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Kurzfassung

Soziale Arbeit im Handlungsfeld Sucht ist eingebettet in ein Rahmenkonstrukt
von rechtlichen, drogenpolitischen, gesellschafts- und gesundheitspolitischen
Normen, Richtlinien und Paradigmen. Dieser Rahmen gibt, verkntpft mit dem
Hilfsanspruch der Professionistinnen, einen Spielraum vor in dem sich
suchttherapeutische Mallinahmen und Hilfsangebote an Betroffene richten
kénnen.

Im Bundesland Niederdsterreich wurde im Jahr 2000 von der Landesregierung
der Niederosterreichische Suchtplan verabschiedet und als wichtiges
drogenpolitisches  Grundsatzpapier bzw. MalRnahmenkatalog fur die
niederdsterreichische Suchtarbeit vorgestellt. Bis zum Jahr 2010 soll dieses
Positionspaper unter der Leitung der NO Suchtkoordination neu Uberarbeitet
werden.

Die vorliegende Arbeit versucht nun Fragen im Hinblick auf neue
Anforderungen des Suchtplans 2010 zu beantworten, fokussiert vor allem auf
die Klientel der illegalen Suchtmittelkonsumentinnen.

Dies wurde einerseits mit intensiven Literaturstudien und andererseits anhand
von qualitativ analysierten  Expertlnneninterviews mit relevanten
Schlusselpersonen im Bundesland NO und auf Bundesebene vorgenommen.
Die Forschungsergebnisse werden gegen Ende prasentiert und ihnen
innovative bzw. liberale Haltungen und Grundsatze der (sozialen) Arbeit mit
suchtmittelabhangigen Menschen gegenibergestellt. Zuvor werden in einem
groRen Uberblick diverse suchtbezogene Definitionen erortert, auf die aktuelle
Drogensituation in Osterreich und die internationale und nationale
Drogenpolitik eingegangen und wichtige gesetzliche Grundlagen in diesem

Bereich aufgezeigt.

Schlisselworter:

Suchtmittelgesetz, Substitution, Nationale und internationale Drogenpolitik,
Niederdsterreichischer  Suchtplan, Harm Reduction , akzeptierende
Drogenarbeit, Beratung, Therapie, Integration, Versorgung illegaler
Suchtmittelkonsumentinnen, Qualitatsstandards



Abstract

Social work connected with the subject area addiction is closely related to
legal, political, social and health-promoting issues. Within this
interdisciplinary framework therapeutic arrangements are adopted by
experts. In 2000 the government passed an important document (Suchtplan)
controlling and regulating the work with drug-addicts in the state of Lower
Austria. This programme is going to be revised by interdisciplinary working
groups until 2010. For the one thing the present study deals with issues
which are related to this programme for another thing it especially focalizes
the situation of people consuming illegal drugs.

Intensive studies of professional literature and analysis of interviews
conducted with relevant experts provided the basis for the present thesis.
The results are presented in the last part of this paper subsequent to an
extensive exposition of the most important terms and definitions concerning
the subject area addiction; moreover national and international political

sanctions and legal frameworks of drug problems are discussed.

Key words:

Law of addictive drugs (Suchtmittelgesetz), substitution, national and
international drug politics, relevant document concerning the addiction politic
in Lower Austria (Suchtplan 2000), Harm Reduction, accepting approach
concerning drug-addicted humans,, consumers of addictive drugs,
counselling, therapy, integration, maintenance of consumers of addictive
drugs,
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1 Einleitung — Problemaufriss und Zieldarstellung

Der niederdsterreichische Suchtplan wurde im Jahr 2000 von einer
interdisziplinaren Projektgruppe, unter Einbindung von Expertinnen aus
verschiedenen Suchtbereichen, im Auftrag der Niederosterreichischen
Landesregierung vergffentlicht. Dieser Rahmenplan stellt ein wichtiges
drogenpolitisches Grundsatz- bzw. Positionspapier fir die Suchtarbeit im

Bundesland Niederdsterreich dar.

Im Jahr 2010 soll der niedertsterreichische Suchtplan, wiederum mit Hilfe
diverser multiprofessioneller bzw. interdisziplinarer Arbeitsgruppen adaptiert
und neu bearbeitet werden. Beauftragt damit wurde die niederdsterreichische
Fachstelle flir Suchtkoordination unter der Leitung der Suchtkoordinatorin
des Bundeslandes Frau Mag. Dr. Ursula Horhan. (Siehe Kapitel 6)

In  den diversen Malnahmenpaketen des niederdsterreichischen
Suchtplanes ist unter anderem der Vollausbau der Suchtberatungsstellen
Niederosterreichs verankert worden. Dieser Ausbau soll bis spatestens
Ende 2009 mit der Er6ffnung der Suchtberatung Klosterneuburg und den
Suchtberatungen in Scheibbs, Melk und Stockerau, durch die beiden grof3en
Trager in Niederosterreich: Caritas und PSD (Psychosozialer Dienst), von

statten gehen.

Die niederosterreichischen Suchtberatungsstellen sollen Anlaufstellen fur alle
von Sucht betroffenen, deren Angehérigen und Vertreter des sozialen
Umfeldes mit dem Ziel der ambulanten und gemeindenahen Versorgung
sein. Zielgruppen sind: suchtkranke/suchtgefahrdete Personen aller
Suchtformen, Angehdrige von Suchtkranken/Suchtgefahrdeten, Selbsthilfe-
und Betroffenengruppen, Schulen, Sozialeinrichtungen, Behérden, Spitéler,
niedergelassene Arztinnen und Therapeutlnnen, und Arbeitgeberinnen.

(vgl. www.suchtvorbeugung.at )




Aufgrund meiner Tatigkeit als Diplomierte Sozialarbeiterin in einer dieser
Suchtberatungsstellen (Trager ist in dem Fall entlang der Stidbahn das Anton
Proksch Institut) entstand das Erkenntnisinteresse, dem in der vorliegenden

Diplomarbeit Rechnung getragen wird.

Immer wieder stof3e ich beim direkten Agieren mit Betroffenen auf strukturell
bzw. politisch bedingte Defizite und Problemlagen. Beriihrungspunkte mit
suchtpolitischen und rechtlichen Thematiken ergeben sich nahezu taglich.

Der Fokus wird in dieser Arbeit auf den Personenkreis der illegalen
Suchtmittelpatientinnen gelegt. D.h.: jenem Personenkreis die nach wie vor
in vielen Bereichen massive Stigmatisierung und Benachteiligung erfahren.
— selbst innerhalb suchttherapeutischer Strukturen bzw. suchtspezifischer

juridischer Malinahmen.

Um gewisse drogenpolitische Entwicklungen und Mechanismen in diesem
Handlungsfeld besser zu verstehen und bestenfalls adaquater reagieren zu
konnen, steht diese (Master)Thesis unter folgenden aufgeworfenen

Fragestellungen bzw. Zielformulierungen:

= Wie sehen aus suchttherapeutischer, drogenpolitischer und
gesellschaftspolitischer Sicht aktuelle Anforderungen des geplanten

neuen Suchtplans 2010 aus?

* Inwieweit wurden die MaRnahmepakete des NO Suchtplans 2000, wie
Beratung, Therapie, Integration, Versorgung tatséchlich im Laufe

dieser nahezu 10 Jahre umgesetzt? Welche Bereiche sind defizitar?

= Wie werden suchttherapeutische Zugange wie Harm Reduction,
akzeptanzorientierte Haltung, Sozialraumorientierung etc. in der
Drogenarbeit bzw. in der Drogenpolitik gesehen und als wichtig

erkannt?



= Werden im neuen Suchtplan 2010 auf Besonderheiten in
sozialraumbezogener bzw. raumlicher Hinsicht geachtet, oder auf
sonstige Besonderheiten Rucksicht genommen (Beispielsweise auf
das Konsumverhalten) und wurden bzw. werden diese Uberlegungen

inkludiert??

= Wie sehen konkrete Anforderungen an die Sozialarbeit aus?

1.1. Aufbau der Arbeit

Um den oben erwahnten Forschungsfragen und Zielformulierungen bestens
gerecht zu werden, gliedert sich die vorliegende Thesis in einen
theoretischen und einen empirischen Teil.

Neben intensiver Literatursichtung diverser Fachbucher, relevanter
Jahresberichte und Evaluationslekture fiir den Literaturteil der vorliegenden
Arbeit, wurde ein empirischer Teil angefugt, welcher anhand der qualitativen
Forschungsmethode erarbeitet wurde.

Die qualitative Forschungsmethode ist fur diese Forschungsfrage besonders
geeignet, da sie an bestehenden Problemen bzw. sozialen Phdnomenen im
Gegenstandsbereich ansetzt und die Ergebnisse wieder mit der Praxis
verbindet (vgl. Mayring 2002: 34f)

Insgesamt wurden acht Expertinneninterviews durchgefihrt und diese

anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Nach einer Einleitung und dem Problemaufriss wird im Kapitel 2 vorerst
relevante psychiatrische und medizinische Begriffsbestimmungen bzw.
Terminologien zum Themenkreis Sucht definiert und erlautert.

In weiterer Folge findet im 3. Kapitel die Auseinandersetzung mit der
aktuellen Drogensituation in Osterreich anhand von Zahlen, Daten und
Fakten statt.



Die gesetzlichen Grundlagen bzw. das juristische Regelwerk bilden einen
Grundpfeiler in der Drogenpolitik Osterreichs. Im 4.Kapitel wird das
juristische Konstrukt des Sucht- und Drogenbereiches erértert und dessen

wichtigste Prinzipien dargestellt.

Im flunften Kapitel wird die internationale Drogenpolitik, auch auf EU- Ebene
und die nationale drogenpolitische Situation eingehend durchleuchtet.

Das 6. Kapitel stellt das drogenpolitisch wichtige Positionspapier — den

niederdsterreichischen Suchtplan — néher vor.

Nach eingehender Beschreibung des Forschungsprozesses im siebenten
Kapitel, widmet sich das achte Kapitel der Beschreibung und Darstellung und
Diskussion der Forschungsergebnisse. AbschlieBend wird aufbauend auf die
Forschungsergebnisse ein Resimee und ein fachlicher Ausblick zur
Thematik prasentiert.



2 Psychiatrische bzw. medizinische
Begriffsbestimmungen zum Themenkreis Sucht

2.1 Definition Sucht

Wanke und Caspari (1995:510) sehen in der Sucht ein in erster Linie
psychisches Problem mit moglichen sekundaren korperlichen und sozialen
Folgen. Sie definieren wie folgt:

.oucht bezeichnet ein unabweisbares Verlangen nach einem bestimmten
Erlebniszustand. Diesem Verlangen werden die Krafte des Verstandes
untergeordnet, es beeintrachtigt die freie Entfaltung der Personlichkeit und

zerstort die sozialen Bindungen und sozialen Chancen des Individuums.*

Die beiden unterscheiden zwischen den Leitsymptomen ,Alkoholismus®,
.Medikamentenabhangigkeit‘, ,Drogenabhangigkeit* und den ,nicht-

stoffgebundenen Sichten” (Spielsucht, Internetsucht, Sexsucht, etc.)

Feuerlein u.a. (vgl. 1998:20) weisen darauf hin, dass eine genaue Definition
von Sucht schwierig ist. Sie nennen als wichtige Voraussetzung fir das
Entstehen einer Sucht die Gewdhnung in sowohl pharmakologischer Sicht
als auch psychologischer Sicht. Auch sie unterscheiden einen engeren und
einen weiteren Suchtbegriff, wobei letzterer die bereits oben erwéhnten nicht-
stoffgebundenen Sichte bertcksichtigt, die hier bei Feuerlein als
»Tatigkeitssiichte” bezeichnet werden, wie z.B. Magersucht, sexuelle

Perversionen etc..

Schwierigkeiten der genauen Definition von Sucht, sowie eine hierbei
bestehende negative Konnotation fluhrten dazu, dass der Begriff ,Sucht” in
den 70iger Jahren von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) durch den

Begriff ,Drogenabhangigkeit” ersetzt wurde.



2.2Abhéangigkeit

Bezlglich der Abhangigkeit unterscheidet Springer (vgl. 2000:18ff) drei
Dimensionen oder Ebenen der Abhangigkeit:
= Psychische Abhangigkeit:

Dieser Begriff bezeichnet eine Situation, die davon gekennzeichnet ist,
dass das heftige Verlangen besteht, sich zeitweilig oder regelméaRig eine
Droge zuzuftihren, um sich ein Lustgefihl zu bereiten, oder Unlustgefiihle
auszuschalten. Dieses Verlangen ist dabei so stark, dass es die
gegebenen sozialen Regeln durchbricht. Der/die Abhéngige ist dadurch
bereit, auch illegale Mittel einzusetzen, um zu seiner/inrer Droge zu
gelangen und er/sie schreckt auch nicht vor Handlungen zurtck, die
ihr/ihn selbst und /oder andere schéadigen.

Dieser seelische Zustand ist der bedeutendste Faktor, der innerhalb der
chronischen Vergiftung durch eine psychoaktive Substanz zur Wirkung
gelangt. Beim Gebrauch bestimmter Drogen entwickelt sich nur die
psychische Abhangigkeit; bei Substanzen, die eine korperliche
Abh&ngigkeit bewirken, ist gleichzeitig auch eine seelische Abh&ngigkeit

gegeben.

= Physische Abhdnagigkeit:

Darunter versteht man einen Anpassungsvorgang des Organismus, der
dadurch erkennbar wird, dass intensive korperliche Beschwerden
auftreten, wenn eine bestimmte Droge nach gewohnheitsméaRiger
Einnahme nicht verabreicht wird, bzw. wenn ihre Wirkung durch einen
spezifisch wirksamen Antagonisten aufgehoben wird. Diese Beschwerden
werden akutes Entzugssyndrom genannt. Das klinische Erscheinungsbild
dieses Syndroms hangt davon ab, welche Substanz in abhangiger Weise
gebraucht wurde. Vereinfachend kann man sagen, dass das
Entzugssyndrom aus dem Negativ der Substanzwirkung und einem
unspezifischen Erregungszustand des vegetativen Nervensystems
besteht. Der Entzug kann jeder Zeit dadurch beendet werden, dass man
die Droge, von der Abh&ngigkeit besteht, wieder verabreicht oder dass
man eine andere Substanz mit vergleichbarer pharmakologischer



Wirkung (einen Agonisten) gibt. Bei chronisch gleich bleibender und
ausreichender Dosierung der Droge tritt kein Entzugssyndrom auf.

Die physische Abhangigkeit verstarkt das Ausmall der psychischen
Abhangigkeit und fordert das Bedlrfnis zu  kontinuierlicher
Drogeneinnahme und zu Riuckfallen nach Entwdhungsversuchen. Im
Rahmen des Zustandes der psychischen Abhangigkeit ist oftmals auch
das Phanomen der pharmakologischen Toleranz* zu beobachten, ohne
dass jedoch zwischen den beiden Ph&nomenen ein zwangslaufiger

Zusammenhang besteht.

=  Soziale Abhangigkeit:

Drogengebrauch spielt sich im sozialen Raum ab und gewinnt fur den /die
einzelne/n Konsumentin, und die Gruppe in dem er/sie sich befindet, eine
Fulle von symbolischen und kommunikativen Bedeutungen. Diese
Bedeutungen wieder bedingen flr viele Konsumentinnen starke Anreize,
den Drogengebrauch fortzusetzen. Soziale und psychische Abhangigkeit

treten miteinander in Verschrankung.

2.3Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10

Mindestens drei der folgenden Komponenten mussen wahrend des letzten
Jahres fur eine sichere Diagnose einer Abhéngigkeitserkrankung gegeben

sein:

= Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren (Craving)
= Verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung

und der Menge des Konsums ( Kontrollverlust)

! Unter pharmakologischer Toleranz versteht man das Phanomen, dass sich der

Organismus an die Wirkung einer Substanz gewoéhnt und dass in der Folge grof3ere
Mengen dieser Substanz benétigt werden, um den bereits bekannten Effekt zu bewirken.
Dieser Prozess tritt nicht nur bei Suchtgiften ein, sondern ist eine ganz allgemeine Folge der
Wechselwirkung zwischen Arzneimittel und Organismus. Toleranzentwicklung ist daher nicht
gleichbedeutend mit Abhéangigkeit. Der Grad ihrer Auswirkung ist auch von subjektiven

Eigenschaften des Organismus abhéangig.” (vgl. Springer, 2000:20)



= Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des
Konsums ( Korperliche Abhéngigkeit)

»= Nachweis einer Substanztoleranz ( Toleranzentwicklung)

» Fortschreitende  Vernachlassigung anderer Vergnigen oder
Interessen ( Psychische Abhangigkeit I)

= Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger
schadlicher Folgen ( Psychische Abhangigkeit I1)

(vgl. Musalek 2009:5)

2.4Definition Drogenabhéngigkeit

Drogenabhéangigkeit bezeichnet einen Zustand seelischer oder seelischer
und korperlicher Abhangigkeit von einer Substanz mit zentralnervoser
Wirkung, die zeitweilig oder fortgesetzt eingenommen wird.

(vgl. Wanke, Caspari, 1995 und WHO)

Die Begriffe der Drogenabhangigkeit und der Sucht werden heute vielfach
synonym gebracht, wobei ersterer vor allem im Zusammenhang mit

Jugendlichen und jungen Erwachsenen Anwendung findet.

,Droge im Sinne der WHO st zusehen als Ubergeordneter Begriff fur
Medikamente, illegale Rauschgifte, Drogen im pharmazeutischen Sinn,
Genussgifte wie Nikotin und Alkohol, sowie fiur industrielle Stoffe mit

psychotroper Wirkung.” (Solms/Steinbrecher, 1975:16)

Springer definiert Drogenabhéngigkeit folgendermalen:

.Eine Abhangigkeit erzeugende Droge ist eine Substanz, die die Fahigkeit
aufweist, mit einem hohen lebenden Organismus in Wechselwirkung zu
treten und einen Zustand von seelischer und kdrperlicher Abhéangigkeit,
beziehungsweise sowohl seelischer als auch korperlicher Abhangigkeit zu
bewirken“. (Eine Droge kann prinzipiell auch medizinisch und
aulBermedizinisch gebraucht werden, ohne notwendigerweise Abhangigkeit
herzustellen.) (Springer, 2000:16)



2.5Mehrfachabhangigkeit — Polytoxikomanie

Polytoxikomanie bedeutet Mehrfachabhéngigkeit. Die Entzugssymptome bei
Mehrfachabhangigkeit verlaufen wesentlich komplizierter. Generell fihrt
Mischabhéangigkeit bei den Betroffenen zu einem ausgepragteren und
raschen korperlichen, geistigen und sozialen Verfall.

(vgl. Springer, 2001:71ff)

Feuerlein u.a. (1998) nennen bestimmte Wirkungen der Kombination von
Alkoholismus, Medikamentenmissbrauch, und dem Konsum illegaler
Substanzen. Sie unterscheiden zwischen synergetischer oder qualitativ
verandernder Wirkung, antagonistischer Wirkung und neutraler Wirkung.
Daruiber hinaus beschreiben sie eine Reihe von Interaktionen von Alkohol
und Medikamenten, die die Aufnahme und Metabolisierung von Pharmaka

beeinflussen.?

2.6 Missbrauch

.unter Missbrauch verstent man einen anhaltenden oder sporadischen
exzessiven Gebrauch einer Droge, der sich auf3erhalb der gebréauchlichen

und akzeptierten medizinischen Praxis abwickelt.” (WHO, 1970)

.Drogenmissbrauch” ist schlecht definiert, das Phanomen selbst schwer
fassbar. Es ist de facto nicht moglich, eine Definition des Drogenmissbrauchs
zu finden, die von der Mehrheit der Personen akzeptiert wird, die sich mit den
Problemfeldern des Gebrauchs psychoaktiver Stoffe befassen. Dies gilt auch

fur die oben wiedergegebene Definition, die von der WHO gegeben wurde.

2.7Psychotrope Substanzen

Als psychotrope Stoffe definiert sind jene Stoffe , die Fahigkeit besitzen,
einen Zustand der Abhéangigkeit und eine Anregung oder Dampfung des

? Metabolisierung bedeutet in diesem Zusammenhang Stoffwechsel/Verstoffwechselung




Zentralnervensystems, die zu Halluzinationen oder Stérungen der
motorischen Funktionen, des Denkens, des Verhaltens, der Wahrnehmung
oder der Stimmung fuhrt, hervorzurufen und die aufgrund dieser Wirkungen

missbrauchlich verwendet werden. (vgl. Springer, 2000:27)

2.8Harm Reduction

Harm Reduction meint schadensminimierende MalRnahmen die gesetzt
werden, um Schaden im Hinblick auf illegalen Suchtmittelmissbrauch
hintanzuhalten bzw. zu verhindern. Dies kann beispielsweise mit
Spritzentauschprogrammen, Impfungen (HBV, HCV, etc.), aber auch mit der
Einrichtung von offiziellen Konsumréaumen geschehen. (val.

www.drogensubstitution.at, Haltmayer)

Weiters zielt Harm Reduction auf Mallnahmen die einer sozialen
Ausgrenzung von Betroffenen entgegenwirken, also entstigmatisierend
ausgerichtet sind. Stichworte, wie heroingestiitzte Behandlung, und iv.
Substitution mit dementsprechender Abgabeform sind akzeptanzorientierte
Modelle des Suchthilfesystems, die in Osterreich aufgrund einer sehr
restriktiv gepolten Drogenpolitik nur in Ansatzen Ful3 fassen kann. ,Beispiele
aus dem Ausland (Deutschland, Schweiz, Holland) zeigen gangbare Wege
mit ermutigenden Ergebnissen und wissenschatftlich belegter Wirksamkeit.*
(vgl. Haltmayer, ebd.)

2.9Substitution

,Bis Mitte der 80er Jahre waren in Osterreich die Angebote zur Behandlung
und Betreuung von Drogenabhéngigen fast ausschlieBlich auf Abstinenz
ausgerichtet" (Haas/Guzei/Turscherl 1999:46) Starke Kritik kam deshalb vor
allem bezlglich des Anstiegs von HIV- Infektionen bei drogenabhangigen
Personen unter den suchttherapeutischen Professionistinnen auf. Die
Forderung ging in Richtung bestehende Betreuungsangebote fir
Drogenabhéngige um ,suchtbegleitende und substituierende MalRRnahmen*

zu erweitern. (vgl. ebd.)
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Die gesetzliche Etablierung der  Substitutionsbhehandlung far
drogenabhingige bzw. opiatabhangige Personen fand in Osterreich im Jahr
1987 mit der ersten Fassung des Erlasses zur oralen
Substitutionsbehandlung von intravends Drogenabhangigen, auf Basis des

damalig geltenden Suchtgiftgesetzes (SGG), statt.

Das Jahr 1987 leitete mit der Zulassung von Methadon zur medizinischen
bzw. psychiatrischen Behandlung/ Substitution von opiatabhéangigen
Menschen einen  Paradigmenwechsel in  deren  medizinischen,
psychotherapeutischen und sozialarbeiterischen Behandlung ein.

Die Zunahme von drogenkranken Personen und in diesem Zusammenhang
entstandene Erkrankungen (Komorbiditaten) haben gerade in dieser Zeit
massiv zugenommen. Stand friher im Fokus der Drogentherapie die
Abstinenz (Entzugstherapie) der opiatabhangigen Menschen, so wurde im
Laufe der Zeit die pharmakologische Therapieform, die
Drogenersatztherapien eingefuhrt. (vgl. Stolz-Gomboci 2009)

Man ging davon aus, dass ein bestimmter Prozentsatz von illegalen
Suchtmittelpatietinnen nicht von Opiaten wegkommen kann bzw. will.
Zusatzlich trat Anfang der 1980er Jahre die Problematik von HIV bzw. AIDS
auf und seit Entdeckung des HIV Virus stellen i.v. Drogenabhangige
diesbeziiglich eine Hochrisikopopulation dar mit einer beflirchtet hohen

Durchseuchung. (vgl. ebenda)

Opiatabhangigen Menschen wird durch die Verabreichung legaler oraler
Substitutionsmittel Erleichterung verschafft auf illegales Heroin zu verzichten.
Die betroffenen Personen sind somit unter &rztlicher Kontrolle und eine
Entkriminalisierung und Schadensminimierung (Harm Reduction) kann
angestrebt werden. Ein weiteres Ziel der Substitutionsbehandlung ist somit
eine korperliche, psychosoziale Stabilisierung, die bestenfalls wieder eine
Eingliederung in die Gesellschaft mit sich bringen kann.

(vgl. www.drogenhilfe.at)
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Die Substitutionstherapie muss als Teil von umfassenden Bedurfnissen und
Behandlungsnotwendigkeiten fur diesen Personenkreis gesehen werden. Sie
ist eine mittlerweile selbstverstandliche, aus dem europaischen
Behandlungsraum kaum wegzudenkende, Methode. Substitution ist unter
anderen:

= eine Soforthilfe

= eine Dauerhilfe

= eine Uberbriickung / zwischenzeitliche Intervention

» eine Hilfe zur Stabilisierung

= efc.

2.9.1 Die wichtigsten Substitutionsmittel

In Osterreich werden folgende Substitutionsmittel hauptsachlich eingesetzt:

Methadon, Retardiertes Morphin, Buprenorphin und Codein.

= Methadon
Methadon ist ein vollsynthetisch hergestelltes Razemat aus rechts- und
linksdrehendem Heptanon. Methadon wird im Organismus rasch verteilt, hat
allerdings eine Depotwirkung und ermdglicht somit verzogerte
Entzugserscheinungen bei den Patieninnen.
Die Verabreichung von Methadon zur Substitution ist mittlerweile eine
etablierte Therapieform.
Methadon gilt als das Substitutionsmittel mit den meisten Nebenwirkungen
bei einer Langzeiteinnahme. ( Gewichtszunahme, Libidoverlust, Obstipation,
depressive Verstimmungen, starkes Verlangen nach Benzodiazepinen und
Alkohol.)

= Retardiertes Morphin

Morphin ist ein Alkaloid des Opiums. Es wird in einem ,first- pass- effect” in
der Leber umgebaut. Die Wirkdauer ist gering: 3-4 Stunden nach oraler
Applikation und 1-2 Stunden nach intravendser Verabreichung.

Die in Osterreich zur Substitution entwickelten Morphine, wie Substitol®,

Kapanol®, Compensan® haben Retardformulierungen und kénnen einmal

12



taglich eingenommen werden. Leider haben diese Praparate ein hohes
Suchtpotential und werden oftmals missbrauchlich angewandt. Die
Kriminalitat im Bezug auf dieses Medikament bzw. dessen Warenwert und
illegaler Handelspreis steigen stetig.

Trotzdem hat sich der Einsatz von retardierten Morphinen in der
Substitutionstherapie bewéhrt. Osterreich nimmt beim Einsatz von
retardierten Morphinen eine Vorreiterrolle ein. Retardierte Morphine sind nur
in Osterreich zu gelassen; schon alleine deshalb gibt es wenig vergleichbare

Studien zu dieser Art der Substitutionstherapie.

=  Buprenorphin

Buprenorphin wurde 1978 erstmals von Jasinski in den USA als alternatives
Substitutionsmittel in der Behandlung von Opiatabhangigkeit vorgeschlagen
und ist ein Derivat de Thebains; ein natlrlicher Bestandteil des Opiums.
Dieser Bestandteil wirkt als partieller Antagonist, der ein geringeres
Abhangigkeitspotenzial bewirkt. Die Gefahr einer todlichen Uberdosierung ist
geringer, selbst wenn Patientinnen, wie es immer wieder vorkommt, die
ausgefolgten Tabletten auflosen und intravents injizieren oder nasal
einnehmen. Durch die Art der Wirkung ist Buprenorphin aber fir den
Missbrauch relativ ungeeignet.

Buprenorphin ist in Tablettenform erhaltich und wird sublingual

eingenommen.

= Heroin
In Osterreich ist die Verabreichung von Heroin gesetzlich nicht moglich und
kann deshalb zur Substitutionstherapie nicht verabreicht werden. In der
Schweiz, in Grof3 Britannien und in den Niederlanden findet Heroin allerdings
schon seit geraumer Zeit Verwendung fir die legale Behandlung von
schwerstdrogenabhéangigen bzw. HIV-positiven Menschen.
(vgl.www.drogenhilfe.at)
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2.9.2 Daten des BMGFJ*- Substitutionsregisters

Das nicht unumstrittene Substitutionsregister wurde im Rahmen der neuen
Substitutionsverordnung 2007 (Siehe auch Kap. 4.1.4 und 4.1.5) eingefihrt
und enthalt alle im Rahmen einer Erstbehandlung eingesetzten
Substitutionsmittel, inklusive Name des/der Patientin und Daten des
einstellenden Arztes/ der einstellenden Arztin.

Laut diesem Register wurde im Jahr 2007 30% aller Verschreibungen mit
Methadon getétigt, 31 % mit retardierten Morphinen, 38 % mit Burprenorphin
und 1% mit Codein/Codidol ® (vgl. OBIG 2008:19)

2.9.3 In Substitutionsbehandlung befindliche Patientinnen

Dem 0sterreichischen Bericht zur Drogensituation 2008 entnommen, ist
bundesweit eine zunehmende Akzeptanz und Inanspruchnahme von
Substitutionsbehandlungen im Jahr 2007 zu beobachten. Wie die folgende
Abbildung zeigt, ist seit dem Jahre 1997 (3 323 Substitutionspatientinnen)
ein kontinuierlicher Anstieg sowohl bei Erst- als auch bei fortgesetzten
Behandlungen zu erkennen. Im Jahr 2007 waren 10. 452 Patientinnen mit
einem Substitutionspraparat offiziell eingestellt; dies bedeutet ein Anstieg von
Uber 29% im Vergleich zum Jahr 1997.

® Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend
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Abb.1: Entwicklung der Zahl der jahrlichen Meldungen von aktuell in
Substitutionsbehandlung befindlichen Personen in Osterreich (1997-2007)
(OBIG/GOG 2008: 28)
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3 Die aktuelle Drogensituation in Osterreich

Laut Pravalenzschatzungen” des Berichtes zur Drogensituation in Osterreich
2008 (GOG/OBIG) ist der Drogenkonsum in Osterreich seit dem Jahr 2004
stark angestiegen; allerdings seither , also im Berichtszeitraum des Berichtes

zur Drogensituation 2008, jedoch stabil geblieben bzw. sogar leicht zuriick

gegangen. (vgl. www.goeg.at )

Die aktualisierte Pravalenzschatzung des problematischen®, meist
polytoxikomanen Konsums mit Beteiligung von Opiaten zeigt fur das Jahr
2007 ca. 22 000 — 33 000 (2004: ca. 25 000 — 35 000 ) betroffene Personen
aus Osterreich auf. Generell sind héhere Pravalenzraten vor allem bei

Jugendlichen und jungen Erwachsenen festzustellen.
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9.000 A m
8.000 S e e )
7.000 s : =3
6.000 Pl . =¥

5.000 -

4.000 »

3.000

2000
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mit problematischem Drogenkonsum

Geschétzte Anzahl von Personen

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

A— 15-24 Jahre —=— 25-34 Jahre —e— 35-64 Jahre

Abb.2: Geschatzte Anzahl von Personen mit problematischem Drogenkonsum in Osterreich,
(Kral 2009:4)

* Anmerkung: Pravalenzschatzungen sind fiir problematischen Drogenkonsum aufgrund
ihrer Komplexitat mit einer Reihe von methodischen Problemen verbunden, die die
Aussagekraft stark einschranken. Die Ergebnisse stellen daher immer eine grobe
Annédherung dar und missen vorsichtig interpretiert werden!

®> Problematischer Drogenkonsum“= haufigere Gebrauch sogenannter ,harter Drogen“ (v.a.
Opiate und Kokain), die oftmals mit Abhéngigkeit und gesundheitlichen, sozialen und

rechtlichen Folgen einhergeht.
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3.1Zusammenfassung der wichtigsten Trends

Zu bemerken ist laut Drogenbericht 2008 auch eine generelle Verbreiterung

des Substanzspektrums beim Probier- und Experimentierkonsums, aber

auch des Freizeitkonsums, mit verschiedenen Substanzen (Cannabis,
Opiate, Amphetamine, Kokain, aber auch biogene Drogen und
Schniiffelstoffe etc.)  Zusatzlich ist laut OBIG Bericht eine steigende
Risikobereitschaft zu hochriskantem Konsum zu erkennen; nicht nur bei den
illegalen Suchtmitteln. (Kral 2009:1)

Im Vergleich zu anderen EU- Lé&ndern dominieren QOpiate im

Behandlungsbereich in Osterreich immer noch als vorrangige Problemdrogen

(.Leitdrogen*) stark, wéhrend Kokain nur eine untergeordnete Rolle spielt.
Neben einem j.v.- Konsum stellt auch das ,Sniffen* (vor allem bei Heroin)
eine relevante Applikationsform dar. Allerdings ist bei zunehmender Dauer

des Konsums ein Umstieg von Sniffen auf intravenésen Konsum erkennbar.

Wurde im Jahr 2006 ein Anstieg der Drogentoten in Osterreich beobachtet,
ist im Jahr 2007 die Anzahl der suchtgiftbezogenen Todesfélle (2006:197,
2007:175) erstmals wieder gesunken.® Dies kénnte eventuell ein Beweis der
Stabilisierung bzw. eines Rickgangs des Eingangs erwahnten
problematischen Drogenkonsums darstellen. Das Durchschnittsalter der
Todesfalle steigt seit 2006 weiterhin kontinuierlich an. (vgl. ebd.)

® Die statistische Erhebung der suchtgiftbezogenen Todesfélle ist allerdings kritisch zu
sehen. Sind doch laut Interviewpartner 5 die fehlenden Ressourcen des
Gerichtsmedizinischen Instituts zu beachten. Ca. 1500 Obduktionen werden im Jahr seit
2007, seit der Einfuhrung des neuen sanitatspolizeilichem Leichenbeschaugesetzes,
weniger vorgenommen. Durch diese Reduktion der Obduktionen kénnten eventuell falsche

Ruckschlisse auf die tatsachliche Todesursache gezogen werden.

17



2251

2001

175 1 175
150 /\
01 1 117

1251
100

751

5. - 3/'\'
5 \\/\4(‘3\

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Tiodesféﬂe

Abb.3: Entwicklung der direkten und indirekten suchtgiftbezogenen Todesfalle in Osterreich
(1996-2007) (OBIG/GOG 2008)

3.1.1 Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen (Gesamtbevélkerung)

Hinsichtlich illegaler Drogen ergeben sich bezogen auf die
Lebenszeitpravalenz relativ stabile Konsumraten:
= Am haufigsten liegen Konsumerfahrungen bzgl. Cannabis vor: ca. 1/5
der Bevolkerung hat Cannabis bereits einmal konsumiert; davon sind
ca. 30-40% junge Erwachsene
= Bei XTC, Amphetamine, Kokain liegt die Pravalenzrate zwischen 2-
und 4 %
= Opiate bzw. Heroin eine Rate von 1-max. 2%
(vgl. Kral 2009:2)

3.1.2 Personen die 2007 eine drogenspezifische Behandlung
begonnen haben

Die folgenden Erhebungen basieren auf Daten der von DOKLI
(6sterreichweites Dokumentationssystem fir Klientinnen der Drogenhilfe)

erfassten Einrichtungen der Drogenhilfe in Osterreich seit 1.1.2006 (vgl.
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DOKLI Klientenjahrgang 2006, Bundesministerium fir Gesundheit, Familie
und Jugend:99ff)
= Bei langerfristigen ambulanten Betreuungen ist ein leichter Riickgang
der Klientinnen von 4200 auf 4 163 Personen zu vermerken
= Auch bei den stationaren Betreuungen (1 448 Personen) und bei den
begonnen niederschwelligen Betreuungen ( 516 Personen) erkennt

man einen Ruckgang der Klientinnenzahlen

Die Charakteristika der Klientel lassen sich wie folgt beschreiben:

Ca 1/5 der betreuten Personen sind unter 20 Jahre alt; ca. 50 % gehdren der
Altersgruppe 20-29 Jahre an. Der Frauenanteil liegt in den Settings zwischen
20- 30%; wobei der Frauenanteil mit ansteigendem Alter abnimmt. (Frauen
weisen meist ein niedrigeres Alter beim Erstkonsum auf und haben friher

intravendsen Konsum)

§ 1500 1419
2 — 338
o< 1350 e
5§
L7
N E 1.200 -
S8 105 o g
& f . i
3] 890 879
28 600 516
g @ —
e 4%0- B | -
Y]
I I 5 | E
oy 2 o7
T o 150 - == |
$ ] L E £
< g (P—— 11 | . .
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[ Kurzfristige Kontakte (n=4.783) 1 Langerfristige ambulante Beireuung (n=4.163)
B Niederschwellige Begleitung (n=516) B Léngerfristige stationére Betreuung (n=1.448)

Abb.4 : Anzahl der Personen die 2007 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben
(Kral 2009:5)
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3.1.3 Drogenbezogene Infektionskrankheiten

Die Raten der Infektionskrankheiten sind laut OBIG 2008 in Osterreich, wie in
den Ubrigen EU- Landern auch, als relativ stabil zu verzeichnen.

Hepatitis B (HBV) liegt 2007 zwischen 7-22 % und bei Hepatitis C (HCV) ist
ein Prozentsatz zwischen 20 und 63 % zu vermerken. Weiterhin hat

Osterreich eine niedrige Pravalenzrate von 0-4% bei HIV- Erkrankungen.

3.2Generelle Drogensituation in den EU-L&ndern

Laut Europaischen Drogenbericht 2008, der von der EBDD (Europaischen
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht) jahrlich veroffentlicht wird,

ist in Europa eine wachsende politische Konvergenz hinsichtlich der Frage,
wie die Drogenproblematik angegangen werden sollte, zu beobachten. Diese

Thematik wird noch eingehender im Kapitel 5 dieser Arbeit behandelt.

Folgende Zahlen sollen das Ausmald der Drogenproblematik im EU- Raum

nur kurz umreif3en:

= Aktuelle Pravalenzschatzungen ergeben, dass es im EU-Raum
zwischen 1,2- 2,1 Millionen problematische Drogenkonsumentinnen
gibt, von denen ca. 850 000 -1,3 Millionen ihre Suchtmittel intravents
applizieren. In den meisten EU- Staaten werden als problematischste
Suchtmittel Opiate angeftihrt. (vgl. EBDD 2008: 24)

= Ca. 8 Millionen Menschen, hauptsachlich junge erwachsene Manner

um die 20 Jahre, konsumieren in Europa taglich Cannabis.

= |n den letzen Jahren ist die Anzahl der gemeldeten Verstdl3e gegen
die Drogengesetzgebung der einzelnen EU- Lander drastisch
gestiegen. Dies betrifft weniger den Drogenhandel, als den Konsum
und den Besitz fur den Eigengebrauch. Die Zahl der Straftaten im

Konnex mit dem Drogenbesitz ist um tber 50 % gestiegen.
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= Cannabis ist nach wie vor im Europaischen Raum die am haufigsten
mit Drogendelikten in Verbindung stehende Droge. (vgl. EBDD
2008:11)
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4 Gesetzliche Grundlagen im Suchtbereich

In weiterer Folge soll nun in diesem Kapitel der vorliegenden Arbeit ein
kurzer Uberblick Uber die relevanten Passagen des Osterreichischen
Suchtmittelgesetzes und zudem Novellierungen dessen bzw. Verordnungen
der letzten Jahre angefuhrt werden. Im Anhang konnen die einzelnen

Gesetzespassagen in ihrem vollstandigen Wortlaut nachgelesen werden.

4.1Das 6Osterreichische Suchtmittelgesetz

Das Suchtmittelgesetz (SMG) wurde 1998 vom bis zu diesem Zeitpunkt
geltende Suchtgiftgesetz abgeldst (SGG). Regelungen des SGG wurden
Ubernommen, jedoch wurden teilweise in dieses Bundesgesetz neue
Regelungen implementiert. (vgl. Dobias 2007:1) Das Prinzip ,Hilfe vor Strafe”
findet darin weiterhin Fortsetzung.

Dieses Konzept ,Therapie statt Strafe” und alternative Varianten bezuglich
einer Strafverfolgung wurden mit dem neuen SMG 1998 weiter ausgebaut.
(vgl. Haas, 1998:7) ,Gesamt gesehen sieht aber das Gesetz keine
relevanten Anderungen in den grundsatzlichen Bestimmungen im Vergleich
zum SGG vor.” (vgl. ebd.)

Das SMG; das Bundesgesetz uber psychotrope Stoffe und Vorlauferstoffe ist
in sechse Hauptsticke gegliedert. Zusammenfassend werden Suchtgifte und

Vorlauferstoffe als Suchmittel bezeichnet.

Zusatzlich  kommen im  0Osterreichischen  Suchtmittelrecht folgende
Verordnungen zum Tragen:

= Die Suchtgiftverordnung (spielt in der Substitutionsbehandlung eine

grol3e Rolle)

= Die Suchtgift — Grenzmengenverordnung

= Die Psychotropenverordnung

= Die Psychotropen- Grenzmengenverordnung

= Die Weiterbildungsverordnung orale Substitution
(vgl. Dobias 2007:2)
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4.1.1 Strafrechtliche Bestimmungen des SMG

Im finften Hauptstiick des SMG sind die strafrechtlichen Bestimmungen und

Verfahrensvorschriften verankert.

Vorrangig unterscheidet das SMG nach der Menge und nicht nach der Art
des Suchgiftes. Zudem wird eine Grenzziehung zwischen ,grof3er und kleiner
Menge“ an Suchtgiften vorgenommen. Hierbei gibt es aber keine genauen
Mengenangaben. ,, Eine schwammige Definition von Grenzmengen hat den
Vorteil, dass wesentlich besser auf die individuelle Sachverhaltsmerkmale
abgestellt werden kann, was letztendlich dem Betroffenen zu Gute kommt,
da bei solchen Einschatzungen auch schwer abh&ngigen Straftatern eine
weitere Chance gegeben werden kann, in dem die Anzeige auf Probe
zurtckgelegt und dem Sichtigen die Mdoglichkeit der Durchfiihrung einer
gesundheitsbezogenen MalRnahmen gegeben werden kann.” (Knell 1998:46)
Die Bezeichnung ,geringe Menge* verschafft den Gerichten einen gré3eren
Spielraum im Bezug auf das Prinzip ,Therapie statt Strafe” und wird als

bedeutendes Element eines liberalen Strafvollzugs gesehen. (vgl. ebd.)

Die gerichtlichen Strafbestimmungen im Hinblick auf Suchtmittel sind auf die
Taten Erwerb, Besitz und das in Verkehr setzen (Dealing), sowie das
Erzeugen , das Ausfuhren , das Einfihren ausgerichtet; nicht allerdings auf

den Konsum der Suchtmittel.

4.1.2 Gesundheitsbezogene MalRnahmen bei Suchtgiftmissbrauch
(811 SMG)

Als gesundheitsbezogene MalRRnahmen, die von der Gesundheitsbehorde
oder gegebenenfalls vom Schularzt als geeignet und notwendig erachtet wird
und von der Staatsanwaltschaft, den Gerichten oder der Schulleitung

angeordnet werden, kommen folgende in Betracht: (811SMG Abs. 2)

= Die arztliche Uberwachung des Gesundheitszustandes
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= Die arztliche Behandlung einschlieBlich der Entzugs- und
Substitutionsbehandlung (sic!)

= Die Psychotherapie

= Die klinisch- psychologische Beratung und Betreuung

= Die psychosoziale Betreuung und Beratung

Diese Malinahmen sind im zweiten Hauptstick des SMG verankert und
finden in dem Prinzip ,Therapie statt Strafe” ihre Anwendung. (SMG Abs. 2
Z3-5)

Die Durchfihrung der gesundheitsbezogenen Mallhahmen missen durch
gualifizierte und mit Fragen des Suchtgiftmissbrauchs hinreichend vertrauten
Personen durchgefuhrt werden. Aufgrund des Rechtes der freien
Therapeutinnenwahl in Osterreich, kann die Staatsanwaltschaft oder das
zustandige Gericht die Art der gesundheitsbezogenen Malinahmen
bestimmen, jedoch nicht eine konkrete Einrichtung. Der/die Betroffene kann
von der Staatsanwaltschaft, dem Gericht oder der Schulleitung verpflichtet
werden, Bestatigungen (dber den Beginn und den Verlauf der
gesundheitsbezogenen Malinahme zu erbringen. (vgl. Wenda 2009:5)
Durch eine Gesundheitsbehotrde , dem Schularzt/ der Schularztin bzw. . die
Schulleitung, die Staatsanwaltschaft oder ein Gericht kann eine

gesundheitsbezogene Mal3Bhahme angeordnet werden.

Im neu etablierten SMG 1998 wurde der Thematik Beschaffungskriminalitat
als ein Symptom von Drogenabhangigkeit weitaus mehr Beachtung
geschenkt als noch im vorher angewandten SGG. So haben nun
beispielsweise straffallig gewordene Drogenabhéngige, die ihre Sucht z.B.
mit  Diebstahl finanziert haben, die Mdglichkeit sich  einer
gesundheitsbezogenen MalRnahme zu unterziehen und sich dadurch in
Behandlung begeben konnen. Dadurch wurde ein Stick weit einer
Akzeptanz der Suchtmittelabhangigkeit als Krankheit Rechnung getragen
und vorangetrieben. ,Alternativen zur Bestrafung von Suchtmittelmissbrauch®
wurden von der Abkehr der rein ,arztlichen Bewachung und Behandlung® im
SGG durch die unterschiedliche Schaffung von Madoglichkeiten eines

suchtherapeutischen Zugangs aufgezeigt.
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4.1.3 Das Prinzip , Therapie statt Strafe"

Wie in der folgenden Abbildung zu ersehen ist, sieht das SMG
verschiedenen Diversionsregelungen nach dem Prinzip ,Therapie statt

Strafe” vor.

| Therapie statt Strafe Dwersionsregelungen des SMG l

Vorldufiger Ricktritt von der Verfolgung | Vorliufiger Riicktritt von der Verfolgung |
§ 35 Abs. 1 SMG §35 Abs. 2 SMG —l

Leichtere Straftaten (§§ 27 Abs. 1 & 2, § 30) Schwerere Straftaten nach dem SMG
(ua. Besitz, Erwerb, Weitergabe von Suchtmitteln bzw. Anbau von | (iibrige Delikte § 27, §§ 30 bis 31a sowie Vorbereitung zum SG-Handel,
Pflanzen zur Suchtgiftgewinnung oder der genannten Pilze) | 5G-Handel (§§ 28+28a), wenn Tiiter selbst sichtig ist);

| Beschaffungsdelikte

Voraussetzungen:
1. ausschlieflich fiir den eigenen persénlichen Gebrauch oder den

Folgende Voraussetzungen miissen vorliegen:
1. fiir das angezeigte Delikt dirfen nicht mehr als fiinf Jahre Strafe

personlichen Gebrauch eines anderen begangen und drohen,
2. der Beschuldigte darf keinen Vorteil gezogen haben | 2. die Schuld darf nicht schwer sein und |
3

| 3. eine Verurteilung darf aus prognostischer Sicht nicht notwendig
[ sein, um weitere Dellkte zu verhindern

Wenn wdhrend Probezeit neuerhch ein solches Delikt beganyenen Weitere Anwendungsfélle: Neuerlicher Verstoft L.‘er Delikte in li. Spaite

wird: Vorgangsweise wie in rechter Spalte wdhrend Probezeit nach § 35 Abs. 1 (Spalte links) oder wenn linke
Spalte nicht anwendbar, weil z.B. nicht ausschlieflich persdnl.
Gebrauch

Gemeinsame Voraussetzungen:
- Einholung einer Auskunft von der Suchtgiftiiberwachungsstelle (Gesundheitsministerium)
- Stellungnahme des Gesundheitsamtes, ob und welche gesundheitsbezogene Mafnahme notwendig ist (darauf kann z.B. bei Cannabis
verzichtet werden)
- Wenn g dheitsbezogene Manahme(n) notwendig ist: vorliufiger Riicktritt nur, wenn sich die Person bereit erklirt, sich einer
solche Mafnahme zu unterziehen |
- Wenn gesundheitsbezogene Mafinahme(n) nicht zweckmifig, nicht méglich, unzumutbar oder aussichtslos, kéinnen bestimmte
Auflagen erteilt werden*
Wenn zweckmiRig, kann auch Bewiithrungshilfe aufgetragen werden*
* Zustrmmung des Betroffenen natwendrg

| Probezeit in beiden Fillen: 1 bis 2 Jahre

Wenn der Betroffene wihrend der Probezeit die Auflagen nicht einhélt (z.B. beharrliche Weigerung der gesundheitsbezogenen Manahme),
wird das Verfahren fortgesetzt. Ebenso, wenn eine neuerliche Anzeige (SMG oder Beschaffungsdelikte) erstattet wird, Allerdings kann unter
Umstinden das Verfahren neuerlich vorliufig eingestellt werden, mit neuer Probezeit.

Wenn wiihrend der Probezeit keine neue Anzeige erfolgt und die Auflagen erfiillt werden, wird das Verfahren endgiiltig eingestellt.

Abb.5 : Diversionsregelungen des SMG (Dobias 2007:5)

Im 8 39 SMG geregelte Aufschub einer Freiheitsstrafe fur suchtgiftabhéngige
Verurteilte kann nunmehr fir Freiheitsstrafen bis zu drei Jahren zwecks
Ermdglichung einer gesundheitsbezogenen Mal3inahme gewahrt werden.
(vgl. Haas 1997:8) Bei erfolgreichem Verlauf der gesundheitsbezogenen
MalRnahme wird die Strafe mit einer Probezeit von 1-3 Jahren auf
Bewahrung ausgesetzt. Wenn sich der Verurteilte weigert die MalRnahme zu
vollziehen oder eine neue Straftat begangen wird, so ist automatisch der
Aufschub der Strafe zu widerrufen und die Strafe muss vollzogen werden.
(vgl. Dobias 2007:6)
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4.1.4 Neuerungen der ,Weiterbildungsverordnung orale Substitution”

Diese Verordnung trat im Méarz 2007 in Kraft und besagt unter anderen, dass
sich Arztinnen in der Substitutionsbehandlung einer geregelten,
verpflichtenden, bundesweiten Weiterbildung unterziehen missen bzw. bei
einer Neuzulassung eine Basisausbildung von mindestens acht Modulen zu
absolvieren ist. Von dieser Teilnahme ist kein Arzt, keine Arztin
ausgenommen, der/ die in der Substitutionsbehandlung tatig sein mochte.
(vgl. www.drogensubstitution.at)

Zudem muss ein Eintrag in einer aktualisierten Liste der
Landessanitatsbehorden stattfinden, wer offiziell zur
Substitutionsverschreibung zugelassen ist.

Diese Regelung hat unter der Arzteschaft zu groRen Protesten gefiihrt, da
darunter viele schon seit Jahren Substitutionsbehandlungen durchfuhren und

sich kompetent genug fuhlen.

Verantwortlich fir die neue Drogenverordnung zeichnet sich Dr. Franz
Pietsch, nationaler Drogenkoordinator, Vorsitzender der
Bundesdrogenkoordination und des Bundesdrogenforums und
Dienstellenleiter der Drogenabteilung des Bundesministeriums fur
Gesundheit, Familie und Jugend. Dieser argumentiert mit einer Steigerung
der Qualitat und einer Qualitatssicherung in der Substitutionsbehandlung.
Transparenz und Vermeidung von Mehrfachbehandlungen soll vermieden
werden. (vgl. ebd.)

4.1.5 Weitere neue Drogenverordnungen ab Marz 2007

Drei Hauptpunkte haben durch die neue Drogenverordnung im Jahr 2007 zu
sehr kontroversen Diskussionen gefuhrt:

Dies ist zum einen die Vorschreibung, dass die Mittel der ersten Wahl zur
Substitutionstherapie Methadon und Burprenorphin sein sollen. Somit wird
dem /der Behandelnden vorgeschrieben welches Préparat einzusetzen ist.
(vgl. Haas et al. 2007:38) Ein Abweichen von den Mitteln der ersten Wahl ist

aber an bestimmte Vorgaben geknupft. Grundsatzlich ist das Verschreiben
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von retardierten Morphinen nicht verboten; allerdings nur in Ausnahmefallen
zu verschreiben. Ein Substitutionsnachweis ist zu erstellen und jedeR
Substituierte muss von der einstellenden Person bei einem

Substitutionsregister des BMGFJ gemeldet werden. (vgl. ebd.)

Des Weiteren ist es zu einer Verscharfung der Mitgabemodalitaten der
Substitutionsmedikamente an Drogenabhangige gekommen. Der Arzt/die
Arztin hat die tagliche kontrollierte Einnahme des Substituten unter Aufsicht
zu verordnen. Auch hier gelten wieder Ausnahmeregelungen, wie
beispielsweise Arbeit; Urlaube, etc. Diese Ausnahmen kénnen allerdings nur
in Absprache mit der verschreibenden Person und dem/der Amtsarztin
getroffen werden. (vgl. ebd.) Dadurch erwachst der Amtséarztin/dem Amtsarzt
eine verstarkte weitere Kontrollfunktion in diesen Belangen.

, Dies stellt fir manche Arztinnen und Arzte einen schweren Eingriff in ihre
Benhandlungskompetenz dar, aber auch datenschutzrechtliche Bedenken
werden gedulRert.” (Haas et al. 2007:39)

4.2 Suchtmittelkriminalitat

Laut dem Jahresbericht zur Drogensituation 2007/OBIG sind im Bezug auf
Anzeigen nach dem SMG und SGG und im Bezug auf Verurteilungen

folgende Entwicklungen aufzuzeigen:

4.2.1 Anzeigen nach dem SMG und SGG

Im Jahr 2007 sind 24.166 Anzeigen bundesweit aktenkundig. Ein leichter
Anstieg zum Jahr 2006 mit 24.008 Anzeigen ist zu erkennen. Davon
beziehen sich 66% auf Ersttaterinnen bzw. 31% auf
Wiederholungstaterinnen. 95% der Gesamtmenge, das sind ca. 22.929, auf
Suchtgifte, die restlichen 5 % auf psychotrope Stoffe. (Kral 2009:18)

Von bundesweit 24.166 erstatteten Anzeigen nach SMG und SGG entfallen
alleine 3.464, also 14 %, auf das Bundesland Niederdsterreich; mit einem

Anstieg zu 2006 von 414 Anzeigen. (vgl. ebd.)
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Abb.6 : Entwicklungen der Anzeigen nach dem SMG und SGG bundesweit (2000-2007)
(OBIG/GOG:2008)

4.2.2 Verurteilungen nach dem SMG und SGG

Die bundesweite Verurteiltenrate nach dem SMG und SGG liegt bei 5.437
Verurteilten. Im Vergleich zum Jahr 2006 ist hier ein Absinken von ca. -6% zu
bemerken.

Zu allen Gesamtverurteilungen in Osterreich sind die Verurteilungen nach
SMG und SGG 12,6% davon. 1.387 nach 8§28 SMG; d.h.: Handel, Besitz, etc.
von grolRen Mengen Suchtgift — ,professioneller Drogenhandel”.

3.956 nach §27SMG,; d.h.: Handel, Besitz, etc. von kleinen Mengen.

Bei der Anwendung der gesetzlich vorgesehenen Alternativen zur Bestrafung
ist seit 2005 ein kontinuierlicher Anstieg der Zahlen der
Anzeigenzurlicklegung festzumachen.

Von insgesamt 10.379 Anzeigenzuricklegungen und
Verfahrenseinstellungen im Jahr 2007 entfallen 88%, also 9.173, auf
vorlaufige Anzeigenzurticklegung nach 835SMG und 12%, also 1.206, auf

Verfahrenseinstellungen nach 837SMG.
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Zum Aufschub des Strafvollzuges im Rahmen des Prinzip ,Therapie statt

Strafe* /839 liegen weiterhin keinerlei verlasslichen Daten bundesweit vor.
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Verurtellung nach §16 SGG/§27 SMG (Handl, Besilz etc. von kainen Mengen von Suchigifi

~#- Verurtgilung nach §12 SGG/§28 SMG (Handel, Besitz etc. von grofan Mengen von Suchigift - “professioneler
Drogenhandel")

Abb.7: Entwicklung der Verurteilungen nach §27 und §28 SMG in Osterreich von 1998-2007
(OBIG/GOG 2008)
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5 Strukturen internationaler und nationaler Drogenpolitik

Schmidt und Hurrelmann vertreten die Ansicht, dass Sucht- und
Drogenpolitik ein Rahmenkonstrukt ist fur alle damit verbundenen Bereiche,
wie Drogengebrauch, Drogenmissbrauch, sowie Drogenkriminalitat bzw.
Kriminalitat. (vgl. Schmidt/Hurrelmann 2000:17)

Drogenpolitik kann in die Bereiche Behandlung/Therapie; Rehabilitation,
Repression (Strafgesetz, offentliche Ordnung, Exekutive etc.) und Pravention

unterteilt werden.

Madlung (2009:3) nennt als die vier tragenden Saulen der Drogenpolitik:
= die Therapie,
= die Repression , mit Verfolgung , Haft und Kontrolle bzw.
Ordnungspolitik,
= die Saule der MalRnahmen zur Harm Reduction
(schadensminimierende MalRnahmen)

= und die Saule der Pravention.

Wobei Madlung davon ausgeht, dass nur eine Drogenpolitik, ndmlich diese
die von Ansatzen einer Harm Reduktion orientierten Denkweise gepragt ist,
eine menschliche, demokratische und effektive Drogenpolitik sein kann. ( vgl.
Madlung 2009:26)

Die Thematik Harm Reduction und Drogenpolitik in Osterreich wird im Kapitel
8, bei der Darstellung der einzelnen Forschungsergebnisse, noch weiter

ausfuhrlicher diskutiert.

5.1Internationale Drogenpolitik
Wenn der komplexe Themenbereich der Drogenpolitik angerissen wird, ist es
unabdingbar eine nationale Drogenpolitik im grof3en, umfassenden Rahmen

der internationalen Drogenpolitik zu betrachten, die vor allem in den

Vereinten Nationen (UN) und auf EU Ebene ihren zentralen Ursprung und
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ihre Verwaltung platziert hat. Osterreich ist seit 1995 Mitglied der EU und hat
somit Einfluss auf die MalBhahmen und Grundsatze der européischen
Drogenpolitik und ist, so wie alle anderen Mitgliedstaaten auch, zu deren

Umsetzung und Einhaltung verpflichtet. (vgl. www.drogensubstitution.at )

Zudem ist Osterreich Mitglied der Vereinten Nationen, die ihren Sitz in Wien
haben, und somit samtlichen Vélkerrechtsvertragen bzw. Ubereinkommen
zur Drogenkontrolle beigetreten und muss auch hierfir eine innerstaatliche

Umsetzung garantieren.

Die drogenpolitische Entwicklung hat in den einzelnen européischen Landern
unterschiedliche Verlaufe genommen und erstreckt sich von einer
prohibitiven und restriktiven Drogenpolitik, wie etwa in Italien bis zu liberalen
Einstellungen in diesem Bereich , wie beispielsweise in der Schweiz und den

Niederlanden.

5.1.1 Internationale Organisationen im Drogenbereich

= Die Internationale Suchtstoffkommission (CND)

Diese Einrichtung ist seit 1946 ein Nebenorgan des Wirtschafts- und
Sozialrates der Vereinten Nationen, dem 53 Mitgliedsstaaten angehdren. Die
Kommission ist zustandig fur alle Fragen betreffend der Bekampfung des
Drogenmissbrauches. Sie erarbeitet Ubereinkommen und Empfehlungen und
tagt einmal jahrlich in Wien (vgl. BMGFJ 2009:33)

» Das Internationale Suchtstoffkontrollamt (INCB)

Diese Kommission wurde durch das VN-Ubereinkommen von 1961 ins
Leben gerufen und hat Mitglieder von 13 unabhangigen Expertinnen, die
allerdings keine Regierungsvertreterinnen der einzelnen Mitgliedsstaaten
sind. lhr Sitz ist in Wien und hat als Aufgabe die Kontrolle und Uberwachung

der Einhaltung der UN-Ubereinkommen. (vgl.ebd.:40)
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5.1.2 Europaische Rechtsinstrumente sowie politische Dokumente

= Europdaische Drogenstrategie 2005-2012

= definiert Grundsatze und Leitlinien beztglich der Drogenpolitik

= EU-Drogenaktionsplan 2009-2012
=definiert konkrete Malnahmen und Ziele

» Rahmenbeschluss zu Mindeststrafen bei Drogenhandel

» Ratsempfehlung zu Harm Reduction

» Ratsempfehlung zu neuen psychoaktiven Substanzen

= Jahresberichte der Européaischen Beobachtungsstelle (EBDD)
(vgl.ebd.42)

5.2Nationale Drogenpolitik

Das SMG, wie unter Kapitel 4.1 ausfihrlich behandelt, stellt fir die
Osterreichische Drogenpolitik ein elementares Rahmenkonstrukt dar. Durch
die Einfuhrung des SMG 1998 wurden repressive MalRBhahmen gegen die
organisierte  Kriminalitdt erhoht. Allerdings wurde auch gleichzeitig
Augenmerk auf integrative MalRRnahmen gelegt und auf niederschwellige
Einrichtungen (Dies allerdings in den Ballungszentren wie Wien und Graz
etc.; in den landlichen Regionen st eine besorgniserregende
Unterversorgung eminent) und die Einfihrung einer Substitution fokussiert.

.In Osterreich weist die Drogenpolitik eine Differenzierung zwischen
Drogenabhéangigkeit und Drogenhandel auf. Im Sinne einer umfassenden
Strategie werden ,gesundheitspolitische Interventionen“ um polizeiliche und
strafrechtliche Mal3nahmen erganzt, insbesondere wird auf eine Bekampfung
des Handels mit illegalen Drogen, der organisierten Kriminalitdit und der

Geldwasche abgezielt." (vgl. www.drogensubstitution.at )
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Dass Prinzip der Pravention und Therapie vor die Bestrafung zu setzen hat in
Osterreich seit Jahren Bedeutung. Trotz dessen ist fur den Besitz von
illegalen Suchtmitteln vom Gesetzgeber die Freiheitsstrafe als Konsequenz
vorgesehen. Dies weist auf einen restriktiven und prohibitiven Ansatz der

Osterreichischen Drogenpolitik hin.

5.2.1 Organisationsstruktur Osterreichs im Drogenbereich

Die Bundesdrogenkoordination wurde 1997 in Osterreich installiert. Die Rolle
des nationalen Bundesdrogenkoordinators hat seit dem Jahr 2001 Dr. Franz
Pietsch Uber, dessen Biro dem Bundesministerium fur Gesundheit, Familie
und Jugend zugeordnet ist.

Die Bundeslander nehmen im Drogenbereich eine wichtige Rolle aufgrund
der fdderalistischen Gegebenheiten in  Osterreich ein. Alle neun
Bundeslander verfugen lber regionale Strategien bzw. Drogenkonzepte oder
Suchtplane. Wie der unten beigefigten graphischen Darstellung zu
entnehmen ist, haben alle Bundeslander Drogenkoordinatorinnen und
Fachstellen fur Suchtpravention, bzw. Suchtkoordinatorinnen bestellt. (Siehe
auch Kapitel 6.3) Inwieweit diese Mitbestimmungsrecht z.B. auf neue
Verordnungen im SMG haben sei dahin gestellt. Trotz massiver Kritiken
seitens der  Arzteschaft des Bundeslandes NO und der
Drogenkoordinatorinnen zur neuen Substitutionsverordnung 2007, wurde
diese vom zustandigen Ministerium verabschiedet.

Auf Bundeslanderebene und auf Landerebene ist die Vernetzung und die
Kooperation untereinander ein wichtiges Thema. Hierfur findet z.B. das
j&hrliche Bundesdrogenforum statt.

Osterreich verfiigt aufgrund seiner ausgepragten foderalistischen Strukturen
bisher noch keine einheitliche, festgeschriebene nationale Drogenstrategie.
Allerdings wurde bereits auf Bundesebene mit der Erstellung eines
Osterreichischen Drogenkonzeptes begonnen, das mit der derzeit in
Entwicklung befindlichen EU- Drogenstrategie fir die Jahre 2005 bis 2012
abgestimmt wird und im Zuge zweier Aktionsplane umgesetzt werden soll.
(vgl. OBIG 2004:7)
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Abb.8: Uberblick iber die organisatorische Struktur des Drogenbereichs in Osterreich

(Bericht zur Drogensituation 2007 OBIG/GOG:8)
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6 Suchtarbeit in NO- Der niederdsterreichische Suchtplan

6.1Der Niederdsterreichische Suchtplan 2000- Zielsetzung und

inhaltliche Schwerpunkte

Der NO Suchtplan stellt ein wichtiges drogenpolitisches Grundsatz- bzw.
Positionspapier bzw. einen Rahmenplan fur die Suchtarbeit im Bundesland
Niederosterreich dar. Schwerpunkte sollten gesetzt werden, mit dem Ziel in
Niederdsterreich Suchtarbeit strukturiert und abgestimmt anzugehen. (NO
Suchtplan 2000:7) lllegale Suchtmittel gemafl SMG und legale Suchtmittel
mit Alkohol, Nikotin und Medikamente wurden als zu behandelnde
Suchtbereiche definiert. Fur den ,neuen“ NO Suchtplan werden erstmals alle
stoffungebundenen Sichte, wie pathologisches Kaufen, Spielen und

Internetsucht in das Gesamtkonzept implementiert.

Der im Jahre 2000 erstellte NO SUCHTPLAN ist kein Konzept, das sich als
Endprodukt einer Entwicklung verstand, sondern als Beginn einer auf die
Zukunft ausgerichteten und geplanten Suchtarbeit in Niederdsterreich.
Dementsprechend war damals der Plan dieses Paper regelmafRig und
kurzfristig (alle 3-5 Jahre) =zu Uberarbeiten und den neuesten
(suchtherapeutischen, gesellschaftlichen und drogenpolitischen)
Entwicklungen anzupassen. Nunmehr sind allerdings zehn Jahre vergangen
und die Neuerstellung dieses suchtspezifischen Rahmenplans erscheint in

Fachkreisen bzw. bei Suchtexpertinnen langst tberfallig.

Bis zum Jahr 2010 soll der NO Suchtplan , wiederum mit Hilfe diverser
multiprofessioneller bzw. interdisziplinarer Arbeits- und Projektgruppen, neu
Uberarbeitet und veréffentlicht werden. (Hauptbeauftragte dafiir ist die NO
Fachstelle fur Suchtkoordination unter der Leitung von Frau Mag. Dr. Ursula
Horhan)

Die im NO Suchtplan 2000 erstellten MaRnahmenpakete fiir die Suchtarbeit,
sind:
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= PRAVENTION

= BERATUNG

= THERAPIE

= INTEGRATION,

» Gesetzliche REGELUNGEN bzw. Verordnungen

Verschiedene Zeithorizonte fiir den Beginn bzw. Umsetzung der einzelnen
Projekte im Rahmen der Malinahmenpakete wurden gesetzt: kurzfristig - 1
Jahr, mittelfristig 2-4 Jahre und langfristig 5-10 Jahre

Diese Pakete miissen in der Neulberarbeitung des NO SUCHTPLANS fiir
2010 den aktuellen Entwicklungen im Suchtbereich angepasst werden und

eventuell neue Schwerpunkte gesetzt werden.

6.2 (drogenpolitische) Leitlinien der NO Suchtarbeit

Die NO Suchtarbeit wird von drei wesentlichen Saulen getragen:
= Pravention
= Beratung

= Therapie

Die wichtigsten Positionen bzw. Grundséatze dafir sind:
» Gesundheitsforderung als integrativer Ansatz
= Préavention vor Therapie
= Sucht wird als Krankheit verstanden
» Therapie statt Strafe
= Suchtfreiheit als Ziel im Sinne einer Abstinenzorientierung
= Starkung der personlichen  Ressourcen, Aufklarung  statt
Abschreckung
(vgl. NO Suchtplan 2000:13)

Diese Grundsatze wurden von der ,Ottawa Charta“ der WHO abgeleitet und
in ein strategische Metaziel fur die NO Suchtarbeit subsumiert. Dieses
Metaziel hat vor allem die Starkung der Eigenverantwortung, des

Selbstbewusstseins und der Selbststandigkeit des Individuums im Fokus. Im
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Weiteren beinhaltet die Zielsetzung, dass der Mensch befahigt werden soll,
die Chancen und Gefahren des Lebens zu erkennen, um demnach adaquat
(re-)agieren zu konnen. ( Vgl. NO Suchtplan 2000:14)

Suchtarbeit als solches soll demnach eine Ganzheitlichkeit anstreben:
Einerseits ausgerichtet auf die Person mit all seinen Dimensionen der
Personlichkeit und andererseits bezogen auf den breiten Kontext

gesellschaftspolitischer Anforderungen. (vgl.ebd.)

Die wichtigsten Leitlinien des Rahmenplans NO sind wie folgt: (NO Suchtplan
2000:15)
» Bewusstseinsbildende Malinahmen im sozialen Umfeld und soziale
Integration der Betroffenen
» Durchgehende Behandlungs- und Betreuungskontinuitét
= Zielgruppen - und bedarfsorientierte Suchtarbeit mit regionaler
Abstimmung
= Vernetzung
» Integration von Pravention und Beratung und Therapie in das
allgemeine Netz der Gesundheitsversorgung
= Partizipation der Betroffenen und Angehdrigen
= Gemeinwesenorientierung

= Qualitats- und Mindeststandards in allen Bereichen der Suchtarbeit

6.3Die Koordination der Suchtarbeit in NO

Eingebettet in das Konstrukt der internationalen und nationalen
Drogenkoordinationsmodelle hat das Bundesland NO folgende wichtige
Gremien zur Koordination, mit deren einzelnen Schlisselpersonen, fir die

Suchtarbeit im Bundesland eingerichtet bzw. beauftragt:

= Der/die NO _Suchtkoordinatorin ist Ansprechpartnerin fir die

Offentlichkeit und fur die Politik beziiglich der Suchtarbeit relevante
Fragen (vgl. NO Suchtplan 2000:16) Neben der Vernetzung , stehen
die drei Saulen der Suchtarbeit , Pravention, Beratung, Therapie, im

Mittelpunkt der Arbeitsagenda.
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,Die  Suchtkoordination NO hat die Drogenpolitk und deren
MaflRnahmen im Suchtbereich beratend zu unterstitzen und zu

koordinieren.”  (vgl.  www.suchtvorbeugung.at) Die Bereiche

Suchtvorbeugung, Suchtberatung, Suchttherapie und Integration
werden im Hinblick auf die Ziele der Suchtarbeit abgestimmt. Die
Umsetzung des NO Suchtplans gehort unter anderen zu den
Aufgabenbereichen der Suchtkoordination. Diese Funktion hat seit
dem Jahr 2005 Frau Mag. Dr. Ursula Horhan Uber.

Der/die_NO Drogenbeauftragte des Amtes der NO Landesregierung ist

ein Arzt/ eine Arztin mit fachlicher Erfahrung im Suchtbereich. Sie/er
berat die Landeseinrichtungen in den spezifischen medizinischen
suchtrelevanten Fragestellungen und beruft den Suchtbeirat im
Auftrag des Gesundheitslandesrates ein. Konzepte und Forderantrage

werden von ihr/ihm beurteilt. (vgl.ebd.)

Im Suchtbeirat sind alle suchtrelevanten Einrichtungen des Landes

NO vertreten

Die Fachstelle fur Suchtvorbeugung, Koordination und Beratung, 3100

St. Pdlten, Brunngasse 8, versteht sich als Servicestelle und
Informationsstelle fir alle Professionistinnen in  Sachen der

Suchtvorbeugung.
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7 Beschreibung des Forschungsprozesses

Um die Nachvollziehbarkeit (eines der wichtigsten Qualitatskriterien einer
wissenschatftlich — fundierten Arbeit) zu gewahrleisten, wird nun der gesamte

Forschungsprozess eingehender beschrieben.

7.1Forschungsfragen und Hypothesen

Die Fragestellungen im Bezug auf die Forschung lauten:

= Wie sehen aus suchttherapeutischer, drogenpolitischer und
gesellschaftspolitischer Sicht aktuelle Anforderungen des geplanten

neuen Suchtplans 2010 aus?

* Inwieweit wurden die MaRnahmepakete des NO Suchtplans 2000, wie
Beratung, Therapie, Integration, Versorgung tatséchlich im Laufe

dieser nahezu 10 Jahre umgesetzt? Welche Bereiche sind defizitar?

= Wie werden suchttherapeutische Zugange wie Harm Reduction,
akzeptanzorientierte Haltung, Sozialraumorientierung etc. in der
Drogenarbeit bzw. in der Drogenpolitik gesehen und als wichtig

erkannt?

= Werden im neuen Suchtplan 2010 auf Besonderheiten in
sozialraumbezogener bzw. raumlicher Hinsicht geachtet, oder auf
sonstige Besonderheiten Rucksicht genommen (Beispielsweise auf
das Konsumverhalten) und wurden bzw. werden diese Uberlegungen

inkludiert??

= Wie sehen konkrete Anforderungen an die Sozialarbeit aus?
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Ausgehend von den beruflichen Erfahrungen der Verfasserin im zu
beforschenden Feld und nach gesichteter relevanter Literatur kdnnen
folgende Ausgangshypothesen genannt werden:

= Wenn Osterreichs Drogenpolitik restriktiv. und konservativ
gepragt ist, dann wird auch der neue Suchtplan 2010 keine
innovativeren, moderneren suchttherapeutischen Konzepte und
Zugange und akzeptanzgestitztere drogenpolitische Tendenzen

beinhalten.

= Wenn in Osterreich eine repressive Drogenpolitik angewandt
wird, dann steigen soziale und gesundheitliche
Problemstellungen, Kriminalitat und Mortalitatsrate unter illegalen

Suchtmittelkonsumentinnen.

Diese Hypothesen werden in der Auswertung versucht zu uberprifen

und in weiterer Folge zusatzliche Hypothesen generiert.

7.2Feldzugang
Der Zugang zum beforschten Feld ergibt sich durch die Tatigkeit der
Verfasserin in einer Suchtberatungsstelle des Anton Proksch Instituts und
des Bundeslandes Niederdsterreich. (siehe auch Einleitung)
Es wurden Termine mit den betreffenden Interviewpartnerinnen vereinbart;
die Interviews fanden alle in deren jeweiligen Einrichtungen bzw. Institutionen

der Befragten statt.

7.3 Vorgehensweise der Erhebung, der Aufbereitung und der

Auswertung

Das theoriegenerierende Experteninterview, als eine besondere Form des

qualitativen Interviews, wurde in dieser Arbeit als Methode der empirischen

Sozialforschung bzw. zur Rekonstruktion von Expertenwissen eingesetzt.
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Das Experteninterview ist zum einem aufgrund des ihm zugrunde liegenden
Erkenntnisinteresses und zum anderen aufgrund der besonderen Art der
Gesprachsfuhrung ein eigenstandiges Verfahren im Kanon der so genannten
qualitativen Interviews. (vgl. Glaser/Laudel 2009:99)

Ein offenes, nicht standardisiertes, leitfadengestiitztes Interview wird von der

Forscherin als das angemessene Erhebungsinstrument fur die qualitativen

Experteninterviews erachtet.

Hierfir wurde ein adéquater Leitfaden erstellt. (siehe Anhang). Fir die

Interviewflhrung selbst ist ein thematischer Leitfaden, als Richtschnur und
seiner flexiblen Handhabung vonndéten. (vgl. Glaser/Laudel 2009:52) Weder
die Frageformulierungen, noch die Reihenfolge der Fragen sind hierbei

verbindlich.
Die Interviews wurden mittels eines herkémmlichen Diktiergerates
aufgenommen und des Weiteren wortgetreu transkribiert. Die Dauer der

Interviews lag zwischen 50 und 60 Minuten.

Im Zeitraum Méarz 2009 - Juni 2009 wurden acht qualitative teilstrukturierte

Interviews durchgefihrt und im Anschluss nach der qualitativen
INHALTSANALYSE nach MAYRING ausgewertet.

Diese erfolgte nach folgenden Interpretationsmustern
(vgl. Mayring 2008:61f):

=  Paraphrasierung:

Nicht inhaltstragende Textteile werden gestrichen, inhaltstragende Elemente
werden in eine einheitliche Sprache gebracht und gekurzt

= Generalisierung

Paraphrasenelemente werden generalisiert und somit auf eine definierte
Abstraktionsebene gehoben, auch mit den Satzaussagen wird so verfahren.
Paraphrasen, die Uber dem angestrebten Abstraktionsniveau liegen, werden
belassen.
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= FErste Reduktion

Streichen von bedeutungsgleichen Paraphrasen und Selektion auf

bedeutende inhaltstragende Paraphrasen

= Zweite Reduktion

Bindelung von Paraphrasen mit ahnlichen Aussagen oder Inhalt,
Zusammenfassung von Paraphrasen mit mehren Aussagen zu einem Thema

(Konstruktion/Integration)

Die anschlieRend erstellten nummerierten Kategoriesysteme dienen zur

Beschreibung der Ergebnisse der Analyse und wurden letztendlich zur

Hypothesenbildung herangezogen.

Nach Glaser und Laudel ist die qualitative Inhaltsanalyse hervorragend,
generell fur die Auswertung der rekonstruierenden Untersuchung, aber im
speziellen fur die Auswertung von Expertinneninterviews. (vgl. Glaser/Laudel
2009:47)

7.4Die zu beforschende Expertinnengruppe

Um bezugnehmend auf das Forschungsinteresse Informationen und
Theorien generieren zu kénnen, wurde versucht Kontakt zu acht tragenden
(nieder-) Osterreichischen Fachkraften bzw. wichtigen, verantwortlichen
politischen Funktionarinnen und drogenpolitisch relevanten

Schlisselpersonen / Expertinnen herzustellen. Dies ist gelungen.

Es wurden einerseits Personen befragt die fir die Erstellung des
Niederosterreichischen Suchtplans 2000 eine markante Rolle gespielt
haben,( bzw. fir den neuen Suchtplan 2010 spielen werden), andererseits
aber auch Expertinnen die im Bundesland Niederdsterreich auf
Landesebene, aber auch Personen auf Bundesebene, im suchtrelevanten
bzw. drogenpolitischen Kontext eine tragende- offentliche, koordinierende

Rolle spielen.
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.Experten sind Menschen, die ein besonderes Wissen Uber soziale
Sachverhalte besitzen, und Experteninterviews sind eine Methode, dieses
Wissen zu erschliel3en.” ( Bogner/Littig/Menz 2009: 65) Nicht die Expertinnen
selbst sind also aus dieser methodologischen/methodischen Perspektive die
Gegenstande der Untersuchung; diese fungieren vielmehr als Informantinnen
in Bezug auf die eigentlichen Forschungsobjekte. Somit verfiigen
Expertinnen Uber eine spezifische Form von professionellem,
berufsbezogenem Sonderwissen, welches sich vom Laienwissen
unterscheidet. Eine scharfe Trennlinie ist zu spezialisierten Laien
vorzunehmen, die auch Uber Sonderwissen verfligen konnen; dies ist
allerdings nicht berufsbezogen. Dieses Verstandnis grenzt sich von einem
voluntaristischen Expertinnenbegriff ab, nach dem jedeR Expertin des

eigenen Lebens ist. (vgl. ebenda)

Aufgrund der politischen und o6ffentlich- bekannten Stellung der einzelnen
Interviewpartnerinnen wurde der Entschluss gefasst in dieser Arbeit die
Namen und Positionen der Interviewpartnerinnen nicht zu nennen. Einerseits
auf Uberwiegenden Wunsch der Befragten hinauf und andererseits weil sich
eventuell durch kritische und/oder heikle Aussagen und Stellungnahmen in
dieser Arbeit die Interviewten und auch die Verfasserin selbst beruflich
und/oder imagemaRig in Fachkreisen schaden kénnten. Zudem muss fur die
Verfasserin mit den interviewten Personen eine berufliche Zusammenarbeit
in Zukunft weiter bestehen bleiben koénnen. Selbst die Nennung der,
vorwiegend niederdsterreichischen Institutionen, aber auch Einrichtungen auf
Bundesebene, hatten Ruckschlisse auf die befragten Personen liefern

kdnnen.
Somit wurden alle acht Interviewpartnerinnen anonymisiert und in dieser

Arbeit bei Verweisen auf deren Aussagen oder bei Zitatimplementierungen

mit IP 1-8 benannt. ( IP= Interviewpartnerinnen)
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8 Forschungsergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der durchgefiihrten qualitativen
Forschung. Es wird versucht die Forschungsfragen zu beantworten und eine

Diskussion der Forschungsergebnisse wird vorgenommen.

Aus den acht Expertinneninterviews ergaben sich nach dem qualitativen
Auswertungsprozess folgende 3 Hauptkategorien; auf die im Einzelnen nun

naher eingegangen wird:

= Das Dilemma einer liberalen Versus einer

prohibitivorientierten bzw. restriktiven Drogenpolitik

Mit folgenden Subkategorien:
- Die Forderung nach einem umfassenden Harm Reduction
Ansatz in der Drogenhilfe
- Die Forderung einer Entkriminalisierung illegaler
Suchtmittelkonsumentinnen
- Die Forderung nach der Anwendung akzeptanzorientierter

,fools” in der Suchtarbeit

= Defizite in der Versorgungslandschaft far

suchtmittelkonsumierende Menschen in NO

Mit folgenden Subkategorien:
- Defizite im Hinblick auf die Substitutionsversorgung in NO
- Defizite im Hinblick auf niederschwellige Einrichtungen in
NO
- Defizite im Hinblick auf die (Re)Integration

drogenabhangiger Personen

= Die Forderung nach  einer Vereinheitlichung der

Qualitatsstandards zur Qualitatssicherung der Suchthilfe NO
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8.1Das Dilemma der liberalen versus einer prohibitivorientierten

bzw. restriktiven Drogenpolitik

Wie bereits unter Kapitel 5 beschrieben ist die dsterreichische Drogenpolitik
von vier Saulen getragen. Die Analyse der Interviews ergab, dass diese
Saulen tatsachlich nicht als sich vier erganzende Strategien nebeneinander
stehen, sondern es in Osterreich den Anschein hat, als dass diese
gegeneinander positioniert sind; namlich die beiden Pole Harm Reduktion

und Repression.
Folgende Darstellung soll dies eingehender versinnbildlichen:

. . Abtinenz
0 Substitution Therapie Zwangsentzug
o
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"drogenfreie-Gesellschaft!

Drogenmundigkeit

Abb.9 : Die vier Saulen der Drogenpolitik (modifiziert nach Madlung 2009)

Die Repression bezieht ihr Selbstverstandnis aus der Gefahrdung der

Offentlichen Sicherheit und Ordnung durch die Gegenwart von illegalen

Suchtmitteln konsumierenden Personen. Harm Reduction richtet seine
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Interventionen auf die Drogenkonsumentinnen direkt aus, um Mortalitat,
gesundheitliche und soziale Problemlagen fur die Individuen zu reduzieren.

Eine gewisse Akzeptanz der beiden Seiten ist im Osterreichischen
drogenpolitischen Mainstream durchaus zu erkennen, wenngleich auch mit

unterschiedlichen Verstandnissen und Zugangen.

Das Dilemma beginnt bei der Interaktion der beiden Pole Repression und
Harm Reduction. Die repressive Seite betrachtet Harm Reduction
Maflinahmen als eine Erhéhung fir die Gefahr der 6ffentlichen Sicherheit. Die
schadensminimierende Seite ist aber der Auffassung, je mehr Repression, je
mehr Haft, desto mehr steigen auch die Mortalitatsraten unter den illegalen
Suchtmittelkonsumentinnen und die sozialen und gesundheitlichen
Problemstellungen. Die Anstrengungen auf beiden Seiten werden erhéht und
somit kann ein Circulus vitiousus, der wiederum seine Auswirkungen auf die
anderen Pfeiler der Drogenpolitik hat, entstehen. Ein Chaos entwickelt sich;
eine klar definierte bzw. homogenorientierte Drogenpolitik scheint nahezu

unmaglich.

,Drogenpolitik in Osterreich beschaftigt sich damit die Schaden der

Osterreichischen Drogenpolitik zu minimieren.” (IP3 2009:1)

Die Osterreichische Drogenpolitik ist nach Madlung (2009:25) eine komplexe,
ressortibergreifende Aufgabe: Das Gesundheitssystem - und das
Sozialsystem beauftragen und finanzieren die Drogenhilfe, um die Folgen
des von Justiz- und Innenministerium organisierten und finanzierten Kampfes
gegen die Drogenproblematik zu reduzieren. Wahrend gegengleich dazu das
Innenministerium und die Justiz den Kampf fir eine drogenfreie Gesellschaft
und die Auswirkungen einer von Gesundheits- und Sozialministerium
finanzierten akzeptierenden Suchtarbeit organisieren und finanzieren. (vgl.
ebd.) Eine auRerst ressourcenschadigende und uneffektive Entwicklung, der
es mit klaren strukturierten, der aktuellen Forschung angepassten

Erkenntnissen entgegenzuwirken gilt.
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Zumal ist die Drogenpolitik, nicht nur in Osterreich sondern in vielen anderen
EU-L&ndern ebenso, noch immer von dem (Wunsch)Denken einer
drogenfreien Gesellschaft dominiert. Suchttherapeutinnen sollten mehr dafur
offentlich auftreten, sodass andere Zugange in der Drogenarbeit Gewichtung
bekommen kdnnen.

Die endgultige Verabschiedung von einem (oftmals unrealistischen)

Abstinenzparadigma kénnte unter anderem dabei enorm hilfreich sein.

Exkurs Abstinenzorientierung:

\ﬁmnSQOSB‘m“g - und bewaltigung in Zufﬁedenheit

Dauerhafte Abstinenz

Verlangerung der suchtmittelfreien Perioden

Reduktion der Einnahmehaufigkeit- und menge, Rickgriff auf weniger gefahrliche

Suchtmittel und Konsumformen

Sicherung eines mdglich gesunden Lebens

Sicherung des Uberlebens

Abb. 10: Zielpyramide modifiziert nach Koérkel 2000

Wenn nur Abstinenz als oberste Pramisse der Suchtarbeit steht, dann kdénnen unter
Umstanden alle anderen bedeutenden Ebenen verloren gehen und bersehen
werden. Das Ziel der Abstinenz wird Gibermachtig und groR. (vgl. Kérkel 2000:10)

Es ist mittlerweile weitgehend anerkannt, dass die Abstinenzorientierung in der
Suchtkrankenhilfe nicht mehr das einzige und vor allem in den meisten Fallen nicht
das erreichbare Therapieziel — als Vorraussetzung fir das Erreichen anderer
Therapieziele — ist. ( Preinsperger 2009:5) Abstinenz als solches ist eine Moglichkeit
von mehreren Behandlungszugangen, abhangig vom  Zeitpunkt des
Suchterkrankungsverlaufes und der momentanen Mdglichkeit des/der Betroffenen

und unter Berucksichtigung der Gesamtsituation des/der Patientin bzw. Klientin. Die
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Notwendigkeit einer Angebotsvielfalt scheint geboten, da die diversen Zielgruppen
und deren Bedirfnisse zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchaus heterogen sind.
Diese Diversifizierung benétigt eine gewisse Durchlassigkeit und kein isoliertes
Nebeneinander von zwei Therapiesystemen. Somit kann die Suchtmittelfreiheit,
zumindest fir eine bestimmte Phase, als ein ,therapeutisches Mittel* verstanden und
eingesetzt werden und sie hat mitunter fur Betroffene auch einen ,therapeutischen

Wert und Nutzen®, auf die in weiterer Folge zuriick gegriffen werden kann. (vgl.ebd.)

FAZIT

In der heftigen Diskussion der Liberalisierung sollte der Fokus auf einer
bedachten vorsichtigen Annaherung bzw. eine schrittweise Liberalisierung
des Umgangs mit Drogen liegen und den aktuellen Aufwand der
Drogenpolitik von repressive auf praventive , helfende Aktivitdten verlagern.
(vgl. Lovisach 1996: 109) Eine Legalisierung konnte dazu beitragen, die
Realitat von Drogenkonsum in unserer heutigen Gesellschaft als Tatsache zu
akzeptieren und die lllusion einer ,drogenfreien Gesellschaft‘ aufzugeben.
(vgl. ebd:110)

Eine ,Losung” der Drogenproblematik wird auch durch eine Legalisierung
nicht zu erreichen sein. Aber eine Drogenpolitik die ihr Hauptaugenmerk
darauf legt, Betroffenen mdglichst wenig zu schaden kénnte das angestrebte

Ziel sein.

8.1.1 Die Forderung nach einem umfassenden Harm Reduction Ansatz

in der Drogenhilfe

Unter dem Harm Reduction bzw. schadensminimierenden Ansatz in der
Drogenhilfe bzw. im Suchthilfesystem nach Haltmayer (2007:85), werden alle
schadensmindernden Malinahmen zusammengefasst, die Leid und
korperliche und soziale Folgeschaden im Zusammenhang mit dem Gebrauch

von (illegalen) Drogen verhindern sollen.
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Im Zuge der Auswertung der durchgeflihrten Expertinneninterviews wurde
erkenntlich, dass mit Harm Reduction landlaufig unterschiedliche
Interpretationen und Vorstellungen dber diesen drogentherapeutischen

Ansatz vorherrschen:

Keine Drogen / Repression

Kein Drogenkonsum / Pravention

Beendigung des Drogen-
konsums / Therapie

Moéglichst wenig Schaden
durch Drogenkonsum

Abb.11: Verschiedene Harm Reduction Ansatze( modifiziert nach Madlung 2009)

.Der Harm Reduction Ansatz in all seinen Facetten wird in der
osterreichischen Drogenpolitik komplett ausgelassen! Auch in NO ist dieser
»Zugang nicht wirklich zu finden! In diesem Bereich sind andere
Nachbarlander weitaus fortschrittlicher.” (IP 2, 2009:8)

Wichtige Schwerpunkte eines Harm Reduction Zugangs sind unter anderen,

der Spritzentausch, also die Abgabe von sterilen Spritzbestecken, oder die

Bereitstellung kostenloser Impfstoffe. (Hepatitis, Grippe etc.) Zudem kdnnen

entstigmatisierende MaRnahmen fiir Betroffene, die Einrichtung von

Konsumraumen und die Ausdifferenzierung der Substitutionsbehandlung im

Hinblick auf heroingestitzte Behandlung und der Abgabeformen der

Substitution im Hinblick auf andere Applikationsformen — namlich die des iv.

Konsums genannt werden.
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Zu diesen MalRnahmen existiert bereits nach Madlung (2009:23ff), vor allem
aus den Nachbarlandern Deutschland, Niederlande und der Schweiz
gesichertes Wissen uber Effektivitat und Nutzen. Obwohl hierzulande noch
immer enormer Forschungsbedarf existiert.

, Es ist mittlerweile wirklich an der Zeit, dass in Osterreich auch
Spritzentauschprogramme angeboten werden! Wenn Osterreich Harm- und
Riskreduction diskutiert und sich diese Konzepte an die Fahnen heftet, dann
ist es vollkommen klar, dass bei schadensminimierenden MaRnahmen auch
Spritzentausch kein Thema mehr sein kann. Aufgrund der GroRe von NO,
misste man sich dann andere Konzepte Uberlegen- eventuell Automaten
etc.” (IP3 2009:2)

Gerade bei Spritzentauschprogrammen und Konsumrdaumen ist eine hohe

Erreichbarkeit und Akzeptanz der Klientel, ein Ruckgang der HIV und HCV
Infektionen und einer Kostenersparnis zu verzeichnen. Zumal bei der
Einrichtung von Konsumraumen die Zunahme des Kontaktes zum
Gesundheitssystem fir die Betroffenen erleichtert wird und weniger todliche
Uberdosierungen und weniger AnstoR fir offentliches Argernis zu bemerken
ist. Das Risikoverhalten der Klientinnen reduziert sich, ein besseres Handling
mit Uberdosierungen ist durch die Frequentierung von Konsumraumen
gegeben. (vgl. Madlung 2009:24)

Der Osterreichische Verein der Drogenfachleute reagiert mit einem
Positionspapier fir Konsumraume in Osterreich wie folgt:

(vgl.  www.oevdf.at) ,Konsumraume schaffen die Moglichkeit mit

Klientinnengruppen in Kontakt zu treten, die bisher nicht oder nur
ungenugend erreicht worden sind“. Konsumraume sollten mit einer klaren
rdumlichen Trennung an eine niederschwellige suchtspezifische Einrichtung
angegliedert werden. Dadurch kodnnen Synergieeffekte im Hinblick auf

weiterfiihrenden psychosozialen, medizinischen Support geschaffen werden.

Die Substitution als Harm Reduction MalRnahme braucht ihre Wirksamkeit

nicht langer unter Beweis zu stellen. Diese Methode ist eine der meist
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beforschten medikamtenésen Behandlungsformen der letzten Jahre. (vgl.
Springer 2003)

Zur heroingestitzten Behandlung bzw. Substitution von

Drogenkonsumentinnen als eine weitere MaRnahme eines

schadensbegrenzenden Zugangs in der Drogenarbeit, meint Springer : ,als
erkannt werden musste, dass die Beschrankung auf Methadon als
Substitutionsmittel und die Beschrankung auf die Verschreibung oral zu
gebrauchender Zubereitungen es mit sich brachte, dass
- bestimmte Klientele nicht erreicht werden konnten
- wieder andere Klienten aus dem Programm ausschieden,
weil sie unter Nebenwirkungen des Methadon zu leiden
begannen,
- mehr und mehr Beigebrauch betrieben wurde,
werden Uberlegungen angestellt, die schadensreduzierenden Mdglichkeiten
der Substitutionstherapie durch eine Erweiterung des Angebotes an
Substitutionsmitteln zu verbessern.” (Springer 2003:30)
Das Angebot eines injizierbaren Heroins ’ wére eine Option eine schwer
zugangliche Gruppe von illegalen Suchtmittelkonsumentinnen, die oftmals
Multiproblemlagen aufweisen, in den Wirkungsbereich der Sozialmedizin zu
bringen. (vgl. ebd:30)

Die positiven Effekte einer heroingestltzten Substitution, wie deutliche
Verbesserung der gesundheitlichen und psychischen Gesundheit und
Ruckgang der Delinquenz etc, wurden durch viele Studien in den
Niederlanden, England, Spanien, Kanada bereits aufgezeigt. Nichts desto
trotz stehen aber diesen positiven Zuschreibungen seitens der
Beflirworterinnen zum anderen &auf3erst kritische Auffassungen entgegen.
Eines der Gegenargumente ist auf der Beflrchtung des ,ewigen Verharrens

der Klientel im Drogensystem*” begrindet.

’ (Diacetylmorphin = DAM)
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......durch seine pragmatische Drogenpolitik war Osterreich sehr lange
federfuhrend innerhalb der EU und ist nun aufgrund der Einfuhrung der
retardierten Morphine in eine Sackgasse geraten; durch diese Einflihrung
wollte Osterreich die Diskussion der heroingestiitzten Substitution
umschiffen. ....... In Deutschland und in der Schweiz, in den Niederlanden
und in Spanien gibt es bereits dokumentierte Heroinprogramme, die gut
laufen. Osterreich ist nun allerdings AuBenseiter; obwohl wir anno dazumal
innerhalb der EU redelsfihrend waren, was die Substitutionsbehandlung
betraf. Leider ist es nun nicht absehbar, dass sich Osterreichs

drogenpolitische Einstellung diesbeziiglich verandert...“ (IP 18, 2009:8)

FAZIT

Harm Reduction Ansatze sind evidenzbasiert, effektiv, menschlich und
ermoglichen Safer Use Praktiken der Konsumentinnen von illegalen Drogen
und starken Dbestenfalls die Selbstkontrollmechanismen und die
Eigenverantwortung der Klientel. Fakt ist auch, dass diverse Harm Reduction
Ansatze national, aber auch international, vom Gesundheits-, Justiz- und
Sozialressort verschieden interpretiert werden und demnach in der Praxis,
d.h. in der suchttherapeutischen Landschaft, mehr oder weniger,
konservativer oder liberaler, implementiert werden kdnnen. (Vgl.

beispielsweise Osterreich versus Niederlande)

8.1.2 Die Forderung einer Entkriminalisierung illegaler

Suchtmittelkonsumentinnen

Wie bereits unter 8.1 und Kapitel 5 néher beschrieben ist eine tragende
Saule der Drogenpolitik die der Repression mit ihren verschiedenen
Gesetzesformulierungen und Verordnungen. Wenn ein
gesellschaftsimmanentes Thema, wie das der (illegalen)
Suchtmittelproblematik diskutiert wird, dann geht bei naherer Untersuchung
klar hervor, dass alleine Strafgesetze zur Verfolgung noch keine

Drogenpolitik ausmachen. Eher hat es den Anschein, dass das Eingreifen

® IP 1: Interviewpartner 1von 8
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der Justiz dazu fuhrt, dass die Problemstellungen des illegalen
Suchtmittelkonsums, aber auch der organisierte Schwarzhandels nicht durch
Kriminalisierung geldst werden kénnen. (vgl. Pilgram 2007:507)

Unter den oben angefuhrten Aspekten erscheint auch das Ziel einer
drogenfreien Gesellschaft wenig realistisch und die Methode (Repression),
mit der man das Ziel erreichen will, wenige adaquat.

.Gelingt es nicht, mit den vorhandenen repressiven, prohibitiven Mitteln
Erfolge im Kampf gegen die Drogen zu verbuchen, wird immer mehr
Repression entstehen. (beispielsweise mehr Polizei, mehr Gefangnisse,

hartere Strafen, neue Fahndungsmethoden etc.)" (Fromberg et al. 1996:24)

Es hat den Anschein, dass vollig tUbersehen wird, dass die Probleme, die
man mit einer prohibitionistischen Drogenpolitik bekdmpfen will, im Grunde
eine Folge dieser restriktiven Drogenpolitik sind. Die Widerspruchlichkeit der
Drogenpolitik, also eine Gespaltenheit bzw. Zweigleisigkeit, bildet sich ab.
(sanktioniertes, repressives Eingreifen versus Drogenhilfe in Form von

Therapie und Beratung)

Drogenhilfe mit ihrem Fokus Voraussetzungen fir ein menschenwuirdiges
Leben der Betroffenen zu schaffen, steht der Kriminalisierung der Klientel,
die letztendlich ein menschenwirdiges Dasein verhindert, entgegen. Es
ergibt sich der Schluss, dass die Drogenhilfe unter dem Aspekt der
Kriminalisierung, nichts anderes ist, als ein Versuch die Folgen dieser

Kriminalisierung zu beheben.

,Drogenabhangige Menschen unterscheiden sich zu anderen suchtkranken
Personen unter anderem auch dadurch, dass die Weitergabe oder der
Erwerb ihrer konsumierten Substanz dem Strafgesetzbuch unterliegt. Von
einer Entkriminalisierung dieser Klientel sind wir in Osterreich leider noch
weit entfernt, was bei anderen Suchtmitteln ja kein Thema darstellt. Eher
nimmt die Kriminalisierung der betroffenen Personen zu. Die Thematik der
Entkriminalisierung fehlt in allen Konzepten, wie dem Suchtplan oder dem
Wiener Drogenkonzept. Das ist schade. Das fehlt mir.“(IP3 2009:2)
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Die Forderung der an der Basis der Suchtarbeit stehenden
Professionistinnen nach der Vertiefung HELFEN statt STRAFEN kommt im
Zuge der Recherchen zu dieser Arbeit deutlich hervor. Die Freiwilligkeit mit
denen Klientinnen ,wahlen“ dirfen, sich einer Behandlung bzw. Therapie,
Entzug zu unterziehen um einer Freiheitsstrafe zu entgehen, stellt sich als
aul3erst fragwuirdig dar. Dieser Dualismus — erfolgreich therapiert oder
eingesperrt werden — entspricht nicht der Lebensrealitat der meisten

Drogenkonsumentinnen.

Mitunter wird der Aspekt Menschen mit illegalem Suchtmittelkonsum ftr ihre
Erkrankung zu bestrafen als ethisch bedenklich, als Ungleichbehandlung
anderen Suchterkrankungen gegeniber und im massiven Widerspruch zu
den Menschenrechten gesehen.,.... Es ist der falsche Weg Konsumentinnen
von illegalen Suchtmitteln zu kriminalisieren. Dies zieht einen Schwanz an
Konsequenzen mit sich, der viel Geld kostet. Geld, das man viel besser in die
Primarpravention und/oder in die Betreuung von Suchtkranken investieren
konnte.." (IP8:1) Es stellt sich hierbei die Frage ob nicht die Einrichtung
alternativer Beratungs- und Therapiemodelle weniger kostenintensiv ist, als
der Kontrollaufwand bzw. die ,Behebung” der Folgen der Kriminalisierung der
Klientel. ,Die enormen volkswirtschaftlichen Kosten entstehen nicht
unmittelbar durch die verbotenen Drogen oder die Behandlung selbst,
sondern durch die Konsequenzen der lllegalitat. (Friedrichs 2002: 43) Hierbei
sind neben der Kriminalitat die staatlichen MalRnahmen zur
Drogenbekampfung  (Polizei, Justiz etc.) wund die Folgekosten
(Inhaftierungskosten, Sozialhilfeleistungen, Behandlungskosten etc.) zu
erwahnen. (vgl. ebd.) Die Differenzierung von Schaden und Kosten ware

hierbei mitunter hilfreich.

Hierzu darf aber nicht unerwédhnt bleiben, dass fur die Entkriminalisierung
des Drogenkonsums eine ganzliche Umstrukturierung der europaweiten
Drogenpolitik vonnoten ware. Naturlich hétte dies Auswirkungen auf den

gesamten Drogenhandel.
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Eine Eindammung des Schwarzmarktes bzw. Drogenhandels waére
beispielsweise durch die Implementierung der unter Kapitel 8.1.1 angefihrter
Heroinabgabeprojekte denkbar. Diesbezugliche Forschungen zeigen, dass
sich Drogenkonsumentinnen bei der offiziellen arztlichen Vergabe von Heroin
als Substitut von der ,StralRenszene” abwenden. Dadurch wird dem Markt die
Zielgruppe entzogen und somit dessen Mdoglichkeiten eingeschrankt. (vgl.
Dreher 2007:78) Zumal durch eine legale Versorgung der Klientel die
Beschaffungskriminalitat deutlich sinkt. Der Druck der Betroffenen téglich
oftmals horrende Summen fur ihr Suchtmittel aufzubringen, fallt dadurch
ganzlich weg. Ein kontinuierliches, je nach Bedarf angebotenes begleitendes
psychosoziales und niederschwelliges Versorgungsangebot erscheint hier
als notwendig und sinnvoll. ,Unter den Bedingungen der Freigabe kann die
Drogenhilfe vielmehr unbelastender und dementsprechend gezielter mit
Abhangigkeitserkrankten arbeiten*. (Thamm 1989:378) Die
Entkriminalisierung der Patientinnen stellt somit eine Arbeitserleichterung fur
suchttherapeutische Spezialistinnen dar; Behandlungsvoraussetzungen und
Arbeitsbedingungen werden, unter Ausgrenzung der Strafandrohung als

Initialzwang bzw. des Leidensdrucktheorems, optimiert.

Allerdings muss in diesem Zusammenhang ganz klar deklariert werden, dass
die Folgen einer Legalisierung noch nicht zur Ganze prognostizierbar sind
und dementsprechende MalRBhahmen bzw. Rahmenbedingungen dafir noch
nicht ganzlich evaluiert und auf mogliche Facetten Uberpruft wurden. (vgl.
Kreuzer 1989:47) Hochstwahrscheinlich wirden nicht wesentlich mehr
Menschen Suchtmittel nehmen, sofern die Abgabe staatlich kontrolliert und
mit einer Qualitatskontrolle der Substanzen vor sich geht. (Heroin auf
Rezept) Zu erwarten wére sicherlich eine Verschiebung zwischen bislang
legalen und illegalen Drogen.

FAZIT:

Vielerlei Facetten aktueller Problematiken drogenabhangiger Menschen sind
letztendlich die Folge einer repressiven Drogenpolitik bzw. der

Kriminalisierung dieser Personen aufgrund ihrer Leitdroge. Dies stellt

55



einerseits einen volkswirtschaftlichen hohen Kostenfaktor dar und ist im
Bezug auf die Themen wie suchttherapeutische Behandlung, Reintegration
und Stigmatisierung &uf3erst kontraproduktiv. Hinzu kommt der Faktor, dass
es ethisch — moralisch auf3erst bedenklich erscheint, Menschen fir den
Erwerb ihres bendtigten Suchtmittels strafrechtlich zu verfolgen. — vor allem
unter dem Blickwinkel, dass Sucht eine der schwersten psychiatrischen
Erkrankungen der heutigen Zeit darstellt. Wer wirde auf die Idee kommen

einen Menschen beziglich des Erwerbes von Insulin zu ahnden?

8.1.3 Die Forderung nach der Anwendung akzeptanzorientierter ,tools*
in der Suchtarbeit

Wie bereits erwahnt, sollte die Aufgabe des Paradigmas der
Abstinenzforderung in der Arbeit mit stchtigen Menschen im Mittelpunkt
stehen, wenn diese Arbeit bedurfnis — und adressatorientiert sein soll. ,Nicht
mehr das Abstinenzziel, sollte die Organisation der Drogenhilfe beherrschen,
sondern die Akzeptanz, bzw. die Anwendung des Akzeptanzmodells.” (vgl.
Stéver 1990:15)

Folglich stehen in diesem Modell die Klientinnen im Mittelpunkt. Er/sie wird in
seiner/ihrer Einzigartigkeit wahrgenommen und auf die Wahrnehmung der
Eigenverantwortung und Selbststarkungsmechanismen hingearbeitet.

Die Sichtweise in dem der/die Suchtkranke als Objekt betrachtet wird ist
somit obsolet; individuelle, nicht entmindigende, ,mal3geschneiderte”,
schadensbegrenzende (Harm Reduction) therapeutische Hilfs- und

Begleitangebote haben Prioritat.

Die akzeptierende Drogenhilfe stof3t allerdings immer wieder an ihre
Grenzen, wie in den Kapiteln 2.8, 5, und 8.1 dieser Arbeit ausfuhrlich

behandelt wurde.

» Der Abstinenzgedanke gehort noch starker aus den Gesetzen heraus und

somit kann der akzeptanorientierte Arbeitsansatz verstarkter in den
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Suchtberatungsstellen des Landes NO Eingang finden.“ ... es steht mir als
BeraterIn, Therapeutin nicht zu fur Klientinnen zu entscheiden, ob sie mit
oder ohne Suchtmittel ihr Leben verbringen wollen und als Gesetzgeber auch
nicht... Menschen dirfen sich aus ethischen Griinden selbst entscheiden, ob
sie gegen ihre Erkrankung etwas unternehmen wollen oder nicht.
Professionistinnen haben ein Vorschlagsrecht; aber ich kann eigentlich
niemanden dazu zwingen...“ (IP8 2009:8)

Ein methodisches Werkzeug fir akzeptanzorientiertes Arbeiten ist das der

Motivierenden Gesprachsfiuhrung nach Millner W. und Rollnick S. (2002)

Dies ist eine klientinnenzentrierte, direktive Methode zur Verbesserung der
intrinsischen Motivation fur eine Verdnderung mittels der Erforschung und

Auflésung von Ambivalenz. (vgl. Millner und Rollnick 2004:47)

Es handelt sich hierbei nicht um ein Aneinanderreihen von nutzlichen
Strategien, um mit ,schwierigen® Klientinnen zu arbeiten, sondern um einen
Beratungsstil der sich mit dem Thema Motivation auseinandersetzt und die
Prinzipien Evocation (Hervorrufen), Autonomie und Partnerschaftlichkeit als

Leitlinien definiert. MOCA (Motivational Casemanagement) ist eine

Weiterentwicklung dieser Anséatze und findet gerade aktuell verstarkten
Eingang in die Praxis der Sozialen Arbeit mit Substanzabhangigen. ( vgl.
Schuh et al. 2002) Formale, organisatorische Elemente der Beratung bzw.
des Case Management werden mit den Ansétzen des Motivational
Interviewing verbunden. (vgl. Vogt 2004:207)

Wenn von Akzeptanzorientierung in der Suchtkrankenhilfe gesprochen wird,

dann kann der Zugang der Sozialraumorientierung nicht unerwéhnt bleiben.

Hinte 2007 (45ff) nennt als ein wichtiges Prinzip der sozialraumorientierten
Arbeit, das der genauen Erarbeitung einer Definition von Wille und Interesse
eines Menschen. Der Wille des Menschen ist Ausdruck eigensinniger
Individualitdt und fuhrt zu den ureigensten Kraftquellen des Menschen. Die
aufmerksame, respektvolle Suche nach dem Willen des Menschen kann

nicht ersetzt werden durch eine pseudofachlich begrindete ,Vorab -
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Definition* eines ,winschenswerten* Willens oder durch lediglich
Vermutungen uber eventuell vorhandenen Interessen der Menschen. Somit
bedarf es eines unerschitterlichen Glaubens an die Madoglichkeit jedes

einzelnen Menschen. (vgl.Hinte:2007:51)

Partizipation, Empowerment, Selbstorganisation sind Grundsatze der
Gemeinwesenarbeit bzw. der Communitiy Work (Jane Addams) seit Ende
des 19 Jahrhunderts in den USA. (vgl. Pantucek 2004)
Sozialraumorientierung ist somit ein Ruckgriff alter traditioneller, aber
bewahrte Zugénge auf Ressourcen, Defizite, Strukturen von Sozialraumen
zu analysieren. Sozialraumorientierung ist ein durchgreifendes Arbeits- und
Organisationsprinzip sozialer Arbeit, das keinerlei Gegensatz zur Arbeit am

Einzelfall darstellt. (vgl. Pantucek ebd.)

Diskutiert man nun Uber die Herausforderungen des SUCHTPLAN 2010,
dann koénnen und mussen obige Uberlegungen mit in diesen
drogenpolitischen Rahmenplan implementiert werden; gerade um die
unterschiedlichen Dimensionen des landlichen Raumes — in dem Fall des
Bundeslandes NO - zu erfassen. Auch wissenschaftliche Zugange, wie die
der Stadtforschung (als Kontrastierung zum typisch landlichen®),

Agrarsoziologie und der Sozialgeographie missen hierbei Raum finden.

Politische Strukturen im landlichen Raum sind im Vergleich zu urbanen
R&aumen sehr nah aneinandergelegt. Das bedeutet, um am Land
sozialraumorientiert effektiv vorzugehen, ist es notwendig mit relevanten
politischen  Schlisselpersonen bzw. Entscheidungstragerinnen  /

Kooperationspartnerinnen Beziehungsarbeit zu leisten.

Laut Brandstetter M. (2008) ist das, was heute im alltdglichen
Sprachgebrauch als ,Land* definiert wird, eine vollig heterogene
gesellschaftliche Realitat: Auch der Begriff der ,Lokalitat® muss weitlaufiger
definiert werden. Landbewohnerlnnen weisen zunehmend einen grol3eren
Aktionsradius auf und deren Alltag spielt sich immer weniger im engeren
Raum ab. (vgl. ebd.:7)
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8.2 Defizite in der Versorgungslandschaft far
suchtmittelkonsumierende Menschen in NO

Um eine mdoglichst exakte Darlegung und Bedarfserhebung der
verschiedenen notwendigen suchtbezogenen Einrichtungen in NO zu
ergrinden, ware eine allumfassend angelegte Sozialraumanalyse inklusive
einer grof3flachigen, gut strukturierten und dementsprechend effizient
geplanten, mit geniigend finanziellen Ressourcen versehenen, Evaluation
notig. Dies kann im Rahmen dieser Diplomarbeit nicht valid dargestellt

werden und war vordergrindig auch nicht das eigentliche Ziel dieser These.

Bei der Auswertung der Expertinneninterviews ergaben sich folgende

Defizite bzw. Besonderheiten:

8.2.1 Defizite im Hinblick auf die Substitutionsversorgung in NO

Zur aktuellen Situation der Substitutionsversorgung bzw. Novellierung der
der Suchtgiftverordnung &aufRert sich der 0sterreichische Verein der
Drogenfachleute im Janner 2006 wie folgt:

Vor allem durch die Einschrankung der Substitutionsmedikamente und eine
Einengung der Zielgruppe (Alter, Applikationsform) und eines restriktiveren
Abgabemodus, insbesondere bei den retardierten Morphinen, kristallisiert
sich durch die Novellierung, die im November 2007 in Kraft trat, eine
grundsatzliche Verschlechterung der aktuellen Substitutionssituation in

Osterreich heraus. (vgl. www.oevdf.at)

Die in der Novelle festgeschriebene Regel, dass grundsatzlich Methadon in
der Behandlung von Opiatabhangigen das Mittel der ersten Wahl sein soll,
gilt unter Fachkreisen als sehr umstritten, da Methadon erwiesenermalien
die meisten Nebenwirkungen im Vergleich zu allen anderen
Substitutionspraparaten aufweist und fir eine langerfristige Behandlung

ungeeignet erscheint.
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Wie auch unter den Kapitel 4.1.4 und 4.1.5 erwéhnt, ist durch diese
Novellierung das Versorgungsdefizit im Bundesland Niederdsterreich mit
adaquaten verschreibenden Arztinnen besorgniserregend hoch geworden.
Klientinnen miussen nach Wien zur Behandlung fahren. Dies stellt oftmals
eine finanzielle und auch im Sinne der Akutversorgung groRe Hurde fur
Betroffene dar. Zusatzlich stellen die Abgabemodi eine Gefdhrdung der
Integration, vor allem in beruflicher Hinsicht, dar. Die Mdoglichkeit einer
wochentlichen Dosisabgabe durch die Apotheke ist erstmals nach
zwolfwdchiger Berufstatigkeit gestattet. Der Berufswiedereinstieg erscheint

durch die tagliche Abholung des Substitutes gefahrdet.

..Ich habe schon sehr den Eindruck, dass die drogenpolitische
Auseinandersetzung in Osterreich in den letzten Jahren massiv von diesem
Substitutionsthema gepragt ist.“ (IP3, 2009:1) Eine Medizinalisierung der
gesamten Drogenproblematik ist zu erkennen, wie weiter IP3 attestiert:

.In den 1980er Jahren war die Suchtszene sehr stark von innovativen
suchttherapeutischen Modellen gepragt, von multiprofessionellen Ansatzen.
Heutzutage ist zunehmend zu bemerken, dass sich die Suchthilfe bzw. deren
Diskussion eindimensional in eine sehr medizinisch gerichtete Linie hin
entwickelt. Das finde ich bedenklich.*

Innovationen im suchttherapeutischen Zusammenhang sind allerdings
anfanglich in Osterreich von der Sozialarbeit ausgegangen. Themen wie
konsumakzeptierendes Arbeiten, Niederschwelligkeit, etc., das sind

Instrumentarien der Sozialen Arbeit.

FAZIT:

Eine variable Substitutionsverordnung erscheint — nicht nur in NO -
erforderlich, in der mehrere Professionen integriert werden mussen. Durch
die neue Substitutionsverordnung und deren strengere Abgabemodi artet die
Substitution in ein sehr restriktives System aus. Hochqualifizierte Arztinnen
erleben sich in ihrer Verschreibepraxis eklatant eingeengt. Ziel ist es laut IP5
eine bundesweite Honorar — bzw. Leistungsabgeltung zu schaffen, um

dadurch eine Steigerung der Attraktivitdt der Substitutionsbehandlung fir
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Arztinnen in NO zu erreichen. Zudem ist eine Reduktion der

Ausbildungsstunden fiir weiterbehandelnde Arztinnen anzudenken.

8.2.2 Defizite im Hinblick auf niederschwellige Einrichtungen in NO

Wie den beiden im Anhang eingefligten Abbildungen tber die spezialisierten
Angebote zu Behandlung, Begleitung und Betreuung von Drogenabhangigen
in Osterreich zu entnehmen ist , sieht die Situation bzw. die Versorgung der
Klientel in NO mit niederschwelligen Einrichtungen wie Notschlafstellen,
Kriseninterventionszentren und dergleichen sehr trist aus. Dies hat einerseits
mit der Grof3e des Bundeslandes zu tun; andererseits ist es aber auch das
Resultat drogenpolitischer Konzeptionen in NO, die dieser Art der Betreuung

Drogenkranker schlichtweg sehr wenig Bedeutung zukommen hat lassen.

Im Niederdsterreichischen Suchtplan 2000 wurde das Vorhaben des
Vollausbaus der Suchtberatungsstellen, mit deren diversen Tréagern, im
gesamten Raum NO angestrebt. Dieser Vollausbau ist, wie bereits in der
Einleitung erwahnt, voraussichtlich im Herbst 2009 vollendet. Allerdings ist
die Erreichbarkeit der Einrichtungen der Suchtberatungsstellen fir die
Klientel aufgrund der GroRRe des Bundeslandes NO oftmals eine Hurde. ,Die
Beratungsstelle erreicht in Relation zur vermutlichen Gré3e der Zielgruppe
kaum mehr als ein Drittel der Reichweite, die eine nach dem gleichen
Schlussel besetzte Beratungsstelle im urbanen Raum erfassen kann.”

(Vgl. Pantucek 2004)

Im Suchtplan 2000 wurde anhand eines Einwohnerschliissels die nétigen
Kapazitaten der einzelnen Beratungsstellen definiert: 50 000 Einwohnerinnen
stehen 40 Stunden Sozialarbeit entgegen; raumliche Besonderheiten wurden
nicht bertcksichtigt, Dazu IP2: , Hier muss in Zukunft bedarfsorientierter
geplant werden; mehr Rucksicht muss auf die raumlichen Besonderheiten
der einzelnen Regionen gelegt werden... 80 % der illegalen
Suchtpatientinnen kommen aus den Stadtbereichen, wie Neunkirchen,

Wiener Neustadt . Hingegen sind wieder im Waldviertel viele
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Alkoholpatientinnen zu finden...Hier muss ein Modell erarbeitet werden...”
(IP2 2009:3)

Auch die Offnungszeiten sind in den Beratungsstellen zum Teil sehr
.Klientinnenunfreundlich® bzw. werden deren Lebenswelt nicht gerecht. Ein
umfassender Harm Reduction Ansatz mit seinen diversen MalRnahmen, wie
Spritzentausch, etc fehlt génzlich; ist in den Konzepten der
Suchtberatungsstellen nicht vorgesehen Die Suchberatungsstellen, mit ihren
unter 815 festgelegten Qualitatskriterien — siehe auch Kaptitel 8.3 - sind von

ihrer Konzeption und Rahmenbedingungen alles andere als niederschwellig.

, Wenn man sich Uberlegt, dass in einigen Suchtberatungsstellen in NO
oftmals acht Wochen Wartezeit auf ein Erstgesprach ist, dann frage ich mich,
bei wem da nicht die Motivation schwindet, der gerade JETZT etwas gegen
seine Problematik tun méchte und aktiv sein will.“(IP8 2009:3)

Flexiblere Hilfeangeboten bzw. einfacheren Zugangsmoglichkeiten zu den
Entzugsplatzen und Therapieeinrichtungen, also auch mehr Angebote nicht
nur von Langzeittherapien, sondern auch von Kurzzeiteinrichtungen bzw. die
Erweiterung von ambulanten und /oder tagesklinischen Lésungen missen
geschaffen werden. (Schmidtobreick 1994:154) Diese Hilfen mussen fir das
Klientel, unter Ausklammerung des Leidensdrucktheorems®, schnell, wenig
birokratisch  und hirdenfrei erreichbar sein. , ...das gesamte
Therapiesystem in Osterreich verlangt htchst motivierte Menschen... Wenn
Personen sich hier und jetzt entscheiden, etwas &ndern zu wollen, dann
muss das auch so schnell wie mdglich realisierbar sein. .. erst durch die
Muhlen der Beratung, der Auflageverfahren der Entzugsstationen gehen zu
missen, dabei geht wertvolle Motivation - bzw. Motivationsarbeit verloren..”
(IP 8 2009:2)

° Das Leidensdrucktheorem geht davon aus, dass Menschen erst massiv Leid und

Schwierigkeiten erfahren miissen, um dann Veréanderungsaktivitdten setzen zu kénnen.
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Die raumliche Situation in NO ist insofern schwierig, als dass dieses
Bundsland das groRte Osterreichs ist; also eine groRBe Weitlaufigkeit
aufweist. Zudem ist bekannt, dass Wien quasi ein NO eine Art ,Vorhof* zu
Wien darstellt und dies einige spezielle Problematiken mit sich bringt. Es ist
nicht von der Hand zu weisen, dass in Wien immer noch einer der
wichtigsten Umschlagpléatze fir illegale Drogen positioniert ist. Zudem bietet
Wien Anonymitat um gewulnschte Beratung, Begleitung, Behandlung zu
bekommen; gerade fur diese Gruppe von Menschen die in ihrem
unmittelbaren  Lebensraum von permanenter  Ausgrenzung und
Stigmatisierung tangiert sind. Der landliche Raum ist nach wie vor noch
immer von der allgemein hin vertretenen Doktrin der suchtbezogenen
~Willenschwéche* und ,Dummheit* gepragt. Der Zugang Sucht als teilweise

schwere Erkrankung zu sehen fehlt oftmals.

FAZIT

Die grofdte Herausforderung fir den Suchtplan 2010 bzw. fir die
drogenpolitischen Verantwortlichen auf Lander- bzw. auf Bundesebene , wird
die Installierung einer bedarfsorientierten, niederschwelligen,

klientenorientierten Suchtarbeit bzw. Beratungseinrichtungen sein.

8.2.3 Defizite im Hinblick auf die (Re)Integration drogenabhangiger

Personen

Berufliche und damit zusammenhangend soziale Wiedereingliederung, also
eine Basisintegration, ist kein Zusatzangebot einer suchtspezifischen
Hilfsmallnahme, sondern ein unverzichtbarer Teil des Hilfeprozesses.
Lebensbestimmende Bereiche wie Wohnraumbeschaffung, Arbeits- und
Beschaftigungsprojekte  (SOB'%), mussen Kernbereiche  dieser

UnterstiitzungsmalRnahmen sein. (vgl. Schmidtobreick 1994:156)

19 SHB= Sozialokonomische Betriebe
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In der heutigen Zeit wird in unserer Gesellschaft und deren Normengerust
Arbeit als hochst positiv konnotiert. Der Begriff Arbeit und Arbeitsleistung und
die grundsatzliche Bereitschaft hierfir unterliegt einer immens hohen
wertsystemischen gesellschaftsrelevanten Bewertung. Fir Menschen die
allerdings aus dem Arbeitsprozess exkludiert sind birgt diese Tatsache
oftmals ein individuelles und gesellschaftliches, soziales Konfliktpotential.
Arbeit ist und bleibt fur die Sozialisation des Menschen ein wesentlicher
Bestandteil. Unser Sozialprestige und unsere okonomische Situation wird
durch Arbeit definiert und damit verknipft in welcher Art und Weise
Menschen ihr Leben gestalten kénnen. Arbeit ist sinn — und identitatsstiftend
und sie hat massiven Einfluss auf das Selbstbewusstsein eines Menschen.
Eine (gesellschaftlich) anerkannte Tatigkeit verschafft Zustimmung und

Integration in mikro- und mesokosmischer Hinsicht.

.Die Drogen — und Suchthilfe hat sich lange nicht fir die Thematiken: Arbeit
und Beschaftigung, Rehabilitation und Integration zustandig gefuhlt und ich
habe die Ansicht, dass diese Themen nun langsam in den Fokus ricken
missen....Wenn ambulante Betreuung und Therapie angeboten wird, dann

gehoren diese eminent wichtigen Pfeiler dazu..” (IP3 2009:3)

Es entbehrt jeglicher Diskussion, die Bedeutung der Erwerbsarbeit fur
(ehemalige) Drogenkranke nicht als wichtigen Pfeiler der (Re)integration,
Entstigmatisierung und  (psychischen, sozialen, finanzieller etc.)
Stabilisierung dieser Menschen anzuerkennen. Zusatzlich wirde eine
Teilhabe der Klientel am 1.und am 2. Arbeitsmarkt und deren (Re)Integration

auch einen volkswirtschaftlichen Nutzen darstellen. (www.oevdf.at) Somit ist

das Drogenhilfssystem, die Bundeslander, die einzelnen
Versicherungssysteme aufgefordert bessere Rahmenbedingungen fir

Suchterkrankte am Arbeitsmarkt zu schaffen.

NO hat in Bezug auf Arbeits- und Beschaftigungsprojekte grundsatzlich
wenige Einrichtungen, die noch dazu geringe Kapazitaten aufzuweisen
haben, fir suchterkrankte Menschen zur Verfigung. Mitunter kommt hierbei,

wie in anderen Belangen auch, wiederum die GroéRe des Bundeslandes mit
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teilweise unzumutbaren Anfahrtswegen fir Klientinnen zum Tragen. Eine
Moglichkeit diesbeziiglich ware, einerseits den Ausbau solcher
Beschéaftigungsprojekte — unter Umstadnden mit dem AMS - weiter zu

forcieren und an diese Niederschwelliege Wohngruppen anzugliedern.

Wien stellt im Vergleich mehr dieser Projekte fur illegale
Suchtmittelkonsumentinnen zu Verfiigung. Selbst wenn fiir NO Klientinnen
die Erreichbarkeit Wiens weniger ein Problem darstellen wirde (z.B.: aus
dem Raum Mdadling, Baden, Wiener Neustadt etc.), sind Personen aus NO in
besagten Einrichtungen (teilweise aus Forderungsgrinden) nicht
vermittelbar. Eine intensivere Zusammenarbeit der beiden Bundeslander mit,
unter anderen, deren Sucht- und Drogenkoordinatorinnen waére fur alle
Beteiligten wiinschenswert und ist nicht nur aus Sicht der Frontlineworker

unabdingbar.

Integration muss aber bereits in den kleinen Kreisen, also im unmittelbaren
Lebensumfeld des/der Betroffenen ansetzen. Dazu braucht es einen Boden
der Akzeptanz. (Siehe Kapitel 8.1.3 — das Akzeptanzmodell) Wenn effektive
Aufklarungsarbeit  geleistet wird, dann kdénnen Menschen mit
Suchterkrankten im 6ffentlichen Raum besser umgehen. ,Auch dieser Ansatz
ist ein Auftrag an das Konzeptpapier des neuen Suchtplanes 2010.“ (IP8
2009:4) Die Offentlichkeitsarbeit in NO arbeitet sehr stark in Richtung Primar-
und Sekundarpravention, hauptsachlich gelenkt von der Fachstelle fur

Suchtvorbeugung, Koordination und Beratung. (www.suchtvorbeugung.at)

FAZIT:

Basale Integration (ein fester Wohnsitz, materielle Grundsicherung, soziale
Kontakte, Freizeitgestaltung, etc.) und die (Re-)Integration im Hinblick auf
eine berufliche Téatigkeit sind die Hauptpfeiler, nebst der Sicherung des
Uberlebens und der Verbesserung des Gesundheitszustandes, sind die
wichtigen Behandlungsziele in der Suchtkrankenhilfe.

Entstigmatisierung,  Akzeptanzorientierung,  Offentlichkeitsarbeit  bzw.

Aufklarungsarbeit, und die Schaffung von adaquaten arbeitsmarktpolitischen

65



Rahmenbedingungen hinsichtlich facettenreicher Arbeits- und
Beschéftigungsprojekte fur (ehemalige) Suchtkranke muss das Ziel bzw. die
Herausforderung kinftiger Suchtkonzepte fur Bund und Lander sein. Die
volkswirtschaftliche Komponente hat hierbei mindestens genauso viel

Brisanz, wie das Menschrecht auf Arbeit fur jedeN.

8.3 Die Forderung nach weiteren Qualitatsstandards bzw. nach

Qualitatssicherung der Suchthilfe in NO

8.3.1 Die Kooperation

Qualitative professionelle Sozialarbeit im Handlungsfeld Sucht ist besonders
intensiv auf die Kooperation mit anderen Berufsgruppen angewiesen.
(Arztinnen, Psychologinnen, Juristinnen, Bewahrungshelferinnen, etc.) Jede
dieser Berufsgruppen hat ihre eigene Sichtweise Uber Hilfsangebote,
methodische Zugénge und der Probleme als solches. (vgl. Lovisach 1996:15)
Eine kritische Auseinandersetzung mit den Arbeitseinstellungen und
Handlungsspielrdumen der anderen Professionen und bestenfalls eine
Integration in die eigenen sozialarbeiterischen Konzepte, macht qualitative

Soziale Arbeit aus.

Berufsibergreifende = Zusammenarbeit erfordert eine  ausgepragte
Kooperations- und Besprechungskultur, Aushandlungs- und
Abstimmungsprozesse Uber Behandlung der Patienten und Ubergreifende
integrierende Konzepte. (vgl. Bacher/Otto 2005) Sie braucht eine
fachgerechte interdisziplindre Kommunikation, die Zusammenhange aufzeigt
und Vernetzung herstellt.

Im interdisziplinaren gesundheitsbezogenen Handeln in sozialen Situationen
fur und mit Menschen, die von gesundheitlichen Problemen bedroht oder
erkrankt sind, muss das korperliche, das seelische und das soziale
Wohlbefinden gleichrangig ernst genommen werden. (vgl. Pauls 2005)
Gesundheitliche Problemlagen lassen sich physiologischen, psychischen und

sozialen Systemebenen zuordnen (Bio-psycho-soziale Problemlage).
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Von einem  suchttherapeutischen  Team ist eine  komplexe
Problemwahrnehmung und integrative  Problembearbeitung, eine
multidimensionale Klarung von Hilfewinschen wund Hilfebedarf und
multiperspektivische Problemlésungsstrategien gefordert. Im Sinne einer
umfassenden integrierten Versorgung und Behandlung sind Kooperationen
zwischen den an der Gesundheitsversorgung beteiligten Fachern und
Berufsgruppen notwendig. (vgl. Ortmann/Schaub 2003)

Alle Teammitglieder verfolgen ein gemeinsames Ziel, namlich die Gesundheit
von Menschen in ihrer Lebenssituation und Umgebung zu verbessern bzw.
zu fordern.

Zusammenarbeit mit verschiedenen Berufsgruppen ist ein gemeinsamer
verbindlicher  Prozess auf der Grundlage eines einheitlichen
Krankheitsverstandnisses und will die ganzheitliche Betreuung des kranken
Menschen sicherstellen. Im Mittelpunkt steht der kranke Mensch mit seinen

personlichen und sozialen Problemen.

Sozialarbeit im  multiprofessionellen  Team  versteht sich  als
Schnittstellenmanagement, sie bezieht sich auf die Bereiche zwischen den
klassischen Professionen. Sie sieht sich als Experte fir soziale und
psychosoziale Beratung und Interventionen. Bedeutend dafir ist Wissen,
Kdnnen und Haltung. Sozialarbeit bezieht sich auch auf das Wissen um die
Werte, Ziele und Prioritaten des/der Klientin unter Einhaltung der Wirde des
Menschen. (vgl. Pauls/Muhlum, 2005) Sozialarbeit betont die Alltags- und
Lebensweltorientierung im Sinne der (psycho-) sozialen Beratung, d.h. in
ganzheitlicher Sicht auf die personale und soziokulturelle Situation der
Klientinnen.  Sozialarbeiterinnen  stellen Zusammenhé&nge zwischen
individuellem Lebensstil, sozialer Lage und Gesundheit bzw. Krankheit her.
Sie legen den Fokus auf soziale Dimensionen gesundheitlicher
Beschwerden, sie sehen gesundheitshezogene Zusammenhénge der
Lebensweisen und Lebenslagen und verstehen und deuten die individuellen

Lebenssituationen der Klientinnen. (vgl. Ortmann/Schaub, 2003/04)
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Als zentrale und wohnortnahe Anlaufstelle sind die Suchtberatungen
zustandig fur Koordination und Kooperation der Ortlichen bzw. regionalen
Dienste der Suchthilfe sowie weiterer sozialer Dienste und sonstiger
Hilfsmdglichkeiten. Die Offentlichkeitsarbeit ist wichtig, um gute Kontakte zu
verschiedenen allgemeinen sozialen und suchtspezifischen Einrichtungen
und zu sonstigen Kooperationspartnern in der Gemeinde und in der Region

aufzubauen und zu unterhalten. (vgl.Lovisach 1996 :234)

8.3.2 Die Erhebung der diversen Betreuungsstandards

Die diversen Suchberatungsstellen des Landes NO zeichnen sich die
folgende Tréager verantwortlich: API, PSD wund Caritas. Durch die
verschiedenen  Entwicklungen  bzw. Entstehungsgeschichten  der
Tragereinrichtungen ergeben sich naturgemar divergierende
Arbeitsstandards- und Zugange und auch suchttherapeutische Haltungen der

einzelnen Professionistinnen im Handlungsfeld.

Unter Bericksichtigung regionaler Schwerpunktsetzungen ware laut IP 2
eine groRe Fachtagung in NO vonnoten, bei der eine gemeinsame bzw.
einheitliche  Standarderarbeitung der diversen  Suchteinrichtungen
andiskutiert werden kann. Ein groRer Uberblick kann geschaffen werden und
die Ressourcen der einzelnen Trager konnen sich in weiterer Folge
gegenseitig zuganglich gemacht werden. (beispielsweise durch regelmafige
Jour Fix und Weiterbildungsveranstaltungen)

Es erscheint, auch unter allen Interviewpartnerinnen, unabdingbar, dass
Qualitatsstandards der Beratung und Therapie im Suchtbereich durch
regelmélige Evaluationen und wissenschaftliche Forschungs- und
Uberprifungssysteme modifiziert und aktualisiert werden. Ohne eine
grof3flachig angelegte Evaluierung wird dies allerdings nicht mdéglich und

sinnvoll sein.
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8.3.3 Die Vereinheitlichung der Dokumentationssysteme und diverser

Arbeitsstandards

Eine bundesweite Teilnahme an dem Dokumentationssystem zu den
Klientinnen der Drogeneinrichtungen (DOKLI)  durch die Gesundheit
Osterreich GmbH bzw. deren Geschéftsbereich OBIG wertet bereits seit
mehreren Jahren relevante Daten aus und bringt einen jahrlichen
Situationsbericht dazu heraus. (BMGFJ)

Eine grobe Vereinheitlichung der Qualitatsstandards der einzelnen 815 SMG
Einrichtungen ist klar durch das BMGFJ definiert und von diesem auch
kontrolliert. Diese Auflagen sind bindend fir die Einrichtungen; jahrliche

Tatigkeitsberichte an das BMGFJ ebenso verpflichtend.

Auch zur Gewahrleistung der Zielerreichung der einzelnen Fordernehmer hat
bereits im August 2006 die Fachsstelle fur Suchtvorbeugung, Koordination
und Beratung einen ,Qualitatsrichtlinienkatalog* fur Suchteinrichtungen in NO

veroffentlicht. ( vgl. www.suchtvorbeugung.at)

Trotz dessen ist es notig, die verschiedenen Arbeitsstandards der Trager in
NO zu evaluieren und zu prifen inwieweit diese nach ,state of the art
arbeiten. Ein markantes Kriterium eines effektiv und effizient angelegten
Qualitditsmanagements ist (vgl. IP2 2009:7) eine einheitliche Dokumentation.
Die Darstellung, Reflexion und Ergebniskontrolle der Tatigkeiten der
Spezialistinnen im Suchtbereich missen im Sinne von Qualitatssicherung —
und Management dokumentiert und statistisch ausgewertet werden. (vgl.
Lovisach 1996: 233) Dieser Aspekt sollte laut IP2 in den NO Suchtplan 2010
jedenfalls verstarkter seine Beriicksichtigung finden.

Eine Generalisierung des Dokumentationssystems und der Koordination der
Arbeitsablaufe und Konzepte, die einheitliche Definition der verschiedenen
Zielgruppen der Suchtberatungsstellen des Landes NO, Kooperation und

eine solide Offentlichkeitsarbeit ermdglicht eine Transparenz und letztendlich
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eine Erleichterung die Organisationsstrukturen und die fachliche

Zusammenarbeit qualitativ weiterzuentwickeln.

Zudem soll hierbei auch der finanzielle Faktor nicht unerwahnt bleiben: durch
eine verbesserte Transparenz des Suchthilfesystems koénnen rascher
Missstande, Doppellaufe und uneffiziente Handlungsmuster schneller

ausgemerzt werden und somit Kosten gespart werden.

Allerdings fihrt dieser Zugang oftmals bei Frontlineworker an der
suchttherapeutischen Basis zu heftigen Diskussionen. Dies wird mit dem
madglichen Verlust eines individuellen therapeutischen Zugangs zur Klientel
begriindet.
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9 ReslUmee

Die Diskussion Uber Drogenpolitik, deren Mal3nahmen, Suchthilfe,
Strafverfolgung etc. ist ein gesellschaftlich sehr emotional besetztes Thema.
Diese Diskussion wird mitunter von Extremen beherrscht, wie etwa die
Forderung nach héheren Strafen, Zwangstherapien, ,Krieg den Drogen*;
dieser Krieg erscheint manches mal als ein Krieg gegen die
drogenerkrankten Personen zu sein. Die anderen Extreme sind die vdllige

Liberalisierung der Drogenpolitik.

Letztendlich ist die Aufgabe der Gestaltung einer rationalen Sucht- bzw.
Drogenpolitik in unserer heutigen pluralistischen Gesellschaft, mit ihren
unzéhligen verschiedenen Lebenskonzepten, Wertekonstrukten und Normen,
also durch diese spezielle gesellschaftliche Konstitution, massiv erschwert.
Die verschiedensten nebeneinander existierenden Wertesysteme lassen
keinen einheitlichen Konsens der Gesellschaft im Bezug auf Drogen,
Suchtmittel etc, erkennen. Ein diffuses Bild wird sich auftun, wenn Menschen
beispielsweise zur Abstinenz hinlanglich von Alkohol, Cannabis und Nikotin

befragt werden wirden.

Der gesellschaftliche Umgang mit illegalen Suchtmitteln bzw. Drogen kann
nicht wertfrei diskutiert werden. Diese Diskussion muss getragen werden von
einem Weltbild des Humanismus (Stichwort: Human based medicine).
Human based orientierte Suchtarbeit bzw. Sozialarbeit ist ein ideologischer
Ansatz. Dieser Ansatz sollte in die gesamte drogenpolitische Diskussion
implementiert und fest verankert werden. Somit muss die Forderung eines
schadensminimierenden Ansatzes in der (Osterreichischen) Drogenpolitik

Akzeptanz und Realisierung finden.

Harm Reduction MaRRnahmen sind jene die sich nicht an Drogenfreiheit
orientieren, sondern auf Verhinderung, Reduzierung, Verbesserung
korperlicher und sozialer Begleit- und Folgeschaden illegalen
Suchtmittelkonsums. Schadensbegrenzende Mal3nhahmen dienen nicht nur

der Klientel, sondern auch der oOffentlichen Gesundheit und dem
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Gemeinwesen. Die Bedeutung der Forschung bzw. des immanenten
Forschungsbedarfes fur schadensminimierende Zugange sind hierbei nicht
auler Acht zu lassen. Harm Reduction MalRnahmen sind mehr als
Mallnahmen als solches; Harm Reduction ist politisches Denken, eine
Philosophie. Harm Reduction als Grundprinzip in der Drogenpolitik ist
demokratisch, menschlich, effektiv und schafft qualitative neue Grundlagen
der Suchttherapie und Suchtpolitik.

In diesem Spannungsfeld ist Soziale Arbeit mit ihrem professionellen
Hilfsanspruch gefordert alle Perspektiven dieses multidimensionalen
Themenbereiches zu erkennen und demnach adéaquat zu handeln. Fir die
Sozialarbeit im Handlungsfeld Sucht bietet sich in diesem Kontext dann eine
Chance, wenn sie einerseits der zu beobachtenden Entwicklung der
Medizinialisierung; Kriminalisierung des Klientel und einer zunehmenden
Pathologisierung der Klientinnen entgegenwirkt und andererseits mit einer
ganzheitlichen Sichtweise die Bearbeitung der sozialarbeiterischen Auftrage
selbstbewusst in Angriff nimmt. Es gilt Sozialarbeiterinnen in diesem Bereich
mehr denn je zu einem Umdenken im Bezug auf Betroffene zu motivieren:
Die Selbstregulierungs — und Selbstheilungskrafte; aber auch die
Selbstverantwortung der Menschen missen in den Mittelpunkt des

Unterstitzungsprocederes rucken.

Wenn soziale Missstande in einer Gesellschaft als solche definiert und
gedulRert werden, beginnt genau in dieser Phase der gesellschaftliche
Auftrag der Sozialarbeit, Institutionen, Konzepte der Hilfsmallnahmen zu
entwickeln. (vgl. Lovisach 2002: 93) Es ist leider ein immer wiederkehrender
Stereotyp unserer gesellschaftlichen Konstrukte, das die Konzentration auf
ein soziales Problem dazu dient, eine Mehrheit auf Kosten ausgegrenzter
Minderheiten zu mobilisieren und von anderen Missstédnden abzulenken. (vgl.
ebd.) , Wenn die Zeiten harter und rauer werden, - Stichwort Wirtschaftskrise
- hat man schon immer massiver auf die Randgruppen hingehauen..” (IP6
2009:1)
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Fur die Zukunft braucht es - nicht nur fir die Sozialarbeit - weiter gesteckte
Ansatze, bei denen die aus fachlicher Sicht willkirlich gezogene Grenze
zwischen legalen und illegalen, stoffgebundenen und stoffungebundenen
Suchten aufgehoben wird und auch dieser Zugang ganzheitlicher und
mehrdimensionaler wird. ,Das aktuelle Wissen rechtfertigt aber die
Schlussfolgerung, dass sich die heute tbliche Trennung in illegale und legale
Drogen, weder aus neurobiologischer noch aus psychologischer Sicht
rechtfertigen lasst.“( Van der Linde 2009:13) Die Unterschiede in Dynamik
und Abhangigkeitsrisiko zwischen den einzelnen Substanzen sind nicht von
der Hand zu weisen, allerdings liegen dem Abgleiten in problematische
Konsumformen oder in eine Abhangigkeit letztendlich &hnliche Mechanismen

zugrunde. (vgl. ebd.)

Wenn Sozialarbeit gegen eine restriktive, wenig auf schadensminimierende
Mafllnahmen bedachte Drogenpolitik aktiv sein will, dann wird es Stimmen
aus der Basis brauchen, die gegen diese Politik von oben — auch auf EU-
Ebene- die multiprofessionell aufbegehrt und sich dafir einsetzt., Die
Sucharbeit im Gesamten, aber gerade die Drogenarbeit im Speziellen,
braucht mehr Mitarbeit und Aufbegehren von der Basis weg!* (IP3 2009:6)

Es hat den Anschein, das suchtrelevante, drogenpolitische Entscheidungen
parteipolitisch- strategisch getroffen werden und nicht expertenstrategisch.
Der professionelle Diskurs erscheint noch immer sehr diffus. Eine
Konformitat der Professionistinnen Uber die Einstellung der Suchterkrankung

und deren Behandlungsweise ist von eklatanter Bedeutung.

Nur wenn Sozialarbeiterinnen an die wirklichen Fahigkeiten einer Person
glauben, werde sie ein Klima schaffen kénnen, in dem sich ein Mensch
entsprechend entwickeln kann. Selbstwert entwickeln Menschen nicht, in
dem sie der Fachkraft dankbar fir ihre methodischen Interventionen sind.
Selbstwert wird entwickelt, wenn Vorraussetzungen geschaffen werden,
sodass Klientlnnen intrinsische Motivation und wirklichen Willen generieren
konnen wund nicht einer fremdbestimmten Definition von Interesse

hinterherhetzen missen.
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AbschlieRend die wichtigsten Ergebnisse bzw. Herausforderungen an den

Suchtplan 2010 nochmals auf den Punkt gebracht:

» Evaluierung des Rahmenpapiers ,NO SUCHTPLAN“ kontinuierlich,

d.h.: mindestens alles 3-4 Jahre

= Die Implementierung aller stoffungebundenen Siichte, wie
beispielsweise pathologisches Kaufen, pathologisches
Internetgebrauch, Glicksspiel etc. in das Konzept des neuen

Suchtplans

= Verstarkte Kooperation der Fachexpertinnen untereinander und mit

drogenpolitisch Verantwortlichen

= Kontinuierlicher Anstieg der Qualitatssicherung der suchtspezifischen
Therapie — und Beratungsangebote . Beispielsweise durch eine
Angleichung der diversen Arbeitsstandards der verschiedenen Trager
in NO. Forcierung von Weiterbildung, Offentlichkeitsarbeit und
Forschung.

» Der Medizinalisierung der Suchtkrankenhilfe muss Einhalt geboten

werden

= Entstigmatisierung durch adagquate gemeinwesen —  bzw.

sozialraumorientierter Projekte.

= Entkriminalisierung illegaler Suchtmittel bzw. der Konsumentinnnen

» Forcierung der Harm Reduction Ansatze — die Implementierung einer
liberaler, akzeptanzorientierten Drogenpolitik auf Bundes und
Landerebebene (Die Leitlinie des NO Suchtplans 2010: Suchtfreiheit
als Ziel im Sinne einer Abstinenzorientierung muss Uberdacht

werden.)
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Verstarkte Anwendung akzeptanzorientierter Tools und Zugange in
Therapie und Beratung und die Schaffung entsprechender

Rahmenbedingungen dafur

Etablierung ausreichender niederschwelliger Institutionen in NO

Errichtung so genannter ,Kompetenzzentren® fir Suchtkranke,
Ambulanzen mit Substitutionsberechtigung, um Patienlnnen eine
adaquate medizinische Versorgung bieten zu kdnnen. Hierfir muss
ein attraktiveres Bezahlungssystem fiir ,substitutionswillige Arztinnen®

entwickelt werden.

Starkerer Fokus auf Integration in jeglicher Hinsicht durch Entwicklung

bedurfnisgerechterer Angebote und Hilfsmalinahmen

Der Priméarpravention muss weiterhin intensiv  Aufmerksamkeit
geschenkt werden, um Suchterkrankungen per se nachhaltig
abzuwenden. Mit dem Ansatz der Akzeptanzorientierung und
verstarkter Gemeinwesenarbeit in landlichen Raumen
Niederosterreichs  sollte  suchtpraventive  Arbeit  an die
Suchtberatungsstellen gekoppelt werden. Hierflr wird allerdings ein
Ausbau der Beratungsstellen und ein Bedarfserhebung vorab notig

sein.
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INTERVIEWLEITEADEN

Koénnen Sie Grundsatzliches zur Thematik ,Drogenpolitische

Entwicklungen in Osterreich” sagen?

Erkennen Sie spezielle bemerkenswerte Tendenzen im Bundesland

NO und im Vergleich mit den anderen Bundeslandern?

Wie hat der NO Suchtplan in lhren Augen die drogenpolitische

Situation seit seiner Einfihrung beeinflusst?

Wurden in lhren Augen bei der Erstellung des NO Suchtplans auf
verschiedene strukturelle und raumliche / regionale Besonderheiten

Rucksicht genommen?

Der Vollausbau der Suchtberatung in NO wird im Herbst 2009
voraussichtlich erreicht werden: Reicht dies fur die adaquate

Versorgung — vor allem im landlichen Raum — aus?

Ist die ambulante suchttherapeutische Versorgungslandschaft in NO
nun ausreichend? — Auch im Hinblick auf gentgend 8 15 SMG
Einrichtungen fur den SMG Vollzug der gesundheitsbezogenen

Maflinahmen.
Wurde bei der Errichtung der verschiedenen Suchtberatungen in NO
und deren verschiedenen Tragern (API, PSD, Caritas) ein Vergleich

der Arbeitsstandards erhoben?

Ist eine Verallgemeinerung der Betreuungsstandards im

suchttherapeutischen Bereich von Néten?

Welche Problemlagen bzw. Herausforderungen sehen Sie durch die

EinflUhrung der neuen Substitutionsverordnung im November 20077
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= Wie sieht es in lhren Augen mit der Flachendeckung bzw. adaquaten

Versorgung von substituierten Personen in NO aus?

= Wo erkennen Sie suchttherapeutische Versorgungsdefizite??
(Beispielsweise im Bezug auf niederschwellige Angebote, wie
Spritzentausch, Krisenzentren, Wohnmoglichkeiten, Notunterkinfte,
berufliche Reintegrationsmalinahmen, Angehérigenarbeit, etc.)
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SMG NOVELLE 2007

BUNDESGESETZBLATT
FUR DIE REPUBLIK OSTERREICH

Jahrgang 2007 Ausgegeben am 28. Dezember 2007 Teil I

110. Bundesgesetz: Suchtmittelgesetz-Novelle 2007
(NR: GP XXII1I RV 301 AB 332 S. 41. BR: AB 7850 S. 751.)

110. Bundesgesetz, mit dem das Suchtmittelgesetz (SMG) gedndert wird (SMG-Novelle
2007)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Das Bundesgesetz uUber Suchtgifte, psychotrope Stoffe und Vorlauferstoffe (Suchtmittelgesetz —
SMG), BGBI. I Nr. 112/1997, zuletzt gedndert durch das Bundesgesetz BGBI. I Nr. 134/2002, wird
wie folgt geéndert:

1. Der Titel des Bundesgesetzes lautet:

»Bundesgesetz Uber Suchtgifte, psychotrope Stoffe und Drogenausgangsstoffe
(Suchtmittelgesetz — SMG)*“

2. Das Inhaltsverzeichnis des 5. Hauptstiicks, 1. bis 4. Abschnitt, lautet:

,»1. Abschnitt

Gerichtliche Strafbestimmungen flir Suchtgifte

Unerlaubter Umgang mit SUChEGITIEN .........ccoiiiiiiiii e § 27
Vorbereitung von Suchtgifthandel ... §28
SUChEGIFNANGEI .......ovivieeiecec e § 28a
Grenzmenge fUr SUCEGITE .....cvivieie e 8 28b

2. Abschnitt
Gerichtliche Strafbestimmungen fir psychotrope Stoffe

Unerlaubter Umgang mit psychotropen Stoffen ... 8§30
Vorbereitung des Handels mit psychotropen Stoffen ..o, 831
Handel mit psychotropen StOffen ... 83la
Grenzmenge flir psychotrope StOffe ... § 31b

3. Abschnitt

Gerichtliche Strafbestimmungen fiir Drogenausgangsstoffe
Unerlaubter Umgang mit Drogenausgangsstoffen ...........ccccvvivievcrcciecie s, 8§32

4. Abschnitt

Weitere strafrechtliche Bestimmungen

Zusammentreffen mit Finanzvergehen ... §33
BINZIENUNG ©.coveie ettt ber et §34
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Vorlaufiger Rucktritt von der VVerfolgung durch die Staatsanwaltschaft ..................... 8§35
Uberwachung der gesundheitsbezogenen MaRRnahme

und Durchfithrung der Bewahrungshilfe ..o, 8§36
Vorlaufige Einstellung durch das Gericht .........c.ccooveviiiiiiiici e §37
Nachtragliche Fortsetzung des Strafverfahrens, endgiiltiger Rucktritt

von der Verfolgung und endgultige Einstellung des Strafverfahrens .............c.cccoeeee. 838
AUFsChub des StrafVolIZUGES ..o s 8§39
Nachtragliche bedingte Strafnachsicht und Absehen vom Widerruf ..............ccocooeeee. 840
KOSTENEFAGUNG ©..vevvvieictecieteie ettt sttt be st e b s bt e b ebe st ebesberebens 8§41
AUSKUNTESDESCRIANKUNG ....o.viviiieiciiccc bbb e § 42

3. § 27 samt Uberschrift lautet:
»Unerlaubter Umgang mit Suchtgiften

§ 27. (1) Wer vorschriftswidrig

1. Suchtgift erwirbt, besitzt, erzeugt, beférdert, einfihrt, ausfiihrt oder einem anderen anbietet,
Uberldsst oder verschafft,

2. Opiummohn, den Kokastrauch oder die Cannabispflanze zum Zweck der Suchtgiftgewinnung
anbaut oder

3. psilocin-, psilotin- oder psilocybinhéltige Pilze einem anderen anbietet, Uberlasst, verschafft
oder zum Zweck des Suchtgiftmissbrauchs anbaut,

ist mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen zu bestrafen.

(2) Wer jedoch die Straftat ausschlieBlich zum personlichen Gebrauch begeht, ist mit
Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagesséatzen zu bestrafen.

(3) Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren ist zu bestrafen, wer eine Straftat nach Abs. 1 Z 1 oder 2
gewerbsmaRig begeht.
(4) Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren ist zu bestrafen, wer
1. durch eine Straftat nach Abs. 1 Z 1 oder 2 einem Minderjahrigen den Gebrauch von Suchtgift
ermdglicht und selbst volljahrig und mehr als zwei Jahre alter als der Minderjéhrige ist oder
2. eine solche Straftat als Mitglied einer kriminellen Vereinigung begeht.
(5) Wer jedoch an Suchtmittel gewohnt ist und eine Straftat nach Abs. 3 oder Abs.4 Z2

vorwiegend deshalb begeht, um sich fir seinen personlichen Gebrauch Suchtmittel oder Mittel zu
deren Erwerb zu verschaffen, ist nur mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr zu bestrafen.*

4. § 28 samt Uberschrift lautet:
»Vorbereitung von Suchtgifthandel
§ 28. (1) Wer vorschriftswidrig Suchtgift in einer die Grenzmenge (§ 28b) ibersteigenden Menge
mit dem Vorsatz erwirbt, besitzt oder befdrdert, dass es in Verkehr gesetzt werde, ist mit

Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren zu bestrafen. Ebenso ist zu bestrafen, wer die in § 27 Abs.1 Z 2
genannten Pflanzen zum Zweck der Gewinnung einer solchen Menge Suchtgift anbaut.

(2) Mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach Abs. 1 in Bezug
auf Suchtgift in einer das Fiinfzehnfache der Grenzmenge (8§ 28b) ubersteigenden Menge (grof3en
Menge) begeht.

(3) Mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach
Abs. 1 als Mitglied einer kriminellen Vereinigung begeht.

(4) Unter den in 8 27 Abs. 5 genannten Voraussetzungen ist der Téater jedoch im Fall des Abs. 1
nur mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr, im Fall des Abs. 2 nur mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
und im Fall des Abs. 3 nur mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren zu bestrafen.*

5. Nach § 28 werden folgende §§ 28a und 28b samt Uberschriften eingefiigt:

»Suchtgifthandel

§ 28a. (1) Wer vorschriftswidrig Suchtgift in einer die Grenzmenge (8 28b) ubersteigenden
Menge erzeugt, einfiihrt, ausfihrt oder einem anderen anbietet, iberlasst oder verschafft, ist mit
Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren zu bestrafen.

(2) Mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach
Abs. 1

1. gewerbsméRig begeht und schon einmal wegen einer Straftat nach Abs. 1 verurteilt worden

ist,
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2. als Mitglied einer kriminellen Vereinigung begeht oder

3. in Bezug auf Suchtgift in einer das Fiinfzehnfache der Grenzmenge Ubersteigenden Menge
(grof’en Menge) begeht.

(3) Unter den in § 27 Abs. 5 genannten Voraussetzungen ist der Tater jedoch im Fall des Abs. 1
nur mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren, im Fall des Abs. 2 nur mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren
zu bestrafen.

(4) Mit Freiheitsstrafe von einem bis zu flinfzehn Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach
Abs. 1

1. als Mitglied einer kriminellen Vereinigung begeht und schon einmal wegen einer Straftat
nach Abs. 1 verurteilt worden ist,

2. als Mitglied einer Verbindung einer gréBeren Zahl von Menschen zur Begehung solcher
Straftaten begeht oder

3. in Bezug auf Suchtgift in einer das Funfundzwanzigfache der Grenzmenge Ubersteigenden
Menge begeht.

(5) Mit Freiheitsstrafe von zehn bis zu zwanzig Jahren oder mit lebenslanger Freiheitsstrafe ist zu
bestrafen, wer eine Straftat nach Abs. 1 begeht und in einer Verbindung einer gréReren Zahl von
Menschen zur Begehung solcher Straftaten fiihrend tatig ist.

Grenzmenge flr Suchtgifte

§ 28b. Die Bundesministerin fiir Gesundheit, Familie und Jugend hat im Einvernehmen mit der
Bundesministerin fir Justiz mit Verordnung fiir die einzelnen Suchtgifte, bezogen auf die
Reinsubstanz des Wirkstoffes, die Untergrenze jener Menge festzusetzen, die geeignet ist, in groRem
AusmaR eine Gefahr fiir das Leben oder die Gesundheit von Menschen herbeizufiihren (Grenzmenge).
Dabei ist auch auf die Eignung von Suchtgiften, Gewohnung hervorzurufen, sowie auf das
Gewdhnungsverhalten von an einer solchen Sucht Erkrankten Bedacht zu nehmen.“

6. § 29 entfallt.

7. § 30 samt Uberschrift lautet:
».Unerlaubter Umgang mit psychotropen Stoffen

§ 30. (1) Wer vorschriftswidrig einen psychotropen Stoff erwirbt, besitzt, erzeugt, befdrdert,
einfuhrt, ausfihrt oder einem anderen anbietet, (berl&sst oder verschafft, ist mit Freiheitsstrafe bis zu
einem Jahr oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessétzen zu bestrafen.

(2) Wer jedoch die Straftat ausschlieBlich zum personlichen Gebrauch begeht, ist mit
Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagesséatzen zu bestrafen.

(3) Nach Abs. 1 und 2 ist nicht zu bestrafen, wer Arzneimittel, die einen psychotropen Stoff
enthalten, sofern es sich nicht um eine die Grenzmenge (8 31b) lbersteigende Menge handelt,

1. fur den persénlichen Gebrauch oder fiir den Bedarf eines Tieres erwirbt, besitzt, befordert,
einfiihrt oder ausfiihrt oder

2. einem anderen anbietet, Uberlasst oder verschafft, ohne daraus einen Vorteil zu ziehen.”

8. § 31 samt Uberschrift lautet:
,»Vorbereitung des Handels mit psychotropen Stoffen

§31. (1) Wer vorschriftswidrig einen psychotropen Stoff in einer die Grenzmenge (8 31b)
Ubersteigenden Menge mit dem Vorsatz erwirbt, besitzt oder beférdert, dass er in Verkehr gesetzt
werde, ist mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren zu bestrafen.

(2) Mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach Abs. 1 in Bezug
auf einen psychotropen Stoff in einer das Flnfzehnfache der Grenzmenge (8 31b) Ubersteigenden
Menge (grofRen Menge) begeht.

(3) Mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach
Abs. 1 als Mitglied einer kriminellen Vereinigung begeht.

(4) Unter den in § 27 Abs. 5 genannten Voraussetzungen ist der Téater jedoch im Fall des Abs. 1
nur mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr, im Fall des Abs. 2 nur mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
und im Fall des Abs. 3 nur mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren zu bestrafen.*
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9. Nach § 31 werden folgende §§ 31a und 31b samt Uberschriften eingefiigt:
,.-Handel mit psychotropen Stoffen

8 31a. (1) Wer vorschriftswidrig einen psychotropen Stoff in einer die Grenzmenge (§ 31b)
Ubersteigenden Menge erzeugt, einfiihrt, ausfihrt oder einem anderen anbietet, Uberldsst oder
verschafft, ist mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren zu bestrafen.

(2) Mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach Abs. 1 in Bezug
auf einen psychotropen Stoff in einer das Flnfzehnfache der Grenzmenge (8 31b) Ubersteigenden
Menge (grof’en Menge) begeht.

(3) Mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren ist zu bestrafen, wer die Straftat nach
Abs. 1 als Mitglied einer kriminellen Vereinigung begeht.

(4) Unter den in 8§ 27 Abs. 5 genannten Voraussetzungen ist der Tater jedoch im Fall des Abs. 1
nur mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr, im Fall des Abs. 2 nur mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
und im Fall des Abs. 3 nur mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren zu bestrafen.

Grenzmenge fur psychotrope Stoffe

§ 31b. Die Bundesministerin fir Gesundheit, Familie und Jugend hat im Einvernehmen mit der
Bundesministerin flr Justiz mit Verordnung fur die einzelnen psychotropen Stoffe, bezogen auf die
Reinsubstanz des Wirkstoffes, die Untergrenze jener Menge festzusetzen, die geeignet ist, in groem
Ausmal? eine Gefahr fiir das Leben oder die Gesundheit von Menschen herbeizufiihren (Grenzmenge).
§ 28b zweiter Satz gilt dem Sinn nach.“

10. Die Uberschrift des 3. Abschnitts des 5. Hauptstiicks lautet:
,»Gerichtliche Strafbestimmungen flr Drogenausgangsstoffe*

11. § 32 samt Uberschrift lautet:
,Unerlaubter Umgang mit Drogenausgangsstoffen

§ 32. (1) Wer einen Drogenausgangsstoff mit dem Vorsatz erzeugt, befordert oder einem anderen
Uberlasst, dass dieser bei der vorschriftswidrigen Erzeugung von Suchtmitteln verwendet werde, ist
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr zu bestrafen.

(2) Mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren ist zu bestrafen, wer einen Drogenausgangsstoff mit
dem Vorsatz erwirbt oder besitzt, dass dieser bei der vorschriftswidrigen Erzeugung von Suchtmitteln
in einer die Grenzmenge (8§ 28b, 31b) tbersteigenden Menge verwendet werde.

(3) Mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren ist zu bestrafen, wer einen Drogenausgangsstoff mit
dem Vorsatz erzeugt, einfuhrt, ausfiihrt oder einem anderen anbietet, tiberlasst oder verschafft, dass
dieser bei der vorschriftswidrigen Erzeugung von Suchtmitteln in einer die Grenzmenge (88 28b, 31b)
Ubersteigenden Menge verwendet werde.*

12. § 33 lautet:

,»8 33. Hat der Tater durch dieselbe Tat eine Straftat nach den 8§ 27, 28, 28a, 30, 31 oder 3la
dieses Bundesgesetzes und ein Finanzvergehen begangen, so entfallt mit dem Schuldspruch oder mit
dem vorlaufigen Rucktritt von der Verfolgung oder mit der vorlaufigen Verfahrenseinstellung nach
den 88 35 und 37 dieses Bundesgesetzes die Strafbarkeit wegen des Finanzvergehens.*

13. § 35 samt Uberschrift lautet:
»Vvorlaufiger Ricktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft

§ 35. (1) Die Staatsanwaltschaft hat unter den in den Abs. 3 bis 7 genannten Voraussetzungen
und Bedingungen von der Verfolgung einer Straftat nach den 88 27 Abs.1 und 2 oder 30, die
ausschlieBlich fir den eigenen persénlichen Gebrauch oder den persénlichen Gebrauch eines anderen
begangen worden ist, ohne dass der Beschuldigte daraus einen Vorteil gezogen hat, unter Bestimmung
einer Probezeit von einem Jahr bis zu zwei Jahren vorlaufig zurtickzutreten.

(2) Die Staatsanwaltschaft hat unter den Voraussetzungen und Bedingungen der Abs. 3 bis 7
auch von der Verfolgung einer anderen Straftat nach den §§ 27 oder 30 bis 31a, einer Straftat nach
den 8§ 28 oder 28a, sofern der Beschuldigte an Suchtmittel gewohnt ist, oder einer im Zusammenhang
mit der Beschaffung von Suchtmitteln begangenen Straftat unter Bestimmung einer Probezeit von
einem Jahr bis zu zwei Jahren vorléufig zuriickzutreten, wenn

1. die Straftat nicht in die Zustandigkeit des Schoffen- oder Geschworenengerichts fallt,

2. die Schuld des Beschuldigten nicht als schwer anzusehen wére und

3. der Rucktritt nicht weniger als eine Verurteilung geeignet erscheint, den Beschuldigten von
solchen Straftaten abzuhalten.
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Ebenso ist vorzugehen, wenn der Beschuldigte wegen einer wahrend der Probezeit nach Abs. 1
begangenen weiteren Straftat im Sinne des Abs. 1 verfolgt wird.

(3) Ein vorlaufiger Ricktritt von der Verfolgung setzt voraus, dass

1. eine Auskunft des Bundesministeriums fur Gesundheit, Familie und Jugend im Sinne des
§ 26 und

2. eine Stellungnahme der Bezirksverwaltungsbehdrde als Gesundheitsbehdrde dartber
eingeholt worden sind, ob der Beschuldigte einer gesundheitshezogenen MalRnahme geman
§ 11 Abs. 2 bedarf, um welche MaRnahme es sich gegebenenfalls handeln soll, ob eine solche
Malinahme zweckmadRig, ihm nach den Umstanden mdglich und zumutbar und nicht offenbar
aussichtslos ist.

(4) Die Staatsanwaltschaft kann wvon der Einholung einer Stellungnahme der
Bezirksverwaltungsbehorde absehen, wenn der Beschuldigte ausschlieBlich deshalb verfolgt wird,
weil er

1. Stoffe oder Zubereitungen aus der Cannabispflanze, die in 8 27 Abs. 1 Z 3 genannten Pilze

oder einen psychotropen Stoff zum ausschlieRlich personlichen Gebrauch erworben,
besessen, erzeugt, befordert, eingefiihrt oder ausgefihrt oder einem anderen ausschliellich fir
dessen personlichen Gebrauch angeboten, tiberlassen oder verschafft habe, ohne daraus einen
Vorteil zu ziehen, oder

2. diein § 27 Abs. 1 Z 2 und 3 genannten Pflanzen oder Pilze zum Zweck der Gewinnung oder
des Missbrauchs von Suchtgift ausschlieRlich fiir den personlichen Gebrauch oder
personlichen Gebrauch eines anderen angebaut habe,

und wenn kein Grund zur Annahme besteht, dass der Beschuldigte einer gesundheitsbezogenen
MaRnahme bedarf. Eine Stellungnahme ist jedoch einzuholen, wenn gegen den Beschuldigten
innerhalb der letzten funf Jahre vor diesem Strafverfahren bereits ein Ermittlungsverfahren wegen
einer Straftat nach den 88 27 bis 31a gefiihrt wurde.

(5) Die Bezirksverwaltungsbehérde hat vor Abgabe ihrer Stellungnahme die Begutachtung des
Beschuldigten durch einen mit Fragen des Suchtmittelmissbrauchs hinreichend vertrauten Arzt, der
erforderlichenfalls mit zur selbstdndigen Berufsausiibung berechtigten Angehdrigen des klinisch-
psychologischen oder psychotherapeutischen Berufes zusammenzuarbeiten hat, zu veranlassen.

(6) Bedarf der Beschuldigte einer gesundheitsbezogenen MaRRnahme gemal § 11 Abs. 2, so hat
die Staatsanwaltschaft den vorlaufigen Rucktritt von der Verfolgung davon abhangig zu machen, dass
sich der Beschuldigte — hat er einen gesetzlichen Vertreter, mit dessen Zustimmung — bereit erklart,
sich einer solchen MaRRnahme zu unterziehen. Ist eine solche Mafnahme trotz der Bereitschaft des
Beschuldigten, sich dieser zu unterziehen, nicht zweckmagig, nach den Umsténden nicht moglich oder
nicht zumutbar oder offenbar aussichtslos, so hat die Staatsanwaltschaft, soweit dies mdglich und
zweckmaBig ist, den vorlaufigen Ricktritt davon abhéngig zu machen, dass sich der Beschuldigte —
hat er einen gesetzlichen Vertreter, mit dessen Zustimmung — bereit erklart, wahrend der Probezeit
bestimmte Pflichten zu erfiillen, die als Weisungen (8§ 51 StGB) erteilt werden kénnten.

(7) Der vorléufige Riicktritt von der Verfolgung kann, wenn dies zweckmaRig ist, auch davon
abhangig gemacht werden, dass sich der Beschuldigte — hat er einen gesetzlichen Vertreter, mit dessen
Zustimmung — bereit erklart, sich durch einen Bewahrungshelfer betreuen zu lassen.

(8) Die Staatsanwaltschaft hat dem Beschuldigten mitzuteilen, dass die Durchfiihrung eines
Strafverfahrens gegen ihn unter den festgesetzten Bedingungen fir eine Probezeit von einem Jahr bis
zu zwei Jahren vorlaufig unterbleibe, und ihn in sinngemaRer Anwendung des § 207 StPO zu
belehren. Vom Ruicktritt von der Verfolgung ist der Beschuldigte, das Bundesministerium fir
Gesundheit, Familie und Jugend und, wenn die Bezirksverwaltungsbehdrde gemal § 14 Abs. 1
Strafanzeige oder eine Stellungnahme erstattet hat, auch diese unverziiglich zu verstandigen. Die
Verstandigung uber den vorlaufigen Rucktritt von der Verfolgung ist dem Beschuldigten zu eigenen
Handen zuzustellen. Der Lauf der Probezeit beginnt mit der Zustellung der Verstandigung. Die
Probezeit wird in die Verjahrungsfrist nicht eingerechnet. Im Ubrigen sind die §§ 208 Abs. 3 sowie
209 StPO sinngemaR anzuwenden.*

14. Die Uberschrift des § 36 lautet:
,,Uberwachung der gesundheitsbezogenen MaRnahme und Durchfiihrung der Bew&hrungshilfe*

15. In 8§36 Abs. 1, 2 und 3 werden die Worte ,,die vorlaufige Zuriicklegung der Anzeige“ jeweils
durch die Worte ,,der vorlaufige Rucktritt von der Verfolgung*“, das Wort ,,Angezeigte” jeweils durch
das Wort ,,Beschuldigte” und das Wort ,,Angezeigten“ durch das Wort ,,Beschuldigten® ersetzt.
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16. § 37 lautet:

.8 37. Nach Einbringen der Anklage hat das Gericht die §8§ 35 und 36 sinngemaR anzuwenden
und das Verfahren unter den fiir die Staatsanwaltschaft geltenden Voraussetzungen bis zum Schluss
der Hauptverhandlung mit Beschluss einzustellen.*

17. § 38 samt Uberschrift lautet:

»Nachtragliche Fortsetzung des Strafverfahrens, endgtiltiger Rucktritt von der Verfolgung und
endgltige Einstellung des Strafverfahrens

§ 38. (1) Das Strafverfahren ist fortzusetzen, wenn vor Ablauf der Probezeit

1. gegen den Beschuldigten (Angeklagten) wegen einer weiteren Straftat nach diesem
Bundesgesetz oder wegen einer im Zusammenhang mit seiner Gewohnung an Suchtmittel
begangenen Straftat ein Strafantrag gestellt wird,

2. der Beschuldigte (Angeklagte) sich beharrlich der gesundheitshezogenen MaRnahme (§ 35
Abs. 6 erster Satz) oder dem Einfluss des Bewdahrungshelfers (§ 35 Abs. 7) entzieht oder
tbernommene Pflichten (8§35 Abs. 6 zweiter Satz) nicht hinreichend erfillt und die
Fortsetzung des Verfahrens geboten erscheint, um den Beschuldigten (Angeklagten) von
Straftaten nach diesem Bundesgesetz abzuhalten, oder

3. der Beschuldigte (Angeklagte) einen Antrag auf Fortsetzung des Strafverfahrens stellt.

(2) Im Fall des Abs.1 Z1 ist jedoch neuerlich von der Verfolgung zuriickzutreten oder das
Strafverfahren neuerlich einzustellen, wenn das wegen der weiteren Straftat geflihrte Strafverfahren
auf andere Weise als durch einen Schuldspruch beendet wird.

(3) Sofern das Strafverfahren nicht nachtréaglich fortzusetzen ist, hat die Staatsanwaltschaft nach
Ablauf der Probezeit und Erfullung allfalliger Pflichten von der Verfolgung endgliltig zurtickzutreten.
Das Gericht hat in diesem Fall das Strafverfahren mit Beschluss endgiiltig einzustellen.*

18. § 39 lautet:

,»8 39. (1) Der Vollzug einer nach diesem Bundesgesetz oder einer wegen einer Straftat, die mit
der Beschaffung von Suchtmitteln in Zusammenhang steht, verhdngten Geldstrafe oder drei Jahre
nicht Ubersteigenden Freiheitsstrafe ist — auch noch nach Ubernahme in den Strafvollzug (§ 3 Abs. 4
Strafvollzugsgesetz — StVG) — flir die Dauer von héchstens zwei Jahren aufzuschieben, wenn

1. der Verurteilte an Suchtmittel gewohnt ist und sich bereit erklart, sich einer notwendigen und
zweckmaligen, ihm nach den Umstdnden mdglichen und zumutbaren und nicht offenbar
aussichtslosen gesundheitsbezogenen MalRnahme zu unterziehen, und

2.im Fall der Verurteilung zu einer 18 Monate Ubersteigenden Freiheitsstrafe wegen einer
Straftat, die mit der Beschaffung von Suchtmitteln in Zusammenhang steht, der Vollzug der
Freiheitsstrafe nicht im Hinblick auf die Geféhrlichkeit des Taters geboten erscheint,
insbesondere weil die Verurteilung wegen Straftaten erfolgt ist, die unter Anwendung
erheblicher Gewalt gegen Personen begangen worden sind.

(2) Das Gericht kann die gesundheitshezogene Manahme der Art nach bestimmen (8 11 Abs. 2
Z 1 bis 5). Liegt bereits eine Stellungnahme der Bezirksverwaltungsbehorde als Gesundheitsbehérde
nach 8 35 Abs. 3 Z 2 oder das Ergebnis der Begutachtung durch den Arzt einer Einrichtung oder
Vereinigung nach § 15 vor, kann das Gericht die Stellungnahme oder das Ergebnis der Begutachtung
flr die Bestimmung der MalRnahme und die Beurteilung der Voraussetzungen und Bedingungen des
Abs. 1 Z 1 heranziehen.

(3) Das Gericht kann den Verurteilten auffordern, Bestatigungen Uber den Beginn und den
Verlauf der gesundheitsbezogenen MalRnahme vorzulegen.
(4) Der Aufschub ist zu widerrufen und die Strafe zu vollziehen,
1. wenn der Verurteilte sich einer gesundheitshezogenen Manahme, zu der er sich bereit erklart
hat, nicht unterzieht oder es unterl&sst, sich ihr weiterhin zu unterziehen, oder
2. wenn der Verurteilte wegen einer Straftat nach diesem Bundesgesetz oder wegen einer im
Zusammenhang mit seiner Gewohnung an Suchtmittel begangenen Straftat neuerlich
verurteilt wird
und der Vollzug der Freiheitsstrafe geboten erscheint, um den Verurteilten von der Begehung weiterer
Straftaten abzuhalten.*
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19. Die Uberschrift des § 40 lautet:
..Nachtragliche bedingte Strafnachsicht und Absehen vom Widerruf*

20. In 8§40 Abs. 2 werden das Wort ,,Beschlu* durch das Wort ,,Beschluss* und die Worte ,,den
ibergeordneten Gerichtshof* durch die Worte ,,das tibergeordnete Gericht* ersetzt.

21. 8 41 Abs. 1 lautet:

,»(1) Der Bund hat die Kosten gesundheitsbezogener Mainahmen gemaR § 11 Abs. 2 Z 1 bis4 in
den Fallen der 88 35 bis 37 und 39 dieses Bundesgesetzes und des 8§ 173 Abs. 5 Z 9 StPO sowie die
Kosten einer Entwéhnungsbehandlung, sonst einer medizinischen oder einer psychotherapeutischen
Behandlung (8 51 Abs. 1und 3 StGB) eines Rechtshrechers, dem aus Anlass einer mit seiner
Gewohnung an Suchtmittel im Zusammenhang stehenden Verurteilung die Weisung erteilt worden ist,
sich einer solchen Behandlung zu unterziehen, zu tibernehmen, wenn

1. der Rechtsbrecher sich der MaBnahme in einer Einrichtung oder Vereinigung gemal § 15
unterzieht,

2. der Rechtsbrecher nicht Anspruch auf entsprechende Leistungen auf Grund von Gesetzen der
Lander oder aus einer gesetzlichen Sozialversicherung hat und

3. durch die Verpflichtung zur Zahlung der Kosten sein Fortkommen erschwert wiirde.*

22. In § 41 Abs. 2 werden die Worte ,,Beamten-, Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes* durch
die Worte ,,Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes* ersetzt.

23. 8 41 Abs. 4 lautet:

,»(4) Die vom Bund zu tibernehmenden Kosten hat das Gericht, das im Fall des § 35 fiir das
Hauptverfahren zustdndig wére, das Strafverfahren nach § 37 vorlédufig eingestellt, die Weisung im
Sinne des Abs.1 oder nach §173 Abs.5 Z9 StPO erteilt oder den Strafvollzug nach §39
aufgeschoben hat, mit Beschluss zu bestimmen und anzuweisen. Gegen diesen Beschluss steht dem
Beschuldigten (Verurteilten), der Staatsanwaltschaft und der Einrichtung oder Vereinigung die binnen
14 Tagen einzubringende Beschwerde an das tibergeordnete Gericht zu.”

24. In 8 42 Abs. 1 werden der Verweis ,,8 27 Abs. 1“ durch den Verweis ,,§8 27 Abs. 1 oder 2“ und der
Verweis ,,§8 30 Abs. 1 durch den Verweis ,,§ 30 Abs. 1 oder 2* ersetzt.

25. In §43 Abs. 1 werden die Worte ,,Kleidung von Personen* durch die Worte ,,Bekleidung von
Personen und der Gegensténde, die sie bei sich haben,” und der Verweis ,,88 28 Abs. 2 bis 5 und 31
Abs. 2* durch den Verweis ,,8§ 28a oder 31a* ersetzt.

26. In § 43 Abs. 2 werden der Verweis ,,(88 175 bis 177 StPO)“ durch den Verweis ,,(88 170 bis 172
StPO)*“ und die Worte ,,Untersuchung des Kdérpers® durch die Worte ,,kdrperliche Untersuchung*
ersetzt.

27.In 8§ 43 Abs. 3 wird das Wort ,,Betroffene* durch das Wort ,,Beschuldigte ersetzt.

28. In 8§43 Abs. 4 wird der Verweis ,,8 142 Abs. 1 StPO“ durch den Verweis ,,§ 121 Abs. 3 StPO“
ersetzt.

29. In §43 Abs.5 werden die Worte ,strafbaren Handlung* durch das Wort ,Straftat* und der
Verweis ,,(88 175 bis 177 StPO)* durch den Verweis ,,(§8§ 170 bis 172 StPO)* ersetzt.

30. Dem & 47 wird folgender Abs. 9 angefligt:

,(9) Die 88 27 bis 33, 35, 36 Abs. 1 bis 3, 37 bis 39, 40 Abs. 2, 41 Abs. 1, 2 und 4, 42 Abs. 1 und
43 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 110/2007 treten mit 1. Janner 2008 in Kraft.*

Fischer

Molterer
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ZEITUNGSARTIKEL

Repression, der Joint und die Nadel

' Micliéel Mﬁsenedéi

= Y uchtist eine Krankheit, Dem stir-
S ‘men auch Hardliner zu. Aber selt-
“AJ samerweise kommt bei keiner.

"deren’ Krankbeit jemand. ai
militdrische Mitte
zusetzen. Unzédhliggiviilliarden:

die USA in die Versuche: gesteckt, das

Problem illegaler Drogen an der Wurzel - :

auszurotten —und die Felder, auf denen:
Schlafmohn und Cocastréucher wach-
sen, mit Feuer und Schwert zu- vertil-
gen. i T

Das. Resultat-des-ressourcenintensis
ven Feldzuges gegen die illegalen Dro-
gen: gleich null. Die Zahl der Stichtigen
verdndert sich njicht messbar, die-Prei-
se auf den: Strafen schwanken nur
leicht. Interessant iibrigens, dass sich
auch Polizeierfolge, bei denen Tonnen
beschlagnahmt werden, nicht wirklich
auf Angebot und Nachfrage auswirken:
Was beweist, dass derartige Mengen an
Heroin; Kokain und Cannabis. gehan-
delt werden, dass Ausfille problemlos”
verkraftet werden kénnen. ’

Nicht nur die USA in-Siidatherika

die -vollige Freigabe jeglicher Drogen
eine Losung sein? Die Experten.sind
‘uneins. Steigen wiirde der Konsum, ob
er -aber- epidemische  Ausmafie —an-

miisste die Abgabe in jedem Fall erfol:

afiir die private Party auch in speziel-
len:Liden gekauft werden muss.
Nicht von. der Hand zu weisen: ist,
dass so eine MaBnahme die organisier-
te Kriminalitdt schwer. treffen wiirde.
Die ist am Geldverdienen irteressiert.

‘Sinken die Preise, weil der-Staat einen -
Mindestpreis=vorgibt,swird :die: Sache :
zusehends uninteressant. Wiirde .dies :

-fiir:Bauern sémtliche andete landwirt-

nimmt; wird bezweifelt.- Kontrolliert -

en—wiein Skandinavien, wo der Wod- -

schaftliche Produkte uninteressant ma- -

Staatlich kontrolliéfté Drogénabgébe ist eine. iib‘erlegenswerte Alternative zur harten Lim'e

chen?Nicht.unbedingt, der Bedarf an

+Lebensmitteln bleibt ja bestehen. .

Unvorstellbar also, dass Kokain: in

- der Apctheke zukaufen ist? Nunja, Al-

’kohol gibt-es in jedem Supermarkt in

“breitester Auswahl. -Stoff, den rund

330.000- Erwachsene-brauchen, da‘sie - -
alkoholabhéngig sind. Fiir di#-illegalen .

- Drogen'liegen die Schitzungen des An:

ton-Proksch-Instituts - bei:20.000 bis
30.000 Abhingigen. Auch wefintes.zy- ~
nisches Aufrechnen von*Kranken st ~
bei dem gewaltigen' Aufwand, der welt-
weit in_die Bekdmpfung der:illegalen

:Drogen. gesteckt wird; sellte mdnsdogh.-<" )

einmal . tiberlegen, . oh: das Geld nicht
besser in'Prévention und-Behanidlung
der Krankheit Sucht angelegt wire: -

und die Nato in Afghanistan ‘pumpen.

Unsummen in diesen ' offensichtlich
fruchtlosen Kampf. Auch in Osterreich
braucht der-Staat viel Geld dafiir. Ruind
24.000-Anzeigen- nach- dem:Suchtmit-

telgesetz schickt die Polizei jahrlich an ~

die Staatsanwaltschaften. Die sich wie-
derum: Zeit nehmen miissen zu ent-"
scheiden, ob es auch zu einer Anklage
kommt. Die iiberwiegende Anzahl der
Anzeigen betrifft nimlich. Cannabis,
und nicht sogenannte harte Drogen.
Doch wo ansetzen? ‘Ausgemergelte
Gestalten, die auf der StraBe dahinve-
getieren und verzweifelt versuchen, ir-
gendwie (meist illegal) zu Geld zu kom-

men, sind natiirlich ein Auftrag; etwas -

zu unternehmen, Was die repressive
Methode, gleich ob auf Anbieter- oder
Konsumentenseite, bringt? Siehe oben.
Selbst die Androhung und Durchfiik-
rung der Todesstrafe in manchen Staa-
ten bringt kein Ende des Schmuggels,
sondern lediglich héhere Preise. 3y
Die . Illusion. einer drogen- - und
rauschlosen Gesellschaft wird von Pu-
dlizisten'und Politikern dennoch nicht
aufgegeben. Natiirlich. versténdlich,
wennman sich um die eigenen Kinder
sorgt - aber vollkommen sinnlos. Doch
wch andere Vorurteile bleiben: Es
‘ngt mit einem Joint an und endet an
ler Nadel etwa. Auch wenn Suchtfor-
icher hundertmal nachweisen, dass Al- -

tohol und -Nikotin Einstiegsdrogen -

ind und kaum ein Junkie sofort mit
Sannabis angefangen hat.© ... ..

Wir werden weltweit also weiter mit
Jrogen und Sucht leben miissen: Kann

Der Standard 18.4.2009
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6 DER STANDARD

- Synthetische
- Drogen boomen in
~armen Landern

Wiéhrend der Markt fiir
Kokain, Opiate und * "
~Cannabis immer kleiner.
wird, entstehen in " -
Entwicklungsldndern grofie
Fabriken zur Herstellun;
synthetischer Drogen - wig
der UN-Weltdrogenbericht

2009 zeigt.

. Gudrun Springer .

Washington/Wien - Wihrend die
Markte . fiir Kokain, Opiate und
Cannabis weltweit stagnieren oder
schrumpfen; hat sich in den Ent-
wicklungs- und Schwellenléndern
sukzessive aus einem Kleingewer-
be ein grofies Geschift mit synthe-
tischen Drogen entwickelt. Das ist
aus dem Weltdrogenbericht 2009
ersichtlich, der am Mittwoch im
Hinblick ‘auf den Weltdrogentag
am 26. Juni in Washington présen-

i Cannabis ~- ' 1643-190

B Opiate -

" aufgrund der Daten aus den Ent-

' gen konnten. In Siidostasien etwa

tiert wurde. Das Biiro der Verein-
ten Nationen fiir Drogen- und Ver-
brechensbekdmpfung: (UNODC}
stellt darin fest, dass sich der Kon-
sum von synthetischen Drogen wie
Amphetaminen, Metamphetami-
nen und Ecstasy in den Industrie- |
léndern zwar stabilisiert hat, man

wicklungslidndern aber Grund zur ;
Besorgnis habe, dass dort sowohl ;
Produktion &ls auch Konsum stei-

befdnden sich Labors-in Fabriks-
groe, in denen Crystal Meth oder
Metamphetamintabletten - illegale
Substanzen, die aufputschend wir-
ken - hergestellt werden, = """
Carinabis bleibt laut Weltdro-
genbericht die am héufigsten ange- ..
baute und konsumierte Droge welt- .
weit: UNODC schitzt, dass. zwi-
schen 143 und 190 Millionen Men-
schen weltweit mindestens einmal
innerhalb des Jahres 2007 Canna-
bis konsumiert haben (siche Gra-
fik). Die erhobenen Daten zeigten,
dass der durchschnittliche Gehalt -
des schidlichen Tetrahydrocanna-
binol (THC) in aus Nordamerika
stammendem Marihuana sich fast
verdoppelt hat, was weitreichende
Folgen fiir die Gesundheit habe.

. Kokainmarkt im Umbruch

Die Handelsrouten fiir illegale
Substanzen  befinden sich laut
UNODC im Umbruch. Der Kokain-
markt erlebe »Verinderungen
seismischen - Ausmafles, sagte
UNODC-Direktor Antonio Costa.
Zu wissen, dass bei Kokain der
Reinheitsgrad - sinke, . die Preise
stiegen und sich das Konsummus-
ter wandle, kénne vielleicht den
serschreckenden Anstieg von Ge-
waltin Lindern wie Mexiko* erkl-
ren, sagt Costa. Im Kampf gegen
Opium plant die UNODC, den In-
formationsaustausch zwischen Af-
ghanistan, Iran und Pakistan zu
verbessern und linderiibergreifen-
de Aktionen durchzufiihren. In Af-
ghanistan erfolgen 93 Prozent der

‘weltweiten Opiumernte.

Als Mafinahmen zur Verbesse- -
rung - der -Drogenkontrolle  emp-
fiehlt der UNODC-Direktor, Dro-

- gentherapien weltweit zuginglich

zu machen und die Situation in
Stadtvierteln, die aufier Kontrolle
geraten sind, zu verbessern.

-25.Juni 2009
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