Tirkei iiber Vorprodukte und chemische Stoffe, die héufig fir die unerlaubte
Herstellung von Suchtstoffen und psychotropen Substanzen verwendet werden (ABI. L 64 vom 7.3.2003, S. 30-35).



Pravention

Prévention wird héufig unterteilt in ,universale” Préivention
(bezogen auf Kinder und Jugendliche allgemein mit dem Ziel des
Nicht-Konsums) und ,gezielte” oder ,indizierte” Prévention (fiir
Gruppen mit einem besonders hohen Risiko). Letztere wird in
Kapitel 3 erdrtert (S. 63). Die Schule wird als Ort fir allgemeine
Préventionsmaf3nahmen bevorzugt, da diese Umgebung langfristig
und kontinuierlich Zugang zu einer groflen Gruppe junger
Menschen gewdhrleistet. Ein von der Europdischen Kommission
finanziertes neues Forschungsprojekt Uber bewdhrte Praktiken in
der schulbasierten Préivention (') erarbeitete Empfehlungen sowohl
fir schulbasierte Préventionsprogramme als auch fir den
notwendigen Rahmen: Schulpolitik und schulisches Umfeld. In der
internationalen Literatur gibt es zahlreiche Belege fir Anséitze, die
potenziell vielversprechend sind oder sich bereits als wirksam
erwiesen haben ('%).

In allen Mitgliedstaaten ist Préivention Bestandteil der Lehrpléne,

d. h. das Thema ,Drogen” muss auf die eine oder andere Weise
behandelt werden. Dies kann dadurch geschehen, dass Lehrer oder
Polizeibeamte iber Drogen und die damit verbundenen Risiken
aufkléren. Rein informative und unstrukturierte Anséitze haben sich
als uneffektiv erwiesen (Hansen, 1992; Tobler, 2001). Nur wenige
Mitgliedstaaten verfigen Uber nationale Pléne fir die schulbasierte
Préivention, in denen der Umfang der umzusetzenden (oder zu
vermeidenden) Maf3nahmen und die damit betrauten Personen im
Einzelnen aufgefihrt sind (). Einige Léinder bevorzugen jedoch
die Entwicklung von Gemeinde- oder Ressortpléinen, in denen die
schulbasierte Préivention integriert ist (''°). Noch weniger
Mitgliedstaaten verfigen Gber klare Standards beziglich des Inhalts
der schulbasierten Préivention (obligatorisch nur in Irland und im
Vereinigten K&nigreich) ("""). Die EU-Léinder erkennen jedoch immer
mehr, dass es notwendig ist, Préventionsmaf3nahmen von hoher
Quadlitéit bereitzustellen, anstatt lediglich die Bedeutung von
Préivention in ihren nationalen Strategien zu bekréftigen. Schweden
ist eines der wenigen Lander, die zugeben, dass die schulbasierte
Prévention ,héufig auf Methoden beruhte, die Untersuchungen
zufolge nur wenig oder gar keinen Erfolg zeitigten, wéihrend
wirkungsvolle Methoden selten angewandt wurden” (Skolverket,
2000), und dass das Fehlen einer Qualitétskontrolle zu einer
Situation fihrte, ,in der jeder Schuldirektor bestimmen konnte, wie
Drogenaufkldrung stattfinden sollte”. Jetzt konzentriert sich die
gesamte Strategie auf ,regulére Programme, die auf evaluierten,
effektiven Methoden beruhen”. Ahnliches trifft fir Frankreich ZU, Wo
,die relative Licke [...] in den Gesetzestexten und die frihzeitige
Einbeziehung von Verbdnden [...] zur Folge hatte, dass sich
zahlreiche Akteure an der Prévention beteiligten, [...] ohne dass
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irgendein Modell oder eine Handlungstheorie verfolgt oder
besonders geférdert wurde” (franzésischer Nationaler Bericht). In
der Praxis konnte diese Beschreibung auch auf viele andere
Mitgliedstaaten zutreffen. Spanien, Irland und das Vereinigte
K&nigreich hingegen haben eine klare Qualitétskontrolle und einen
evidenzbasierten Ansatz in ihrer Préventionspolitik entwickelt und
beabsichtigen, ihre Aufmerksamkeit weiterhin schwerpunktméiig
auf diese Bereiche zu richten (''2). In Portugal werden inzwischen
strengere Qualitétsanforderungen eingefihrt.

Eine systematische Bestandsaufnahme und Dokumentation der
Programme als Eckpfeiler der Qualitétsverbesserung (%) gewinnt
an Bedeutung: Kisrzlich haben Dénemark, Deutschland und
Portugal Pilotprojekte zur Entwicklung von Uberwochungssysfemen
ins Leben gerufen, wie sie bereits in Belgien, Griechenland,
Spanien, Frankreich, in den Niederlanden und im Vereinigten
K&nigreich existieren.

Schulische Maf3nahmen (z. B. formelle Préiventionsprogramme mit
detaillierten Inhalten und Hinweisen fir die Gestaltung des
Unterrichts) sind nach den bisherigen Erkenntnissen (Tobler, 2001)
am besten geeignet, eine effektive Prévention auf eine kontrollierte
Weise zu gewdhrleisten, die eine Evaluierung sowohl der Methode
(gute Vermittlung) als auch des Resultats (positive Ergebnisse)
gestattet. Der Anteil der Schulen, die solche Programme in ihren
Lehrplan aufgenommen haben, ist in einigen Mitgliedstaaten recht
gering, da entweder die nétigen Informationssysteme fehlen
(Deutschland, ltalien) oder weil ein nicht auf Programmen
basierender Umgang mit Prévention im Schulalltag bevorzugt wird
(Osterreich und Finnland) (') (%9).

Da es sich um ein relativ gut definiertes Konzept handelt, ist
schulbasierte Préivention der fir eine Bestandsaufnahme und
Quantifikation der Préventionsberichte zugéinglichste Bereich; hier
beginnen die Informationssysteme in der EU Friichte zu tragen,
wiahrend Informationen ber andere wichtige Bereiche nach wie
vor der Strukturierung und Verbesserung bedirfen ().

Andererseits stellt die Préivention auf kommunaler Ebene ein sehr
heterogenes Konzept dar, was zum Teil daran liegt, dass sie per
definitionem dezentralisiert ist. Das einzige, fir alle EU-Léinder
zutreffende Merkmal ist der Rahmen an sich: ,die Gemeinde”. Die
MaB3nahmen umfassen allgemeine Tétigkeiten (wie
Personalschulung und Ausbildung der Ausbilder), strukturelle
MaB3nahmen (Entwicklung von kommunalpolitischen Maf3nahmen
und Netzwerken sowie die Einbeziehung der Entscheidungstréiger)
und bestimmte Aktionen wie die Einrichtung drtlicher Zentren fur
die Prévention von Abhéingigkeit und Ausgrenzung (Frankreich)
oder die Kontrolle durch Elternpatrouillen/,,night ravens”

(') Siehe http://www.school-and-drugs.org.

(") Siehe Drogen im Blickpunkt Nr. 5 unter http://www.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_DE.pdf.
(') Siehe Abbildung 38 OL: Nationale Pléne fiir Drogenprévention an den Schulen (Online-Version).

("°) Siehe Abbildung 39 OL: Organisation der Prévention (Online-Version).

(") Siehe Tabelle 3 OL: Ubersicht iber PréventionsmafBnahmen und -rahmen (Online-Version).

("?) Siehe Drogen im Blickpunkt Nr. 5 unter http://www.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_DE.pdf.
(%) Siehe Drogen im Blickpunkt Nr. 5 unter http://www.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_DE.pdf.
(") Siehe Drogen im Blickpunkt Nr. 5 unter http://www.emcdda.eu.int/multimedia/publications/Policy_briefings/pb4_6/pb_05_DE.pdf.
(%) Siehe Tabelle 4 OL: Die wichtigsten quantitativen Parameter der Préventionsprogramme (Online-Version).

(%) Siehe Tabelle 5 OL: Préventionsprogramme in Schulen und Kindergérten (Online-Version).
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(Dénemark, Schweden und Norwegen) ('7).Die Maf3nahmen
werden nicht unbedingt von Gemeindegruppen organisiert, sie
kdnnen — wie z. B. in Luxemburg — nach dem Top-down-Ansatz
von einer nationalen Agentur geleitet werden, die fir die Initiierung
von Projekten, einschlief3lich von Sensibilisierungprogrammen zur
Drogenproblematik, zustéindig ist. Haufig fehlen jedoch eine solide
Grundlage und eine klare Zielsetzung; lediglich in Griechenland
sind die Ziele und die Struktur der kommunalen Projekte
Gegenstand von Kontrollprozessen. Mit Ausnahme von Luxemburg
und Irland wurden in den anderen Léindern keine signifikanten
Evaluierungen vorgenommen.

Obwohl die familienbasierte Prévention héufig als Schlisselelement
der nationalen Strategien bezeichnet wird, entwickelt sie sich
offenbar auf unterschiedliche, intuitive und improvisierte Weise,
ohne sich dabei auf nennenswerfe Erfahrungen oder Erkenntnisse
zu stiitzen. Ein héufiges Merkmal sind Elternschulungen zur
Verbesserung ihrer Erziehungsféhigkeiten und/oder die Verbreitung
von Informationen (Belgien, Dénemark, Deutschland, Frankreich,
ltalien, Portugal und Norwegen). Lediglich in Irland, in den
Niederlanden und im Vereinigten Kénigreich gibt es zielgerichtete
Projekte fir gefdhrdete Familien in sozial benachteiligten
Wohngebieten. Spanien hingegen hat einen systematischen und
erschépfenden Uberblick Gber familienbasierte Préventionspraktiken
erstellt (%), wéihrend Griechenland landesweit ebenfalls gut
organisierte und gut dokumentierte Familienprojekte entwickelt hat.

Bislang war es nicht méglich, die Hehe der Préventionsausgaben
der einzelnen Mitgliedstaaten miteinander zu vergleichen, auch
nicht, wenn man sich dabei nur auf die Ausgaben fir schulbasierte
Préiventionspléine konzentrieren wiirde.

Kampagnen in den Massenmedien stellen nach wie vor eine
wichtige Séule der Préventionsstrategien dar, obwohl es kaum
Belege dafiir gibt, dass sie, wenn sie dls dlleiniges Mittel eingesetzt

werden, das Konsumverhalten tatséichlich beeinflussen (Paglia und
Room, 1999) und ihre Kosten betrachtlich sind.

MaBnahmen zur Schadensminimierung

Maf3nahmen zur Minimierung drogenbedingter gesundheitlicher
Schéden, zur Reduzierung von Todesféllen und zur Verringerung
der Belastung der Offentlichkeit () sind zu einem wesentlichen
Bestandteil zahlreicher nationaler Drogenstrategien geworden und
stellen in den meisten Léndern mitlerweile eine klare Prioritét in der
Politik dar (). Die Durchfihrung von Maf3nahmen zur
Schadensminimierung wird von den Nationalen Knotenpunkten als
JauBerst wichtig”, ,von grof3er Bedeutung”, ,von grundlegender
Bedeutung”, cls ,eine Prioritét” und als ,zentraler Aspekt unserer
nationalen Drogenstrategie” bewertet.

Spritzenaustauschprogramme, Initiativen im Rahmen der
aufsuchenden Drogenarbeit und niedrigschwellige Dienste werden
kontinuierlich erweitert und erstrecken sich in einigen Léindern auch
auf eine medizinische Grundversorgung, Impfungen, Scfer-use-
Aufklérung, Behandlung von Notféllen durch Uberdosierungen,
Erste-Hilfe-Kurse fir Drogenkonsumenten oder beaufsichtigte
Drogenkonsumréume. Tabelle 2 bietet eine Ubersicht iber
ausgewdhlte MaBBnahmen zur Schadensminimierung in den EU-
Mitgliedstaaten und in Norwegen. Eine grofiere geografische
Ausdehnung der Spritzenaustauschprogramme zé&hlt zu den
wichtigsten MaBnahmen zur Reduzierung injektionsbedingter
Infektionen. Andere Maf3nahmen sind in der Regel weniger
verbreitet und werden hier als , Indikatoren” dafir aufgefihrt, dass
die MaBBnahmen der Drogendienste auf die elementaren
Gesundheitsbedirfnisse ausgegrenzter Drogenkonsumenten
ausgerichtet sind. In allen Léndern tragen Initiativen im Rahmen
der Drogenbehandlung, insbesondere Substitutionsprogramme,
auch erheblich zur Reduzierung drogenbedingter
Gesundheitsschéden bei.

(") Weitere Informationen zu den ,night ravens” siehe S. 63.

(%) http://www.mir.es/pnd/publica/pdf/intervencion_familiar.pdf.

(%) Siehe EBDD-Jahresbericht 2002 und die EBDD-Publikation Drogen im Blickpunkt Nr. 4; Empfehlung des Rates zur Prévention und Reduzierung von Risiken

im Zusammenhang mit der Drogenabhéngigkeit (Cordrogue 32).
(') Siehe Tabelle 6 OL: Rolle der Schadensminimierung (Online-Version).
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Tabelle 2: Geografische Reichweite der Spritzenaustauschprogramme und Verfiigbarkeit anderer

ausgewdhlter Gesundheitsdienste fir Drogenkonsumenten in den EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen

Land Geografische Reichweite der Niedrigschwellige Safer-Use- Erste-Hilfe-Kurse fiir Beaufsichtigte Verschreibung von Heroin
Spritzenaustauschprogramme () medizinische Versorgung () ~ Aufklérung () Drogenkonsumenten (Y| Drogenkonsumréume
Belgien > 40 Standorte, groBere Stadte Ja Ja Modellversuche stehen zur
Diskussion
Déinemark 10 von 14 Verwaltungsbezirken Ja Ja
Deutschland  Fast alle Staidte Ja Ja Ja 20 Einrichtungen im Jahr 2002 begonnene
in 11 Stidten medizinische Studie

Griechenland ~ Athen Ja Ja Ja

Spanien 18 von 19 Regionen, Haftanstalten Ja Ja Ja 2 Einrichtungen Beginn eines

Modellversuchs in
Andalusien und Katalonien

Frankreich 87 von 100 Départements Ja Ja Ja

Irland 20 Standorfe und aufsuchende Ja
Drogenarbeit, hauptséchlich in der
Gegend von Dublin

Italien SerT und Nichregierungsorganisationen Ja Ja
in ,zahlreichen Stadten”, Automaten
in kleineren Stéidten

Luxemburg  Spezidlisierte Dienste in drei grofien Ja Ja Ja 1 (in Planung) rechtliche
Stidten, Automaten in fiinf Stéidten Rahmenbedingungen
geschaffen
Niederlande > 95 % der gréfieren Stéidte Ja Ja Ja 21 Réume in 11 Stadten  Randomisierter klinischer
Modellversuch
abgeschlossen;
300 Patienten setzen die
Behandlung fort
Osterreich 13 Stéidte in den meisten Bundesléindern  Ja Ja Ja
Portugal Nationcle Reichweite durch Ja Ja Ja Rechtlich maglich,
apothekenbasierte Programme; jedoch nicht vorgesehen
Spritzenaustauschprogramm/Netzwerk
aufsuchender Drogenarbeit im Aufbau
begriffen
Finnland Uber 70 % der Stéidte > 50 000 Ja Ja Ja
Einwohner, plus fiinf Kleinere Stéicte
Schweden Malmé und Lund Ja (im Rahmen des
Spritzenaustausch-
programms)
Vereinigtes ~ Umfangreiche Programme in den meisten Ja Ja Empfehlung des Home ~ Begrenzte, kontinuierliche
Konigreich  englischen und schotfischen Stéidten; Affairs Select Committee ~ Verschreibung von Heroin.
Spritzenaustauschprogramme in findet beim Innenminister ~ Ausweitung vom Select
Nordirland im Jahr 2001 eingefihrt keine Unterstiitzung Committee empfohlen
(und prinzipiell von der
Regierung gebilligt)
Norwegen Oslo seit 1988, und die meisten Ja Ja

groferen Gemeinden

(') Siehe Tabelle 7 OL: Verfiigbarkeit und Arten von Spritzenaustauschprogrammen (SAP), () Regelméfige Erste-Hilfe-Kurse fiir Drogenkonsumenten in mindestens einer Stad.
Beteiligung von Apotheken, Zahl der verteilten/verkauften Spritzen (Online-Version). Siehe Tabelle 11 OL: Strategien und ausgewdihlte Maf3nahmen zur Reduzierung dro-
(’)  Mindestens ein niedrigschwelliger medizinischer Versorgungsdienst. genbedingter Todesfdlle in EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen.

) Mindestens ein Dienst bietet regelmdfig Schulungen fir einen sichereren
Konsum an.
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Pravention von Infektionskrankheiten

Spritzenaustauschprogramme werden in allen Léndern angeboten,
jedoch ist die Reichweite in Schweden und Griechenland sehr
begrenzt. Vor kurzem wurde in Schweden vorgeschlagen, die
beiden bestehenden Programme fortzusetzen und die
Nadelaustauschprogramme auf das ganze Land auszudehnen. In
vielen anderen Léndern wurde der Zugang zu sterilem
Spritzenbesteck weiter verbessert, und durch die Aufstellung von
Verkaufsautomaten und die Einbeziehung von Apotheken werden
auch léndliche Gebiete besser erreicht ('?').

HIV

Freiwillige HIV-Beratung und HIV-Tests (VCT) sind in allen EU-
Landern allgemein verfigbar und zumeist kostenlos ('%2). Die
Bemithungen, Zugang zu ,schwer erreichbaren”
Drogenkonsumenten zu finden und sie Gber neue niedrigschwellige
Dienste und aufsuchende Drogenarbeit zur Teilnahme an HIV-
Beratungen und HIV-Tests zu ermutigen, wurden intensiviert,
wenngleich in einigen Léindern kostenlose Untersuchungen unter
Wahrung der vollen Anonymitéit nur begrenzt méglich sind.

Die antiretrovirale Kombinationstherapie (HAART) (') wird von den
Gesundheitssystemen in allen EU-Léndern angeboten, jedoch treten
ernste Probleme sowohl hinsichtlich des Zugangs als auch
hinsichtlich der Kooperationsbereitschaft der HIV-infizierten
Drogenkonsumenten auf. Aktive Drogenkonsumenten, insbesondere
Wohnsitzlose und Personen mit einem labilen Lebenswandel,
werden durch die HIV-Behandlung nicht in ausreichendem Maf3e
erreicht. Zu den weiteren Hindernissen gehéren die Einstellung der
Behandlungstréiger und mangelnde Kenntnis der
Drogenkonsumenten dariiber, wie drastisch sich die Morbiditts-
und Mortalitétsziffern durch eine Therapie reduzieren lassen. Einige
Lénder (z. B. Belgien, Deutschland, Osterreich, Portugal und
Finnland) haben zwar innovative Anséitze umgesetzt, wie
beispielsweise HIV-Behandlung in Drogendiensten und
niedrigschwelligen Zentren oder die Anderung der Modalititen fur
die Medikamentenabgabe, um der Lebenssituation der Patienten
besser gerecht zu werden; eine Steigerung der
Behandlungsaufnahme und des Behandlungserfolgs stellt jedoch
nach wie vor eine Herausforderung dar.

Hepatitis B

In einigen Léindern werden derzeit Kampagnen zur kostenlosen
Impfung gegen Hepatitis B durchgefihrt (). Es ist eine Zunahme
proaktiver Impfangebote der Drogendienste zu beobachten, und
die Drogendienste verstérken ihre Bemihungen, den
Drogenkonsumenten ber Kontakstellen fir Hochrisikogruppen
Zugang zu Impfungen zu verschaffen. Pilotprogramme in
Deutschland, in den Niederlanden und in Osterreich erweisen sich

bei der Steigerung der Immunisierungsraten als erfolgreich. Fir
Drogenkonsumenten wird eine kombinierte Hepatitis-A- und
Hepatitis-B-Impfung empfohlen (BAG, 1997).

Obwohl in den meisten Léindern Impfungen angeboten und von den
Gesundheitssystemen finanziert werden, sind die
Immunisierungsraten niedrig.

Mitunter bleiben Drogenkonsumenten nicht lange genug mit einem
Behandlungsdienst in Verbindung, um die gesamte Impfreihe
abzuschlieBen und eine volle Immunisierung zu erlangen.
Lésungsansitze, die ausprobiert werden, umfassen die
Durchfihrung von Impfungen in verschiedenen Diensten,
Impfschemata mit verkiirzten Zwischenabstéinden sowie spezielle,
leicht zugéingliche Programme.

Hepatitis C

Eine Behandlung von Hepatitis C wird zwar in allen Léndern
angeboten, der Zugang fir Drogenkonsumenten ist in der Praxis
jedoch schwierig (Wiessing, 2001). Aktuellen Leitlinien zufolge
sollten Drogenkonsumenten erst behandelt werden, wenn sie
drogenfrei sind oder seit mindestens einem Jahr ohne Zwischenfall
an einer oralen Substitutionstherapie feilnehmen, da bei aktiven
Drogenkonsumenten die Gefahr einer Wiederansteckung besteht.
Viele Léinder berichten von einem begrenzten Zugang zur
Behandlung oder von einer geringen Kooperationsbereitschaft bei
der Therapie ('*). Zu den neven Méglichkeiten, die Zahl der zur
Behandlung aufgenommenen Drogenkonsumenten und deren
Kooperationsbereitschaft zu erhdhen, gehort pegyliertes Interferon,
das ein weniger striktes Einnahmeregime erfordert, sowie die
Entwicklung evidenzbasierter Behandlungsrichtlinien.

Es gibt kaum nationale Aktionspléne zur Reduzierung einer
Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus. In einer Reihe von Léndern
wurden fir Drogenkonsumenten Schulungen sowie Informations-
und Aufkldrungskampagnen zum Thema sicherer Konsum
durchgefihrt. Einige Léinder berichten von Programmen, die in
Haftanstalten zur Aufklérung Gber Infektionskrankheiten
durchgefihrt werden, sowie ber Schulungen der Betreuer von
Drogenkonsumenten ber die Verhiitung von Hepatitis-C-
Infektionen.

Reduzierung drogenbedingter Todesfdlle

Jahrlich werden iberall in der EU und in Norwegen rund

8 000 akute drogenbedingte Todesfélle verzeichnet, bei denen es
sich zumeist um junge Menschen handelt. Die Last drogenbedingter
Todesfélle fir die Gesellschaft wird noch deutlicher sichtbar, wenn
sie in ,verlorenen Lebensjahren” (") ausgedriickt wird. Somit belief
sich die Last der drogenbedingten Todesfélle in England und Wales

(') Siehe Tabelle 7 OL: Verfigbarkeit und Arten von Spritzenaustauschprogrammen (SAP), Beteiligung von Apotheken, Zahl der verteilten/verkauften Spritzen.
(Die Daten fiir 2001 sind in Tabelle 8 OL des Jahresberichts 2002 unter http://ar2002.emcdda.eu.int/de/popups/oltab08-de.html zu finden.)
(') Siehe Tabelle 8 OL: Verfigbarkeit von freiwilliger HIV-Beratung und HIV-Tests (VCT) sowie von HIV-Behandlung (Online-Version).

('®) Hochaktive antiretrovirale Kombinationstherapie.

(') Siehe Tabelle 9 OL: Verfigbarkeit von Impfungen gegen das Hepatitis-B-Virus (HBV) fir injizierende Drogenkonsumenten (IDK) in einigen europdischen

Landern (Online-Version).

(') Siehe Tabelle 10 OL: Behandlung von Hepatitis-C-infizierfen injizierenden Drogenkonsumenten (IDK) (Online-Version).

(') Verlorene Lebensjahre: Basierend auf dem Alter, bis zu dem ein Mensch voraussichtlich gelebt hdtte, wenn er nicht infolge von Drogenkonsum gestorben

wdre (ACMD, 2000, S. 56).



im Jahr 1995 auf 70 % der im Straf3enverkehr todlich
verungliickten Personen (ACMD, 2000).

Untersuchungen zufolge kann die Zahl der Todesfalle durch
medizinische und padagogische Anséitze erheblich reduziert
werden (). In Frankreich und Spanien wurde ein Zusammenhang
zwischen einer grofBeren Verfigbarkeit von
Substitutionsbehandlungen, die das Mortalitétsrisiko erheblich
reduzieren (WHO, 1998), und einem Riickgang der Todesfdlle
durch Uberdosierung festgestellt, wenngleich auch die Abnahme
des injizierenden Drogenkonsums in Spanien in hohem Maf3e dazu
beigetragen haben kann (EBDD, 2002a). Aufklérungsprogramme,
die Drogenkonsumenten helfen sollen, Risiken und Anzeichen einer
Uberdosierung zu erkennen und in geeigneter Weise darauf zu
reagieren, brachten positive Ergebnisse, da sie die
Drogenkonsumenten in die Lage versetzten, besser mit
Uberdosierungen umzugehen.

Lokale Strategien zur Reduzierung von Todesfdllen durch
Uberdosierung in Oslo, Kopenhagen, Amsterdam und Frankfurt
waren das Thema einer Studie, aus der hervorging, dass lokale
Maf3nahmen zu einer Reduzierung der Todesfélle beitragen
kénnen, obwohl Ausmaf3 und Muster des Drogenkonsums
bestimmte Grenzen setzen (Reinds et al., 2002).

Die Reduzierung drogenbedingter Todesfélle, die eines der
wichtigsten Anliegen innerhalb des zweiten Hauptziels der EU-
Drogenstrategie (2000-2004) ist, wird zunehmend als ein
redlistisches Ziel angesehen. In den neuen nationalen
Drogenstrategien Deutschlands, Griechenlands, Irlands,
Luxemburgs, Portugals, Finnlands und des Vereinten Kénigreichs
stellt die Reduzierung drogenbedingter Todesfille eine Prioritéit dar.
Von lokalen Strategien zur Reduzierung von Todesféillen durch
Uberdosierung wird ebenfalls berichtet ('%).

Informationsquellen zum Thema Prévention von Uberdosierungen
sind in den meisten Léndern verfigbar. Drogen- und
Gesundheitsdienste bieten Drogenkonsumenten Schulungen zur
Anwendung elementarer Wiederbelebungstechniken an,
wenngleich diese Erste-Hilfe-Kurse héufig auf die gréfBeren Stéidte
beschrankt sind (7).

Die Vergabe von Naloxon, einem Opiatantagonisten, ist eine
Maf3nahme, die in einigen Léndern mit dem Ziel der Reduzierung
von Heroin-Uberdosierungen getroffen wird (Sporer, 2003). In
Italien versorgt eine betréichtliche Anzahl von Unita di Strada
(Drogendienste auf der Straf3e) Drogenkonsumenten mit Naloxon,
das bis zum Eintreffen medizinischer Hilfe als vorléufige
NotmafBnahme verabreicht werden kann. Eine Pilotstudie iber die
in Kombination mit der Vergabe von Naloxon angebotenen Erste-
Hilfe-Kurse in Berlin belegte eine erweiterte Kompetenz hinsichtlich
der Méglichkeit, in Drogennotféllen addquat zu reagieren, und
rechtfertigte vom medizinischen Standpunkt aus in der
Uberwiegenden Mehrzahl der Félle (93 %) den Einsatz des
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Antagonisten (Dettmer, 2002). In derselben Studie wurde auch auf
die Bedeutung von Naloxon fiir Notfélle in privaten Wohnungen
hingewiesen.

In europdischen Stédten, in denen es eine grof3e, offene
Drogenszene gibt, bereiten Todesfélle durch Uberdosis an
&ffentlichen Orten besonders grof3e Sorge. In einigen deutschen
und spanischen Stéidten wurden beaufsichtigte
Drogenkonsumréume fir die héufig ausgegrenzten Gruppen aus
der offenen Drogenszene eingerichtet. Auch in den Niederlanden
gibt es beaufsichtigte Drogenkonsumréume. Neben anderen
Diensten wird dort sofortige Notfallhilfe im Falle einer
Uberdosierung angeboten. Laut einer Studie iber
Drogenkonsumréume in Deutschland (Poschadel et al., 2003)
trugen sie in erheblichem Maf3e zur Reduzierung drogenbedingter
Todesflle in den Stéidten bei und erlaubten einen leichteren
Zugang zu weiteren Gesundheits- und Behandlungsdiensten fiir
problematische Drogenkonsumenten, die mit anderen Diensten nicht
erreicht werden kdnnen.

Behandlung

Die beiden wichtigsten Behandlungsmodalitéten bei illegalem
Drogenkonsum sind medikamentengesﬂjfzfe Behdnc"ung und
abstinenzorientierte Behandlung. Medikamentengestitzte
Behandlung findet fast ausschlief3lich ambulant statt, wéhrend eine
abstinenzorientierte Behandlung entweder stationér oder in
ambulanten Einrichtungen durchgefihrt werden kann. In der EU
werden fiir die Langzeitbehandlung nur Agonisten (z. B. Methadon)
oder kombinierte Antagonisten-Agonisten (z. B. Buprenorphin)
verwendet, wéhrend Antagonisten (z. B. Naloxon) gegebenenfalls
in der Entzugsbehandlung eingesetzt werden.

Medikamentengestiitzte Behandlung

Methadon ist die weitaus am héufigsten verwendete
Substitutionssubstanz. Buprenorphin, die in Frankreich seit Jahren
meistverwendete Substitutionssubstanz, wird auch von Privatérzten
in Portugal und Luxemburg verordnet. Schweden hingegen bereitet
Einschréinkungen fiir die Verschreibung von Buprenorphin vor, und
in Finnland hat sich durch den illegalen Konsum von Buprenorphin
Behandlungsbedarf ergeben; es wurde iber einige Todesféille im
Zusammenhang mit Buprenorphin und Sedativa berichtet. Zurzeit
wird Buprenorphin in Belgien, Dénemark, Deutschland,
Griechenland, Spanien, Osterreich und im Vereinigten Kénigreich
in weit geringerem Umfang als Methadon eingesetzt.

Seit einigen Jahren liegen Informationen Gber die Zahl der
substituierten Personen vor (Farell et al., 1996, 2000), so dass es
nun mdglich ist, die Entwicklungen in diesem Bereich zu verfolgen.
Tabelle 3 vergleicht die Daten zur Substitutionsbehandlung aus
1997/1998 mit den neuesten Informationen aus den
Mitgliedstaaten. Dabei wird deutlich, dass die allgemeine

('7) Es wurden toxikologische Aspekte, soziale und persénliche Zusammenhénge und Risiken, die Umstéinde, unter denen Todesfélle und nicht todliche

Uberdosierungen auftreten, sowie Préiventionsstrategien erforscht, z. B. Varescon-Pousson et al. (1997), Hariga et al. (1998), Seaman et al. (1998), Villalbi und
Brugal (1999), ACMD (2000), Ferrari et al. (2001), Lepére et al. (2001), Brugal et al. (2002), Buster (2002), Kraus und Pischel (2002), Origer und Delucci (2002)

sowie Pant und Dettmer (2002).

(") Tabelle 11 OL: Strategien und ausgewdhlte MaBBnahmen zur Reduzierung drogenbedingter Todesfélle in EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen (Online-Version).

(") Tabelle 11 OL: Strategien und ausgewdhlte MaBBnahmen zur Reduzierung drogenbedingter Todesfélle in EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen (Online-Version).
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Tabelle 3: Entwicklung der Substitutionsbehandlung

in den 15 Mitgliedstaaten und in Norwegen.

Geschdtzte Zahl Verénderung

der substituierten Personen (') (in %)

1997/1998 2001/2002
Belgien 6617 7 000 58
Déanemark 4298 4937 14,9
Deutschland (%) 45 300 49 300 88
Griechenland 400 1 060 165,0
Spanien 51 000 78 806 54,5
Frankreich 53 281 85757 61,0
Irland 2859 5865 105,1
Italien 77 537 86778 11,9
Luxemburg (%) 931 1007 8,2
Niederlande 13 500 13 500 0
Osterreich 2966 5364 80,8
Portugal 2324 12 863 4535
Finnland 200 400 100,0
Schweden 600 621 Sk
Vereinigtes
Kanigreich (4) 28776 35 500 234
Norwegen 204 1853 808,3
Insgesamt 290793 390611 34,3

(") Bei einigen Lindern beziehen sich die Ziffern auf die Anzahl der Klienten, bei
einigen anderen Léndern auf die geschétzte Zahl der Behandlungsplétze.

?) In Deutschland umfassen die Zahlen auch mit Dihydrocodein substituierte
Patienten, schatzungsweise etwa 8 800 Personen im Jahr 1998 und 3 700 im
Jahr 2000.

) Im Rahmen des staatlichen Methadon-Projekts wurden 1998 und 2001 jeweils

186 bzw. 156 Klienten registriert, wéhrend 745 bzw. 849 die
Substitutionstherapie mit ihrem Hausarzt durchfiihrten.

“ Nur England und Wales.

Quellen: EBDD-Jahresbericht 1998 (mit Daten von 1997 oder davor) und Nationale
Berichte 2001 und 2002.

Verfigbarkeit der medikamentengestiitzten Behandlung stark
zugenommen hat. Der Gesamtzuwachs auf EU-Ebene liegt bei ca.
34 % innerhalb von rund 5 Jahren.

Gleichzeitige Verschreibung von Heroin

Die Niederlande haben bereits einen Versuch mit gleichzeitiger
Verschreibung von Heroin durchgefihrt und die Ergebnisse im
Februar 2002 vorgestellt (http://www.ccbh.nl; Central Committee
on the Treatment of Heroin Addicts, 2002). Die zur Studie
zuge|ossenen Patienten erhielten sowohl Methadon als auch Heroin.
Die Evaluierung ergab, dass die Patienten in der Versuchsgruppe
im Vergleich zur ausschliefBlich mit Methadon behandelten
Kontrollgruppe betréichtliche gesundheitliche Verbesserungen
aufwiesen.

Zwischen Mérz 2002 und Februar 2003 fihrten die deutschen
Stéidte Bonn, Kéln, Frankfurt, Hamburg, Hannover, Karlsruhe und
Minchen ein heroingestiitztes Behandlungsprogramm im Rahmen
einer randomisierten kontrollierten klinischen Studie durch.
Insgesamt 1 120 Klienten wurden zu der Heroinstudie zugelassen,
die vom Zentrum fir Interdisziplingire Suchtforschung, Hamburg,
genau beobachtet und ausgewertet wird und zwei Studienphasen
von jeweils zwolf Monaten umfasst (http://www.heroinstudie.de/).

In Spanien bereiten die autonomen Regionen Katalonien und
Andalusien Studien iber die gleichzeitige Verschreibung von
Heroin vor. In Barcelona (Katalonien) wird die Gesamtkohorte der
Studie 180 Mdnner im Alter zwischen 18 und 45 Jahren umfassen.
Das in diesem Rahmen verschriebene Heroin wird fir die orale
Einnahme bestimmt sein.

In Luxemburg sieht ein Dekret vom 30. Januar 2002 eine Studie
iber die Verschreibung von Heroin vor, die im Rahmen eines von
der Gesundheitsdirektion verwalteten Pilotprojekts durchgefihrt
werden soll.

Im Vereinigten Kénigreich verschreiben Hausérzte schéitzungsweise
500 Patienten Heroin.

Abstinenzorientierte Behandlung

Die Behandlung ohne pharmakologische Substitution wendet unter
anderem psychosoziale und pédagogische Methoden an, um eine
langfristige Abstinenz von Drogen zu erreichen.

Die vorliegenden Daten zur abstinenzorientierten Behandlung
erlauben keinen zahlenméfBigen Vergleich, unter anderem deshalb,
weil sie sowohl von Zentren stammen, die sich ausschlieBlich auf
die Therapie von Konsumenten illegaler Drogen spezialisiert haben,
als auch von solchen, die auf Suchttherapie im Allgemeinen
ausgerichtet sind, d. h. Behandlung von Alkoholismus und anderen
Arten des Suchtmittelmissbrauchs, und teilweise deshalb, weil
Therapie/Behandlung” hier nicht ohne weiteres zu definieren ist
(z. B. dls eine Mindestzahl von Sitzungen) und nicht in
quantifizierbaren Einheiten wie etwa registrierten Verschreibungen
gemessen werden kann, wie dies bei der medikamentengestiitzten
Behandlung der Fall ist.

Bei der Art der angebotenen Behandlung besteht eine deutliche
Tendenz zu einer Nord-Siid-Trennung, wobei die
Behandlungsangebote im siidlichen Teil Europas vorwiegend von
auf illegalen Drogenkonsum spezialisierten Diensten und im
Norden (mit Ausnahme von Dénemark) von allgemeinen
Suchtstellen ausgehen. Eine Erklérung dafir kénnte sein, dass die
ndrdlichen Léinder (auBer Dénemark) auf eine léingere Geschichte
der abstinenzorientierten Behandlung von Alkoholismus
zuriickblicken kénnen als die siidlichen Lénder. Wahrscheinlich
wurden die bereits bestehenden Therapieeinrichtungen mit dem
Entstehen des illegalen Drogenkonsums an die Behandlung dieser
Gruppe innerhalb der Einrichtung angepasst. Da die brigen
Léinder nicht Gber ein vergleichbares Netz von
Therapieeinrichtungen verfigten, wurden dort zuséitzliche
spezidlisierte Dienste fiir Konsumenten illegaler Drogen
geschaffen (™).

("*°) Siehe Abbildung 40 OL: Problematische Drogenkonsumenten in abstinenzorientierter Behandlung (Online-Version).



Standards und Qualitét der Behandlung

Einrichtung von Anerkennungssystemen, Festlegung von
Qualitétsstandards, Entwicklung von Leitlinien, Schulung von
Mitarbeitern sowie Uberwachung und Evaluierung sind Beispiele fir
MafBBnahmen, mit deren Hilfe ein gewisser Standard und ein
gewisses Qualitétsniveau der Behandlung im Zusammenhang mit
illegalen Drogen gewdhrleistet werden soll.

Aus Deutschland, Frankreich, Luxemburg, Osterreich und Portugal
wird Uber Anrechnungs- oder Zertifizierungssysteme berichtet, die
implizieren, dass die Dienste durch eine dazu erméchtigte
unabhéngige externe Behdrde iberpriift werden, um die Erfillung
zuvor festgelegter spezifischer Anforderungen sicherzustellen. In
manchen Léndern wie z. B. in Frankreich und Luxemburg, missen
die Behandlungstréiger zertifiziert oder akkreditiert sein, um
staatliche Mittel fir die Behandlung zu erhalten. In anderen
Léndern ist die staatliche Zertifizierung optional, wenngleich die
Méglichkeit zur Zertifizierung nach internationalen Standards wie
z. B. 1SO tberall in Europa besteht.

Uber Leitlinien zur Durchfishrung der Behandlung, die einen
gewissen Qualitéitsstandard sicherstellen sollen, wird aus vielen
Mitgliedstaaten wie Griechenland, Italien, den Niederlanden,
Osterreich und Finnland berichtet. Der Grad ihrer Nutzung und
Umsetzung sowie ihre Konzeption sind jedoch recht unterschiedlich.
Leitlinien kdnnen unverbindliche und frei verfigbare Ratschlége
beinhalten oder halbverbindliche Prinzipien, die befolgt werden
missen, damit eine staatliche Finanzierung in Frage kommt. Auf
EU-Ebene wurden unverbindliche Leitlinien zur Methadonsubstitution
entwickelt und sind in deutscher, englischer, franzésischer und
spanischer Sprache erhdiltlich (™).

Eine Schulung des Personals findet in allen Mitgliedstaaten statt,
allerdings berichtet kein Mitgliedstaat Gber eine landesweite
systematische Schulung der Mitarbeiter in der Drogentherapie.
Innerhalb der EU gibt es grof3e Unterschiede im Hinblick auf die
Verfigbarkeit, die Vielfalt und das Niveau der Ausbildung wie
auch hinsichtlich der Beteiligung der zustéindigen Behdrden an der
Initiierung derartiger MaBnahmen.

Evaluierung und Untersuchung von
Behandlungsansétzen

Aus allen Landern wird iber eine Evaluierung der
Drogenbehandlung und Forschung in diesem Bereich berichtet, die
verschiedene Formen aufweist. Die Studien sind jedoch grofitenteils
von geringem Umfang und werden auf institutioneller oder lokaler
Ebene durchgefihrt. Im Vereinigten Knigreich lief eine landesweite
Erhebung in England und Wales ber Behandlungsergebnisse aus
fonf Jahren ('®). Die italienische VEdeTTE-Studie, die rund

12 000 Patienten in 118 ambulanten Behandlungszentren (SerT)
umfasst, ist noch nicht abgeschlossen, und es liegen nur erste
Ergebnisse vor. Die vorléufigen Ergebnisse zeigen eine
durchschnittliche Tagesdosis an Methadon von 40 mg auf,
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wohingegen nur 10 % der Klienten die nach der wissenschaftlichen
Literatur erforderliche Dosis von mindestens 60 mg erhielten. Die
iéhrliche Abbruchrate betrug 52 % fir die abstinenzorientierte
Behandlung und 35 % fir die Methadon-Erhaltungstherapie.
Zudem scheint eine hohere Methadondosis das Risiko des
Therapieabbruchs zu verringern. Die Studie bestdtigte auch die
Effektivitit psychosozialer Maf3nahmen (). Die dénische DANRIS-
Studie ("*4), die im Mai 2000 begonnen wurde, dient der
Uberwachung der Therapie und ihrer Wirksamkeit in etwa

40 stationéren Behandlungszentren. Das europdische Projekt Treat
2000, das teilweise Uber das 5. Forschungsrahmenprogramm
finanziert wird, zielt auf die Analyse und den Vergleich von
Gesundheitssystemen und deren Effizienz fir die Behandlung von
Opiatabhdngigen in sechs europdischen Regionen ab.

MaBnahmen fir Drogenkonsumenten
im Strafvollzug

Politikrahmen

Drogenabhéingigkeit spielt eine zentrale Rolle bei Verstsf3en gegen
Drogengesetze sowie bei der leichten Beschaffungskriminalitct.
Zahlreiche Drogenkonsumenten werden festgenommen, und viele
werden zu Geféingnisstrafen verurteilt. Zudem beginnen viele Insassen
wéihrend der Haft mit dem Drogenkonsum. Diese Beobachtungen
werden in den Strafverfolgungssystemen aller EU-Mitgliedstaaten und
Norwegens beriicksichtigt. Die meisten EU-Léinder konzentrieren sich
in ihren Drogenstrategien unter anderem auf die Verbesserung der
psychosozialen Dienste und der Gesundheitsdienste, die sich an
Drogenabhéingige in Haftanstalten wenden.

Die steigende Zahl der inhaftierten Drogenkonsumenten und die
daraus folgende Uberfillung der Geféngnisse erfordern flexible
Strafverfolgungssysteme. Die Erkenntnis, dass Drogenkonsumenten
im Geftingnis mdglicherweise nicht besonders gut aufgehoben sind,
hat zunehmend zur Entwicklung von Alternativen zu Strafverfahren
und Inhaftierung gefishrt. Das Zusammenwirken zwischen den
Strafverfolgungsstrukturen wie Haftanstalt und Bewdhrungsstrafen
sowie zwischen diesen und den Gesundheitsstrukturen gilt
allgemein als verbesserungswiirdig, und es werden entsprechende
Maf3nahmen entwickelt ('%).

Psychosoziale und GesundheitsmaBnahmen
im Strafvollzug

In Strafvollzugsanstalten gibt es zunehmend Dienste fiir
drogenabhéngige Inhaftierte. Die meisten Lénder, in denen
Suchtbehandlung in Geféngnissen in der Regel angeboten wird,
biefen auch MaBBnahmen zur Schadensminimierung an (Tabelle 4).
Eine im Informationssystem EDDRA (Exchange on European Drug
Demand Reduction Action) (') enthaltene Analyse von
Programmen im Strafvollzug ergab, dass das wichtigste Ziel der

(") Siehe die Leitlinien auf der Website von Euro-Methwork unter http://www.q4q.nl/methwork/home2.htm.

("?) http://www.ntors.org.uk.
(') http://www.studio-vedette.it/pubblicazioni.htm.
(") http://www.crf-au.dk/danrisenglish/default2.asp.

(%) Siehe Tabelle 12 OL: Jingste Strategien gegen Drogen in Haftanstalten, Ministerialrichtlinien und Drogenhilfestandards in der EU und in Norwegen

(Online-Version).

(%) http://eddra.emcdda.eu.int.
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Tabelle 4: Verfigbarkeit von Sozial- und Gesundheitsdiensten fir Drogenkonsumenten in

Strafvollzugsanstalten in der EU (') ()

Anteil der Abstinenzorientiert Substitutions-  Auf Schadensminimierung ausgerichtet
Geféingnisse, Entgiftung Drogenfreie Therapeutische  behandlung Blutuntersuchung Impfprogramme Bereifstellung von Nadelaustausch Bereitstellung
die Dienste Abteilungen Gemeinschaften Desinfektions- von Kondomen
anbieten im Gefdingnis mitteln
Alle Be|gien, Belgien, Belgien, Déinemark, Be|gien, Belgien,
Dénemark, Dénemark, Griechenland,  Griechenlond,  Dénemark, Dénemark,
Spanien, Spanien, Spanien, Spanien, Spanien, Spanien,
Frankreich, Frankreich, Frankreich, Frankreich, Frankreich, Frankreich,
Luxemburg, Osterreich, Iland, Iand, Osterreich, Osterreich,
Niederlande, Portugal Luxemburg, Luxemburg, Portugal, Portugal,
Osterreich, Niederlande, ~ Osterreich, Norwegen Schweden,
Portugal, Osterreich, Portugal Norwegen
Schweden Portugal,
Schweden
Mehr als Irland, Finnland, Luxemburg Finnland Finnland, Finnland Luxemburg,
die Halfte Finnland, Vereinigtes Vereinigtes Finnland,
Vereinigtes Konigreich Konigreich Vereinigtes
Kénigreich Kénigreich
Weniger als die ~ Griechenland, ~ Dénemark, Belgien, Iland, Vereinigtes Deutschland,
Halfte ltalien, Niederlande, Dénemark, ltalien, Konigreich Spanien
Norwegen Belgien, Spanien, Finnland,
Griechenlond,  Griechenland, Vereinigtes
Spanien, Osterreich, Kanigreich
Irland, Portugal,
Osterreich, Finnland,
Portugal, Norwegen
Schweden,
Norwegen
Keine Italien, Frankreich, Griechenland, ~ Dénemark, Be|gien, Griechenland, Belgien, Griechenland,
Frankreich, Irland, Niederlande, ~ Vereinigtes, Niederlande, Irland, Dénemark, Iand,
Luxemburg Italien, Schweden Kénigreich, Schweden Italien, Griechenland,  ltalien,
Luxemburg, Norwegen Luxemburg, Frankreich, Niederlande
Niederlande, Niederlande, Iland,
Schweden, Schweden Italien,
Vereinigtes Luxemburg,
Kénigreich Niederlande,
Osterreich,
Portugu|,
Finnland,
Schweden,
Vereinigfes Konigreich,
Norwegen
() Die Daten aus Deutschland fehlen aufgrund der foderativen Struktur des Justizsystems.
(? Eine erweiterte Version ist als Tabelle 13 OL: Maf3nahmen fiir Drogenkonsumenten in Haftanstalten (Online-Version) verfiigbar.

Quelle:  Nationale Reitox-Berichte (2002).

MaB3nahmen nicht gesundheitsbezogen ist, sondern die
Reduzierung der drogenbedingten Kriminalitéit betrifft ().

Im Allgemeinen gibt es spezifische Dienste in den einzelnen
Léindern entweder in nahezu allen Geféingnissen oder in fast
keinem Geféingnis. Dies trifft insbesondere fiir die in Tabelle 4
vorgestellten Schadensminimierungsmaf3nahmen zu.
Blutuntersuchungen und Impfprogramme sowie Desinfektionsmittel
und Kondome stehen in etwa zwei Dritteln der Léinder praktisch in
allen Haftanstalten zur Verfigung, in einem Drittel der

Mitgliedstaaten fehlen sie aber véllig. Dies spiegelt die
entscheidende Rolle der nationalen Politiken bei der Bestimmung
der Verfiigbarkeit von Dienstleistungen im Strafvollzug wider.
Allerdings werden gewdhnlich Pilotprojekte auf der Ebene einzelner
Geféingnisse durchgefihrt, bevor eine Maf3nahme auf die
Landesebene ausgeweitet wird.

Am héufigsten wird Entgiftung eingesetzt. Sie steht in neun Léindern
in beinahe allen Geféingnissen zur Verfigung und ist nur in drei
Laindern, Griechenland (Daten aus 2001), ltalien und Norwegen,

(") EBDD, Criminal justice based drug demand and harm reduction programmes in the EU — an analysis of police station, court and prison-based programmes

(http://eddrapdf.emcdda.eu.int/eddra_cjs.pdf).



weniger verbreitet. Nadelaustausch ist die seltenste der untersuchten
Maf3nahmen: Nur in Spanien (elf von 68 Geféingnissen) und
Deutschland (vier von 222 Gefcingnissen) werden
Nadelaustauschprogramme angeboten. Der Zugang zur
Substitutionsbehandlung folgt dem Muster der Verfigbarkeit in den
Gemeinden (mit Ausnahme der Niederlande) und ist in sechs
Mitgliedstaaten in nahezu allen Geféingnissen gewdhrleistet.
Andere Léinder bieten sie nur in sehr wenigen Strafvollzugsanstalten
oder gar nicht an (™).

Alternativen zur Haftstrafe

In den Mitgliedstaaten der EU sind seit Ende der 90er Jahre
zunehmend kommunale Alternativen zur Haftstrafe (*°) fiir
drogenabhdngige Straftéiter entstanden (). Sie wurden im
Rahmen umfangreicher Innovationen in der Strafpolitik entwickelt;
die anderen Hauptkomponenten sind Schlichtung und
Wiedergutmachung (d. h. ein Trend zu kommunalen
Dienstleistungen). Im Grof3en und Ganzen bestehen die
Alternativen in der Bereitstellung von Drogentherapien. Es gibt
Belege dafiir, dass Drogenkonsum und Krimindlitéit durch Therapie
erfolgreich eingeddmmt werden kénnen (Stevens et al., 2003).
Besonders effektiv kann Therapie zur Reduzierung der Kriminalitéit
beitragen, wenn sie auf Drogenkonsumenten abgestimmt ist, die
bereits léingere Zeit Drogen nehmen, da diese Personengruppe fir
die meisten kleineren Straftaten verantwortlich ist. Zudem haben
sich Gefdngnisstrafen als ineffektiv bei der Abschreckung gegen
Bagatelldelikte erwiesen (Brochu, 1999).

Es gibt keine eindeutigen Beweise fir den Erfolg quasi
obligatorischer Therapieanséitze. Die europdische Forschung ist in
dieser Hinsicht tendenziell skeptischer als die amerikanische
Forschung, die seit den 70er Jahren Gber positive Ergebnisse
berichtet. Uber den Prozess und die Ergebnisse werden weitere
Forschungsarbeiten bendtigt, die sowohl quantitative als auch
qualitative Studien umfassen sollten. Die Evaluierung eines
déinischen Programms, bei dem Straftéiter ihre Strafe in einer
speziellen Behandlungsabteilung innerhalb der Haftanstalt
verbiiflen kénnen, ergab allerdings eine sinkende Kriminalitétsrate,
besonders dann, wenn diese Alternative zur Gefdéngnisstrafe
Wiederholungstétern angeboten wurde (dénischer Nationaler
Bericht, 2002). Bei dem Projekt Triple-Ex in Den Haag, einer Art
Zwangstherapie, wurde ein Zusammenhang zwischen einer
léingeren Therapiedauer und einer geringeren Riickfallquote
festgestellt (Vermeulen et al., 1999).

Viele der Faktoren, die offensichtlich zu einem Misserfolg der
Alternativen zur Bestrafung fihrten, sind auf eine mangelnde
Koordinierung zwischen den verschiedenen befeiligten Sektoren
Justiz, Gesundheitssystem und Sozialfirsorge zuriickzufthren. In
der Regel treten bei Evaluierungen Liicken in der Finanzierung der
Therapie ('), ein Mangel an klaren Abgrenzungen zwischen den

Kapitel 2: Mafnahmen gegen den Drogenkonsum

Aufgaben von Richtern und Therapiemitarbeitern hinsichtlich der
Frage, wer Uber die geeignetste Art der Behandlung entscheiden
sollte, und unzureichende Behandlungsdienste in den Gemeinden
zutage (*?) (EBDD, 2003a). Eine Evaluierung der Community
Service Order, eines der Werkzeuge, die dem irischen Rechtssystem
zur Verfiigung stehen, um Drogenkonsumenten statt einer
Geféingnisstrafe einer alternativen Bestrafung zuzufihren, zeigt,
dass eine formale und/oder informelle Zusammenarbeit der Justiz-,
Sozial- und Gesundheitsdienste fir den Erfolg solcher MafBnahmen
unabdingbar ist (Expert Group on The Probation and Welfare
Services, 1999).

Die Rechtssysteme der Mitgliedstaaten haben spezielle Maf3nahmen
for junge Straftéiter entwickelt; dazu gehéren frishzeitige
Maf3nahmen und alternative MaBnahmen zur Strafverfolgung.
Frishzeitige MafBnahmen zielen darauf ab, der Kriminalitét durch
Einflussnahme in einem frihzeitigen Stadium einer kriminellen
Laufbahn vorzubeugen. Eine der in den Mitgliedstaaten am mesisten
angewandten MaBnahmen besteht darin, die erste Geféingnisstrafe
zu vermeiden oder hinauszuschieben, indem man die Jugendlichen
vom Strafvollzugssystem weg in ein alternatives Sozial- oder
Gesundheitsprogramm einweist. In Portugal sind die Kommissionen
zur Vermeidung des Drogenmissbrauchs ein Beispiel fir eine
Struktur, die zur Umsetzung von Alternativmaf3nahmen zum
Strafvollzug eingerichtet wurde. Diese Kommissionen wurden
eingerichtet, als der Drogenbesitz fiir den Eigengebrauch im Jahre
2001 entkriminalisiert wurde. Eine Evaluierung nach Ablauf des
ersten Jahres ergab positive Ergebnisse im Sinne der Verhiitung des
Entstehens eines Drogenproblems und bei der Verkiirzung der Zeit
zwischen dem Beginn des problematischen Drogenkonsums und
der Kontaktaufnahme mit Behandlungseinrichtungen
(portugiesischer Nationaler Bericht 2002).

Reduzierung des Angebots

VerbotsmaBnahmen

Laut dem , Bericht von Europol zur Situation der organisierten
Kriminalitét” gehdren die Produktion von Drogen und der Handel
mit ihnen nach wie vor zu den Hauptaktivitéten krimineller
Gruppen in der EU. Kein anderer Bereich der organisierten
Kriminalitat wirft derartige Gewinne ab ('4).

JInterpol at work 2001” berichtet, dass die verstérkte internationale
Zusammenarbeit zu einer Reihe wirksamer Aktionen im Bereich der
Strafverfolgung gefihrt hat. Beispielsweise gelangen durch das
Projekt Exit, das auf dem polizeilichen Nachrichtenaustausch basiert,
in Europa umfangreiche Sicherstellungen von Ecstasy. Zudem
wurden bedeutende Drogenlieferungen entdeckt, die von
europdischen Flughéfen nach Nordamerika geschmuggelt wurden.
Das Drug Data Sharing Program, an dem sich Interpol, das
UNODC (United Nations Office on Drugs and Crime) und die

("*®) Siehe Tabelle 13 OL: MaBBnahmen firr Drogenkonsumenten in Haftanstalten (Online-Version).
(') Abbildung 41 OL: Alternativen zu Haftstrafen — konzeptueller Rahmen (Online-Version).
(') Siehe Tabelle 14 OL: Alternativen zum Strafvollzug fir drogenkonsumierende Straftéter — eine komparative EU-Beschreibung (Online-Version).

(') Die Evaluierung eines schwedischen Projekts Gber Alternativen zur Geféingnisstrafe ergab, dass Mittel fir die Behandlung nach Ablauf der Strafe fehlten

(schwedischer Nationaler Bericht, 2003).

('2) http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/alternatives_prison_expert.pdf.
(%) Weitere Einzelheiten enthalt Kasten 15 OL: VerbotsmafBnahmen (Online-Version).
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WCO (Weltzollorganisation) durch den polizeilichen
Nachrichtenaustausch beteiligen, spielte weiterhin eine Schlisselrolle
im Kampf gegen den Schmuggel synthetischer Drogen.

MaBnahmen gegen Geldwdsche

Nach Schétzungen von Europol gelangen durch den Kokainhandel
innerhalb der EU Milliarden von Euro in Umlauf.
Geldwéischemethoden beinhalten sowohl physische als auch
elektronische Geldbewegungen. Nach wie vor ist es schwierig, eine
Verbindung zwischen Geldbewegungen und den entsprechenden
Transaktionen im Drogenhandel nachzuweisen. Interpol hat
wichtige Werkzeuge zur Bekdmpfung spezifischer
Geldwiischesysteme entwickelt. Im Jahr 2001 wurden spezielle
Studien verdffentlicht, um die Ermittler besser mit diesen Systemen
vertraut zu machen ('*) ('4).

Laut dem Jahresbericht 2001-2002 der Task Force , Finanzielle
Maf3nahmen gegen die Geldwésche” (FATF) () kommen sieben
EU-Mitgliedstaaten 28 der 40 Empfehlungen hinsichtlich
spezifischer nationaler Maf3nahmen in vollem Umfang nach; die
anderen Lander erfiillen sie nur zum Teil ().

MaBnahmen gegen die Abzweigung kontrollierter
Chemikalien

Der Bericht des Internationalen Suchtstoffkontrollrats (INCB) iber
Jkontrollierte Chemikalien” stellt fest, dass die meisten Exportlénder
inzwischen Exportdaten liefern, dass aber Frankreich, das in der
Vergangenheit umfassende Daten ber seine Exporte kontrollierter
Stoffe bereitgestellt hatte, leider fir 2001 keine vorgelegt hat. Die
meisten Exportléinder reichten Daten ber Vorléufersubstanzen ein,
die fir die Herstellung amphetaminartiger Stimulanzien verwendet
werden. Daten iiber den Export von Norephedrin, das 2000 zum
ersten Mal in der Tabelle des Berichts des Internationalen
Suchtstoffkontrollrats (INCB) enthalten war (welcher
Exportanmeldungen verlangt), wurden von Dénemark, Spanien,
Deutschland und dem Vereinigten Kénigreich geliefert. Ferner
legten die meisten P-2-P und Safrol produzierenden EU-Lénder
Daten vor ("*%). Die Regierungen verzeichneten insbesondere durch
die Operation ,Purpur” weitere Erfolge bei der Verhinderung der
Abzweigung von Kaliumpermanganat ('), das fir die illegale
Herstellung von Kokain verwendet wird. Im Jahr 2001 sank die
Zahl der Lieferungen und das beobachtete Handelsvolumen (')

Sieben illegale Labors zur Herstellung von Kaliumpermanganat
wurden in Kolumbien im Rahmen der ,Operation Purpur” zwischen
April und September 2002 entdeckt und stillgelegt. Da es immer

schwieriger wird, Kaliumpermanganat aus dem legalen Handel
abzuzweigen, versuchen die Kokainhersteller, diese Chemikalie
selbst herzustellen.

Die internationale Operation ,Topaz”, die den Handel mit
Essigséiureanhydrid (') Gberwacht, ist nach wie vor erfolgreich,
sowohl mit Blick auf die internationale Verfolgung legaler
Lieferungen als auch hinsichtlich polizeilicher Untersuchungen des
Ursprungs sichergestellter oder abgezweigter
Chemikalienlieferungen. Zwischen Januar und November 2002
wurden 2 800 Exportlieferungen gemeldet, die annéhernd

300 000 t Essigséiureanhydrid umfassten. Belgien und die
Niederlande bemiihten sich besonders um das reibungslose
Funktionieren des internationalen Uberwachungsprogramms. Die
meisten Transaktionen finden zwischen Mitgliedstaaten der EU statt,
und insgesamt 92 % der berwachten Lieferungen wurden von
EU-Mitgliedstaaten gemeldet. Die Konzentration des legalen
Handels innerhalb der EU und der Erfolg der Kontrollverfahren der
Operation ,Topaz” fihrten zu einer Studie, die eine geeignete
Alternative zur Einzelverfolgung der Lieferungen innerhalb der

EU ermitteln soll.

Europol geht davon aus, dass bis zu 90 % des in der EU
sichergestellten Heroins aus Stidwestasien (Afghanistan) stammt.
Trotz Bemithungen um eine Ausrottung des Opiumanbaus lag die
Produktion im Jahr 2002 vermutlich bei 3 400 metrischen t. In
Anbetracht der Tatsache, dass von legalen Lieferwegen
abgezweigtes Essigséureanhydrid nach Afghanistan geschmuggelt
wird, richtefen Deutschland, das Vereinigte Kénigreich und die
Vereinigten Staaten eine Task Force ein, um technische Unterstiitzung
bei der Bekéimpfung des Drogenhandels in dieser Region zu leisten.

Im Laufe des Jahres 2001 wurden mehr als 200
Essigsdureanhydrid sichergestellt. Dies ist die gréfte jemals fir ein
einziges Jahr gemeldete Menge. Die umfangreichste
Einzelsicherstellung wurde aus dem Vereinigten Kénigreich
berichtet, als der Versuch einer Abzweigung von 70 t nach
Jugoslawien entdeckt wurde. Weitere europdische Lénder, die ber
Sicherstellungen von Essigséiureanhydrid berichteten, waren
Belgien, Deutschland, Italien und Slowenien.

Um die Abzweigung chemischer Vorléufersubstanzen fir die
Herstellung Stimulanzien vom Amphetamintyp wie Ephedrin,
Norephedrin und 3,4-MDP-2-P zu verhindern, brachte der INCB in
Zusammenarbeit mit der Europdischen Kommission und den
Vereinigten Staaten das freiwillige internationale Projekt ,Prism” auf
den Weg, das die Regierungen im Hinblick auf dieses Ziel

unterstiitzen soll ('%?) ('%).

(") http://www.interpol.int/Public/FinancialCrime/MoneyLaundering/EthnicMoney/default.asp.

(") Weitere Einzelheiten in Kasten 16 OL: Maf3nahmen gegen Geldwische (Online-Version).

(") http:/ /www.fatf-gafi.org/pdf/AR2002_en.pdf.
(') Kasten 17 OL: Grad der Einhaltung (FATF) (Online-Version).

(") Kasten 18 OL: MafBnahmen gegen die Abzweigung kontrollierter Chemikalien (INCB) (Online-Version).
(") Kaliumpermanganat ist eine legale Verbindung, die als ein wichtiges Reagens in der analytischen und synthetischen organischen Chemie unter anderem fiir

Bleichverfahren, Desinfektionsmittel sowie antibakterielle und antifungale Mittel verwendet wird. Ferner wird es zur Wasserreinigung genutzt.

(") Kasten 19 OL: Operation ,Purpur” (Online-Version).

(151

) Essigséiureanhydrid ist ein azetylierendes und dehydrierendes Agens, das in der chemischen und pharmazeutischen Industrie zur Herstellung von

Zelluloseazetat, Appreturmitteln fir Textilien und Mitteln fir die Kaltbleiche, zum Polieren von Metallen und bei der Produktion von Bremsflissigkeiten,

Farbemitteln und Sprengstoffen verwendet wird.
('52) http://www.incb.org/e/ind_ar.htm.
('**) Kasten 20 OL: INCB (Online-Version).









Kapitel 3
Ausgewdhlte Themen

In diesem Kapitel werden drei spezifische Themen im Zusammenhang mit dem Drogenproblem

in Europa behandelt: Drogen- und Alkoholkonsum unter Jugendlichen, soziale Ausgrenzung und

Wiedereingliederung sowie dffentliche Ausgaben im Gebiet Reduzierung der Drogennachfrage.

Drogen- und Alkoholkonsum
unter Jugendlichen

Da Jugendliche héufig bei sozialen Veréinderungen vorangehen,
stellen Aufwiirtstrends beim Konsum von Alkohol und illegalen
Drogen durch Jugendliche eine tiefgreifende soziale Entwicklung in
der EU dar. In diesem Abschnitt des Berichts wird zum ersten Mall
auf den Alkoholkonsum eingegangen, und zwar aufgrund von
Bedenken wegen der komplexen Muster des Drogenkonsums und
der damit verbundenen Phéinomene wie Abhéngigkeit,
Gesundheitsschéiden und kriminelles Verhalten. Diese Muster des
Konsums psychoaktiver Substanzen stellen insbesondere die
politischen Entscheidungstréiger vor die Herausforderung,
rechtzeitig ein entsprechend breites Spektrum effektiver
MaBnahmen zu entwickeln.

Die EU hat sich das Ziel gesetzt, die Préivalenz des Konsums
illegaler Drogen und die Rekrutierung neuer Konsumenten,
insbesondere Jugendlicher unter 18 Jahren, innerhalb von finf
Jahren erheblich zu senken und innovative Préventionsanséitze zu

entwickeln (COR 32).

Das fiir die Erstellung dieses Kapitels konsultierte Material beinhaltet
die Nationalen Reitox-Berichte und Daten aus demografischen
Erhebungen. Vergleichbare Daten Gber Jugendliche basieren zum
Grof3teil auf den Berichten des Europdischen Schulprojekts (ESPAD)
von 1995 und 1999 (ESPAD, 1999), das 15- bis 16-jshrige Schiiler
umfasste und an dem sich neun Mitgliedstaaten beteiligten. Die
niederléndischen Daten in den ESPAD-Erhebungen sind nicht
vollstéindig mit jenen aus anderen beteiligten Mitgliedstaaten
vergleichbar. Auch Forschungsberichte, graue Literatur (*) und
Regierungsverdffentlichungen iber den Drogen- und Alkoholkonsum
von Jugendlichen (besonders aus Frankreich und dem Vereinigten
K&nigreich) wurden als Vergleichsmaterial hinzugezogen.

Pravalenz, Einstellungen und Tendenzen

Pravalenz

Neben Tabak und Koffein ist Alkohol die von Jugendlichen in der
gesamten EU am héufigsten konsumierte psychoaktive Substanz.
Der Anteil der 15- bis 16-jéhrigen Schiiler, die irgendwann in

ihrem Leben betrunken waren, reicht von 36 % in Portugal bis 89 %
in Déinemark (*%) (Abbildung 19) (**). Zwar haben die meisten
Jugendlichen in der EU noch nie in ihrem Leben illegale Drogen
genommen, doch unter jenen, die dies bereits getan haben, ist
Cannabis die am héufigsten konsumierte Droge, gefolgt von
Schniiffelstoffen/Lssungsmitteln ('¥). Der ESPAD-Studie von 1999
zufolge ist in Griechenland und Schweden die Lebenszeiterfahrung
mit Schniiffelstoffen/Losungsmitteln bei 15- bis 16-jchrigen
Schiilern so hoch wie oder héher als die Lebenszeiterfahrung

mit Cannabiskonsum ('%).

Nationale Schulerhebungen messen zwar nicht den Konsum
problematischer Substanzen unter Jugendlichen, sie sind jedoch
eine wertvolle Quelle fir die Bewertung des experimentellen
Drogenkonsums und der Einstellungen von Jugendlichen. Laut
Reitox-Berichten und den ESPAD-Daten von 1999 war die
Lebenszeitprévalenz von Cannabis in Portugal (8 %), Schweden
(8 %), Griechenland (9 %) und Finnland (10 %) am niedrigsten. Am
héchsten war sie in Frankreich (35 %), im Vereinigten Kénigreich
(35 %) und in Irland (32 %), gefolgt von Spanien (30 %).

Die Stichprobengréfie in Schulerhebungen ist der Statistischen
Tabelle 3 ('¥) zu entnehmen. Die Daten in dieser Tabelle sind
jedoch nicht uneingeschréinkt miteinander vergleichbar, da nicht
alle Mitgliedstaaten dieselben Methoden fiir ihre Schulerhebungen
nutzen.

Unter 15- bis 16-jghrigen Schiilern ist die Lebenszeitprévalenz des
Konsums von Cannabis, Schnijffelstoffen, Tranquilizern und
Sedativa (ohne é&rztliche Verordnung) im Allgemeinen hsher als die
des Konsums stimulierender und halluzinogener Drogen. Schijler,
die mit Kokain und Heroin experimentieren, sind iberall in der EU
relativ selten, die Lebenszeiterfahrung im Umgang mit diesen
Drogen liegt zwischen O und 4 % (Statistische Tabelle 3)

Die meisten Jugendlichen, die Cannabis ausprobieren, haben
bereits Erfahrung mit Alkohol und Tabak. Jugendliche, die Ecstasy,
Amphetamine, Kokain und Halluzinogene konsumieren, bilden in
der Regel eine separate Gruppe und gehéren bestimmten sozialen
Schichten an. Die Verhéltisse beim Konsum unterschiedlicher
Drogen werden in Tabelle 15 OL (Online-Fassung) dargestellt und
basieren auf Daten einer spanischen Schulerhebung (Observatorio

(') Definiert als ein Dokument, das nicht in einem Peer-Reviewed-Journal versffentlicht wurde. Weitere Informationen siehe QED-Netzjournal

(http://qed.emcdda.eu.int/journal/bulletin27 .shtml).

('*%) Basierend auf Antworten auf die Frage, ,durch den Konsum alkoholischer Getranke berauscht gewesen” zu sein.

(") Abbildung 42 OL: Vergleich zwischen ,binge drinking” (iberm&Biger, auf eine kurze Zeitspanne befristeter Alkoholkonsum) mit Cannabis-Konsum in den

letzten 30 Tagen.

(') Basierend auf Antworten auf die Frage, ,eine Substanz (Leim, Aerosole usw.) geschniiffelt zu haben, um berauscht zu werden”.

(%) Statistische Tabelle 3: Erhebungen an Schulen: Lebenszeitprévalenz unter 15- bis 16-jéhrigen Schiilern (Online-Version).

(") Statistische Tabelle 3: Erhebungen an Schulen: Lebenszeitpréivalenz unter 15- bis 16-jéhrigen Schilern (Online-Version).
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Abbildung 19: Lebenszeitprévalenz Trunkenheit und Konsum illegaler Substanzen (15- bis 16-jchrige Schiiler)
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Espafiol sobre Drogas, 2002) (). Eine wichtige Herausforderung
liegt darin, auf die Komplexitéten und Besonderheiten
verschiedener Konsummuster einzugehen (Calafat et al., 1999;

Parker und Eggington, 2002; Smit et al., 2002).

Der im Vergleich zu Frauen hshere Drogenkonsum unter Ménnern
ist bei Erwachsenen ausgeprdgter als bei Schiilern. Am gréfiten
sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Schiilern
allerdings in Griechenland, Frankreich, ltalien und Portugal. Eine
Ausnahme ist der Konsum von Tranquilizern und Sedativa ohne
drztliche Verordnung sowie von Alkohol zusammen mit ,Pillen”, der
generell unter Médchen héher ist.

Prévalenzunterschiede treten auch zwischen Regionen innerhalb
der Mitgliedstaaten auf. In Deutschland verringert sich der Abstand
zwischen Ost und West bei Schiilern schneller als bei Erwachsenen.
Andere Aspekte der Drogenprévalenz wie z. B. die Ausbreitung
von Cannabis in léndliche Gebiete sind dieselben wie bei den
dlteren Bevélkerungsgruppen.

Einstellungen

Einstellungen gegeniiber verschiedenen Drogen kénnen einen
Anhaltspunkt fir die Vorhersage der kiinftigen Prévalenz des
Drogenkonsums bieten. 1999 gab es grofie Unterschiede im
Hinblick auf die Missbilligung eines Vollrauschs pro Woche, die von
relativ gering in Dénemark (32 %) bis hoch in Italien (80 %)
schwankt. Die Missbilligung des Experimentierens mit Cannabis
variierte weniger; sie war in Frankreich (42 %) am niedrigsten und
in Portugal (79 %) und Schweden (78 %) am héchsten ().
Einstellungen lassen einen Riickschluss auf kiinftige Trends zu, doch

es kommen auch andere Faktoren ins Spiel. In allen Mitgliedstaaten
wurde insgesamt eine sehr grof3e Missbilligung und das
Bewusstsein ,grof3er Risiken” im Zusammenhang mit dem
Experimentieren mit Drogen wie Ecstasy, Kokain und Heroin unter
15- bis 16-jahrigen Schijlern festgestellt. Die Missbilligung des
Probierens von Ecstasy schwankte zwischen 71 % in Griechenland
und 90 % in Dénemark.

Tendenzen

Es besteht wachsende Besorgnis ber die Zunahme von Trunkenheit
und Uberméfligem Konsum von Alkohol im Freizeitbereich (7).
Zwischen 1995 und 1999 war in Griechenland, Frankreich und
Norwegen ein deutlicher Anstieg der Lebenszeiterfahrung mit
Trunkenheit zu beobachten (Abbildung 20). Aus Mitgliedstaaten,
die nicht an den ESPAD-Erhebungen teilnehmen, liegen keine
streng vergleichbaren Daten vor, doch zeigen Daten ber Trends
aus Deutschland (1973-2001) und Spanien (1994-2000) einen
Riickgang des Alkoholkonsums unter Jugendlichen in der jiingsten
Vergangenheit (Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklérung,
2002; Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2002). Es ist jedoch
durchaus méglich, dass der Gesamtkonsum sinkt, wéhrend die
Konsummuster zeitweiliger Volltrunkenheit zunehmen.

Wéihrend der 90er Jahre nahm die Lebenszeitprévalenz des
Cannabiskonsums in einem solchen Maf3e zu, dass man in einigen
Mitgliedstaaten von einer weiten Verbreitung sprechen konnte.
Allerdings ist der Cannabiskonsum unter Jugendlichen in Irland,
den Niederlanden und im Vereinigten Kénigreich bis 1999
zuriickgegangen. Dies mag darauf hinweisen, dass die Prévalenz

(') Siehe Tabelle 15 OL: Verhéltnis des Konsums verschiedener Substanzen unter spanischen Schilern (14-18 Jahre) (Online-Version).

(¢") Siehe Abbildung 43 OL: Prozentsatz der 15- bis 16-jéhrigen Schiler, die Trunkenheit missbilligen, im Vergleich zu denjenigen, die Experimente mit

Cannabis oder Ecstasy ablehnen (Online-Version).

(') Abbildung 44 OL: Verdnderungen im Trinkverhalten (fiinf oder mehr Drinks hintereinander) wéhrend der letzten 30 Tage.



in diesen Léndern eine gewisse Séttigung erreicht hat und sich
tendenziell bei etwa 30 % einpendeln wird.

Ferner gibt es Hinweise auf eine Stabilisierung der
Lebenszeitpréivalenz des Ecstasy-Konsums auf einem deutlich
niedrigeren Niveau als dies bei Cannabis der Fall ist. Im
Vereinigten K&nigreich war die sinkende Lebenszeitprévalenz von
Cannabis und Ecstasy von einer Abnahme der wahrgenommenen
Beschaffbarkeit (') (') und einer zunehmenden Missbilligung (')
beg|eitet. Im Jahr 1999 war der Anteil der Schiler, die das mit
einem ein- oder zweimaligen Probieren von Ecstasy verbundene
Risiko als hoch einschétzten, in jenen beiden Mitgliedstaaten (Irland
und Vereinigtes Kénigreich) am héchsten, in denen auch die
Lebenszeitpréivalenz von Ecstasy am héchsten war (%) und wo eine
relativ kleine Zahl von Ecstasy-bedingten Todesféllen von den
Medien stark beachtet wurden. Die Berichterstattung in den Medien
scheint zusammen mit einem immer negativeren Image die
sinkende Prévalenz des Ecstasy-Konsums in diesen beiden
Mitgliedstaaten beeinflusst zu haben.

Jugendliche beurteilen einander aufgrund von Image, Stil und
Besitz von Statussymbolen. Diese Symbole, zu denen auch Drogen
gehdren kénnen, verdndern sich stéindig. Das derzeitige negative
Image von Heroinkonsumenten und die problemlose Verfigbarkeit
anderer Drogen sind wichtige Faktoren bei der Wahl der Drogen
(FitzGerald et al., 2003). Eine jingere Analyse drogenbezogener
Liedtexte in der englischsprachigen Popmusik seit den 60er Jahren
ergab, dass Musiker heutzutage eher als in der Vergangenheit die

Abbildung 20: Lebenszeitpravalenz (A) Trunkenheit,
(B) Cannabiskonsum und (C) Ecstasy-Konsum, 15- bis 16-jchrige Schiler
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schédlichen Auswirkungen des Cannabiskonsums beklagen ('¢)
(Markert, 2001).

Die Ergebnisse einer jiingeren, in zehn Stédten der EU
durchgefihrten Studie unter 878 Jugendlichen bis zum Alter von
19 Jahren signalisieren eine eventuelle Tendenz in der stéidtischen
Mainstream-Kultur zu einem Riickgang des Amphetamin- und
Ecstasy-Konsums und einer Zunahme des Kokainkonsums. Diese
Stichprobe war jedoch nicht représentativ oder grof3 genug, als
dass daraus endgiltige Schlussfolgerungen gezogen werden
kénnten. Diese Studie ergab auch, dass die Auskunftspersonen
mehr Geld fiir Alkohol als fir Drogen oder irgendeine andere

Abbildung 20 (B): Cannabiskonsum
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(") Die Daten fir Frankreich und Griechenland fir das Jahr 1995 stammen aus Erhebungen des Jahres 1993.

Quelle:  ESPAD-Schulprojekt (1995 und 1999).

(') Basierend auf Antworten, dass die Droge bei Bedarf ,sehr leicht“ oder ,ziemlich leicht” zu beschaffen sei.
(') Abbildung 45 OL: Verédnderungen hinsichtlich der wahrgenommenen Beschaffbarkeit von (A) Cannabis und (B) Ecstasy (Online-Version).
('5) Abbildung 46 OL: Veréinderungen beim Prozentsatz der 15- bis 16-jéhrigen Jugendlichen, die es missbilligen, (A) sich einmal in der Woche zu betrinken,

(B) ein- oder zweimal Cannabis auszuprobieren oder (C) ein- oder zweimal Ecstasy auszuprobieren (Online-Version).

(') Abbildung 47 OL: Prozentsatz der 15- bis 16-jghrigen Schiler, die ein ,grofes Risiko” im Zusammenhang mit dem ein- oder zweimaligen Konsum von

Ecstasy und der Lebenszeitprévalenz des Ecstasy-Konsums sehen (Online-Version).

(') Abbildung 48 OL: Prozentsatz der positiven Bilder in zeitgendssischer Popmusik, é0er bis 90er Jahre (Online-Version).
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Kategorie des Freizeitkonsums wie z. B. Einfritt in Diskos, Clubs
oder Kinos, fir Handys und Tabak ausgaben (Calafat et al.,
2003) ('¢¥).

Fast alle EU-Mitgliedstaaten (Belgien, Déinemark, Deutschland,
Spanien, Frankreich, Luxemburg, ltalien, die Niederlande, Osterreich,
Portugal und das Vereinigte Kénigreich) berichten iber zunehmende
Besorgnis wegen des mglicherweise wachsenden Kokain- und Base-/
Crack-Marktes fir jugendliche Problemdrogenkonsumenten. Weitere
Informationen Gber Entwicklungstendenzen bei der Beschaffbarkeit
sind auf S. 36 zu finden.

Einstieg, Muster und Risikofaktoren

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich 12- bis 18-jchrige Jugendliche
betrinken oder Cannabis oder andere illegale Drogen angeboten
bekommen sowie ihre Bereitschaft, Drogen auszuprobieren, nimmt
im Allgemeinen mit dem Alter zu. Dies wird hier durch Daten der
franzésischen ESCAPAD-Umfrage verdeutlicht (Beck, 2001).
Abbildung 21 A zeigt, dass der Anteil der 13- und 14-jshrigen
Jungen, die bereits einmal betrunken waren, bei 15,9 % liegt und
der Anteil derjenigen, die mit Cannabis experimentiert hatten, bei
13,8 %. Unter den 17- bis 18-Jdhrigen stieg diese Zahl auf 64,5 %
bzw. 55,7 %.

In einer jingeren EU-Bevélkerungsumfrage unter Jugendlichen
wurde ,Neugier” als Hauptgrund fiir das Ausprobieren von Drogen
genannt (EORG, 2002). Die meisten derjenigen, die mit Drogen
experimentieren, werden sie nicht regelméfig konsumieren. Bei
einer kleinen, aber bedeutenden Minderheit eskaliert der Konsum
auf ein intensives Niveau. Dies wird in Abbildung 21 B verdeutlicht,
die die Verbreitung des Cannabiskonsums unter der
Allgemeinbevélkerung der 18-Jéhrigen in Frankreich zeigt.
Erhebungen unter der Allgemeinbevélkerung zeigen, dass die
Lebenszeiterfahrung mit dem Konsum illegaler Drogen deutlich iber
dem jiingsten oder aktuellen Konsum liegt (). Im Vergleich zur
Alkoholforschung liegen weniger vergleichbare Informationen iber
Konsummuster unter regelmdfigen Drogenkonsumenten vor.
Dadurch sind die Kenntnisse ilber die Muster des Drogenkonsums
eingeschrénkt, was wiederum die Entwicklung effektiver
Gegenmafinahmen erschwert. In einigen Mitgliedstaaten werden
Definitionen des ,problematischen Drogenkonsums” untersucht, und
dabei stellte sich heraus, dass Personen, die innerhalb des letzten
Monats mindestens zwanzigmal Cannabis konsumiert haben, am
meisten gefdhrdet sind, ein problematisches Konsummuster zu
entwickeln (Beck, 2001; niederléndischer Nationaler Bericht). Nach
dieser Definition kann jeder Fiinfte in den Niederlanden, der
innerhalb des letzten Monats Cannabis konsumiert hat, als
gefdhrdet” bezeichnet werden. Laut Abbildung 21 B gehéren in
Frankreich 13,3 % der 18-jchrigen Mé&nner und im Vergleich dazu
nur 3,6 % der 18-jéhrigen Frauen zur Kategorie der ,Geféhrdeten”.

Eine der Hauptsorgen in Bezug auf den experimentellen Konsum
von Cannabis bezieht sich auf den ,Einstiegseffekt” (7°). Der
Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und anderen illegalen
Substanzen ist jedoch recht komplex und ldsst sich nicht auf ein

Abbildung 21: Cannabiskonsum bei 17- bis 18-Jéhrigen (2001).
(A) Einstiegsalter (B) Ausmaf3 des Konsums

Abbildung 21 (A): Einstiegsalter fir Trunkenheit und Cannabiskonsum
bei 17- bis 18-jghrigen Jungen in Frankreich (2001)
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Abbildung 21 (B): Ausmaf3 des Cannabiskonsums im Alter
von 17-18 Jahren in Frankreich (2001)
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Quellen: ESCAPAD (2001), OFDT. Représentative nationale Stichprobe.

einfaches Kausalmodell reduzieren. Ein alternatives Modell
~gemeinsamer Faktoren” zeigt, dass die Korrelationen zwischen
dem Konsum von Cannabis und harten Drogen von einer Reihe
gemeinsamer Risikofakforen wie Anfdlligkeit, Drogenzugang und
Hang zum Drogenkonsum bestimmt sind. Ergebnisse aus

('®) Abbildung 49 OL: Von 13- bis 19-Jahrigen in zehn EU-Stédten zwischen 2001 und 2002 pro Wochenende ausgegebener Betrag in EUR (Online-Version).
(') Siehe Abbildung 1 OL: Muster des Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung — Lebenszeiterfahrung im Vergleich zum aktuellen Konsum (in den

letzten 30 Tagen), Nationale Erhebung zur (Drogenkonsum-)Prévalenz 2001 (Niederlande).

(”°) Dieser beruht auf der Hypothese, dass bereits der Genuss von Cannabis das Risiko des Umstiegs auf harte Drogen erhcht.



Kohortenstudien weisen darauf hin, dass der Konsum illegaler
Drogen selten das erste Anzeichen von Problemen bei Jugendlichen
ist. Alkoholkonsum, antisoziales Verhalten, Schulverweigerung und
Kriminalitét treten héufig in jingerem Alter als Cannabiskonsum
auf (7). Jugendliche konsumieren selten illegale Substanzen, ohne
Kontakt zu anderen illegalen Konsumenten zu haben, und glauben,
dass die potenziellen Vorteile des Konsums gréfer sind als die
potenziellen Kosten (Engineer et al., 2003). Der ,Einstiegseffekt”
[&sst sich damit erkléren, dass die Konsumenten durch Cannabis
mit einem illegalen Markt in Bershrung kommen, was ihnen leichter
Zugang zu anderen illegalen Drogen verschafft und ihre Akzeptanz
des Konsums anderer illegaler Drogen erhsht (Grant und Dawson,
1997 Petraitis et al., 1998; Adalbjarnardottir und Rafnsson, 2002;
Brook et al., 2002; Morral et al., 2002; Parker und Eggington,
2002; Pudney, 2002; Shillington und Clapp, 2002).

Eine 1999 in den Niederlanden durchgefihrte Studie unter
jugendlichen Cannabis-Konsumenten ergab, dass die meisten
Jugendlichen Cannabis von Freunden (46 %) oder in Koffieshops
(37 %) kaufen (De Zwart et al., 2000).

Ein Ansatz, der sich allméhlich durchsetzt, ist die Ermittlung einer
Reihe von Risikofaktoren, die sowohl den Einstieg als auch die
Eskalation des Drogenkonsums in einer extrem heterogenen
Population von Jugendlichen beeinflussen. Diese Faktoren umfassen
ein breites Spektrum an individuellen, kommunalen und die
Makroumwelt betreffenden Faktoren und unterscheiden sich
wahrscheinlich vom Freizeitkonsum und problematischen
Drogenkonsum.

Risikofaktoren

Gerzielte Befragungen haben ergeben, dass bestimmte Gruppen
von Jugendlichen einen bedeutend hsheren Drogenkonsum
aufweisen als die Allgemeinbevélkerung des jeweiligen Landes.
Hierbei handelt es sich haufig um Jugendliche, die der Schule
verwiesen wurden oder die Schule verweigert haben, die straffdllig
geworden sind, wohnungslos waren oder von Zuhause
weggelaufen sind sowie jene, deren Geschwister Drogen
konsumieren (Lloyd, 1998; Swadi, 1999; Goulden und Sondhi,
2001; Hammersley et al., 2003). Die Youth Lifestyles Survey
1998/1999 im Vereinigten Kénigreich ergab, dass die Prévalenz
des Drogenkonsums unter diesen geféhrdeten Gruppen bedeutend
haher war (7). Der Umfang dieser Gruppen auf nationaler Ebene
weist darauf hin, dass die Drogenpréivalenz in aktuellen
Schulerhebungen unterschétzt wird, da diese nicht die Populationen
stark geféhrdeter Jugendlicher beriicksichtigen, die nicht in der
Schule anwesend waren. Zurzeit gibt es auf EU-Ebene wenig
vergleichbare Daten iber ,geféhrdete Gruppen” von Jugendlichen.
Eine weitere anféllige Gruppe sind Jugendliche, die nachts
bestimmte Tanzveranstaltungen besuchen. Die Zusammenhénge
zwischen spezifischen Jugendkulturen und Drogen sind umfassend
dokumentiert, in jingster Zeit im Zusammenhang mit der
Verbreitung des Konsums von Ecstasy (MDMA)) (Griffiths et al.,
1997; Springer et al., 1999). Bei Technoveranstaltungen liegt die
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Lebenszeitpréivalenz von Ecstasy zwischen 12,5 % (Athen) und 85
% (London), gegeniiber einer Lebenszeitprévalenz von 1 %
(Griechenland) und 8 % (Vereinigtes Kénigreich) in der
Allgemeinbevslkerung der jungen Erwachsenen (EBDD, 2002a).

Gemeinden

In den letzten Jahren wurde den sozialen, wirtschaftlichen und
kulturellen Bestimmungsfaktoren einschlieBlich des physischen
Umfelds verstéirkt Aufmerksamkeit geschenkt (Spooner et al., 2001;
Lupton et al., 2002). Drogenprobleme treten héufig konzentriert in
bestimmten geografischen Gebieten und Wohngegenden auf.
Beispielsweise fihrt der irische Nationale Bericht an, dass Kinder in
den Zielgruppen ber alltégliche Begegnungen mit
Drogenkonsumenten und ber herumliegendes Drogenzubehér auf
Treppen und Balkonen berichten. Die Eltern in diesen Gegenden
zeigten sich sehr dariber besorgt, dass ihre Kinder in so hohem
Maf3e mit Drogen konfrontiert werden (O’Higgins, 1999).

Todesfdlle und Notfdlle in Krankenhd&usern

Bei Jugendlichen unter 20 Jahren treten verhdlinisméfig selten
Todesfélle aufgrund von Drogen- oder Alkoholkonsum auf. Im Laufe
der 90er Jahre stieg die Zahl der drogenbedingten Todesfélle unter
Jugendlichen in der EU jedoch insgesamt kontinuierlich an.
Zwischen 1990 und 2000 wurden in der EU insgesamt

3 316 Todesfille unter Jugendlichen gemeldet (7?). Berechnet man
die Jahre an verlorener Lebenserwartung, so ist der Verlust an
Jahren beim Tod eines jungen Menschen vergleichsweise hsher als
bei einem dlteren Menschen (7). Detaillierte Informationen Gber
drogenbedingte Todesfélle sind auf S. 28-32 zu finden. Das
Vereinigte Kénigreich ist der einzige Mitgliedstaat, der Gber
Todesfélle berichtet, die speziell mit dem Inhalieren fliichtiger
Substanzen in Verbindung stehen. Uber einen Zeitraum von

18 Jahren hingen 1 707 Todesfélle mit diesem Phéinomen
zusammen. Die meisten dieser Todesféille betrafen Personen
zwischen 15 und 19 Jahren (Field-Smith et al., 2002). Trotz der
groflen Aufmerksamkeit, die Todesféillen durch Ecstasy in den
Medien zuteil wird, stellen Schnisffelstoffe wahrscheinlich ein
grofleres Gesundheitsrisiko fir Jugendliche dar als andere Formen
des Drogenkonsums.

Durch den Konsum illegaler Drogen im Verborgenen, den
kombinierten Konsum von Alkohol und anderen Drogen sowie
fehlende toxikologische Analysen liegen keine routineméfig
erhobenen Daten iiber drogenbedingte Notfélle in Krankenh&usern
auf EU-Ebene vor (Tait et al., 2002). Doch auch schon die wenigen
vorhandenen Daten weisen darauf hin, dass Alkohol die
Gesundheitsdienste in manchen Mitgliedstaaten stérker belastet als
der Konsum illegaler Drogen. Nach Schétzungen der WHO ist
Alkohol in den entwickelten Léindern jedes Jahr fir 10-11 % aller
Erkrankungen und Todesfdlle verantwortlich (Rehn et al., 2001).
Einer dénischen Erhebung unter Jugendlichen aus dem Jahr 2001
zufolge hatten weniger der 17-Jéhrigen iber
Krankenhausaufenthalte wegen drogenbedingter Probleme berichtet

(") Abbildung 50 OL: Prozentsatz der 15- bis 16-jéhrigen Schiiler, die im Alter von 13 Jahren oder jiinger schon einmal betrunken gewesen sind oder

Cannabis ausprobiert haben (Online-Version)..

("”%) Abbildung 51 OL: Vergleich des Drogenkonsums nach geféhrdeten Gruppen (Online-Version).
(%) Abbildung 52 OL: In der EU gemeldete akute drogenbedingte Todesfélle unter jungen Menschen bis 19 Jahren (Online-Version).
(") Die durchschnittliche Lebenserwartung in der EU betrégt zurzeit 75 Jahre fiir Ménner und 80 Jahre fir Frauen.
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als wegen alkoholbedingten Problemen (dénischer Nationaler
Bericht). In Irland ergab eine regionale Studie von
Krankenberichten iiber einen Dreimonatszeitraum, dass fast alle der
55 Krankenhausaufnahmen von Jugendlichen zwischen 10 und 18
Jahren einzig durch den Konsum von Alkohol oder absichtliche
Selbstvergiftungen bedingt waren (Mid-Western Health Board,
2002; enthalten im irischen Nationalen Bericht).

Rechtliche MaBnahmen und Empfehlungen

In nahezu allen Mitgliedstaaten wird die Verfigbarkeit von Alkohol
Uber ein staatliches Monopol oder ein Lizenzsystem kontrolliert. In
den meisten EU-Mitgliedstaaten wurden Versuche unternommen,
den Zugang Jugendlicher zu Alkohol durch Altersbeschréinkungen
(in der Regel ab 16 oder 18 Jahren) beim Verkauf von Alkohol
innerhalb und auBBerhalb von Gaststéitten zu kontrollieren. In
Portugal wurden Altersbeschréinkungen erst vor relativ kurzer Zeit,
im Januar 2002, eingefihrt. Einschréinkungen fir die
Alkoholwerbung bewegen sich zwischen einem vélligen Verbot und
freiwilligen Werberegeln, oder es liegen Gberhaupt keine
Einschréinkungen vor (Rehn et al., 2001; Bye, 2002). Im
Vereinigten Kénigreich wurde der Verkauf von Nachfillbehdltern
fir Feuerzeuge an Personen unter 18 Jahren durch die Cigarette
Lighter Refill (Safety) Regulations 1999 eingeschrénkt (Field-Smith
et al., 2002). Dieses Gesetz hat zusammen mit
Informationskampagnen fiir die Eltern wahrscheinlich zu einer
Abnahme der Todesfélle gefihrt. Die entsprechenden Gesetze sind
allerdings recht unterschiedlich, und Gber die Praxis ist nur wenig
bekannt. Ein Beispiel fir eine neue Initiative, die sich mit
praktischen Fragen befasst, ist in Deutschland zu finden, wo vor
kurzem das ,Apfelsaftgesetz” eingefihrt wurde, nach dem Bars
mindestens ein alkoholfreies Getréink unter dem Preis des billigsten
alkoholischen Getréinks anbieten miissen (Nationale Berichte
Deutschlands und der Niederlande). Im Vereinigten Kénigreich wird
von den Handlern mit Unterstiitzung der Regierung ein neues
Programm eingefihrt, nach dem jugendliche Kunden einen
speziellen ,Pass” erhalten, mit dessen Hilfe die
Altersbeschréinkungen beim Kauf von Alkohol und flischtigen
Substanzen durchgesetzt werden sollen (BBC News).

In den letzten Jahren haben die Niederlande Kontrollen fiir
Koffieshops eingefihrt oder verstérkt, und Koffieshops, die in der
Nahe von Schulen Cannabis verkauften, wurden geschlossen. Es ist
Personen unter 18 Jahren untersagt, Cannabis zu kaufen. Werbung
fir Cannabisprodukte ist verboten, und in den letzten Jahren ist
durch die strengere Kontrolle der Koffieeshops die Zahl der Kunden
unter 18 Jahren deutlich zuriickgegangen (niederléndischer
Nationaler Bericht). In Kopenhagen, Dénemark, schloss die Polizei
seit dem Inkrafttreten eines Gesetzes Uber das Zutrittsverbot
gewisser Lokalitéiten fir Besucher ca. 50 Cannabis-Clubs (dénischer
Nationaler Bericht).

In Irland und im Vereinigten Kénigreich wurden in letzter Zeit
Initiativen unternommen, um Probleme in Verbindung mit Drogen
und Alkohol bei Jugendlichen zu reduzieren. Beispielsweise sind
nach dem Children’s Bill (1999) in Irland die Eltern fir die
Beaufsichtigung ihrer Kinder verantwortlich. Zu den

StrafmaBBnahmen fir die Eltern gehren die Therapie ihres eigenen
Drogenmissbrauchs und Schulungen zur Verbesserung ihrer
Erziehungsfahigkeiten. Kinder, die auBer Kontrolle scheinen,
kdnnen eine abendliche Ausgangssperre erhalten. Ebenfalls in
Iland laufen zur Zeit zwei landesweite Initiativen der Polizei zur
Woahrung der ffentlichen Ordnung. Die Operation ,Oiche” betrifft
den Alkoholkonsum unter Mindericihrigen, illegalen Konsum und
Verkauf von Alkohol an diese, und die Operation ,Encounter”
konzentriert sich auf antisoziales Verhalten auf der Straf3e sowie in
Gaststitten, Nachtklubs und Fast-Food-Laden. Weitere Einzelheiten
zu rechtlichen MaBnahmen siehe S. 42.

Ein breites Spekirum an Bediirfnissen und
MaBnahmen

Ein Hauptziel der EU im Hinblick auf die Bekémpfung des Drogen-
und Alkoholmissbrauchs ist die Einfihrung geeigneter Ma3nahmen,
um eine groftmdgliche Wirkung zu erzielen. Der
Hauptschwerpunkt liegt auf finf weit gefassten und sich teilweise
iiberschneidenden Zielgruppen fiir Interventionsstrategien:

(1) schulpflichtige Jugendliche; (2) jugendliche experimentierende
und Freizeitkonsumenten von Drogen; (3) Jugendliche in sozial
benachteiligten Gebieten; (4) jugendliche Straftéter;

und (5) Jugendliche, die eine Drogentherapie benétigen (7).

Schulpflichtige Jugendliche

Eine fir diese Zielgruppe héufig angewandte MaBBnahme ist die
Pravention an Schulen. Einzelheiten dazu sind auf S. 45 zu finden.

Auf der Ebene der Schulpolitik haben mehrere Mitgliedstaaten
Empfehlungen fiir das Verhalten bei Drogenvorféllen und
gegeniber Drogen konsumierenden Schijlern herausgegeben. In
Frankreich liegt ein wichtiger Schwerpunkt auf ,Referenzstellen zur
Préivention von Risikoverhalten an Schulen” und der L&sung von
Problemen durch gezielte Beratung. Insbesondere wird auf die
professionelle Unterweisung des Schulpersonals im Umgang mit
auffilligem Verhalten bei Jugendlichen verwiesen. In Osterreich
und Deutschland unterstiitzen die STEP-by-STEP-Programme ('7)
Lehrer bei der Friherkennung und Intervention im Hinblick auf den
Drogenkonsum von Schilern. In Norwegen wurde ein Handbuch
zu diesem Zweck erstellt.

Der Beratungsdienst fir die Drogenprévention im Vereinigten
Kénigreich evaluierte ein Drogenpréventionsprogramm, das auf
Jugendliche ausgerichtet ist, die der Schule verwiesen wurden.
Dabei wurde festgestellt, dass Drogenprogramme auf jeden Faill
benstigt werden, jedoch eine kurzzeitige Drogenaufklérung nicht
ausreicht. Viele der Jugendlichen, auf die das Programm abzielt,
nehmen bereits Drogen, was bedeutet, dass die Programme frisher
ansetzen und die Probleme eindeutig identifizieren und angehen
sollten. Das neue portugiesische Nationale Préventions-
Rahmenprogramm sieht die Bereitstellung von 400 000 EUR fir
alternative Unterrichtsprogramme und eine frithe Berufsausbildung
fir Schulabbrecher vor. Derartige Programme existieren bereits in
fast allen autonomen Gemeinschaften Spaniens. In Griechenland
zielen frihzeitige MaBnahmen auf jugendliche Drogenkonsumenten

(7). Abbildung 53 OL: Selektive Prévention — Ziele der Maf3nahmen (Online-Version).
(7) Siehe EDDRA: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=36.



und ihre Familien ab (Familientherapie) sowie auf Jugendliche, die
mit dem Gesetz in Konflikt geraten sind.

Jugendliche experimentierende und
Freizeitkonsumenten in den Gemeinden

Der Schaden, den der Konsum von Alkohol und illegalen Drogen
im Leben eines kleinen, aber bedeutenden Teils der jugendlichen
Bevolkerung anrichten kann, wird zunehmend erkannt. Eine
wichtige Zielgruppe fir effektivere MaBnahmen sind geféhrdete
Gruppen von Jugendlichen, die Alkohol konsumieren und in ihrer
Freizeit mit Drogen experimentieren und sich dabei iber die mit
ihren Konsummustern verbundenen Risiken (Uberdosierung, Unfalle,
kriminelles Verhalten, Gewallt, Verlust der Lern- oder
Arbeitsfahigkeit, sexuell Gbertragbare Krankheiten und langfristige
Leber-/Gehirnschaden usw.) nicht im Klaren sind oder diese nicht
kontrollieren kdnnen (Boys et al., 1999; Parker und Egginton,
2002). In der EU wiichst die Sorge tber sich veréndernde
Konsummuster von Alkohol und Drogen zum Zweck der
Freizeitgestaltung und insbesondere iiber die Gesundheitsrisiken fir
Frauen. Freizeiteinrichtungen wie Bars, Diskos, Sportvereine und
Jugendclubs bieten sich fir die Drogenprévention an, da sie den
Kontakt zu einer grofien Zahl Jugendlicher garantieren, von denen
viele Drogen nehmen oder in dieser Hinsicht geféhrdet sind (7).
Eine methodische Dokumentation und griindliche Evaluierung der
Maf3nahmen in diesem Umfeld werden dringend benétigt.

In Frankreich fihrten bis 2001 mindestens 40 % der Départements
Préventionsmaf3nahmen durch oder leisteten erste Hilfe bei
Tanzveranstaltungen. In einem regionalen Gesundheitssektor
(regional health sector) Irlands wendet sich das Projekt ,The sound
decisions” ('7¢) an Mitarbeiter von Nachtclubs und an Clubbesucher.
In Luxemburg hingegen gibt es keinen Rechtsrahmen, der den
Drogendiensten gestatten wiirde, in Nachtclubs téitig zu werden.

In den Niederlanden werden Kurse zur Ausbildung von Ausbildern
in erster Hilfe bei Drogenvorfdllen in Freizeitsettings durchgefihrt.

Die niederléndische Initiative ,Going out and drugs” umfasst
Maf3nahmen fiir verschiedene Settings auBBerhalb der Schule, in
denen Jugendliche Drogen konsumieren, wie z. B. Koffieshops,
Diskos, Partys und Clubs sowie Orte, an denen grof3e
Musikveranstaltungen stattfinden.

Mehrere Projekte wenden sich an Drogenkonsumenten in der
Musikszene, um die Risiken des Konsums legaler und illegaler
Drogen zu minimieren. Manchmal fahren Mitarbeiter des Projekts
mit einem Wohnwagen zu verschiedenen Veranstaltungen, um eine
ruhige Atmosphdre fir informelle Beratungen zu bieten. Spezielle
Hotlines oder Websites (%) stellen zuséitzliche Angebote dar.

Uber die im Informationssystem EDDRA enthaltenen Projekte wurde
eine Ubersicht und Analyse von Beispielen der Prévention auf
Partys erstellt ('*°). Einige Online-Tabellen bieten eine Ubersicht
aktueller Projekte und Maf3nahmen (*®').

Kapitel 3: Ausgewdhlte Themen

Spezielle, vor Ort durchgefiihrte Beratungsdienste und Pillentests bei
Raves sind — laut einer neueren, von der Kommission finanzierten
Studie - eine effektive Mdglichkeit, jene Jugendlichen zu erreichen,
die zwar regelméflig Drogen nehmen, sich aber nicht als
Drogenkonsumenten befrachten und sich daher nicht an etablierte
Dienste der Drogenhilfe wenden wiirden. Zudem kam die Studie zu
dem Ergebnis, dass Pillentests mit abstinenzorientierten
Préventionsmaf3nahmen vereinbar sind ('#2). In Osterreich und
Spanien wurden diese Dienste inzwischen erweitert, wéhrend in
den Niederlanden nur Dienste mit einem hohen Standard an
methodischer Genauigkeit zugelassen sind.

Eine andere Reihe von MaBnahmen beinhaltet die Einbeziehung
von Gleichaltrigen und Selbsthilfegruppen sowie Alternativen zum
Drogenkonsum wie z. B. Information und psychosoziale
Unterstitzung sowie Beteiligung an kulturellen oder sportlichen
Aktivitsten (z. B. bei Sommerlagern in Griechenland). In Spanien
werden bereits seit einigen Jahren im ganzen Land alternative
Freizeitprogramme angeboten.

Die ,Night Ravens” [Nachtraben] in Norwegen, Schweden und
Dénemark sind erwachsene Freiwillige, die am Wochenende
abends und nachts durch die innerstddtischen Straf3en
patrouillieren. lhre Aufgabe ist es, fir Jugendliche sichtbar und
ansprechbar zu sein. Durch ihre Anwesenheit soll die
Wahrscheinlichkeit von Gewalt und Schaden reduziert werden.

Jugendliche in sozial benachteiligten Wohngegenden

Die Drogenkommission in Schweden fihrte eine Untersuchung der
Forschungsliteratur zu Préventionsmaf3nahmen durch
(Narkotikakommissionen, 2000) und kam zu dem Schluss, dass
drei Arten von Initiativen bendtigt werden: Spezifische Initiativen,
die sich an die Bedirftigsten wenden; allgemeine Initiativen zur
Verbesserung der &ffentlichen Gesundheit; und Initiativen zur
Unterstitzung geféhrdeter Familien.

Iland, Portugal und das Vereinigte Kénigreich sind die einzigen
Mitgliedstaaten, die besondere Gebiete ermitteln, um dort spezielle
Programme anzubieten. Der Young People’s Facilities and Services
Fund (YPFSF) soll ,geféihrdete” Jugendliche in benachteiligten
Gegenden in Einrichtungen und Aktivitéiten einbinden, die

sie vor den Gefahren des Drogenkonsums schiitzen. Im

Vereinigten K&nigreich arbeitet das Projekt Positive Futures

in 57 benachteiligten Wohngebieten, um geféhrdete Jugendliche
durch die Teilnahme an Sportaktivitéten von Drogen und
Kriminalitéit abzuhalten. Die vorléufigen Ergebnisse sind ermutigend
und zeigen einen Riickgang der Straftaten und der
Schulverweigerung sowie einen stérkeren Gemeinschaftssinn.
Health Action Zones (HAZs) sind behérdentbergreifende
Partnerschaften in einigen der am meisten benachteiligten Gebiete
Englands, die durch Modernisierungsprogramme des Gesundheits-
und Sozialwesens auf die Beseitigung einer gesundheitlichen
Benachteiligung abzielen, und dabei ein breites Spekirum an

("”) Abbildung 54 OL: Zielgruppenspezifische Préivention in Freizeitsettings (Online-Version).
(%) Siehe http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=356.

(%) Siehe http://www.emcdda.eu.int/responses/infosites.shtml.

(") Siehe http://eddra.emcdda.eu.int:8008/FurtherReading/eddra_party_settings.pdf.

("®") Tabelle 16 OL: Die wichtigsten quantitativen Préiventionsparameter in Freizeitsettings; Tabelle 17 OL: Aufsuchende Drogenarbeit/Prévention in Freizeitsettings;

und Tabelle 18 OL: Ubersicht iber MafBnahmen und Rahmenbedingungen fiir aufsuchende Drogenarbeit/Prévention in Freizeitsettings (Online-Version).
('®2) Siehe http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2828.

63



64

Jahresbericht 2003: Stand der Drogenproblematik in der Européischen Union und in Norwegen

geféhrdeten Jugendlichen abdecken, die mdglicherweise zum
Drogenmissbrauch neigen (130 Projekte und Initiativen in den

26 HAZs). ,Connexions” ist ein Unterstiitzungs- und
Beratungsdienst im Vereinigten Kénigreich fir Jugendliche zwischen
13 und 19 Jahren, der unter anderem geféhrdete Jugendliche
ermittelt und gegebenenfalls an spezielle Betreuungsdienste fiir
Drogenabhéngige iberweist. Im Jahr 2002 waren

27 Partnerschaften aktiv, weitere 20 werden fir 2003 erwartet.

Im Vereinigten K&nigreich fihrten alle Drug Action Teams (DATs)
2001 eine Bedarfsermittlung unter Jugendlichen durch und
forderten einen Maf3nahmenplan fir junge Drogenabhéingige
(YPSMPS), der auf junge Menschen abgestellte Dienste beinhalten
soll, die je nach lokalem Bedarf von universellen
Préiventionsmaf3nahmen bis hin zu Behandlungsdiensten fir
Drogenabhéinge reichen sollen.

In Osterreich arbeiten mobile Zentren, die sich an Jugendliche auf
der StraBe wenden, eng mit anderen relevanten
Hilfsorganisationen zusammen, um drogenabhédngigen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen méglichst frish zu helfen.
Die geografische Reichweite dieser Zentren wird sich in Zukunft
wahrscheinlich noch vergréfern (')

In Finnland bieten Walkers Jugendcafés (®) frihzeitige
Maf3nahmen und sind derzeit an 24 Orten aktiv. Eine wichtige
Rolle spielen hier ausgebildete erwachsene Freiwillige, die von
professionellen Jugendarbeitern unterstiitzt werden. Es wurden
Bemihungen unternommen, um die Jugendcafés zu sicheren
Treffpunkten zu machen. Desgleichen wurde in einem
Gesundheitssektor in Irland ein Health Advice Café eingerichtet, wo
den Jugendlichen eine Kombination aus Prévention und direktem
Zugang zu Gesundheitsdiensten angeboten werden soll.

In Norwegen gibt es in den meisten gréf3eren Stéidten Dienste der
aufsuchenden Drogenarbeit. Zu ihren Zielen gehéren verschiedene
Préventionsmaf3nahmen fiir dltere Kinder und Jugendliche sowie
Beratung und Vermittlung an Unterstiitzungs- und
Behandlungsdienste.

Jugendliche Straftater

Einige Mitgliedstaaten biefen gezielte Unterstitzung, Ausbildung
und aufsuchende Programme fiir geféhrdete Jugendliche wie
jugendliche Straftéter. Aufgrund einiger dieser Initiativen konnte die
Zahl der straffélligen Jugendlichen gesenkt werden.

Diese MafBnahmen bieten Alternativen zu Strafverfolgungs- und
Bestrafungsstrategien, um zu verhindern, dass Jugendliche auf
Daver kriminell werden und damit ihr Leben zerstéren, oder um
zumindest deren Zahl zu verringern. Bei den Youth Offending
Teams (YOTs) im Vereinigten Kénigreich handelt es sich um
Drogenarbeiter, die den Drogenmissbrauch jugendlicher Straftéiter
einschétzen und gegebenenfalls MaBnahmen anbieten, um einen
weiteren Missbrauch zu verhindern. Das Projekt Solidarité Jeunes
von MSF Luxemburg arbeitet auf einer ghnlichen Grundlage direkt

mit den Jugendrichtern und den zustéindigen
Strafverfolgungsbehdrden zusammen.

Das FRED-Projekt in Deutschland zielt auf die Frihintervention bei
erstauffélligen Drogenkonsumenten ab (%%). Auch finnische
Strafverfolgungsprojekte arbeiten nach denselben Grundsétzen.

Jugendliche, die eine Drogentherapie benétigen

Die Nachfrage nach Drogentherapien ist ein wichtiger Indikator fiir
Drogenabhéngigkeit und fir ein groBes Hilfsbedirfnis. In der EU
entfielen im Jahr 2001 knapp 10 % des insgesamt gemeldeten
Bedarfs an spezidlisierter Drogentherapie auf Jugendliche unter

19 Jahren. Mehr als die Halfte dieser Jugendlichen wurde wegen
Cannabis als Hauptdroge behandelt. Nahezu ein Viertel wurde
wegen Opiatproblemen behandelt, und die Ubrigen verteilten sich
gleichméfig auf die Behandlung wegen Kokainkonsums und
anderer stimulierender Drogen. Allerdings gibt es hier Unterschiede
zwischen den einzelnen Léndern; beispielsweise wird in Irland eine
weitaus gréfere Zahl von Jugendlichen behandelt als in
irgendeinem anderen EU-Land. Die Behandlung von Jugendlichen
unter 18 wird erschwert durch die Notwendigkeit der elterlichen
Einwilligung und wegen Bedenken gegeniiber der Verschreibung
von Substitutionsdrogen, da noch keine adéquaten
Forschungsergebnisse iiber die Auswirkungen solcher Drogen in
dieser Altersgruppe vorliegen. Die meisten Jugendlichen, die wegen
ernsthafter Drogenprobleme in Behandlung sind, besuchen die
reguléren Therapieeinrichtungen.

In einigen Léindern wurden spezidlisierte Behandlungsdienste
eingerichtet. In den Niederlanden beispielsweise gibt es eine kleine
Klinik fir 13- bis 18-Jéhrige. In Finnland wird besonderer Wert auf
ein nachhaltiges und intensives psychosoziales Therapiekontinuum
gelegt, das auch die notwendige institutionelle Behandlung
einschlief3t. Laut Informationen von 1999 gab es sechs
Therapieeinheiten fir jugendliche Drogenabhéngige mit insgesamt
40 Betten. Zudem gab es an Erziehungsanstalten fir schwer
erziehbare Jugendliche drei auf Drogentherapie spezialisierte
Einheiten mit insgesamt 23 Betten. In Luxemburg besteht ein
spezialisiertes Zentrum, in dem 43 % der Patienten jiinger als

16 Jahre sind. In Griechenland sind Frihinterventionen sowohl auf
jugendliche Drogenkonsumenten und ihre Familien ausgerichtet als
auch auf Jugendliche, die mit dem Gesetz in Konflikt kommen.

In Schweden kénnen Jugendliche zwischen 12 und 21 Jahren mit
ernsten psychosozialen Problemen, héufig in Verbindung mit
kriminellem Verhalten und dem Missbrauch psychoaktiver
Substanzen, auch gegen ihren Willen in einer Einrichtung
behandelt werden. Zu den Behandlungsmethoden gehéren
Umwelttherapie, funktionale Familientherapie, kognitive
Verhaltenstherapie und, bei Drogenmissbrauch, das 12-Schritte-
Programm. Als Alternative zur Geféngnisstrafe werden jugendliche
Straftéter nach dem Jugendfiirsorgegesetz (besondere
Bestimmungen) in geschlossenen Therapieeinrichtungen der
Jugendfiirsorge betreut ('*). Zu weiteren Informationen iber
Therapiemaf3nahmen siehe S. 49.

(') Siehe Auftrieb in http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2086.
('*4) Siehe http://www.asemanlapset.fi/walkers-nuorisokahvilat/walkers-kahvilat_suomessa/.
('®5) Siehe EDDRA: http://eddra.emcdda.eu.int:8008/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2091.

('*) Siehe http://www.stat-inst.se/article.asp2articlelD=87.



Soziale Ausgrenzung und Reintegration

Definitionen und Begriffe

Laut der jiingsten Umfrage tber ,soziale Prekaritét und soziale
Integration” ('®") sind 9-22 % der europdiischen Bevélkerung von
Armut und sozialer Ausgrenzung bedroht (Européischer Rat,
2001). Menschen gelten als sozial ausgegrenzt, wenn sie nicht voll
am wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Leben teilnehmen und
ihre staatsbiirgerlichen Rechte nicht umfassend wahrnehmen
kénnen und/oder wenn ihr Zugang zu Einkommen und anderen
Ressourcen (persdnlicher, familidrer und kultureller Art) so
unzulénglich ist, dass er sie von einem Lebensstandard ausschlief},
der in der Gesellschaft, in der sie leben, als akzeptabel gilt

(Gallie und Paugam, 2002).

Soziale Ausgrenzung kann somit als eine Kombination aus
mangelnden wirtschaftlichen Ressourcen, sozialer Isolation und
eingeschrénkten sozialen und staatsbirgerlichen Rechten definiert
werden; sie ist in jeder Gesellschaft ein relativer Begriff (CEIES,
1999), der eine progressive Ansammlung sozialer und
wirtschaftlicher Faktoren ber einen léingeren Zeitraum umfasst.
Faktoren, die zur sozialen Ausgrenzung beitragen kénnen, sind
Probleme im Zusammenhang mit Beruf, Bildungs- und
Lebensstandard, Gesundheit, Nationalitét, Drogenmissbrauch,
geschlechtsspezifischen Unterschieden und Gewalt (Europdischer
Rat, 2001; Nationale Berichte, 2002).

Drogenkonsum kann entweder als Folge oder als Ursache der
sozialen Ausgrenzung angesehen werden (Carpentier, 2002):
Drogenkonsum kann zu einer Verschlechterung der
Lebensbedingungen fishren, andererseits kénnen aber auch sozicle
Marginalisierungsprozesse Drogenkonsum auslésen. Dennoch
besteht zwischen Drogenmissbrauch und sozialer Ausgrenzung
nicht unbedingf ein kausaler Zusommenhcng, denn ,nicht alle

Suchtmittelkonsumentinnen sind sozial desintegriert” (Tomas, 2001).

Beriicksichtigt man die Komplexitéit dieses Sachverhalts, ist es
méglich, sowohl den Drogenkonsum unter sozial ausgegrenzten
Populationen zu analysieren als auch die soziale Ausgrenzung von
Drogenabhéngigen zu untersuchen (Abbildung 22).

Drogenkonsummuster und beobachtete Folgen in
sozial ausgegrenzten Bevodlkerungsgruppen

In der Literatur und Forschung gelten gewshnlich die folgenden
Bevélkerungsgruppen als von sozialer Ausgrenzung bedroht:
Haftlinge, Immigranten (%), Wohnsitzlose, Sexarbeiter/innen und
gefdhrdete Jugendliche. Aufgrund des Mangels an
Informationsquellen und vergleichbaren Daten aus ganz Europa
sind Verzerrungen und methodische Einschréinkungen bei den
vorliegenden Informationen iber Drogenkonsum und
Konsummuster unter sozial ausgegrenzten Gruppen zu
beriicksichtigen.

Kapitel 3: Ausgewdhlte Themen

Zwischen dem Abbiif3en einer Haftstrafe und dem Konsum von
Drogen besteht offensichtlich ein enger Zusammenhang (siehe auch
S. 34). Viele Gefdngnisinsassen haben bereits vor ihrer Inhaftierung
Drogen konsumiert, und der Grund fiir ihre Inhaftierung steht
héufig in Zusammenhang mit dem Drogenkonsum. Bei manchen
Personen verhdilt es sich jedoch genau umgekehrt; diese beginnen
mit dem Drogenkonsum erst nach ihrer Inhaftierung aufgrund einer
Straftat. Aus Studien geht hervor, dass zwischen 3 und 26 % der
Drogenkonsumenten in europdischen Geféingnissen erstmals im
Strafvollzug Drogen konsumieren, und zwischen 0,4 und 21 % der
inhaftierten injizierenden Drogenkonsumenten im Geféingnis zum
ersten Mal injizieren. Drogenkonsum im Geféngnis ist sehr
verbreitet: bis zu 54 % der Insassen berichten Uber Drogenkonsum
wiahrend der Haft und bis zu 34 % geben an, im Geféngnis
Drogen injiziert zu haben (Stoever, 2001; EBDD, 2002a).

Das Verhdltis zwischen ,black and minority ethnic groups”
[Farbigen und ethnischen Minderheiten] und Drogenkonsum ist
weniger deutlich, da kaum Informationen dariber zur Verfigung
stehen. Es gibt keine wissenschaftlichen Belege dafiir, dass
Drogenkonsum unter Immigranten héher wiére als in der
Allgemeinbevélkerung. Einige Studien unter bestimmten ethnischen
Minderheiten ergaben jedoch dort einen hdheren Anteil an
problematischem Drogenkonsum als in der Allgemeinbevélkerung;
so z. B. unter Ingriern in Finnland (von denen schétzungsweise
1-2 % Drogen und insbesondere Heroin konsumieren), Kurden in
Deutschland, Gitanos in Spanien und verschiedenen

ethnischen Gruppen in den Niederlanden

(Vrieling et al., 2000) (**). Griinde dafiir kénnten

eine Kombination negativer sozialer Faktoren sein, wie
beispielsweise mangelnde Kenntnis der Landessprache,
Arbeitslosigkeit und Wohnungsprobleme, schlechte
Lebensbedingungen und fehlende wirtschaftliche Ressourcen
(Nationale Berichte, 2002).

Abbildung 22: Das Verhdltnis zwischen sozialer Ausgrenzung und

Drogenkonsum
Arbeitslosigkeit
Niedriger Krankheit/
Bildungsstand _—" Behinderung

N

Gewalt/

Soziale Ausgrenzung Kriminalitat

Schulden «—

Immigration « ~. Erschwerter

Zugang zu
Hilfsangeboten

Drogenkonsum/
Drogenmissbrauch

\

Prostitution

Obdachlosigkeit

(") Eurobarometer-Umfrage 56.1: http://europa.eu.int/comm/employment_social/soc-prot/soc-incl/eurobarometer_de.pdf.

("*) Laut EBDD (2002b) werden Immigranten als ,black and minority ethnic groups” definiert. Dazu gehéren Immigrantenpopulationen aus verschiedenen

Bevdlkerungsgruppen, die in EU-Landern leben.

(') Tabelle 19 OL: Verteilung der primdren Abhéngigkeitsprobleme (Alkohol, Heroin, Kokain, Cannabis und Spielsucht) in den Niederlanden unter

Immigranten und gebiirtigen Niederléndern (Online-Version).
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Was die Drogenkonsummuster betrifft, gibt es Unferschiede
zwischen den einzelnen ethnischen Gruppen. Konsum von Qat wird
nur aus Populationen von Somalis und Schwarzafrikanern
gemeldet, wihrend Heroin von Immigranten aus Surinam und
Bangladesch geraucht wird. Der Drogenkonsum unter Gitanos in
Spanien scheint (um 2-3 Jahre) friher zu beginnen als in der
einheimischen Bevélkerung (Eland und Rigter, 2001; Reinking et al.,
2001; Fundacién Secretariado General Gitano, 2002).

Auch Wohnsitzlose sind Berichten zufolge drogengefdhrdet. Zwar
sind keine vergleichbaren Daten aus ganz Europa iber den
Zusammenhang zwischen Wohnungslosigkeit und Drogenkonsum
verfiigbar, in vielen Léndern wurden jedoch spezifische Studien
durchgefihrt, und Drogenkonsum gilt als héufiges Problem unter
Wohnsitzlosen (Nationale Berichte, 2002). Danemark, Frankreich,
Iland, die Niederlande und das Vereinigte Kénigreich berichten,
dass bis zu 80 % der Wohnsitzlosen, die in Notunterkiinften leben,
drogenabhdngig sind; unter Menschen, die auf der Straf3e leben
oder Wohnsitzlosen mit anderen sozialen Problemen sind die
Préivalenzraten noch haher. Einer in Iland durchgefihrten kleineren
Studie zufolge sind beispielsweise 67 % der wohnsitzlosen
ehemaligen Haftlinge drogensiichtig (Hickey, 2002). Unter
Wohnsitzlosen ist Heroin die am héufigsten konsumierte Droge,
gefolgt von Kokain und polyvalentem Drogenkonsum. Auch andere
geféhrliche Verhaltensmuster wie injizierender Drogenkonsum und
die gemeinsame Benutzung von Nadeln sind unter Wohnsitzlosen
offenbar stark verbreitet ('%).

Unter gefdhrdeten Jugendlichen ist Drogenkonsum ein héufiges
Phdnomen; eine hohe Prévalenz findet sich unter Kindern, die mit
familigren, sozialen oder schulischen Problemen konfrontiert waren.
Eine hohe Prévalenz des Drogenkonsums war auch unter Kindern
von Drogenabhéngigen zu beobachten: Die Raten der
Lebenszeitprévalenz sind unter Kindern, deren Eltern innerhalb des
letzten Jahres Drogen konsumiert haben, bedeutend hsher als in
der ,nicht gefdhrdeten” Gruppe (Lebenszeitprévalenz von 37-49 %
gegeniber 29-39 % unter Kindern von Eltern, die keine Drogen
konsumieren) (™"). Aus einigen Studien geht hervor, dass Kinder,
die in der Familie sexuell oder kérperlich missbraucht wurden, eher
Gefahr laufen, als Erwachsene drogenabhéingig zu werden
(Liebschutz et al., 2002). Berichten aus Portugal zufolge ist die
Wahrscheinlichkeit des Heroinkonsums bei jungen Opfern von
Missbrauch und Gewalt in der Familie siebenmal hsher als unter
Jugendlichen in der Allgemeinbevélkerung (Lourengo und Carvalho,
2002). Im Vereinigten Kdnigreich scheinen ,jugendliche Ausreif3er”
("*?) stairker als andere zum Drogenmissbrauch zu neigen. Die
Raten des Drogenkonsums im Lebenszeitraum sind hier zwei- bis
achtmal héher als bei Jugendlichen, die nie von zu Hause
weggelaufen sind. Die am héufigsten konsumierten Drogen sind
Crack, Heroin und Lésungsmittel. Ein weiterer Risikofaktor fir
Drogenkonsum sind schulische Probleme: Eine hohe Prévalenz des
Drogenkonsums wird von Kindern gemeldet, die nicht zur Schule

gehen (65 % in Frankreich) (Amossé et al., 2001), die
Erziehungsanstalten fir schwer erziehbare Jugendliche besuchen
(40 % der Schiiler von Erziehungsanstalten fir schwer erziehbare
Jugendliche in Finnland haben Berichten zufolge irgendwann ein
Abhéngigkeitsproblem gehabt, in 16 % der Félle im
Zusammenhang mit Drogen) (Lehto-Salo et al., 2002) und unter

jenen mit schlechten Schulnoten (13,5 % in Norwegen) (Vestel et
al., 1997).

Unter Sexarbeitern ist Drogenkonsum héufig ein Motiv fiir die
Prostitution, er kann allerdings auch eine Folge davon sein (wie es
auch bei anderen Faktoren im Zusammenhang mit Drogenkonsum
der Fall ist). Die Drogenkonsummuster unterscheiden sich je
nachdem, ob die Prostitution Ursache oder Folge der
Drogenabhéingigkeit ist. Eine qualitative Studie unter Prostituierten
vom Straf3enstrich in ltalien ergab, dass Prostituierte hauptséichlich
zu Alkohol, Beruhigungsmitteln oder anderen psychoaktiven
Medikamenten greifen, wenn sie durch die Einnahme von Drogen
Probleme im Zusammenhang mit der Prostitution bewiltigen wollen;
ist die Drogenabhéngigkeit jedoch Hauptgrund fiir die Prostitution,
so wird in erster Linie Heroin konsumiert (Calderone et al., 2001).

Forschungsergebnisse sowie Daten iiber andere sozial
ausgegrenzte Gruppen sind kaum verfiigbar; aus Dénemark wird
berichtet, dass 50-60 % der Patienten psychiatrischer Hilfsdienste
drogenabhéngig sind, wahrscheinlich aufgrund der hohen
Verfiigbarkeit von Drogen und der Tatsache, dass solche Patienten
mit der Einnahme psychoaktiver Medikamente vertraut sind

(Nationaler Bericht, 2002).

Das Verhéltnis zwischen sozialer Ausgrenzung
und Drogenkonsum

Uber die sozialen Verhéltnisse unter der behandelten Population
stehen mehr Daten zur Verfiigung. Die mit Drogenkonsum
verbundenen soziotkonomischen Faktoren beinhalten einen
geringen Bildungsstand, frihen Schulabgang und Schulabbruch,
Arbeitslosigkeit, niedrige Lshne und schwierige
Arbeitsbedingungen; geringes Einkommen und Schulden; unsichere
Wohnverhéltisse und Wohnungslosigkeit; Mortalitéit und
drogenbedingte Krankheiten; mangelnder Zugang zu
Hilfsangeboten und soziale Stigmatisierung (Tabelle 5).

Die sozialen Umstéinde des Drogenkonsums unterscheiden sich
betréichtlich je nach konsumierter Substanz und
Drogenkonsummustern; die sozialen Verhéltnisse sind bei Heroin-
und Opiatkonsumenten sowie bei chronischen Drogenabhéngigen
am unginstigsten.

47 % aller 2001 behandelten Patienten hatten nie eine Schule
besucht oder lediglich die Primarschule abgeschlossen; ein grofer
Teil der Drogenkonsumenten hat die Schule frithzeitig beendet oder
abgebrochen. Unterschiede treten je nach konsumierter Hauptdroge

(") Das britische Innenministerium berichtet, dass im Vereinigten Kénigreich mehr als ein Drittel der Wohnsitzlosen Heroin und ein Finftel Crack injiziert hat.

Im vergangenen Monat haben wahrscheinlich 10 % die Spritze eines anderen benutzt oder ihre eigene Spritze weitergegeben (Carlen, 1996; Goulden und

Sondhi, 2001).

(") Laut einer Umfrage, die 1998-1999 unter 4 848 Jugendlichen in England und Wales durchgefihrt wurde (Goulden und Sondhi, 2001).
(') Die Social Exclusion Unit im Kabinett des stellvertretenden Premierministers des Vereinigten Kénigreichs definiert einen ,jugendlichen Ausreifer” als ein

Kind oder einen Jugendlichen unter 18 Jahren, der mindestens eine Nacht ohne Erlaubnis auf3erhalb der Wohnung oder der Fiirsorge seiner Familie verbringt,

oder der von seinen Eltern oder Erziehern hinausgeworfen wurde (Social Exclusion Unit, 2002).



und Land auf ("*%): Opiatkonsumenten (insbesondere
Heroinkonsumenten) verfigen iber den niedrigsten Bildungsstand
(Nationale Berichte, 2002).

Aufgrund ihrer prekéren sozialen Verhdltnisse haben
Drogenkonsumenten auch Probleme im Hinblick auf die
Beschéftigung. Die Arbeitslosenquoten sind im Vergleich zur
Allgemeinbevslkerung sehr hoch (47,4 % unter Drogenklienten
gegeniber 8,2 % ('**) in der Allgemeinbevslkerung); sie haben
Schwierigkeiten, eine Arbeitsstelle zu finden, und es ist selten, dass
Drogenabhéngige léingere Zeit an einem Arbeitsplatz bleiben oder
in ihrer Berufslaufbahn vorankommen (DrugScope, 2000) ('%9). Ein
prekdrer Beschéftigungsstatus kann zu finanziellen Problemen
fuhren; Drogenabhéngige verfigen héufig nur iber ein geringes
Einkommen oder gar keine finanziellen Mittel (32-77 % der
behandelten Patienten leben von Sozialhilfe). Viele sind verschuldet.

Die Lebensbedingungen von Drogenkonsumenten sind den
Berichten zufolge héiufig sehr schlecht. 10,4 % der Klienten leben in
unsicheren Wohnverhdltnissen und 7,5 % sind in einer Einrichtung
untergebracht. Ferner berichten viele Lénder Uber eine hohe
Wohnungslosigkeit (bis zu 29 %) unter Drogenabhéngigen ('*).

Tabelle 5: Soziale Verhéltnisse (Bildung,
Beschéftigung, Wohnung) von Klienten

in der Drogenbehandlung in den
EU-Mitgliedstaaten, 2001

Soziale
Verhdlinisse

Drogenkonsumenten
in Behandlung
(validiert, %) (')

Bildung (n = 98 688)  Nie zur Schule gegangen/ 8,0

Primarschule nicht abgeschlossen

Abschluss der Primarstufe 43,6
Beschdiftigung Arbeitslos 47,4
(n =100 000)

AuBerhalb des Arbeitsmarktes 96
Wohnung (n = 41 299) Kein fester Wohnsitz 10,4

Einrichtungen 7,5

() Die Prozentzahlen wurden anhand der Gesamtzahl der unter jeder Rubrik
gemeldeten Flle errechnet; die Gesamtsumme liegt unter 100 %, da nur die fiir
dieses Kapitel relevanten Werte aufgefihrt sind (nie zur Schule gegangen,
arbeitslos usw.); zu den vollstindigen Zahlen siehe Abbildung 55 OL: Bildungsstand
aller Patienfen nach Léndern; Abbildung 56 OL: Beschdftigungsstatus aller
Patienten nach Léndern; und Abbildung 57 OL: Lebensbedingungen aller
Patienten nach Landern (Online-Version).

Quelle:  Nationale Reitox-Berichte — TDI-Daten 2001.
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Hinsichtlich der Nationalitét treffen éhnliche Merkmale wie bei der
allgemeinen Bevélkerungsstruktur zu ('); die Klienten sind
hauptséichlich Staatsbiirger des Landes, in dem sie eine Therapie
beantragen, und die Zahl der Klienten aus anderen Léndern
(innerhalb und auBerhalb Europas) verhélt sich proportional zum
Anteil der Auslénder in der Allgemeinbevélkerung. Allerdings ist zu
beachten, dass in manchen Landern die Erfassung der Nationalitét
bzw. der ethnischen Zugeharigkeit der Patienten unzuldssig ist,
weshalb entsprechende Informationen nicht fléichendeckend
verfiigbar sind.

Neben den unmittelbaren gesundheitlichen Auswirkungen

(siche S. 24 und 28) kann es fir Drogenkonsumenten schwierig
sein, Hilfe zu bekommen, sei es aufgrund einer Abneigung, sich an
Dienste zu wenden, oder aufgrund eines niedrigen Bildungsniveaus,
einer geringen Akzeptanz durch die reguléren Gesundheitsdienste
oder wegen besonderer Gesundheitsprobleme, fir die keine
entsprechenden Dienste vorhanden sind.

SchlieBlich haftet Drogenkonsumenten ein negatives sozidles Image
an, so dass sie mdglicherweise auf Feindseligkeiten vonseiten der
Allgemeinbevslkerung und der Beharden treffen. Ein in einem
Geféingnis in Wien durchgefihrtes Forschungsprojekt ergab, dass
Drogenabhéingige héufig Gewalt und Missbrauch durch Polizisten
und andere Beamte erleiden (Waidner, 1999).

Soziale Reintegration

In den EU-Léindern und in Norwegen wurden Maf3nahmen
entwickelt, um die soziale Ausgrenzung von Gruppen mit oder
ohne Drogenabhéingigkeit und die sozialen Folgen des
Drogenkonsums bzw. -missbrauchs zu berwinden.

Gemdf3 der Drogenstrategie der Europdischen Union (2000-2004)
(Rat der Europdischen Union, 2000) und einer spezifischen Studie
iber die soziale Reintegration in der EU und Norwegen (EBDD,
2003b) wird soziale Reintegration als Bemithung um die
Wiedereingliederung von Drogenkonsumenten in die Gesellschaft
definiert.

Maf3nahmen zur sozialen Reintegration wenden sich sowohl an
akute als auch an ehemalige problematische Drogenkonsumenten:
von gut ,funktionierenden” ehemaligen Abhdngigen, die ,clean”
sind, Uber langjéhrige Methadonpatienten bis hin zu stark
verwahrlosten Abhéngigen auf der Straf3e. Eine therapeutische
Komponente, ob medizinisch oder psychosozidl, ist dabei nicht
zwingend erforderlich. Dies impliziert auch, dass die soziale
Reintegration nicht unbedingt nach der Behandlung stattfinden
muss, sondern unabhéingig von einer vorangehenden Therapie
erfolgen kann, entweder als letzter Schritt in einem
Behandlungsprozess oder als separate und unabhéngige
Maf3nahme nach der Therapie, die von nichttherapeutischen
Diensten mit ihren eigenen Zielen und Mitteln durchgefihrt wird.

(') Abbildung 55 OL: Bildungsstand dller Patienten nach Léndern (Online-Version).

(") Durchschnitiliche Arbeitslosenquote in den 15 Mitgliedstaaten (Eurostat, 2002).

(') Abbildung 56 OL: Beschaftigungsstatus aller Patienten nach Landern (Online-Version).
(') Abbildung 57 OL: Lebensbedingungen aller Patienten nach Landern (Online-Version).
(') Abbildung 58 OL: Staatsangehérigkeit der Patienten nach Léndern (Online-Version).
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Soziale Reintegrationsdienste wenden sich nicht ausschlief3lich an
illegale Konsumenten problematischer Drogen, sondern kénnen auf
Siichtige aller Art (einschlief3lich den von Alkohol und legalen
Drogen Abhéngigen) oder sogar auf alle sozial ausgegrenzten
Gruppen (z. B. Wohnsitzlose und Obdachlose) ausgerichtet sein.

Ein quantitativer Uberblick iber soziale ReintegrationsmaBBnahmen
in den EU-Mitgliedstaaten kann nicht gegeben werden, da der
Begriff ,soziale Reintegration” nicht konsequent angewandt wird.
Zwar kdnnen unterschiedliche Dienste nebeneinander bestehen, auf
Landerebene gilt jedoch in der Regel ein allgemeiner Modus fiir die
soziale Integration.

®  MafBnahmen, die sich an alle Randgruppen richten, ungeachtet
dessen, ob sie unter Suchtproblemen leiden oder nicht;

*  MafBnahmen, die sich allgemein an Personen mit
Suchtproblemen wenden;

*  MafBnahmen, die sich explizit und ausschlieBlich an
problematische Konsumenten illegaler Drogen richten

(Abbildung 23) ().

Die Verfigbarkeit von sozialen Reintegrationsdiensten ist nicht leicht
zu quantifizieren, auch ist nur schwer zu beurteilen, ob die
angebotenen Einrichtungen angemessen sind; Untersuchungen
zufolge hat es dllerdings den Anschein, dass die Anzahl der
Einrichtungen wohl nicht dem Bedarf entspricht. In Deutschland
beispielsweise werden Schétzungen zufolge rund 25 000 Pléitze fir
die soziale Reintegration benstigt, wohingegen die tatséichlich
verfigbare Zahl bei 4 000 liegt. Bei einem Beschéftigungsprojekt in
Osterreich gingen zweimal so viele Bewerbungen ein wie Pléitze
verfiigbar waren, so dass jeden Tag durchschnittlich 15 Personen
abgewiesen werden mussten.

Die soziale Reintegration ldsst sich in drei Hauptarten von
Maf3nahmen einteilen: Bildung (einschlieBlich Ausbildung),
Unterkunft und Beschdftigung.

Ein Grof3teil der Drogenkonsumenten verfiigt lediglich Uber ein
geringes Bildungsniveau, und einige Nationalen Berichte weisen
auf die Schwierigkeiten der problematischen Drogenkonsumenten
auf dem Arbeitsmarkt hin (Griechenland (Kavounidi, 1996),
Danemark (Stauffacher, 1998), Niederlande (Uunk und Vrooman,
2001). Somit kdnnten Maf3nahmen zur Verbesserung der
theoretischen, technischen oder praktischen Féhigkeiten die
Arbeitsmarktchancen der Klienten erhshen.

Beschdifigungsmaf3nahmen kénnen viele verschiedene Formen
annehmen, beispielsweise, wie aus Griechenland berichtet, die
finanzielle Unterstiitzung von Firmen, die Drogenkonsumenten in
einer wettbewerbsfahigen Tétigkeit beschéftigen. Andere
Maf3nahmen beinhalten die Einrichtung von
Arbeitsvermittlungsdiensten wie die Wiener Berufshdrse in
Osterreich oder die Unterstiitzung von Klienten beim Start ihres
eigenen Unternehmens, was in Griechenland und Spanien im
Rahmen des Beschéftigungsprogramms zur Férderung der

Selbstéindigkeit geschieht (MaBnahmen dieser Art iiberschneiden
sich mit allgemeinen bzw. beruflichen Bildungsprogrammen).

SchlieBBlich tréigt die Bereitstellung von Wohnraum oder die
Unterstiitzung bei der Wohnungssuche dazu bei, eine gewisse
Stabilitéit in das Leben der Klienten zu bringen. Bereits das Angebot
von Wohnraum kann eine Maf3nahme darstellen, es geht aber
héufig einher mit psychosozialer Unterstitzung und einem gewissen
Maf3 an Aufsicht. Ein Beispiel fir eine parallele psychosoziale
Betreuung ist das Haus am Seespitz in Tirol, das eine offene
Nachsorge-Gruppe fir Drogenpatienten in einer Wohnanlage
anbietet. In Belgien biefet ,Habitations Protégées” sowohl
Unterkunft als auch psychiatrische Betreuung an.
Forschungsarbeiten in Irland (irischer Nationaler Bericht (Hickey,
2002) ergaben, dass 79 % der weiblichen und 76 % der
ménnlichen ehemaligen Héfflinge die Suche nach einer geeigneten
Unterkunft als Hauptproblem und als Grund fir ihre soziale
Ausgrenzung nannten, was darauf hinweist, dass die Bereitstellung

Abbildung 23: Wichtigste Bereitstellungsmodi von Angeboten zur
sozialen Wiedereingliederung fiir problematische Drogenkonsumenten in
der EU und in Norwegen

Soziale Wiedereingliederung fir alle
ausgegrenzten Gruppen [ |

Soziale Wiedereingliederung fir
Drogenabhéngige im Allgemeinen [

Soziale Wiedereingliederung ausschlieflich
fir problematische Konsumenten illegaler Drogen

l

Kein vorherrschender Bereitstellungsmodus

Quelle: Nationale Reitox-Berichte.

(") Zu ausfihrlicheren Informationen und Lénderibersichten siehe die Studie ,Social reintegration in the European Union and Norway”

(http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/social_reintegration_eu.pdf).



von Wohnraum dls eine wichtige Maf3nahme zur sozialen
Reintegration anzusehen ist.

Offentliche Ausgaben fir die Reduzierung
der Drogennachfrage (')

Die Drogenstrategie der Européischen Union (2000-2004) legt fest,
dass der Rat und die EU-Kommission versuchen sollten, ausgehend
von der Arbeit der EBDD und der Pompidou-Gruppe, eine Liste
aller &ffentlichen Ausgaben fir die Bekémpfung des
Drogenproblems aufzustellen.

Um den Anforderungen der Europdischen Drogenstrategie gerecht
zu werden, untersucht die EBDD mit wertvoller Unterstiitzung durch
die nationalen Reitox-Knotenpunkte in diesem Bericht direkte
&ffentliche Ausgaben im Bereich der Reduzierung der
Drogennachfrage im Jahre 1999 (#°). Mit Schwerpunkt auf
Drogenpréivention, Suchtbehandlung (stationér und ambulant,
Substitutionstherapie und abstinenzorientierte Behandlung),
Rehabilitation und Reintegration, aufsuchender Drogenarbeit,
Schadensminimierung und Aufklérung, Forschung und
Koordinierung im Zusammenhang mit der Nachfragereduzierung
wurden die auf nationaler und regionaler Ebene gefétigten
Ausgaben untersucht. Um einen klareren Uberblick iber unsere
Forschung zu erméglichen, fanden direkte Ausgaben privater
Organisationen (Therapiezentren, Kliniken usw.) und indirekte
Ausgaben allgemeiner Dienste wie allgemeine Krankenh&user und
Notaufnahmen keine Beriicksichtigung. Auch die umfassendere und
viel komplexere Frage der sozialen Kosten des illegalen
Drogenkonsums wurde letztlich nicht aufgegriffen.

Mit der Behandlung der &ffentlichen Ausgaben im Drogensektor
(selbst unter enger Eingrenzung der Bereiche) geht es weniger
darum, empirische Nachweise zusammenzustellen, sondern wird
vor allem das Ziel verfolgt, in den EU-Léindern ein Bewusstsein fir
die Bedeutung eines Indikators fiir die Drogenpolitik wachzurufen.

Begrenztheit und Zuverldssigkeit der Daten

Wenngleich wir den Bereich unserer Untersuchungen eingeschrénkt
hatten, zeigten sich doch Schwierigkeiten aufgrund der begrenzten
Verfigbarkeit von Daten und Datenerhebungen in einem in der EU
wenig entwickelten Bereich. Neben ,Ad-hoc”-Studien, die wéhrend
der Ausarbeitung dieses Berichts durchgefihrt wurden (%), haben
nur wenige Studien das Ziel verfolgt, den Umfang der &ffentlichen
Ressourcen festzustellen, die in der EU fiir den Drogenbereich zur
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Verfiigung gestellt wurden (22).Es ist festzuhalten, dass die meisten
EU-Lander keine genauen Angaben zu ihren Ausgaben auf dem
Gebiet der Drogen und der Drogensucht machen kénnen.

Die an diesen Untersuchungen Beteiligten konnten daher in den
meisten Féillen keine umfassenden Daten vorlegen. Es fehlen einige
Daten, und die Berechnungen basieren oft auf Schéitzungen und
Extrapolationsmethoden ().

Wie von vielen Knotenpunkten berichtet und von der Fachliteratur
bestétigt, kdnnen solche Forschungsarbeiten durch mindestens fiinf
Faktoren behindert werden: (1) fehlende Daten fir einige Bereiche
und Lénder; (2) die Schwierigkeit einer Abgrenzung der Ausgaben
fur die Bekdmpfung des illegalen Drogenkonsums von Daten, die
sowohl den illegalen Drogenkonsum als auch den Alkoholkonsum
betreffen; (3) die Vielfalt der Akteure und Organisationen, die auf
zentraler, regionaler und lokaler Ebene fir die Ausgaben
verantwortlich sind; (4) die Schwierigkeit, die &ffentlichen
Ausgaben genau in die theoretischen Kategorien wie Nachfrage-
und Angebotsreduzierung einzuteilen und (5) die Schwierigkeit, die
Ausgaben in diesen beiden Kategorien, nach
Interventionsbereichen aufzuschliisseln (Behandlung,
Primérprévention, Rehabilitation, Zusammenarbeit,

Koordinierung usw.).

Bemerkenswert ist jedoch, dass — obwohl diese Art von Studien
offensichtlich durch methodische Probleme kompliziert wird —
Entscheidungstréiger in den letzten Jahren ein wachsendes Interesse
an einer Uberpriifung der &ffentlichen Ausgaben () sowohl als
Entscheidungsgrundlage als auch als Mittel zur Leistungsmessung
an den Tag legen.

Ausgaben zur Reduzierung der Drogennachfrage

In dem Versuch eine ,Liste” der gesamten staatlichen
Direktausgaben zur Reduzierung der Drogennachfrage in den
EU-Mitgliedstaaten zu berechnen, und auf der Grundlage der von
den nationalen Knotenpunkten iibermittelten Daten wurde versucht,
einen Vergleich dhnlicher Ausgaben anzustellen.

Obwohl dlle erdenklichen statistischen Vorkehrungen getroffen
wurden, war nicht zu vermeiden, dass sich die Zahlen in den
einzelnen Léindern manchmal auf verschiedene Kategorien
beziehen und dass in manchen Léndern keine Daten zur Verfigung
stehen. Fir Belgien, Déinemark, ltalien und besonders Deutschland
und Schweden fehlen einige einschldgige Informationen zu
Ausgaben fiir die Nachfragereduzierung, weshalb die Gesamtzahl
sicherlich zu niedrig geschétzt ist. Fiir andere Léinder

(') Durch die Unterschiedlichkeit der verfigbaren Daten werden lénderiibergreifende Vergleiche erschwert. Ein kompletteres Bild der &ffentlichen

Drogenausgaben in den einzelnen EU-Mitgliedstaaten findet sich unter http://www.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/public_expenditure.shtml.

(*°) Bezugsjahr fir die ,Momentaufnahme” im Rahmen der Drogenstrategie der Europdischen Union (2000-2004).

(*') Die EBDD ist insbesondere den Knotenpunkten Griechenlands, Osterreichs und Portugals dankbar fir ihre speziellen Forschungsarbeiten und

Untersuchungen in diesem Bereich, die den Wert dieses Jahresberichts erhchen. Unser Dank gilt auch Professor Pierre Kopp fir die Durchfishrung einer Peer-

Review der Forschungsarbeiten.

(*?) Belgien (2003), Luxemburg (2002), Vereinigtes Konigreich (2002); weitere Einzelheiten siehe
http:/ /www.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/public_expenditure.shtml.

(*°) Unser Bestreben, so viele Lénder wie méglich einzubeziehen, um ein vollstéindiges europdisches Bild zu bieten, steht in Konflikt zu der geringen

Datenmenge in einigen der betreffenden Lénder. Daher blieb durch die Berichterstattung einerseits ein breites Spektrum bestehen, andererseits wurden die

Analyse- und Vergleichsmaglichkeiten durch die Unsicherheit der endgiiltigen Zahlen stark reduziert.
() Belgien (2003), Luxemburg (2002), Vereinigtes Kénigreich (2002). Weitere Literaturangaben stehen auf der Website der EBDD zur Verfigung
(http://www.emcdda.eu.int/policy_law/national/strategies/public_expenditure.shtml).
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(Griechenland, Spanien, Frankreich, Luxemburg, Osterreich und
Portugal) sind die Daten trotz einer Restungenauigkeit in Bezug auf
die einbezogenen Ausgabekategorien als vollsténdiger zu
betrachten. In den Niederlanden und Norwegen insbesondere
betreffen die geschéitzten Ziffern sowohl illegale Drogen als auch
Alkohol, wodurch die Endwerte fiir diese beiden Lénder im
Vergleich mit anderen ziemlich hoch ausfallen. Zwar beziehen sich
die meisten Daten auf 1999 als Vergleichsjahr im Rahmen des
Evaluationsprozesses fir den EU-Aktionsplan, doch gibt es auch ein
paar Ausnahmen. Die fiir Iland gemeldeten Zahlen sind die
geplanten Staatsausgaben im Bereich der Nachfragereduzierung
for das Jahr 2000, fur Frankreich beziehen sich die Daten auf
1995 und fiir das Vereinigte Kénigreich auf das Haushaltsjahr
2000-2001. Bei der Interpretation der in Tabelle 6 aufgefihrten
Betréige sind daher die oben angefihrten Einschréinkungen zu
beriicksichtigen.

Die Gesamtausgaben der EU-Lénder im Bereich der Reduzierung
der Drogennachfrage im Jahr 1999 spiegeln gewissermaf3en die
Grof3e und den Reichtum der einzelnen Lénder wider (Kopp und
Fenoglio, 2003). Dabei ist es nicht verwunderlich, dass die groften
und reichsten Lénder (Deutschland, Frankreich, Italien und das
Vereinigte Konigreich) absolut gesehen fiir diesen Bereich offenbar
mehr Geldmittel zur Verfiigung stellen als die kleinen Lénder,
obwohl die Ausgaben auch in den Niederlanden und Norwegen
relativ hoch sind (wahrscheinlich weil die MaBnahmen gegen den
Alkoholmissbrauch in den Zahlen mit inbegriffen sind).

Forschungen haben gezeigt (Kopp and Fenoglio, 2003; Origer,
2002; Godfrey et al., 2002), dass Schéitzungen dieser Art eine
wertvolle Informationsquelle auf nationaler Ebene sein kdnnen.
Vergleiche im Zeitverlauf innerhalb eines Landes kdnnen Zunahmen
oder Abnahmen der Drogenbudgets aufzeigen.
Sektoribergreifende Vergleiche (Nachfrage, Angebot,
internationale Zusammenarbeit usw.) kénnten aufBer formellen
Strategien auch die konkrefen finanziellen Anstrengungen
verdeutlichen, die zur Bekémpfung des Drogenproblems
unternommen werden.

Auf EU-Ebene kénnen anhand von lénderiibergreifenden Vergleichen
(den komplexesten Vergleichen) gemeinsame Muster oder Unterschiede
festgestellt werden, was die zur Finanzierung der Drogenpolitik
bereitgestellien Mittel betrifft, und die Ausgaben der einzelnen Léinder
einem europdischen Durchschnittswert oder auch den Daten aus
anderen Gegenden der Welt gegeniibergestellt werden.

Dariiber hinaus kénnen makroskonomische Indikatoren (wie das
Bruttoinlandsprodukt (BIP), Gesamtbevélkerung, Gesamtausgaben
der Regierung oder Anzahl der problematischen
Drogenkonsumenten) auf einzelstaatlicher und europdischer Ebene
ein Hilfsmittel darstellen, um den Umfang der Ausgaben zu messen
und zu einer aussagekrdftigere Interpretation von Daten zu
gelangen, die fiir sich allein genommen nicht sehr wertvoll wéiren.

Vergleicht man jedoch die Ausgaben fiir die Reduzierung der
Drogennachfrage z. B. mit dem Bruttoinlandsprodukt eines jeden
Landes, so wird deutlich, welchen Anteil seines

Wirtschaftsvermdgens ein Land fir die Préivention des
Drogenkonsums und zur Bekémpfung seiner Folgen ausgeben
dirfte. Aus den in diesem Zusammenhang recherchierten Daten
geht hervor, dass Norwegen im Jahr 1999 mit Ausgaben von etwa
0,1 % seines Wirtschaftsvermégens (BIP) investiert hat, gefolgt von
den Niederlanden (0,078 %) (wobsei in beiden Landern die Ziffern
sowohl Drogen als auch Alkohol betreffen). Portugal (0,074 %),
Finnland (0,073 %) und Irland (0,070 %) gaben im Vergleich den
gréfiten Anteil ihres BIP fir MafBnahmen zur Nachfragereduzierung
aus; die grofiten und augenscheinlich reichsten Léinder liegen in
dieser Hinsicht weit zuriick. Allerdings diirfte der Vergleich durch
die bekannte Unvollstéindigkeit der Daten ein verzerrtes Bild bieten.

Eine Interpretation dieser Daten ist nicht einfach, und dies nicht nur
wegen fehlender Daten. Aus dem Anteil der Ressourcen, die in den
EU-Mitgliedstaaten fir die Bekémpfung der Drogensucht
bereitgestellt werden, lassen sich Riickschlisse ziehen auf das
Ausmaf3 des Drogenproblems oder auf den Umfang der
Gegenmaf3nahmen (oder beides), bzw. auf das Ausmaf3 der
sozialen und gesundheitspolitischen Maf3nahmen in der
Bevolkerung. Geht man solchen Fragen nach, kann man zu einem
besseren Verstindnis des Phéinomens und zu tieferen Einsichten auf
dem Gebiet der Kostenschéitzungen beitragen.

Eine andere Mdglichkeit, &ffentliche Ausgaben zu analysieren,
besteht darin, sie im Zusammenhang mit dem Bereich zu
betrachten, fir den sie eingesetzt werden, in diesem Fall
problematische Drogenkonsumenten (). Wird die geschéitzte Zahl
der problematischen Drogenkonsumenten als Indikator genutzt,
kénnen die Ausgaben fir jeden Einzelnen berechnet werden, der
am dringendsten der Unterstiitzung bedarf. Leider treten bei dieser
Berechnung zwei Probleme auf: Erstens beziehen sich die Zahlen
nicht unbedingt direkt auf die problematischen Drogenkonsumenten
— die Drogenabhéngigen — da Prévention, Aufklérung,
Koordinierung auch auf Personen abgestellt sein kénnen, die nicht
als problematische Drogenkonsumenten eingestuft sind; und
zweitens ist die Berechnung der Zahl der problematischen
Drogenkonsumenten aus naheliegenden Griinden recht schwierig.

Aus den uns vorliegenden Daten geht hervor, dass der Wert der
von jedem unterstiitzungsbedirftigen Drogenabhéngigen in
Anspruch genommenen Dienste in manchen Léindern sehr viel
héher ist (Finnland, Luxemburg, Osterreich) als in anderen
(Griechenland, Portugal, Frankreich, Vereinigtes Kénigreich). Dies
kénnte als das Ergebnis eines stirkeren Engagements der
Drogenhilfsdienste in der ersteren Gruppe interpretiert werden;
wahrscheinlicher ist jedoch, dass die Zahlen von der Qualitét und
der Art der jeweiligen Maf3nahmen abhéngen. Die Unterschiede
des Ausgabenniveaus sind nicht unbedingt ein Ausdruck des
Engagements, sondern vielmehr eines unterschiedlichen Niveaus
der reaktiven MafBnahmen, das wiederum aus der spezifischen
Situation resultiert.

Neben den Ausgaben fir jeden einzelnen problematischen
Drogenkonsumenten ist es auch aufschlussreich, die Belastung der
Gesellschaft als Ganzes durch Mafnahmen zur Reduzierung der

(%) Injizierender Drogenkonsum oder langfristiger/regelméfBiger Konsum von Opiaten, Kokain und/oder Amphetaminen. Zur Errechnung der Ausgaben je

problematischem Drogenkonsumenten wurden die Schétzungen der Zahl der problematischen Drogenkonsumenten zugrunde gelegt, die von den Nationalen

Knotenpunkten anhand durchschnittlicher Quoten gemeldet wurden. Weitere Informationen siehe Statistische Tabelle 4: Geschétzte Zahl der problematischen

Drogenkonsumenten in Mitgliedstaaten der EU, 1995-2001 (Online-Version).



Kapitel 3: Ausgewdhlte Themen

Tabelle 6: Aufschlisselung der direkten 6ffentlichen Ausgaben in Mio. EUR nach den nationalen Reitox-

Berichten 2002

Land Mio. EUR Ausgabenkategorien in 1999

Belgien 139 Behandlung (100); Rehabilitation (22,5); Methadon (8,9); Gemeinschaften und Regionen: Prévention, Betreuung, Schulung, Koordinierung

(8,3) (nicht eingeschlossen: 7 Mio. EUR zur Krimindlitéitspréivention, die vom Innenministerium bereitgestellt wurden)

Dénemark 67 Ausgaben der Bezirke und Gemeinden fiir ,Drogensucht” 495,5 DKK (66,5); Préivention auf zentraler Ebene 6,2 DKK (0,8), in Bezirken und

Gemeinden nicht bekannt

Deutschland 343,2 Notunterkiinfte (3,0); psychosoziale Betreuung (13,3); 951 ambulante Beratungseinrichtungen (57,9); stationéire Rehabilitation [25 % von
434 Mio. EUR (99,7); Eingliederung in das Arbeitsleben (4,3); betreutes Wohnen (8,0); Behandlung in Suchtabteilungen der Krankenhguser
(97,0); Substitutionsbehandlung (nicht bekannt, aber auf mindestens 30,0 geschditzt), Linderhaushalt , Suchtmittelabhangigkeit” 23,9 %
(Drogenanteil) von 127 Mio. EUR (30,0) (nicht eingeschlossen: Ausgaben fir Strafverfolgung und Strafvollzug]

Griechenland 16,2 39 Praventionszentren (OKANA), Gehéilter und Personal (KETHEA), Unterbringung und Betriebskosten (2,4); Behandlung: absfinenzorientiert,
Substitution und niedrigschwellig (11,9); soziale Rehabilitation (0,3); Forschung (0,3) OKANA, Daten nicht eingeschlossen;
Erziehung/Aufklarung (0,8), einige zentrale Verwaltungskosten (0,5)

Spanien 181,5 Subutex (91,4); Sozicle Gesundheit und stadtische Angelegenheiten (101,9); Erziehung (Forschung) (6,6); Jugend und Sport (1,3); Arbeit,
Beschaffigung und Ausbildung (0,12); MILDT (66 % von 6,9 Mio. EUR (4,5) (nicht eingeschlossen: infernationale Zusammenarbeit und

Bezuschussung infernationaler Organisationen)

Frankreich (1995) 205,8 Subutex (91,4); Soziale Gesundheit und stidtische Ange|egenheiien (101,9); Erziehung [Forschung) (6,6); Jugend und Sport (1,3); Arbeit,
Beschaffigung und Ausbildung (0,12); MILDT (66 % von 6,9 Mio. EUR (4,5) (nicht eingeschlossen: infernationale Zusammenarbeit und

Bezuschussung internationaler Organisationen)

Iland (2000) 57,1 Department of Health and Children (Behandlung, Prévention, Forschung) (32,0); Department of Enterprise, Trade and Employment
Geschatzte staatl. (Wiedereingliederung) (6,0); Department of Education and Science (Prévention) (7,5); Department of Tourism, Sport and Recreation
Ausgaben (Préivention, Forschung, Evaluation, Koordinierung) (11,6)

Iltalien 278,5 Ambulante Behandlung (99,1); stationére und halbstationére Behandlung (88,8); auf lokaler/regionaler Ebene durchgefiihrte Projekte des

Nationalen Drogenfonds (67,6); von Ministerien gefrderte Projekte des Nationalen Drogenfonds (23,0). Aus acht Regionen liegen keine und

aus den meisten anderen Regionen nur Teildaten vor

Luxemburg 137 Gesundheitsministerium (5,7); Ministerium fir Familie, soziale Solidaritét und Jugend (2,3); Ministerium fir Erziehung, Berufsbildung und
Sport (0,5); andere Ministerien (0,3); Riickzahlungen der Sozialversicherung (4,9)

Niederlande 2879 Allgemeines Gesetz iiber spezielles Krankheitsmanagement (fiir regionale Plegedienste und Suchtkliniken) (76,0); Ministerium fir Gesundheit,
Wohlfahrt und Sport (ambulante Suchtbehandlung) (74,2); Mittel fir obdachlose Suchtkranke, vernachlassigte Drogenabhéngigkeit (rund zwei
Drittel der 150 Mio. EUR (112,5); drogenbedingte Argernisse (24,1); MaBnahmen zur Drogenpréivention (1,1) (die meisten Zahlen beziehen
sich sowohl auf Drogen als auch auf Alkohol)

Osterreich 52,3 Bundesmittel, Lindermittel und Gemeindemittel einschlieflich Krankenversicherungstréiger, Arbeitsmarktservice und Fonds Gesundes
Osterreich: Priméirprévention (2,4); aufsuchende Drogenarbeit und Schadensminimierung (3,3); Beratung, Betreuung und Behandlung (40,7);
Reinfegration (4,2); Qualitéitssicherung (0,6); sonstige Ausgaben/nicht zuzuordnen (0,8)

Portugal 717 Prasidentschaft des Ministerrates (16,2); Gesundheitsministerium (41,6); Erziehungsministerium (3,1); Ministerium fiir Arbeit und
Sozidles (9,5); Verteidigungsministerium (1,2)

Schweden 62,5 Grob geschiitzte Kosten fir die Nachfragereduzierung in Bezug auf Alkohol und Drogen (Tullverket, 2000). Gemeinden 300 SEK (30 EUR),
Bezirke 250 SEK (25 EUR) und Staat 50 SEK (5 EUR). Nichtregierungsorganisationen, Stiftungen und Unternehmen 25 SEK (2,5 EUR)

Finnland 76,2 Gesundheitsfiirsorge (stationdr) (15,1); Gesundheitsfiirsorge (ambulant) (7,9); drogenbedingte Renten (4,3); drogenbedingtes
Krankengeld (0,5); Entschéidigungen (Versicherungen) (0,9); Drogenhilfsdienste (stationcir/ambulant) (26,5); Unterhaltszuschisse (4,8);
Jugendfiirsorge (10,9); Forschung und Préivention (5,2)

Vereinigtes Konigreich 466,3 Schatzungen fiir das Haushaltsjohr 2000-2001 (zwslf Monate bis 31. Mérz 2001). ,Drogenbehandlung” 234 Mio. £ (367,4 EUR);
(2000-01) Jugendschutz” (Préivention), 63 Mio. £ (98,9 EUR)
Norwegen 2249 Geschditzte Ausgaben auf zentraler, Bezirks- und Gemeindeebene fiir Hilfsdienste (Drogen und Alkohol) und Prévention, Behandlung und

Gesundheitsfiirsorge (stationdr/ambulant, abstinenzorientiert, Substitution), soziale Dienste fiir aufsuchende Suchthilfe, Schadens-/

Risikominimierung, Rehabilitation und Reintegration

Quellen: Nationale Reitox-Berichte (2002).
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Drogennachfrage zu berechnen. Beriicksichtigt man die Kosten fir
die Reduzierung der Drogennachfrage in den 16 Léndern

(15 Mitgliedstaaten und Norwegen) und die vorliegenden
unvollsténdigen Daten (Tabelle 6), so belduft sich der in der EU im
Jahr 1999 fir die Préivention des Drogenkonsums und die
Befreuung von Drogenabhéingigen ausgegebene Gesamtbetrag
(mindestens) auf rund 2,3 Mrd. EUR. Dies bedeutet, dass jeder
EU-Birger mit etwa 5 bis 10 EUR dazu beigetragen hat. Natirlich
kann dieser Betrag noch erheblich hher liegen.

Wie von verschiedenen Beteiligten an diesen Forschungen betont
wurde, dirfte eine gemeinsame Methodik fir die
léinderibergreifende Forschung letztlich von grofiter Bedeutung
sein, zumal angenommen werden muss, dass diese Art von
Informationen und ihre Analyse fir die politische
Entscheidungsfindung maf3gebend sein wird.

Avufteilung der Ausgaben

Bei den gegenwiirtigen Systemen der Datenerhebung ist es sehr
schwierig, eine verldssliche Aufschlisselung der Zahlen auf die
verschiedenen Ausgabenkategorien zu erhalten. Auf nationaler Ebene
gehen Bereiche wie Behandlung, Schadensminimierung und
Préivention héufig ineinander Gber, und nicht alle Léinder
kategorisieren ihre Ausgaben nach demselben System. Folglich
werden infernationale Vergleiche durch die Verwendung
unterschiedlicher Methoden der Datenerfassung und -klassifikation
beeintréichtigt, was es sehr schwierig macht, die Ausgaben bestimmten
Bereichen zuzuordnen und sie miteinander zu vergleichen.

Unter Beriicksichtigung der methodischen Einschréinkungen kann
auf der Grundlage der zuverl@ssigsten in diesem Bericht gelieferten
Daten eine wichtige Schlussfolgerung gezogen werden: der Bereich
der Gesundheitsfiirsorge und Therapie scheint mit

50-80 % dller direkten staatlichen Ausgaben fiir die
Nachfragereduzierung den Léwenanteil der Mittel zu verschlingen.

In Osterreich wurden im Jahr 1999 78 % der Bundesausgaben fiir
die Nachfragereduzierung im Bereich ,Beratung und Therapie” von
Drogenabhéngigen aufgewandk. In Griechenland zeigen die Daten,
dass anndhernd 73 % der bekannten Ausgaben fiir die Behandlung
(und Sekundérausgaben) bereitgestellt wurden, wéhrend sich 1999
in Spanien die Ausgaben fir die Behandlung in den Gemeinden
und autonomen Stéidten auf 74 % der Gesamtausgaben beliefen. In
Portugal entfielen 49 % der gesamten Ausgaben auf die
Drogenbekémpfung im Jahr 1999 auf den Bereich der Behandlung;
25 % der Gesamtausgaben werden fiir die Prévention des
Drogenkonsums aufgewandt, dies ist die hchste Rate

(unter den bekannten Daten) in diesem Bereich in der EU.

Direkte Ausgaben fiir die ,Préivention” sind allerdings nicht einfach
festzustellen, weshalb die Daten hier unsicherer sind. Die Quoten
liegen zwischen 4 % in Osterreich, wo nur die Primérprévention
beriicksichtigt wurde, und 20 % in Griechenland (ebenfalls nur
Primérprévention) und 15 % in den spanischen Gemeinden und
autonomen Stédfen sowie 10 % in Luxemburg).

Der Anteil der Gesamtausgaben fiir die Reduzierung der
Drogennachfrage, der fir Rehabilitierung und Reinfegration sowie

fir aufsuchende Drogenarbeit und Aktivitdten zur
Schadensminimierung aufgewandt wird, scheint geringer zu sein,
was héchstwahrscheinlich auf die unterschiedliche Gréf3enordnung
dieser Ausgaben im Vergleich zur Behandlung zuriickzufihren ist
oder darauf, dass sie bereits teilweise darin enthalten sind.

AbschlieBende Uberlegungen

Bei der Analyse der auf die Drogenbekémpfung entfallenden
Ausgaben ist zwischen Forschungen in Bezug auf die
einzelstaatlichen Ausgaben und diesbeziiglichen
lénderiibergreifenden Vergleichen zu unterscheiden.

Wie in einigen Léndern (*) aus jiingsten Studien hervorgeht,
kénnen auch ohne Anwendung einer ,international vereinbarten
Methodik” zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden. Auf einer
solchen Grundlage ist die Vergleichbarkeit der Léinder natiirlich
eingeschrénkt, nichtsdestoweniger kann auf nationaler Ebene
anhand dieser Forschungen das Wissen um die
Abhilfemaf3nahmen zur Drogenproblematik erweitert werden,
welches ein zweckméfiges Instrument fur die politischen
Entscheidungstréger darstellt, mit dem sie das Niveau der
Ausgaben in ihrem eigenen Land im Zeitverlauf beurteilen kénnen,
sofern diese Ausgaben wiederholt getétigt werden, bzw. im
Léindervergleich, wenn die Angaben detailliert genug sind. Dariber
hinaus kann durch einen Vergleich der Schéitzkosten mit anderen
Indikatoren, wie oben dargestellt, eingeschétzt werden, wie hoch
die Ausgaben je Drogenabhéingigem liegen oder wieviel die die
Politik der Nachfragereduzierung im Vergleich mit anderen
Politiken kostet, bzw. wieviel jeder Staatsbiirger zu der Reduzierung
der Drogennachfrage beitragen muss.

Diese Verhiltnisberechnungen und Vergleiche geben Anlass zu sehr
wichtigen Fragen und Hypothesen, die anhand griindlicherer
Studien beantwortet werden kénnen.

Eine andere Dimension der Untersuchung drogenbezogener
Kostenschétzungen ist der lénderiibergreifende Vergleich
(Gegenstand dieser Studie). Wie in diesem Bericht nachgewiesen
wird, ist der Erfolg solcher Studien in hohem Maf3e abhéingig von
den verschiedenen Datenquellen und wird somit durch eine
mangelnde Einheitlichkeit der Methoden, Statistiken und
Zahlenangaben fiir die verschiedenen Léinder beeintréichtigt. Um
diese (und andere) Schwierigkeiten zu Gberwinden, sollten
gemeinsame Standards fir die Datenerhebung umgesetzt werden.
Dafiir wéiren aber Investifionen notwendig, ohne dass die Quallitéit
und die Nijtzlichkeit der Endergebnisse abgesichert ist. Bevor solche
Investitionen getéitigt werden, besteht daher weiterer Bedarf an
Untersuchungen und an gleichzeitigen griindlichen Uber|egungen zur
Relevanz und Nitzlichkeit solcher Studien auf europdischer Ebene.

Zwischenzeitlich ist es die Rolle der EBDD, weiterhin an der
Forderung und Verbesserung des statistischen Systems auf diesem
Gebiet zu arbeiten und Informationen ber die angewandten
Methoden und die bereits unternommenen Untersuchungen zu
verbreiten, wihrend gleichzeitig die Uberlegungen iiber die
kiinftige Entwicklung zwischen den europdischen Partnern
weitergefihrt werden.

(%) Kopp und Fenoglio (2003), Uhl (2001), ONDCP (2001), Godfrey et al. (2002) und Origer (2002). Siehe auch die nationalen Knotenpunkt von Osterreich,
Portugal, Spanien und Griechenland im Rahmen der nationalen Reitox-Berichte 2002.
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Uber die EBDD

Die Europdische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD) ist
eine der dezentralen Einrichtungen der Europgischen Union. Die EBDD, die
1993 gegriindet wurde und ihren Sitz in Lissabon hat, ist die zentrale
Informationsstelle zur Drogen- und Drogensuchtproblematik in Europa.

Die EBDD sammelt, analysiert und verbreitet objektive, zuverldssige und
vergleichbare Informationen Gber die Drogen- und
Drogensuchtproblematik. Dabei vermittelt sie ihren Zielgruppen einen
fundierten Einblick in die Drogenproblematik auf europdischer Ebene.

Die Verdffentlichungen der Beobachtungsstelle sind eine wichtige
Informationsquelle fir ein breites Publikum wie politische
Entscheidungstréiger und ihre Berater; Fachkréfte im Drogenbereich sowie

ganz allgemein firr die Medien und die Offentlichkeit.

Mit dem Jahresbericht bietet die EBDD einen jghrlichen Uberblick tber die
Drogenproblematik in den EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen und gibt
all jenen ein unentbehrliches Nachschlagewerk an die Hand, die sich fir
die neuesten Erkenntnisse auf dem Gebiet der Drogenproblematik in
Europa interessieren. Die Druckfassung wird durch eine erweiterte Online-
Fassung ergdnzt, die unter http://annualreport.emcdda.eu.int abrufbar ist.
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