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VORWORT

Seit rund zehn Jahren stellen die Probleme rund um Konsum und Handel von
Drogen fur die Schweizerinnen und Schweizer eines der zentralen Anliegen der
Gesundheitspolitik dar. Allerdings stehen die Folgen des Alkoholmissbrauchs
und des Tabakkonsums, die umfangmassig viel bedeutender sind, oft im
Schatten des politischen Interesses und der Aufmerksamkeit der Medien. Zur
Wahrnehmung der Verantwortung des Bundes fir die Volksgesundheit sind
Schritte erforderlich, die zum einen auf klaren Fakten basieren und die zum
anderen den jeweiligen Problemen und ihrer Dimension auf angemessene
Weise begegnen.

Die Drogenprobleme sind beunruhigend: Seit die Volkergemeinschaft 1912
den nichtmedizinischen Gebrauch von Betdubungsmitteln verboten hat, stei-
gen die drogenbedingten kriminellen Handlungen und die drogenbedingten
Schaden an. Die weltweite Dimension des Problems tragt ihren Teil zum Ohn-
machtsgefuhl bei, und das jugendliche Alter vieler Drogenopfer ist ein zusatzli-
cher emotionaler Faktor. Dennoch féllt die Bilanz der bisher unternommenen
Anstrengungen - in der Schweiz und in vielen anderen L&ndern - nicht aus-
schliesslich negativ aus. Die Zahl der Konsumentinnen und Konsumenten
illegaler Drogen - und auch die Zahl derjenigen, die exzessiv konsumieren und
starke Folgeschaden erleiden - bleibt trotz allem sehr beschrankt. Die iber-
wiegende Mehrheit der Jugendlichen wollen keine Drogen zu sich nehmen,
kénnen sich Grenzen setzen und erkennen die Risiken. Die verstarkten
Anstrengungen, die in unserem Land seit Mitte der achtziger Jahre zuerst in
den Stadten unternommen und spater auf die Kantone und den Bund ausge-
dehnt worden sind, erlauben es, die dramatischen Folgen - Abhangigkeit,
Sucht, Todesfalle, Krankheiten, Delinquenz, Ausgrenzung und Verelendung - in
Grenzen zu halten. Es ware eine lllusion zu glauben, diese Phanomene kdnn-
ten vollstandig ausgemerzt werden. Aber durch einen entschiedenen, breitge-
facherten und realistischen Problemzugang und das gemeinsame Engagement
von Behorden, Fachleuten und Bevoélkerung gelingt es, das Ausmass der
Drogenprobleme stark einzuschranken.

Alkohol und Tabak gelten - im Gegensatz zu den illegalen Drogen - seit so
langer Zeit und in so hohem Masse als fester Bestandteil unserer Kultur, dass
man geneigt ist, Uber ihre negativen Auswirkungen hinwegzusehen. Der Han-
del mit Alkohol und Tabak und die Werbung fur diese legalen Drogen gehdren
zum Alltagsbild jeder Stadt und zu jeder Dorfkulisse, und die Wirtschaft hiitet
die Industrie-, Agrar- und Wirtschaftszweige dieser beiden Genuss- und
Suchtmittel wie zwei Kleinode unserer nationalen Produktion. Wer auf die
negativen Folgen des Alkoholmissbrauchs und des Tabakkonsums aufmerk-
sam gemacht und gegen sie gekampft hat - beim Alkohol seit dem neunzehn-
ten Jahrhundert, beim Tabak seit den sechziger Jahren - wird als Storenfried
wahrgenommen, der zu Ubertreibungen neigt und den anderen ein legitimes
Vergniigen vermiesen will. Die Gesundheitsbehdrden rufen weltweit zu Mass-
nahmen zum Schutz der Gesundheit auf. Solche Massnahmen bedingen politi-
sche Wahrnehmungs- und Verhaltensanderungen. Es muss stets daran erin-
nert werden, dass der Konsum dieser ,,Genussmittel* als direkte Folgen eine
ganze Reihe von schweren Krankheiten und vorzeitige Todesfalle nach sich
zieht. Davon sind zudem auch Menschen betroffen, die selber weder Alkohol
noch Tabakwaren konsumieren. Die Zahl der alkoholbedingten Verkehrsunfalle
ist nach wie vor sehr hoch: Man rechnet mit Uber hundert Todesopfern jahrlich,
die Dunkelziffer durfte betrachtlich sein. Man schatzt, dass jahrlich fast halb
so viele Menschen als Opfer des Passivrauchens sterben wie am Drogenmiss-
brauch, die Zahl der tabakbedingten Todesfélle ist gar fiinfzehnmal so hoch
wie diejenige der Drogentoten. Die in der Schweiz durchgefiihrten Aktionen
zur Verminderung der gesundheitsschadigenden Auswirkungen des Alkohol-



und Tabakkonsums sind immer noch sehr bescheiden, vor allem wenn man
bedenkt, wie viele Menschen davon betroffen sind. Die kurzlich vom Bundes-
rat beschlossenen Massnahmen diirften die seit langerem oder erst in jingster
Zeit unternommenen Anstrengungen verstarken und unterstitzen: Im August
1995 ist ein Massnahmenpaket ,,Tabak* angenommen worden, und 1998 wird
ein Programm zum risikoarmen Alkoholkonsum lanciert werden. Die Schweiz
wird dadurch weder zu einem Land von Abstinenten und Abstinentinnen, noch
sagt sie den Rauchenden den Krieg an. Aber das Bewusstsein der Behérden
und der Bevoélkerung soll gescharft und die Wirksamkeit der Praventions- und
Behandlungsmassnahmen erhéht werden. Dieses Engagement ist zwangslau-
fig eine langfristige Verpflichtung und erfordert Ressourcen. Was bedeutet
dieser Aufwand aber im Vergleich zum Preis, den die Gesellschaft fiur die
Folgeschaden des Konsums dieser als Genussmittel etikettierten Substanzen
zu bezahlen hat?

Man kann keine verniinftige Politik ohne objektive Informationen betreiben. Es
gehort zu den Aufgaben des Bundesamtes flr Gesundheit, die vielfaltigen
Dimensionen dieser Probleme und ihre Zusammenhange méglichst vollstandig
aufzuzeigen und die bereits geleisteten Anstrengungen darzustellen. Die Erfil-
lung dieser Aufgabe erfordert die Zusammenarbeit aller Verantwortlichen in
den einzelnen Kantonen. lhnen ist im Frihjahr 1996 ein detaillierter Fragebo-
gen unterbreitet worden, um so die in der ganzen Schweiz erfolgten Massnah-
men zusammenzutragen. Zudem sind wissenschaftliche Studien angestrengt
worden, um die Probleme zu erforschen und kennenzulernen, um sie letztlich
besser beherrschen zu kénnen. Die Essenz dieser Informationen wird im
Bericht ,,Alkohol, Tabak und illegale Drogen in der Schweiz 1994 - 1996* vor-
gelegt, dessen Redaktion der Schweizerischen Fachstelle fir Alkohol- und
andere Drogenprobleme anvertraut worden ist. Allen, die zu dieser umfangrei-
chen Datensammlung beigetragen haben, gebihrt unser Dank. Wir hoffen,
dass der vorliegende Bericht dazu beitragt, dass Behorden, Fachleute und die
Bevolkerung die Probleme legaler und illegaler Drogen besser verstehen und
den Erfolg der bisher unternommenen Anstrengungen umfassender beurteilen
kénnen und gleichzeitig geeignete Instrumente fir zuklnftige Aktionen und
Strategien geliefert werden.

Bundesamt fur Gesundheit
Facheinheit Sucht und Aids

Philippe Lehmann
Leiter der Sektion
Drogeninterventionen

Daniel Brenner
Leiter der Sektion Alkohol,
Tabak und Arzneimittel

VORWORT
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Dieser Bericht gibt eine aktuelle, fortgefihrte Gesamtbetrachtung tber

den Konsum,

den Handel und die Produktion,
die Pravention,

die Behandlung Abhangiger sowie
die Politik

hinsichtlich alkoholischer Getranke, Tabakwaren und illegaler Drogen. Obwohl
die , Alltagsdrogen* Alkohol und Tabak in unserem Land weit verbreitet sind
und insbesondere alkoholische Getranke von vielen ohne weitere Folgen
getrunken werden, verursachen die beiden Genussmittel insgesamt viel mehr
gesundheitliche Probleme und Abhéangigkeit als illegale Drogen. Dies rechtfer-
tigt die vorliegende Gesamtschau, die der Versachlichung der Diskussion rund
um die legalen und illegalen Drogen dienen soll.

Alkoholische Getréanke

Fast 90 Prozent der erwachsenen Schweizer und Schweizerinnen konsumieren
alkoholische Getranke. Diese sind in unserer Kultur tief verwurzelt, und es gibt
tausend Griinde, sie zu trinken und sich auch zu betrinken.

e Ein Blick in die schweizerische und internationale Konsumstatistik zeigt:
Der Pro-Kopf-Verbrauch alkoholischer Getranke hat hierzulande in der
Zeitspanne von 1990 bis 1996 um nicht weniger als 1.6 Liter reinen Alko-
hols abgenommen. Gleichwohl gehdort die Schweiz nach wie vor zu den
Hochkonsumlandern.

e Wahrend Erwachsene in den letzten Jahren ihren Alkoholkonsum reduziert
haben, greifen Jugendliche vermehrt zur Flasche: 12’000 Schulkinder im
Alter von 11 bis 16 Jahren trinken jeden Tag Alkoholisches.

e Nur zehn Prozent der 15- bis 74jahrigen verbrauchen die Halfte des
gesamthaft konsumierten Alkohols. Dabei sind Manner, die franzésische
und die italienische Schweiz Ubervertreten. Weil die Konsumierenden,
welche die restlichen 50 Prozent des Alkohols trinken, zahlenméassig so
viele sind, verursachen sie insgesamt mehr Alkoholprobleme als jenes
Zehntel ibermassig Alkoholkonsumierender.

e Rund 300’000 Schweizer und Schweizerinnen sind alkoholabhangig oder
trinken in einem Ausmass, welches einen Verdacht auf Alkoholabhangigkeit
nahelegt. 40’000 Bewohner und Bewohnerinnen der Schweiz sind wegen
Alkoholismus in Behandlung.

e Es gibt kaum ein menschliches Organ, das durch den Alkoholiiberkonsum
nicht geschadigt werden kann, doch werden vor allem die Leber, die
Bauchspeicheldriise, der Magen und das Hirn durch chronischen Alkohol-
missbrauch bleibend geschadigt. In medizinischen Abteilungen von Akut-
spitélern ist bei den 30- bis 50jahrigen Mannern Alkoholismus denn auch
die haufigste Diagnose. Starkes Alkoholtrinken ist auch ein bedeutender
Risikofaktor bei der Entstehung von bésartigen Neubildungen.

e Allerdings kann sich ein bescheidener Alkoholkonsum (nicht mehr als ein
Glas Alkoholisches pro Tag) auch schitzend vor Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten auswirken. Dies ist vor allem bei Mannern tber 40 Jahre nachgewiesen.
Trotzdem kann abstinent lebenden Personen nicht zum Alkoholkonsum
geraten werden.



DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Laut Statistik ist jeder zehnte Verkehrsunfall mit Verletzten und jeder flnfte
mit Todesfolgen alkoholbedingt. Tatsachlich ist der alkoholbedingte Anteil
an Verkehrstoten und -verletzten jedoch héher, weil nicht in jedem Fall
untersucht wird, ob Alkohol eine Rolle gespielt hat. 1994 sind rund 18’000
Strafurteile aufgrund von Verstossen gegen Artikel 91 des Schweizerischen
Strassenverkehrsgesetzes (Fahren in angetrunkenem Zustand) gefallt wor-
den. Diese Zahl entspricht der Halfte aller aufgrund von Verstéssen gegen
das Strassenverkehrsgesetz ergangenen Urteile sowie einem Viertel aller in
diesem Jahr gesprochenen Urteile.

Alkoholtrinken wahrend der Schwangerschaft kann den Fotus schadigen.
Man rechnet, dass bei zwei von tausend Geburten Alkoholschaden vorlie-
gen.

Zwar gibt es keine neueren Untersuchungen zu den volkswirtschaftlichen
Kosten des Alkoholkonsums; rechnet man die Ergebnisse éalterer Studien
hoch, so ist heute mit sozialen Folgekosten des Alkoholkonsums in der
Hohe von 3 Milliarden Franken pro Jahr zu rechnen.

Produktion und Handel mit Alkoholika sind allerdings auch von volkswirt-
schaftlicher Bedeutung. So erzielen die 33’000 Rebbaubetriebe einen Um-
satz von 1.5 Milliarden Franken und generieren eine Wertschdpfung von
rund 900 Millionen Franken pro Jahr (1995). 1995 haben die 28 Brauereien
rund 3.7 Millionen Hektoliter Bier produziert und rund 3’200 Personen be-
schaftigt. Um die vorhandenen Uberkapazitaten abzubauen, sind 1997
allerdings 3 Brauereien von einer Betriebsschliessung bedroht. Spirituosen
werden in der Schweiz nach wie vor hauptséachlich gewerblich produziert.
1994 sind annéhernd 170’000 eingetragene Branntweinproduzenten gezahlt
worden.

Tabakwaren

Im Landervergleich (1990) liegt die Schweiz mit einem Pro-Kopf-Konsum
von jahrlich 2886 Zigaretten in Europa mit an der Spitze: In allen Nachbar-
landern wird weniger geraucht. Immerhin - in den letzten 20 Jahren hat die
Raucherrate sowohl bei Frauen als auch bei M&dnnern abgenommen, bei
Mannern allerdings stérker als bei Frauen; somit gleichen sich die Rauch-
muster der Geschlechter an. Nach wie vor rauchen immer noch mehr Man-
ner als Frauen.

Bei Jugendlichen ist ein Anstieg der Raucherrate zu beobachten. Madchen
rauchen haufiger als Jungen.

1996 bezeichnen sich rund 30 Prozent der 15- bis 74jahrigen als Raucher
bzw. Raucherin, das sind rund 1.7 Millionen Personen.

Zigaretten sind die beliebtesten aller Rauchwaren, rund 86 Prozent der
Raucher und Raucherinnen konsumieren ausschliesslich diese.

85 Prozent aller Rauchenden greifen taglich zu Tabakwaren. Und nicht
weniger als 700’000 Personen rauchen mehr als 20 Zigaretten pro Tag.

80 Prozent der Rauchenden mdéchten mit Rauchen aufhéren. Jedes Jahr
versucht rund eine halbe Million Menschen, mit dem Rauchen aufzuhoren,
doch nur etwas mehr als 10 Prozent gelingt es, vom Rauchen wirklich
wegzukommen. D. h. Rauchen ist stark abhéngigkeitsbildend. Geht man
davon aus, dass bei einem Konsum von mindestens 10 Zigaretten pro Tag
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eine Abhangigkeit vorliegt, gibt es in der Schweiz mehr als eine Million
Nikotinabhangige.

e Weltweit sterben jahrlich etwa 3 Millionen Menschen an den Folgen des
Rauchens; in der Schweiz kommen zwischen 8’500 und 10’000 Menschen
jahrlich infolge Rauchens um. Rauchen ist die wichtigste verhitbare Ursa-
che fir den vorzeitigen Tod.

e Neben den ,klassischen“ Folgekrankheiten des Rauchens wie Lungen-
krebs, Emphysemen, Bronchitis, Herzkreislaufstorungen ist Rauchen mit
der Entstehung einer Vielzahl von anderen Krankheiten verknupft: Magen-
geschwire, Geschwire des Zwdlffinger- und des Dinndarms sind heute
eindeutig als Folgen des Tabakkonsums belegt. Rauchen schéadigt das
Immunsystem und kann die Entwicklung des Fotus negativ beeinflussen.

e Die Umstellung auf leichtere Zigaretten hat kaum zu einer Senkung der
Krebssterblichkeit gefuhrt, da Leichtraucher und Leichtraucherinnen ten-
denziell tiefer inhalieren und mehr rauchen, um den Nikotinpegel im Blut
aufrechtzuerhalten.

e Die Schédlichkeit des Passivrauchens tritt in vielen Studien immer deutli-
cher zu Tage. In der Schweiz schatzt man die Zahl der Todesfélle durch
Passivrauchen auf 200 jahrlich. Rauchen Eltern stark, treten bei Kindern
Erkrankungen der Atemwege verstarkt auf. Mehrere Studien weisen darauf
hin, dass Sauglinge rauchender Eltern ein erhdhtes Risiko fur den plétzli-
chen Kindstod haben.

e Auch im Falle des Tabakrauchens gibt es keine neuere Schatzung lber das
Ausmass der sozialen Kosten. Rechnet man eine altere Studie hoch, so
ergibt sich fur 1996 ein Gesamtbetrag von mindestens 1.2 Milliarden Fran-
ken an sozialen Kosten.

e Die Tabakindustrie beschéaftigt rund 15’000 Leute (Handel, Industrie,
Tabakanbau). Die Tabakverteilung erfolgt durch etwa 35’500 Verkaufspunk-
te, davon fast 17°000 Automaten. Damit z&hlen Zigaretten zu den am leich-
testen erhéltlichen Konsumagutern.

lllegale Drogen

Informationen Uber den Gebrauch illegaler Drogen bei der Allgemeinbevélke-
rung stammen vorwiegend aus Bevdélkerungsbefragungen. Darin sind jedoch
sozial randstandige Personen unterreprasentiert.

e Nach Bevdlkerungserhebungen haben mehr als jeder fiinfte Schweizer und
mehr als jede zehnte Schweizerin im Alter von 15 bis 39 Jahren wenigstens
einmal illegale Drogen konsumiert. Bei der Uberwiegenden Mehrheit ist dies
Cannabis. 2.4 Prozent der Manner haben mindestens einmal Heroin konsu-
miert, 3.1 Prozent Kokain. Fur die Frauen derselben Altersgruppe betragen
die Erfahrungsraten 1.1 bzw. 1.5 Prozent.

e Nach einer Befragung (1994) bei 15- bis 16jahrigen Schuler und Schilerin-
nen haben 20 Prozent der Madchen und 26 Prozent der Knaben minde-
stens einmal Cannabis konsumiert. Bei Amphetaminen betragen die Erfah-
rungsraten 7 Prozent bei Madchen und 10 Prozent bei Knaben. Verglichen
mit einer Befragung aus dem Jahre 1986 zeigt sich eine klare Zunahme.

e 3.5 Prozent der 15- bis 34jahrigen haben bereits Ecstasy konsumiert (1996).
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Davon sind jedoch rund 40 Prozent Probierkonsumierende mit einem ein-
maligen Konsum.

Aufgrund von Modellrechnungen (basierend auf Verzeigungen) lasst sich
errechnen, dass die Anzahl Heroin und/oder Kokain Konsumierender von
29’500 im Jahre 1990 auf 44’000 im Jahre 1993 gestiegen ist. Neue Modell-
rechnungen indizieren einen Ruckgang der Anzahl der Heroinkonsumieren-
den seit 1994.

Verschiedene Schatzverfahren weisen darauf hin, dass die Anzahl von
Heroin-/Kokainabhéngigen nach wie vor bei ungefahr 30’000 Personen
liegt.

Haufiger Konsum von harten Drogen geht vielfach mit einem regelmassigen
Konsum verschiedener anderer Drogen einher.

Insgesamt haben die Verzeigungen wegen Konsums von Betaubungsmit-
teln - mit Ausnahme der Anzeigen wegen Heroinkonsums - in den Jahren
1994 bis 1996 zugenommen. Angestiegen ist auch die durchschnittliche
Anzahl von Verzeigungen pro Person. 30 Prozent der wegen eines Verstos-
ses gegen das BetmG ins Strafregister eingetragenen Verurteilungen erfol-
gen ausschliesslich wegen Drogenkonsums, 20 Prozent wegen Drogenhan-
dels, rund 50 Prozent wegen Drogenkonsums und -handels.

Jeder Konsum von illegalen Drogen birgt gesundheitliche Risiken. Dieses
Risiko hangt nicht nur von der chemischen Struktur und deren Einwirkung
auf den menschlichen Organismus ab, sondern wird viel starker von der
Dosis, der Haufigkeit, der Dauer des Konsums, der Reinheit der Stoffes
bzw. der Schéadlichkeit der beigemengten Fremdsubstanzen, der Anwen-
dungsart sowie der Empfindlichkeit der Konsumierenden beeinflusst.

Das Spritzen von Drogen ist besonders gesundheitsgefahrdend. Etwa

40 Prozent der an Aids Erkrankten haben Drogen injiziert. Immerhin ist der
Anteil der Drogenkonsumierenden an den HIV-Neuinfektionen von 75 auf
19 Prozent zuriickgegangen.

Gemass der amtlichen Statistik ist die Anzahl der Drogentoten riicklaufig,
sie betrug 1994 400 und 1996 311 Todesfélle. Die vom Bundesamt flr
Polizeiwesen veroéffentlichte Statistik berlicksichtigt indirekte Todesfalle
(Todesfélle infolge drogenbedingter Infektionen, Unfélle und Suizide) jedoch
nicht. Rechnet man diese hinzu, muss mit jahrlich 750 bis 800
Drogentodesfallen gerechnet werden.

Genaue Informationen Uiber den Gesamtumfang des Drogenmarktes in

der Schweiz sind nicht vorhanden. Schatzungen sind mit Vorsicht zu
geniessen. Markt und Handel sind je nach Drogenart unterschiedlich
organisiert. Seit der Schliessung der offenen Drogenszenen wickelt sich der
Betdubungsmittelhandel weitgehend in Privatwohnungen ab. Experten
schatzen, dass das Drogenangebot in den meisten Kantonen steigend ist.
Die Preisentwicklung scheint in den einzelnen Kantonen unterschiedlich zu
sein.

Die Kosten fur Repression, Betreuung, Behandlung, Wiedereingliederung,
Schadensverminderung und Uberlebenshilfe sowie fir Pravention und
Forschung belaufen sich auf 880 bis 1000 Millionen Franken pro Jahr.
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Die Behandlung Abhangiger

Die Schweiz verfiigt tber ein vielféltiges und differenziertes Behandlungssy-
stem fir Alkoholabhéangige, dessen Wirksamkeit mehrfach nachgewiesen
worden ist. Bei der Raucherentw6hnung leisten in zahlreichen Gemeinden die
Fachstellen im Gesundheitsbereich professionelle Hilfe. Doch auch Hausarzte
und Hausérztinnen sind Ansprechpartner bzw. Ansprechpartnerinnen fir einen
Rauchstopp. Das Therapieangebot fir Drogenabhéangige ist breit gefachert;
dies gilt sowonhl fur die Tragerschaften als fur die Therapiemodalitaten. Dabei
sind insbesondere folgende Tendenzen zu verzeichnen:

e Der Trend zu einer verstarkten Inanspruchnahme ambulanter Therapien hat
sich fortgesetzt. Besonders im Bereich der Uberlebenshilfe und der Substi-
tutions- bzw. der Erhaltungsprogramme ist eine starke Dynamik zu ver-
zeichnen. Schadensverminderung ist mittlerweile fester Bestandteil der
drogentherapeutischen Gesamtstrategie geworden. Die spezialisierte
Suchtberatung entwickelt sich in Richtung eines integrierten Beratungsan-
gebotes.

e Ein starker Anstieg der Ersatzbehandlungen mit Methadon ist insbesondere
seit 1987 zu verzeichnen. Die Zahl der Methadonbehandlungen ist von
1’804 (1987) auf 14’000 (1994) angestiegen.

e Obgleich keineswegs von einem allgemeinen Einbruch der Nachfrage nach
stationarer Drogentherapie gesprochen werden kann, gibt es Anzeichen fir
einen allmahlich einsetzenden Schrumpfungs- und Umstrukturierungspro-
zess im stationaren Drogentherapiesektor. Das Platzangebot stationarer
Therapieeinrichtungen entspricht etwa funf Prozent der Anzahl aller Dro-
genabhangigen.

e Die Expansion des Therapieangebotes ist lange Zeit weitgehend unkontrol-
liert erfolgt. Erst die Kostenexplosion im Gesundheits- und Sozialwesen hat
den Kostendruck auf Therapieangebote erhdht.

e Strukturmassnahmen der Kantone zielen darauf ab, das Therapieangebot
zu koordinieren und zu vernetzen. Mehr Steuerung durch die Kantone,
Konzentration der Einrichtungen, eine Vereinfachung der Tragerschafts-
strukturen sowie Regionalisierung sind angesagt. Qualitatssicherungs-
massnahmen, ein klares ,,Controlling“ und klare Leistungsauftrage werden
ebenso wie Massnahmen zur Angebotsdifferenzierung (Flexibilisierung)
eingefuhrt.

Die Pravention

Die ,,Praventionslandschaft“ der Schweiz ist durch eine grosse Vielfalt gekenn-
zeichnet. In den letzten Jahren ist eine Reihe innovativer Projekte nicht zuletzt
auf Initiative des Bundesamtes fir Gesundheit entwickelt worden. Allerdings
fehlt es weiterhin an Wirksamkeitsuntersuchungen.

e Praventives Handeln erfolgt zunehmend vernetzt. Die Zusammenarbeit in
den Regionen und zwischen den einzelnen Kantonen hat sich vertieft. Ver-
netzung kommt allerdings mehr auf der Ebene des Erfahrungsaustausches
zum Tragen und mindet eher selten in kantonsiibergreifende Projekte.

e Die kantonale Vernetzung funktioniert je nach Kanton unterschiedlich.
Der Kanton Zirich ist ein Beispiel dafir, wie Pravention dezentral organi-
siert werden kann. Die Kantone St. Gallen und Wallis setzen die Vernetzung
dagegen auf zentrale Weise um.
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e Anstelle der Drogenpréavention wird heute mehr ressourcenorientierte
Gesundheitsférderung betrieben. Aktuelle Pravention betont weniger das
Krankmachende als vielmehr das Gesundheitsfordernde.

e Im Gegenzug zu mehr Gesundheitsférderung rickt die Sekundarpravention
(Friherkennung und Schadensverminderung) in den Vordergrund des
Interesses der Pravention. Eine Umfrage bei den Kantonen zeigt, dass
fir die Massnahmenplanung der nachsten Jahre die Verstarkung der
Sekundarpravention an erster Stelle der Prioritatenliste steht. Diese Ent-
wicklung ist wohl nicht zuletzt auf die unglnstige wirtschaftliche Situation
zurickzufuhren: Sekundarpravention ist kostenwirksam, weil sie dort
ansetzt, wo der Handlungsbedarf am notwendigsten ist. Schadensvermin-
dernden Massnhahmen wird immer grossere Bedeutung beigemessen,
wollen sie doch negative Auswirkungen auf die biographische Entwicklung
von Drogenkonsumierenden verhindern.

e Wirkungsvolle Pravention richtet sich nach den Kriterien des sozialen
Marketings. Die Definitionen von homogenen Zielgruppen wird vorrangig.
Insbesondere die geschlechtsspezifische Pravention gewinnt an Bedeu-
tung.

e Massnahmen zur Qualitatssicherung sind heute unbestritten, geht es doch
darum, die fur die Pravention vorhandenen Mittel moéglichst effizient einzu-
setzen. Wirksamkeitsanalysen sind indessen nach wie vor selten.

e Der Methodenmix ist entscheidend fir die Wirkungsweise von praventiven
Massnahmen. Personenbezogene Massnahmen, strukturorientierte
Massnahmen sowie gesellschaftspolitische Massnahmen ergénzen sich.
Offentlichkeitsarbeit ist notwendig, um die gesellschaftliche Akzeptanz
der Pravention zu steigern.

Alkoholpolitik

Die schweizerische Alkoholpolitik steht ganz im Zeichen der Liberalisierung
und Deregulierung sowie der Europakompatibilitéat. Dabei verliert das Produkt
,Alkohol* zunehmend seinen Sonderstatus - es wird zum normalen Konsum-
gut.

e So ist auf der Ebene des Bundes beabsichtigt, im Zuge der Europakompa-
tibilitdt einen Einheitssteuersatz fur Spirituosen festzulegen. Auslandische
Erzeugnisse werden stark verbilligt, inlandische etwas teurer. Der Marktzu-
tritt auslandischer Produkte wird erleichtert. Eine Senkung der Verwer-
tungskosten und niedrigere Produzentenpreise sind unvermeidlich. Auch
die Kontingentierung des Weinimports wird abgeschafft. Schliesslich ist die
Pflicht des Bundes, die Uberschussproduktion an Kernobstbranntwein zu
Ubernehmen, in ein Recht umgewandelt worden. Ebenso ist das Verbot, in
der Werbung Preise von Spirituosen anzugeben, gelockert worden. Auch
durfen Kartoffeln kiinftig gebrannt werden.

e Auf der Ebene der Kantone steht insbesondere die Bedirfnisklausel zur
Debatte. In den meisten Kantonen ist sie mittlerweilen abgeschafft worden.
In einzelnen Kantonen sind die Offnungszeiten von Gaststéatten véllig libe-
ralisiert worden. Gastwirtschaftsgesetze sollen gar vollig abgeschafft wer-
den.

e Klare alkoholpolitische Vorstellungen des Bundes bestehen lediglich im
Falle der Spirituosen und sind im Alkoholgesetz formuliert; Wein und Bier

11
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sind ausgeklammert, obwohl sie rund 80 Prozent des gesamten Alkohol-
konsums (in Liter reinen Alkohols) ausmachen. Eine interdepartementale
Arbeitsgruppe hat deshalb auch gefordert, die vergorenen Getranke eben-
falls in gesundheitspolitische Uberlegungen miteinzubeziehen und sie wie
die Spirituosen einer sozialkostendeckenden Besteuerung zu unterwerfen.

e Die Eidgenotssische Kommission fur Alkoholfragen - ein beratendes Organ
des Bundesrates - hat verschiedentlich gefordert, dass der Bund eine
gesundheitsorientierte Alkoholpolitik vorzulegen hatte, die sich an der auch
von der Schweiz verabschiedeten Européischen Charta Alkohol der WHO
orientiert.

Tabakpolitik

Ziel allen tabakpolitischen Bemiihens ist die Senkung der Sterblichkeit sowie
des Krankheitsgeschehens, die durch den Tabakkonsum verursacht oder
mitbedingt werden. Dieses Ziel kann durch die Kombination dreier Massnah-
menbundel erreicht werden:

1. Information und Unterstitzung, damit Nichtrauchende nicht zu Rauchen-
den werden.

2. Hilfe und Ermutigung fur Rauchende, damit sie ihre Gewohnheit aufgeben.

3. Schutz fiur Kinder und Erwachsene, damit diese nicht ungewollt dem
Tabakrauch ausgesetzt werden.

Der Bundesrat hat erkannt, dass ein tabakpolitischer Handlungsbedarf besteht
und 1995 ein Massnahmenpaket zur Verminderung gesundheitsschadigender
Auswirkungen des Tabakkonsums verabschiedet. Schwerpunkte dieses Pro-
grammes sind:

die Férderung der Zusammenarbeit

die gezielte Information von speziellen Bevdlkerungsgruppen
ein besserer Schutz der Nichtrauchenden

verstérkte Tabakprévention bei Jugendlichen

Unterstitzung der Tabakentwhnung

Forderung von Forschung und Ausbildung.

Der Bundesrat hat jedoch in seinem Programm alle angebotssteuernden
Massnahmen - wie Steuererhéhungen auf Zigaretten, Verbot des Verkaufs von
Tabakwaren an Minderjahrige usw. - nicht bertcksichtigt.

Drogenpolitik

Die drogenpolitische Diskussion ist in der Schweiz, wie auch im Ausland,
durch viel Leidenschaftlichkeit und zuweilen durch Unsachlichkeit gekenn-
zeichnet. Dies Uberrascht nicht, ist doch der Umgang mit Drogen und Drogen-
problemen primér kein technisches Problem, sondern haufig eine Frage von
Ethik und Moral.

e Drogenpolitik ist auch in den letzten Jahren ein zentrales innenpolitisches
Thema geblieben. Die 1993 und 1994 eingereichten und voraussichtlich
1997 und 1998 zur Abstimmung kommenden Volksinitiativen ,,Jugend ohne
Drogen“ und ,,Droleg” verschéarfen die drogenpolitische Diskussion zuséatz-
lich.

e Die Ereignisse auf der offenen Drogenszene in Zirich und deren polizeiliche
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Auflosung haben der Drogenpolitik verstarkte Aufmerksamkeit verschafft.
Seit der Schliessung der 6ffentlichen Drogenszenen ist die Beschaftigung
der Medien mit dem Drogenproblem etwas abgeflaut.

Den beiden Drogeninitiativen setzt der Bundesrat seine ,,Vier-Saulen-Poli-
tik“ gegeniiber, welche die Pravention, die Therapie, die Uberlebenshilfe
und die Repression miteinschliesst. Der Bundesrat konkretisiert seine
Drogenpolitik, indem er sich sowohl fiir einen Ausbau der Repression des
Drogenhandels als auch der Therapie und der Rehabilitation einsetzt. So
sind die Zentralstelle fir Betdubungsmittelbekdmpfung personell aufge-
stockt und die Strafnormen fur Geldwéscherei und das organisierte Verbre-
chen verscharft worden.

Die wohl am heftigsten umstrittene Massnahme des Bundes ist die arztli-
che Heroinverschreibung, die 1995 mittelfristig auf 800 Platze erhéht wor-
den ist; dies unter den kritischen Blicken benachbarter Lander und des
UNO-Betaubungsmittel-Kontrollorgans in Wien.

Die Suche nach einer Politik des Mittelweges zwischen einem absoluten
Drogenverbot und einer Drogenfreigabe hat 1994 zu einem gemeinsamen
Sechs-Punkte-Programm der drei Bundesratsparteien FDP, SP und CVP
gefihrt. Der Konsens der drei Parteien ist allerdings spater ins Wanken
geraten.

100 fuhrende Wirtschaftsvertreter haben ein Positionspapier veroffentlicht,
welches die repressive Auflosung der Drogenszenen fordert, sich aber
gleichzeitig fur die Entkriminalisierung des Drogenkonsums ausspricht und
die Heroinprogramme befiirwortet. Ahnlich dussert sich die Verbindung der
Schweizer Arzte sowie eine Expertenkommission zur Revision des Betau-
bungsmittelgesetzes. Die Vernehmlassung des Berichtes der Expertenkom-
mission zeigt allerdings, dass kein volliger Konsens Uber die vorgeschla-
genen Postulate besteht.

Drogenpolitisch kontrovers ist auch die Debatte zwischen National- und
Standerat Uber einen Gegenvorschlag der Kleinen Kammer zur Initiative
»Jugend ohne Drogen“ gefuihrt worden.

Mit einer Ausnahme haben 1996 alle Kantone eine schriftlich fixierte ,,dro-
genpolitische Orientierung”“ besessen. Dabei besteht hinsichtlich der strik-
ten Unterdriickung des Drogenhandels ein weitgehender Konsens. Bezlg-
lich der Toleranz gegeniiber dem Drogenkonsum und den Substitutions-
und Heroinverschreibungsprogrammen unterscheiden sich die Ansichten
der einzelnen Kantone deutlich voneinander.

Die drogenpolitische Diskussion der letzten Jahre hat sich fast ausschliess-
lich auf illegale Drogen konzentriert. Damit sind die gesundheitlichen und
sozialen Folgen des Gebrauchs von Alltagsdrogen weitgehend ausgeblen-
det und mithin verdrangt worden. Eine umfassende und - vor allem bei
Jugendlichen - glaubhafte Drogenpolitik muss jedoch Alltagsdrogen mit-
einschliessen.
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Zwei Bierkonzerne
kontrollieren mehr
als 60 Prozent des
Biermarktes in der
Schweiz

Internationale Entwicklungen

Produktion und Vertrieb

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts
sind alkoholische Getréanke - wie
viele andere industrielle Produkte
auch - weitgehend von kleinen
Betrieben produziert worden.

Der Absatz hat sich auf lokaler, in
Ausnahmefallen auch auf regionaler
Ebene vollzogen. In den folgenden
Jahrzehnten hat diese industrielle
Struktur eine dramatische Wandlung
erfahren: Durch Wellen von Zusam-
menschlissen und Aufkaufen ist es
zu einer beschleunigten Kapitalan-
haufung bei den Produzenten alko-
holischer Getranke gekommen. So
sind grosse Konzerne entstanden,
die ihre Produktions- und Vertriebs-
netze national und international
ausgedehnt haben und heute auch
den gréssten Teil der Mineralwasser-
produktion kontrollieren. Diese Kon-
zentration hat vor allem in der Bier-
und Spirituosenindustrie und weniger
in der Weinwirtschaft stattgefunden.
In vielen Landern haben die national
und international ausgerichteten
Vertriebsstrukturen zu einem
Anwachsen der Erhéltlichkeit und zu
einer grosseren Angebotsvielfalt
alkoholischer Getranke auch in stark
landlichen Gebieten gefiihrt.

Parallel zur Konzentration der Pro-
duktion ist auch jene der Vertriebs-
strukturen verlaufen:

Der Getrankegross- und -zwischen-
handel ist heute weitgehend im Be-
sitz von Bierbrauereien. Auch sind
ein Grossteil der Gaststatten entwe-
der durch die Eigentumsverhaltnisse,
durch Darlehensgewéhrung oder
durch entsprechende Klauseln in den
Liefervertragen fest an eine Brauerei
oder eine Getrankegrosshandelsfir-
ma gebunden. Dies ermdglicht den
Brauereien eine Einflussnahme auf
die Preisgestaltung der Getranke im
Gastgewerbe und die Propagierung
des Bieres als billiges Volksgetrank.

Die Konzentration des Einzelhandels
ist etwas langsamer verlaufen, wobei
jedoch das schnelle Wachstum von

Einzelhandelsketten auffallig ist.
Diese verkaufen zunehmend auch
Eigenmarken zu glnstigen Preisen,
was wiederum die Erhaltlichkeit
alkoholischer Getranke erhoht.

Neue Getrénke

Auf der Verbraucherseite lassen sich
in neuester Zeit folgende globale
Trends auf dem Getrankemarkt er-
kennen:

Neue Produkte erobern den Markt.
Boomende Modegetranke, dazu ge-
horen auch Nischenprodukte, zielen
auf Wirkung und sind an bestimmte
Gegebenheiten geknlpft, zu denen
sie konsumiert werden. Zugleich hat
sich der Konsum von Getranken auf
den ganzen Alltag ausgedehnt,
wobei wechselnde Produkte gefragt
sind. Dabei spielt auch der Wunsch
eine Rolle, sich gesund und fit zu
erhalten. Mineralwasser erfreuen sich
steigender Beliebtheit. Starker Alko-
hol bleibt dem Abend und dem
Wochenende vorbehalten. Beliebte-
stes alkoholisches Getrank bleibt das
Bier. Es passt sich am besten an die
wechselnden Gewohnheiten der
Verbraucher an.

Neue Geschmacksrichtungen spielen
sowohl bei alkoholischen wie auch
bei alkoholfreien Produkten eine
wichtige Rolle:

Premixgetranke auf der Basis unter-
schiedlichster Sussgetranke mit ver-
schiedenen Alkoholzuséatzen, Kau-
gummidrinks, Muntermacher mit
Guarana, Taurin oder Koffein sowie
knallbunte New-Age-Getranke auf
Pflanzenbasis werden zunehmend
Mode.

Entwicklungen in der Schweiz

Biermarkt

In der kapitalintensiven Brauindustrie
zeichnet sich eine Entwicklung zum
Oligopol ab:

Rund zwei Drittel der Schweizer
Bierproduktion werden von zwei
Bierkonzernen kontrolliert. Die
Anzahl der Braustatten nimmt lau-
fend ab. Hat man 1970 noch 59



Brauereien gezahlt, sind es 1995
nurmehr 28, die insgesamt 3250
Personen beschéftigt haben.

In der Schweiz sind im Braujahr
1994/95 insgesamt 4‘431'078 Hekto-
liter Bier verkauft worden. Dies ent-
spricht gegeniiber dem Vorjahr einem
Absatzriickgang von 119389 Hekto-
litern oder 2.6 Prozent (Vorjahr 0.4%).
Mit der Einfuhrung von neuen Bieren,
z.B. Ice-Bier, versuchen die Brauer,
sich neue Konsumentengruppen
(Jugendliche und Frauen) zu er-
schliessen und so den Konsumruck-
gang aufzuhalten.

Auslandische Biere sind im
Vormarsch. Von den in der Schweiz
verkauften Bieren sind 3‘730'082
Hektoliter (-3.2%) im Inland gebraut
und 700996 Hektoliter (+0.5%)
importiert worden. Der Marktanteil
der inlAndischen Biere liegt bei 84.2
Prozent (Vorjahr 84.7%). 33‘025
Hektoliter Schweizer Bier sind (Vor-
jahr 37778 hl) exportiert worden.

Die Bundeskasse hat im Braujahr
1994/95 mit rund 110 Millionen Fran-
ken von der Sonderbesteuerung des
Bieres (ohne Mehrwertsteuer) profi-
tiert.

Weinmarkt

Die Schweizer und Schweizerinnen
haben 1995/96 praktisch gleich viel
Wein wie in der vorangegangenen
Periode getrunken, ndmlich 291.5
Millionen Liter. Der seit Anfang der
90er Jahre fortschreitende Ruckgang
scheint zumindest gebremst. Gleich-
geblieben ist in den letzten zehn
Jahren auch die Vorliebe fur Rotwein.
Dessen Anteil liegt nach wie vor bei
60 Prozent. Deutliche Veranderungen
treten aber bei einem Vergleich im
grosseren Zeitraum zutage:

Im Zehnjahresmittel 1986/95 sind
nicht nur finf Prozent weniger Wein
als 1995/96 getrunken worden, son-
dern auch um mehr als funf Prozent
weniger Schweizer Wein. Dies
bedeutet, dass der Weinmehrkonsum
vollstandig durch Importe gedeckt
wird.

PRODUKTION UND HANDEL

ALKOHOL

Der Weinbau in der Schweiz ist weit-
gehend kleingewerblich; 33’003
Betriebe betreiben Weinbau, davon
haben lediglich 941 Betriebe mehr
als 3 ha Anbauflache und leben
ausschliesslich vom Weinbau. Sie
erhalten Direktzahlungen nach Artikel
31a und 31b des Landwirtschaftsge-
setzes. In einzelnen Regionen, z.B.
dem Wallis, spielt der Weinanbau fur
viele Besitzer, die weniger als 1 ha
bewirtschaften, eine wichtige Rolle
als Zusatzeinkommen.

In der Schweiz bestehen rund 2’000
konzessionierte Weinhandelsunter-
nehmen, die 1995 171 Millionen Liter
Wein importiert haben. Diese Menge
liegt im Bereich der letzten funf Jah-
re. Die Ausfuhr von Schweizer Wein
hat dagegen eine Baisse erlebt: 1995
ist der Export im Vergleich zu 1994
um 18 Prozent (1995: 1.9 Mio. Liter;
1994: 1.3 Mio. Liter) gesunken.

Spirituosenmarkt

Im Gegensatz zum Ausland, wo
zunehmend Grossbrennereien den
Markt beherrschen, findet die Pro-
duktion von Spirituosen in der
Schweiz vorwiegend im kleingewerb-

Tabelle A1

Weinbau in der Schweiz 1995

Rebbaubetriebe: 33003

Anbauflache: 14870 ha

Produktion: Total: 115 bis 120 Mio. Liter
Weisswein: 65 bis 70 Mio. Liter
Rotwein: 50 bis 55 Mio. Liter

im Durchschnitt: 77 bis 81 hl/ha
Anteil der inlandischen
Produktion am

Verbrauch: Total: 42 Prozent
Rotwein: 27 Prozent
Weisswein: 79 Prozent
Umsatz: 1’500 Mio. Fr. pro Jahr
Bruttoertrag: 600 Mio. Fr. pro Jahr
Wertschopfung: 900 Mio. pro Jahr

durch: Glasindustrie
Grafische Industrie
Kartonindustrie
Kellereieinrichtungen
Transport

Bau

Handel

Quellet EAV (1996).
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Verkaufe der Eidg. Alkoholverwaltung

Tabelle A2

Produktion, Export und Import von Spirituosen 1995

Inlandproduktion

Import in Fassern
Import in Flaschen

Export

Quelle: EAV (1996)

Liter 100prozentiger Alkohol
3‘271'000

3‘533‘000

2‘071‘000

716000

2726000

lichen Rahmen statt, da alle Besitzer
von Obstbaumen das Recht haben,
ihre Fruchte selbst zu brennen oder
brennen zu lassen. Von den rund
170'000 Branntweinproduzenten in
der Schweiz sind nur knapp 700
gewerbliche Brenner.

Das schweizerische Spirituosenge-
werbe steht zweifelsohne vor einem
enormen Anpassungsdruck. Dies
nicht nur wegen der sich veréandern-
den Rahmenbedingungen, die aus
der Offnung der internationalen
Markte und der Harmonisierung der
Besteuerung resultieren. Noch gros-
sere Probleme stellt die aktuelle
Entwicklung auf der Verbrauchersei-
te. Im Laufe der vergangenen zehn
Jahre ist der Konsum von Spirituosen
in der Schweiz um Uber 30 Prozent
zurickgegangen.

Arbeitszeit fur den Kauf von 1 Liter alkoholischer Getranke

in der Schweiz 1961/65 bis 1991/95. Stand 1961/65 = 100

Index

120
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80

60
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105

1966/70

Bier

67

1971/75

— \Vein

Grafik A1

74

69
67

61

67 67 67

1976/80  1981/85  1986/90  1991/95

e Branntwein

Quelle: EAV (1996)

Gemass dem Abkommen mit der
WTO muss die Schweiz bis zum Juli
1999 die Steuern, die sie auf auslan-
dischen und inlandischen Spirituosen
erhebt, vereinheitlichen. Die Diskrimi-
nierung der ausléndischen Brannt-
weine hort damit ebenso auf wie der
besondere Schutz, welchen die
Schweizer Spezialbrande auf dem
inlandischen Markt geniessen. Es
obliegt dem Bundesrat, den Einheits-
satz festzulegen. Zur Diskussion
stehen Steuersatze zwischen 27 und
33 Franken pro Liter reinen Alkohols.
Auf jeden Fall werden ausléndische
Destillate billiger und inlandische
eher teurer.

Der Reinertrag der Eidg. Alkoholver-
waltung hat 1995/96 184 Millionen
Franken betragen. Davon sind zehn
Prozent an die Kantone (Alkohol-
zehntel) gegangen, der Rest an die
Bundeskasse zugunsten der AHV/IV.

Obstweinmarkt

Seit Ende der 40er Jahre ist der
Verbrauch von Obstwein kontinuier-
lich gesunken und hat 1995 nurmehr
241°'000 Hektoliter betragen. Es ist
den Obstweinproduzenten offenbar
nicht gelungen, ihr Produkt bei den
Konsumenten als trendiges Ethno-
getrank anzupreisen.

Die Ausgaben fiir alkoholische

Getrénke
Die Gesamtausgaben der Bevolke-
rung fur alkoholische Getranke belie-
fen sich im Schnitt der Jahre 1991 bis
1995 auf 8.1 Milliarden Franken pro
Jahr. Verglichen mit der Periode von
1986/90 sind die Ausgaben um 7.5
Prozent gestiegen. Im gleichen Zeit-
raum hat die Differenz zwischen der
allgemeinen Teuerung (20.4%) und
dem Preisanstieg fir alkoholische
Getranke (10 bis 14%) mindestens
sechs Prozent betragen. Um diesen
Anteil sind alkoholische Getréanke
real billiger geworden.

R. Muller



Tabakanbau

1995 haben 442 Tabakpflanzer in
der Schweiz auf 720 Hektaren rund
1'‘600 Tonnen Rohtabak produziert.
Die Pflanzer haben damit 25 Millionen
Franken erwirtschaftet. Im Vergleich
zum Jahre 1991 ist die Anbauflache
um 87 Hektaren erweitert und der
Ernteertrag um mehr als 200 Tonnen
gesteigert worden. Die Anzahl der
Pflanzer hat dagegen um 43 abge-
nommen.

Zwar erhalten die schweizerischen
Tabakproduzenten keine direkten
staatlichen Subventionen, doch kon-
nen Fabrikanten und Importeure von
Tabakwaren mit einer Abgabe von
maximal 0.13 Rappen pro Zigarette
belegt werden, wobei der entspre-
chende Ertrag fur die Mitfinanzierung
des einheimischen Tabakanbaus
verwendet wird.

Gemessen am Import von tber 40°‘000
Tonnen Rohtabak ist die inlandische
Produktion gering.

Tabelle A3
Zigarettenproduktion und
Export in Millionen Stuck 1991

bis 1996

Produktion Export
1991 33381 17330
1992 35'094 18168
1993 33707 17778
1994 39'653 24061
1995 41877 26370
1996 42295 27'052

Quelle: Organisationen der Tabakindustrie (1997).

Produktion und Export von Zigaretten
1996 sind in der Schweiz mindestens
42 Milliarden Zigaretten produziert
worden; die Produktion ist verglichen
mit 1991 um rund 9 Milliarden gestie-
gen, der Verkauf dagegen hat im
selben Zeitraum um 500 Millionen
Stiick abgenommen. Von den

42 Milliarden produzierten Zigaretten
sind 1996 15.2 Milliarden im Inland
verkauft und 27 Milliarden Stuck
exportiert worden. Uber 98 Prozent

PRODUKTION UND HANDEL
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Marktanteile der Zigarettenfabrikanten in Prozent
im Jahr 1995
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Bemerkung: Sullana wurde 1995 an F.J. Burrus verkauft
und F.J. Burrus 1996 an Rothmans International

der schweizerischen Zigarettenpro-
duktion sind Filterzigaretten.

Der Verkauf von Zigarren hat in der
Schweiz zwischen 1991 und 1996
deutlich abgenommen (1991: 202 Mio.
Stuck, 1996: 167 Mio. Stick). Der
Export von Zigarren ist nicht sehr
bedeutend (1996: 21 Mio. Stlck).

FUnf Zigarettenproduzenten haben
sich 1995 den schweizerischen Markt
geteilt. Mit der Ubernahme von Sulla-
na durch FJ. Burrus hat sich die Kon-
zentration im schweizerischen Zigaret-
tenmarkt weiter verstarkt. 1996 ist

F.J. Burrus von Rothmans International
Ubernommen worden, so dass die
schweizerische Zigarettenindustrie
nun ganzlich in der Hand von interna-
tionalen Tabakmultis ist.

H Marlboro

F. J. Burrus  Philip Morris

M sonstige

M Styvesant
Vogue

M Dunhill

858
‘
Sullana

Quelle: Organisationen der Tabakindustrie (1996).

Grafik A2

Vier Tabakkonzerne
teilen sich den
Schweizer Markt
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Rauchende wech-
seln nur selten ihre
gewohnte Zigarette
und wenn, dann
meistens zur leich-
teren Version der-
selben Marke

Vertrieb

Das Vertriebsnetz von Tabakwaren ist
in der Schweiz sehr dicht; die Vertei-
lung erfolgt durch 38‘000 Verkaufs-
punkte, einschliesslich der rund
17'‘000 Automaten. Es gibt kaum ein
Konsumgut hierzulande, das mit
weniger Aufwand und unter geringerer
sozialer Kontrolle zu erhalten ist.

Beschaftigung

Tabakanbau, -industrie und -handel
beschéftigen geméss Angaben der
Tabakindustrie in der Schweiz rund
14600 Personen.

Tabaksteuern

Laut Bundesgesetz Uber die Tabak-
besteuerung wird eine Sondersteuer
auf Tabakwaren erhoben, die der
AHV und IV zufliesst. Der Nettosteuer-
ertrag hat fur das Jahr 1995 1333
Millionen Franken (1991: 981 Mio.
Franken) betragen. Die Tabaksteuer
wird rein fiskalisch und nicht gesund-
heitlich begrindet.

Die Ausgaben fiir Tabakwaren

Alle Schweizer und Schweizerinnen
haben zusammen 1995 rund 3 Milliar-
den Franken flr Raucherwaren aus-
gegeben; das ergibt pro Kopf rund
430 Franken. Rechnet man mit 1.7
Millionen Rauchern und Raucherin-
nen in der Schweiz, vervierfachen
sich die Ausgaben des einzelnen fir
Tabakprodukte auf rund 1’700 Fran-
ken im Jahr.

Von je 100 Verbrauchern kaufen (fast) immer dieselbe Marke

Schokoriegel
Haarwaschmittel
Kondensmilch

Grafik A3

Zahncreme
Bier
Réstkaffee
Hautcreme
Waschmittel
Zigaretten

Marketing

Zigaretten sind eines der am meisten
beworbenen Produkte in der Schweiz.
Zwischen 80 und 120 Millionen Fran-
ken werden alljahrlich fur die Wer-
bung und Verkaufsférderung (Spon-
soring von Sport- und Kulturanlassen,
brand stretching, product placement)
von Raucherwaren ausgegeben. Bei
diesem enormen finanziellen Einsatz
gehe es - so die Zigarettenindustrie -
nur darum, in einem konkurrenzieren-
den Markt Marktanteile zu erobern
oder zu halten.

Dabei erfreuen sich Zigaretten im
Vergleich zu anderen Konsumgutern
einer hohen Markentreue. Nur relativ
wenige Raucher und Raucherinnen
wechseln von ihrer bevorzugten
Zigarette zu einer anderen - und
wenn zumeist innerhalb einer Marke.
Haufig wird dann die leichtere Ziga-
rette derselben Marke bevorzugt.
Zudem ist die Zigarettenindustrie
oligopolistisch organisiert; die Vielfalt
der Marken wird von einer kleinen
Anzahl von Zigarettenproduzenten
angefertigt. Der grosse Aufwand fir
die Werbung wurde sich somit kaum
lohnen, wenn es lediglich darum
ginge, Raucher und Raucherinnen
zum Markenwechsel zu motivie-

ren.

Fest steht jedoch, dass die meisten
Personen in der Jugendzeit mit dem
Rauchen anfangen; auch sind sich
die Experten einig, dass der person-
lichen Umwelt des Kindes bzw. des
Jugendlichen eine entscheidende
Bedeutung zukommt, ob jemand zum
Raucher (zur Raucherin) wird oder
nicht. Das Rauchverhalten der Eltern
und Geschwister zu Hause sowie
jenes des Freundes-, Bekannten-
und Kollegenkreises in der Schule
oder am Arbeitsplatz schaffen die
sozialen Voraussetzungen und
Bedingungen fiir den Rauchbeginn
von Jugendlichen. Die Frage ist,

ob in diesem Begriindungszusam-
menhang die Werbung Uberhaupt
einen nennenswerten Einfluss dar-
auf hat, ob Kinder und Jugendliche
mit Rauchen beginnen.



Es fehlt nicht an Untersuchungen, die
vor allem mittels 6konometrischer
Methoden versucht haben, den
Zusammenhang zwischen Werbeauf-
wendungen und der Nachfrage nach
Zigaretten nachzuweisen. Mit unter-
schiedlichen Resultaten: Die einen
finden einen Einfluss der Werbung auf
die Nachfrage nach Zigaretten,

die anderen nicht. Es ist indessen
grundsétzlich schwierig, mittels
okonometrischer Studien die Wirk-
samkeit der Werbung zu beweisen,
weil die Nachfrage nach einer Ziga-
rettenmarke die Werbeaufwendun-
gen mehr bestimmt als dies umge-
kehrt der Fall ist. Dazu kommt, dass
solche Untersuchungen alle anderen,
die Nachfrage nach Zigaretten
bestimmenden Grdssen unberiick-
sichtigt lassen. Dies erklart etwa den
Sachverhalt, dass selbst in Landern,
wo die Zigarettenwerbung untersagt
ist, der Zigarettenkonsum steigt.

Oft wird auch argumentiert, dass
Teilwerbeverbote fiir Zigaretten
bewiesen héatten, dass Werbeverbote
nichts nitzten. Beispiele zeigen
jedoch, dass die Tabakindustrie bei
Verboten der Anzeigen- und Fernseh-
werbung um so mehr in Sport- und
Kultursponsoring investiert.

Jedes Jahr beginnen in der Schweiz
Tausende von Kindern und Jugend-
lichen mit Rauchen, Hunderttausende
von Erwachsenen wollen - meist
erfolglos - aufhdren. Auch wenn nur
ein geringer Prozentsatz von ihnen in
ihrem Entscheid von der Werbung
beeinflusst wird, hat sich der Werbe-
aufwand gelohnt. Studien zeigen
etwa, dass Kinder, die rauchen, ihre
bevorzugte Marke schon sehr friih
wahrgenommen haben und dass jene
Marken am haufigsten wahrgenom-
men werden, die auch am stéarksten
beworben werden. Je haufiger ein
Kind raucht, desto mehr nimmt es
die Botschaften der Zigarettenwer-
bung wabhr.

R. Muller
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Jedes Jahr gibt die
Tabakindustrie
etwa 80 bis 120
Millionen Franken
fur Werbung aus
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Am haufigsten wer-
den Cannabis,
Heroin, Kokain und
Ecstasy gehandelt
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Die Schweiz gilt
als attraktiver
Finanzplatz und als
Drehscheibe fur
den Drogenhandel
und die
Geldwascherei

Genaue Informationen Uber den Ge-
samtumfang des Drogenmarktes in
der Schweiz sind nicht erhaltlich. Die
in der Offentlichkeit haufig genannten
Zahlen Uber Umsétze, Gewinne und
Handelsstrukturen auf dem Markt
illegaler Drogen sind allesamt Schat-
zungen. Denn zum Schwarzmarkt der
Ware ,,Droge” kann es selbstver-
standlich keine offiziellen Handels-
statistiken geben.

Aussagen zum jahrlichen Umsatz

an Betaubungsmitteln wie ,,In der
Schweiz betragt der illegale Drogen-
handel rund 2 bis 2.5 Millarden Fran-
ken” @ sind somit mit Vorsicht zu
betrachten und werden von der
Expertenkommission fir die Revision
des Betaubungsmittelgesetzes @
nicht tbernommen.

Diese spricht nur von ,,betrachtli-
chen” Umsétzen und Gewinnen und
leitet diese Aussage aus dem Markt-
wert der beschlagnahmten Mengen
von Heroin und Kokain ab, deren
Anteil an der Gesamtmenge der im
Umlauf befindlichen illegalen Drogen
allerdings nur schlecht abschéatzbar
ist (5 bis 10%).

Einig sind sich die Experten Uber die
hauptsachlich gehandelten illegalen
Betaubungsmittel in der Schweiz:
Cannabis, Heroin, Kokain und mit
zunehmender Bedeutung auch
Ecstasy und synthetische Drogen
sowie illegal vertriebene Medikamen-
te wie Rohypnol.

Die Vertriebsstruktur und die Hand-
lerorganisation des schweizerischen
Drogenhandels lassen sich ebenfalls
nur schwer feststellen:

Wahrend an der Bandenmassigkeit
des Handels wohl nicht zu zweifeln
ist, will sich die Expertenkommission
Uber Verbindungen zum eigentlichen
organisierten Verbrechen nicht festle-
gen.

Der schweizerische Betaubungsmit-
telmarkt ist nach Ansicht der Bun-
desanwaltin umfangmassig fur das
international organisierte Verbrechen

zu geringfigig, um hier massiv téatig
zu werden ©.

Eine einschlagige Fachforschung zur
Organisation der Angebotsseite des
Drogenhandels in der Schweiz
besteht jedoch hierzulande nicht.
Wirtschaftswissenschaftler® haben
sich fast ausschliesslich mit den
Kostenaspekten des Drogenpro-
blems bzw. den Wechselwirkungen
zwischen therapeutischen oder
repressiven Massnahmen und den
Preisen auf lokalen Heroinmérkten
beschéftigt.

Die globalen Aspekte der Drogen-
Okonomie bleiben in ihrer Wirkung
auf den schweizerischen Drogen-
markt unerforscht, einige soziologi-
sche Spekulationen lber die
Schwarzmarktsituation des Drogen-
handels an einzelnen Orten ausge-
nommen ©.

So existieren keinerlei Untersuchun-
gen Uber die Preiselastizitaten auf
dem Drogenmarkt oder die Auswir-
kungen von drogenpolitischen Mass-
nahmen auf das Marktgeschehen.

Hingegen ist die Schweiz attraktiv als
Finanzplatz und Drehscheibe fur
Geldwaéscherei ®. Andere Stimmen
wahnen die Schweiz aufgrund ,,ihrer
zentralen geographischen Lage, der
stabilen wirtschaftlichen und politi-
schen Verhaltnisse und der sprich-
wortlichen Diskretion ihrer Banken”
O6konomisch bereits in den Handen
der ,,Drogenmafia” ®. Die wenigen

- durch Medienberichte an die
Offentlichkeit gedrungenen - Affaren
Uber Geldwascherei von Drogengel-
dern haben allerdings ausgereicht,
dass nun versucht wird, das ange-
schlagene Image des Finanzplatzes
Schweiz durch eine entsprechende
neue Geldwascherei-Gesetzgebung
und strengere Kontrollen wieder
aufzubessern (siehe das Kapitel
Politik- lllegale Drogen).

Substanzspezifische Drogenmarkte
Nach einhelliger Auffassung der oben



zitierten neueren Studien und Exper-
tisen ist der schweizerische Markt
und Handel von illegalen Drogen je
nach Drogenart unterschiedlich
organisiert.

Betrachtet man die einzelnen Sub-
stanzen und ihre Méarkte, so werden
Heroin und Kokain gebrauchsfertig
aus dem Ausland eingefuihrt (aus der
Turkei, dem Balkan und Sudamerika).
Schatzungen uber den finanziellen
Umfang des Heroinmarktes im Jahre
1991 @ belaufen sich auf einen Um-
satz von ca. 1 Milliarde Franken pro
Jahr.

Der Heroinhandel wird seit der
Schliessung der offenen Drogensze-
nen anfangs 1995 fast ausschliess-
lich an nicht-6ffentlichen Orten (Pri-
vatwohnungen) abgewickelt. Tatig
sind dabei zu unterschiedlichen
Anteilen auslandische wie schweize-
rische Staatsburger und -burgerin-
nen.

Der Anteil siichtiger Kleinhandler und
-handlerinnen, haufig schweizeri-
scher Herkunft, spielt dabei eine
besondere Rolle und wirft besondere
juristische Fragen fir die Entkrimina-
lisierungs-Debatte des Drogenkon-
sums auf.

Der Cannabismarkt in der Schweiz
wird ebenfalls durch auslandische
Produkte (aus der Tirkei, aus Marok-
ko und Holland) dominiert. Allerdings
steigt nach Ansicht der Experten der
Anteil des illegal produzierten einhei-
mischen Cannabis. Entsprechend
spielen Schweizer und Schweizerin-
nen beim Strassenhandel auch eine
zentrale Rolle.

Uber die Herkunft und Verteilung
neuer synthetischer Drogen auf dem
schweizerischen Markt ist wenig
bekannt. Erst groéssere Beschlagnah-
mungen der Polizei und chemische
Analysen werden hier Klarheit schaf-
fen, ob die Ecstasy-Pillen wie bisher
vorwiegend aus dem Ostblock stam-
men, ob Holland nun diese Versor-
gerrolle ibernommen hat oder ob die
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einheimische Produktion den Markt-
bedarf bereits deckt.

Die Situation auf den kantonalen

Drogenmérkten

Die folgenden Ausfihrungen zu
Markt-, Preis- und genereller Situa-
tionsentwicklung auf den kantonalen
Drogenmarkten fur den Zeitraum
zwischen 1994 und 1996 basieren auf
den Aussagen der kantonalen Stellen
in der Kantonsbefragung ©. Sub-
stanzspezifisch lassen sich folgende
Trends innerhalb des Berichtszeit-
raums festhalten:

Cannabis:

Das Angebot an Cannabis ist in der
Mehrzahl der Kantone bei fallenden
Preisen gestiegen oder gleichgeblie-
ben. Der Durchschnittspreis pro
Gramm liegt nach Angaben der Kan-
tonsstellen etwas unterhalb von zehn
Franken. Verschiedene Bergkantone
halten in ihren Begleitkommentaren
fest, dass der Anteil des einheimisch
angebauten Cannabis gestiegen ist.
Der Cannabishandel liegt zumeist in
den Hénden von schweizerischen
Staatsangehdrigen.

Heroin:

Die Situation auf den kantonalen
Heroinmarkten wird angebotsmassig
als eher gleichbleibend - mit deutlich
fallenden Preisen - beschrieben. Die
Preisstrukturen sind regional sehr
unterschiedlich, der Minimalpreis fur
ein Gassengramm liegt oft deutlich
unter einhundert Franken. Bei
Abnahme von grdosseren Mengen
sinkt der Grammpreis. Einige Kanto-
ne berichten Uber eine verschlechter-
te Qualitat des Stoffes. Der Heroin-
handel wird von den informierenden
Stellen tUberwiegend in den Handen
von Ex-Jugoslawen und Kosovo-
Albanern gesehen. Obwohl die gros-
sen offenen Drogenszenen in den
Metropolen nicht mehr existieren,
berichten eine Reihe von kleinen
Kantonen einen fortgesetzten Zufluss
von Heroin aus den Grossstadten

in ihr Gebiet. Die Schliessung der
grossstadtischen offenen Drogensze-

ILLEGALE DROGEN

Die Organisation
der Drogenmarkte
Ist substanzspezi-
fisch

21
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Nach der
Auflésung der
offenen Drogen-
szenen bilden sich
dezentrale und
versteckte Drogen-
markte
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nen hat zu keiner Verteuerung des
Heroins gefihrt, sondern zu Dum-
pingangeboten durch konkurrenzie-
rende Handlergruppen.

Kokain:

Das Kokainangebot ist weiterhin
gleichbleibend bis steigend auf dem
Markt; die Preise sind in etwa gleich
hoch wie vor drei Jahren (zweihun-
dert Franken pro Gramm Kokain,
lokal auch weniger). Als spezielle
Handlergruppe werden auf den
stadtischen Drogenmarkten haufig
Schwarzafrikaner beobachtet.

LSD/Halluzinogene:

Das LSD-Angebot ist auf den mei-
sten kantonalen Drogenmarkten
steigend (11 Kantone) bis gleichblei-
bend. Am Durchschnittspreis von
zwanzig Franken pro LSD-Tablette
hat sich seit 1993 nichts geéndert.

Stimulanzien:

Die Markt- und Preissituation fur
Amphetamine bleibt in der Mehrzahl
der Kantone im dunkeln, dennoch
scheint sich das Angebot in acht
Kantonen erhoht zu haben.

Deutlich verbessert hat sich gegen-
Uber 1993 die Informationslage hin-
sichtlich der Modedroge ,,Ecstasy”.
Nunmehr 19 Kantone bestatigen ein
wachsendes Angebot. An der Preis-
struktur, die regional unterschiedlich
zwischen zwanzig und sechzig Fran-
ken pro handelsiblicher Dosis liegt,
hat sich seit 1993 nichts geéndert.
Mit Ecstasy wird besonders im
Umfeld von Tanzveranstaltungen
(Rave-Parties) gehandelt, meist von
Schweizern und Schweizerinnen.

Nichtverordnete Medikamente:

Bezlglich Rohypnol, Kodein und
nicht-verordnetem Methadon
herrscht bei den Kantonsstellen
hinsichtlich des Kodeins grosses
Unwissen. Beim Rohypnol (einem
verschreibungspflichtigen Benzodia-
zepin) und dem illegalen Methadon
wird die Situation seit 1993 als stabil
in Angebot und Preis (durchschnitt-
lich funf Franken pro Rohypnol-
Tablette und einen Franken pro Milli-

gramm Methadon) bezeichnet. Die
Kantone geben an, dass es an illegal
vertriebenen Medikamenten keinen
Mangel gibt, in Grenzgebieten ist ein
Schmuggel aus dem Ausland zu
beobachten.

Trendangaben der Kantone zur

Situation auf den Drogenmérkten
Aufgefordert, die wichtigsten Ten-
denzen auf ihren Drogenmarkten zu
beschreiben, liessen sich die Kanto-
ne folgendermassen vernehmen:

Seit Aufldsung der ,,offenen Drogen-
szenen* vollzieht sich der Drogen-
handel nunmehr ,,dezentral** und
»verdeckt”. Privatwohnungen gelten
als bevorzugte Verkaufsorte, doch
auch das Umfeld von Gaststatten,
Cafés, Bahnhofen, Einkaufszentren
und sogar die 6ffentlichen Verkehrs-
mittel fungieren als Handelsplatze.
Vereinzelt werden auch Drogen-
hilfseinrichtungen wie Gassenzimmer
als Verkaufsstatten genannt.

»Schneller” und ,,hektischer” sind
zwei Adjektive, die in den Kantons-
aussagen haufig in Verbindung mit
dem Drogenhandel fallen und den
Stil der Marktinteraktionen im Ver-
gleich zu fruher kennzeichnen. Dies
ist als Folge der verstarkten Repres-
sion des 6ffentlich sichtbaren Dro-
genhandels zu sehen, die die Vorgéan-
ge im ,verdeckten“ Drogenhandel
beschleunigt.

Das Angebot an Drogen wird von den
Kantonsstellen je nach Drogentyp als
unverandert gross beschrieben, lokal
sogar als wachsend (,,Marktiber-
schwemmung“) und ,,wechselhaft*
bezeichnet. Verschiedene Kantone
konstatieren eine Verschlechterung
der Qualitat der angebotenen Dro-
gen.

Allgemein betont wird eine ,,h6here
Professionalitat” der Drogenhéandler
seit 1993. So existiert heute ein
telefonischer Bestellservice fiir Dro-
gen mit Direktlieferung der bestellten
Ware. Auch das mobile Telefon hat
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Tabelle A4
Entwicklung des Drogenangebotes und der Drogenpreise
in den Kantonen von 1993 bis 1996

Psychotrope Angebot auf den kantonalen Preisentwicklung

Substanz Drogenmarkten

Cannabis steigend gleichbleibend

Heroin gleichbleibend bis steigend sinkend

Kokain steigend gleichbleibend bis
sinkend

LSD steigend gleichbleibend

Amphetamine steigend nicht einschéatzbar

Ecstasy steigend gleichbleibend bis
sinkend

Rohypnol steigend gleichbleibend

Kodein nicht einschéatzbar nicht einschatzbar

Methadon gleichbleibend bis steigend nicht einschatzbar

Quelle: Meyer & Zander (1997).

erfolgreich Einzug in den Drogenhan- nabis und Modedrogen (Ecstasy) - lllegale Drogen sind

del gehalten. finden sich Uberproportional viele flachendeckend in
Schweizer und Schweizerinnen.

Auf dem grossen Drogenversor- Von einigen Kantonen wird die hohe der ganzen

gungsmarkt Ziirich ist zwar der Gewaltbereitschaft rivalisierender Schweiz erhaltlich

»Schandfleck” Letten verschwunden, Drogenhéndlerbanden hervorgeho-

doch haben sich dafur nach Angaben  ben.

der Kantonsstellen in den Vorstadten H. Fahrenkrug

neue verdeckte Drogenhandelsplatze
gebildet. Die Anzahl der Abhangigen,
die sich als Kleinhandler betatigen,
hat sich ebenfalls nicht reduziert.

Die Metropolen bleiben zentrale
Einkaufsmarkte fur grossere Dro-
genmengen, die dann lber Feinver-
teiler-Netze auf Sekundarméarkten in
den kantonalen Regionalzentren oder
in anderen Kantonen weiterverkauft
werden. Eine schweizerische Region,
in der keine Drogen gehandelt wer-
den, gibt es nicht mehr.

Die Handlerringe, besonders auf den
oberen Organisationsebenen und fur
importierte ,,harte Drogen“, liegen

- wie bereits betont - nach Angaben 1 Kraushaar & Liebherr
der kantonalen Stellen eindeutig in ) (51/33562'1996)

den Handen_ von Nichtschweizern 3 Del Ponte (1994).

und -schweizerinnen. 4 Danthine & Balletto (1990),

Bernasconi (1993)

Braun & Diekmann (1994).
BFS (1995a).

Meyer & Zander (1997).

Lediglich auf der Ebene der Kleinver-
teiler - und dies besonders bei Can-

~No o
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50 Prozent des
Gesamtkonsums
alkoholischer
Getranke werden in
Form von Wein
konsumiert

Alkohol - ein besonderes Konsumgut
Alkoholische Getranke sind seit
Jahrtausenden Bestandteil menschli-
cher Kultur. Erst mit der Industriali-
sierung setzt der heute ubliche Mas-
senkonsum ein der mittlerweile in
allen sozialen Gruppen der Gesell-
schaft verbreitet ist.

Alkoholische Getranke sind keine
gewdhnlichen Konsumguiter. Sie sind
einerseits Genuss- und Nahrungsmit-
tel andererseits Rauschmittel. Sie
wirken toxisch auf fast alle Organe
des Korpers.

e Wer Uber Jahre standig Uberh6hte
Alkoholmengen trinkt, gefahrdet
seine Gesundheit und riskiert,
abhéangig zu werden.

e Wer innerhalb kurzer Zeit Uber-
massig viel Alkohol konsumiert,
beeintrachtigt sein Wahrneh-
mungs-, Reaktions- und Denkver-
mogen; er gefahrdet sich und
andere.

Beide Konsumformen sind haufig zu
beobachten und schédigen in er-
heblichem Mass die gesamte Gesell-
schaft. Deshalb haben die meisten
Industrienationen Richtlinien erlas-
sen, die die Produktion und den
Verkauf alkoholischer Getranke
regeln und den Konsum steuern
sollen.

Weinland Schweiz

Rund 60 Prozent der Erwachsenen
(15 Jahre alt und alter) in der Schweiz
konsumieren regelmassig (minde-
stens einmal in der Woche) alkoholi-
sche Getranke. Hauptséachlich wer-
den Wein und Bier getrunken.
Weniger als 20 Prozent des schwei-
zerischen Alkoholverbrauchs werden
in Form von Spirituosen konsumiert.
Noch vor 50 Jahren hat der Most
(Obstwein) in der Schweiz eine wich-
tige Rolle gespielt; heute ist er fast
bedeutungslos ®.

Obwohl insgesamt mengenmassig
mehr Bier als Wein getrunken wird,
hat Wein in der Schweiz die gréssere

™Y

Bedeutung. 50 Prozent des in der
Schweiz getrunkenen Alkohols

wird in Form von Wein konsumiert,
30 Prozent in Form von Bier. Da
Weinglaser viel kleiner als Bierglaser
sind, aber Wein mindestens doppelt
soviel Alkohol wie Bier enthélt, gibt
der Litervergleich von Bier und Wein
nur begrenzt Auskunft Gber den
Beliebtheitsgrad eines Getrankes.

Manner trinken in allen Regionen
etwa die gleiche Menge Bier. Gemes-
sen am reinen Alkohol, hat Wein fir
die Deutschschweizer etwa die glei-
che Bedeutung wie Bier. Dagegen
wird von den Mannern in der franz6-
sischen und italienischen Schweiz
Wein deutlich bevorzugt.

Frauen bevorzugen in der ganzen
Schweiz mehrheitlich Wein.

Sprachregionale Unterschiede im
Gesamtkonsum beruhen auf dem
deutlich héheren Weinkonsum in der
franzdsisch- und italienischsprachi-
gen Schweiz @,

Die Schweiz im

internationalen Vergleich

Die Schweiz z&hlt zu den Alkohol-
Hochkonsumlandern. Zusammen mit
Deutschland, Frankreich, Portugal
und Spanien gehort sie zu den Staa-
ten, die weltweit den hoéchsten Alko-
hol-pro-Kopf-Konsum aufweisen.



KONSUM

ALKOHOL
In vielen européisch_en Landern geht Konsumentwicklung im internationalen Vergleich
der Alkoholkonsum in den letzten Konsumvergleich in Liter reinen Alkohols sortiert nach der Veranderung in Prozent
15 Jahren zurick. G|eIChZEItIg wer- Durchschnitt Durchschnitt 1995 Veranderung in Prozent a
den die traditionsbedingten Konsum- 1981 bis 1985 1991 bis 1995 Vergleich Durchschnitt %
<
@

. . . 1981 bis 1985 1995
unterschiede zwischen den einzelnen S 298s 2

. . . i China * 2.3 3.1 4.4 91.3
Landern Immer geringer: Irland 6.6 8.4 9.2 39.0
In Staaten mit einem traditionell Tiirkei 07 09 0.9 216
hohen Weinkonsum nimmt der Bier- iapzn - z; gz 13? 12§

. . . = PP . schechien Y ¥ b g
anteil zu, in ,,Bierlandern” werden die —— o = = 53
Anteile des Weins am Alkoholkonsum Norwegen 40 40 41 25
grosser. Tendenziell steuern die mei- England 71 73 73 22
sten Lander auf einen Getrankemix oo nemark — — — —
von 50 Prozent Bie_r,_ 35 Prozent Wein ol = =7 =7 =
und 15 Prozent Spirituosen zu ©. Osterreich 102 100 9.8 -39

Russland 6.1 5.4 5.8 -4.6
. . Holland 8.7 8.0 8.0 -8.0
|I‘! ‘?'er SChVYe|Z kann diese Homoge- Deutschland 10.9 10.5 9.9 9.2
nisierung nicht festgestellt werden: Bulgarien 9.0 8.2 8.1 98
der Weinanteil hat sich zwischen Ungarn 115 103 102 -11.6
1975 und 1995 sogar leicht erhoht — — — — —
und liegt jetzt bei Gber 50 Prozent. USA 81 68 68 16,0
In dieser Zeit hat sich der durch- 11.2
schnittliche Gesamtkonsum der tber Spanien 123 101 102 A7
cp s P Frankreich 139 11.6 11.5 -17.3
15_Jahr'gen um mehr_als zwer LIth Australien 9.4 77 7.6 -1955
reinen Alkohols verringert. Dies ist Italien 113 8.8 8.8 -22.1
auf eine Reduzierung bei allen fonac g a4 2 a8
Ukraine 5.7 2.9 1.6 -71.9

alkoholischen Getrénken zuriickzu-
* Angaben nur von 1988 bis 1994 verfigbar: 1988 = 2.3 Liter, Durchschnitt 1990 - 1994 = 3.08 Liter, 1994 = 4.4 Liter,

. @
fu h ren ™. Steigerung 1988 bis 1994 um 91.3 Prozent
Quelle: Produktschap voor Gedistilleer de Dranken(1997).

Die dreigeteilte Schweiz

Die kulturellen Unterschiede der und haben einen geringfligig grosse-
einzelnen Sprachregionen spiegeln ren Anteil an Nichttrinkern und

sich auch in den verschiedenen -trinkerinnen als die Deutschschwei-
Trinkgewohnheiten wider. zer und -schweizerinnen (12.2%) ©.

Mehr als 30 Prozent der Tessiner und
Tessinerinnen trinken taglich Alkohol;
die meisten davon Wein. Es gibt aber
auch fast 25 Prozent Nichttrinker und
-trinkerinnen im Tessin. Die Gruppe

Konsumentwicklung reinen Alkohols in der Schweiz:

Gesamt und nach Getranken (pro Kopf - 15jahrig und alter)

der massig Alkoholkonsumierenden 15 o
ist entsprechend klein; sie betragt —/\_’\ =
weniger als 50 Prozent. 5 12 o
Lo
o
Genau umgekehrt verhalten sich die z 9
Deutschschweizer und -schweizerin- =
nen: Beinahe 13 Prozent trinken S 6 S ——
taglich Alkohol - allerdings auch nur g
knapp 12 Prozent (11.7%) gar keinen. 53
Dies fuhrt zu einem grossen Anteil
(75%) massig Alkoholtrinkenden in 0
der deutschsprachigen Schweiz. g g g g § § § § % % é é § § %
Die Romands konsumieren weniger @ Gesamt 100 Vol-% s Wein 11 Vol-% Obstwein 5.5 / 4.5 Vol-%
haufig Alkohol als die Tessiner und Bier4.8Vol-% == Spirituosen 40 Vol-%

Tessinerinnen (24 Prozent taglich) Quelle: AV (1996)
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Manner trinken
immer noch bedeu-
tend mehr Alkohol
als Frauen

Taglicher Alkoholkonsum insgesamt und taglicher

Konsum einzelner Getranke nach Landesteilen

Deutsch
I Alkohol insgesamt [ Bier

Die unterschiedlichen Konsumtradi-
tionen zeigen sich auch bei den
bevorzugten Getrankearten:

In der Romandie und im Tessin wird
vor allem Wein konsumiert, in der
Deutschschweiz haben Bier und
Wein den gleichen Stellenwert ©.

Alkohol - eine Mannersache?

In den meisten Gesellschaften trin-
ken Manner mehr und haufiger Alko-
hol als Frauen . In der Schweiz sind
dreiviertel der taglich Alkoholkonsu-
mierenden Méanner. Dagegen trinken
doppelt so viele Frauen wie Manner
nie beziehungsweise kaum alkoholi-
sche Getranke @,

Taglicher Alkoholkonsum insgesamt und téglicher
Konsum einzelner Getranke nach Geschlecht

Prozent
= [
o ol

Manner
I Alkohol insgesamt

20 225
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Quelle: SGB 1992/93, eigene Berechnungen N: 10786

Wenn Frauen Aufgaben und Verant-
wortungen tbernehmen, die traditio-
nell eher Mannern vorbehalten sind,
steigt ihr Alkoholkonsum deutlich an.
Denn:

Mit dem beruflichen Erfolg steigen
auch die finanziellen Moglichkeiten,
haufiger und teurere alkoholische
Getranke zu kaufen. Zudem gleichen
Frauen in leitenden Funktionen ihr
Konsumverhalten haufig demjenigen
der Méanner an. Trotzdem trinken sie
weniger als Manner in vergleichbaren
Positionen.

Uben Manner eine Tatigkeit mit einer
relativ hohen sozialen Kontrolle aus,
ist ihr Alkoholkonsum eher méassig.
Arbeiten sie jedoch eher frei oder in
Berufen mit einer starken Alkohol-
konsumtradition, ist die Wahrschein-
lichkeit des taglichen Alkoholkon-
sums relativ hoch. Entsprechend ist
der Alkoholkonsum bei Selbstéandi-
gen, Aussendienstmitarbeitern und
manuell Arbeitenden am héchsten
und bei Buroangestellten und
Fuhrungskraften am niedrigsten.

Nur bei Frauen wird ein Zusammen-
hang zwischen der familiaren Situa-
tion und der Hohe des Alkoholkon-
sums festgestellt:

Frauen mit der Dreifachbelastung
Haushalt, Kinder und vollzeitlicher
Berufstatigkeit trinken mehr und
haufiger alkoholische Getréanke als
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Konsumhéaufigkeit nach Alter und Geschlecht

der Durchschnitt. Auch kann bei
Mdattern, die keinem Beruf nachge-
hen, ein Konsumanstieg festgestellt
werden, wenn die Kinder den Haus-
halt verlassen. Auf Manner hat dieses
Ereignis keine Auswirkungen ©.

Alkohol und Alter

Das Konsumverhalten wird stark
durch Altersnormen gepréagt. Diese
sind fUr Frauen in jedem Alter restrik-
tiver als fur Manner:

Die Konsumhé&ufigkeit steigt bei

Frauen mit zunehmendem Alter
gleichméssig und nur langsam an.

Manner unterliegen dagegen einer
starken Konsumerwartung des sozia-
len Umfeldes, die zum Teil den star-
ken Anstieg der taglichen Alkohol-
trinkenden mit steigendem Alter
erklart. Bei den 35- bis 44jahrigen
Mannern konsumiert jeder dritte
taglich Alkohol. Bei den 55- bis
64jahrigen fast jeder zweite.

Bei den Uber 45jahrigen steigt der

Griunde fur den Alkoholkonsum von Jugendlichen

Fur die meisten
Jugendlichen ist
Trinkenlernen eine
normale Entwick-
lungsleistung
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Taglicher Alkoholkonsum von Schulkindern
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I vzdchen [ Jungen

12000 Schulkinder
in der Schweiz
trinken jeden Tag
Alkohol

Alkohol risikoarm
konsumieren
heisst, weder fur
sich noch andere
Probleme schaffen

3.4
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Quelle: WHO-Schiilerbefragung 1994; N: 16319

Anteil der Nichttrinkenden, vor allem
bei den Frauen. Meistens sind
gesundheitliche Griinde ausschlag-
gebend:

Einerseits vertragt der Korper mit
zunehmendem Alter Alkohol immer
weniger gut, andererseits nehmen
altersbedingte Krankheiten und
Medikamenteneinnahme zu, die
Alkoholkonsum untersagen. Deshalb
ist sowohl die Gruppe der taglich
Alkoholkonsumierenden wie auch die
Gruppe der Nichttrinker und -trinke-
rinnen bei den Uber 65jahrigen Men-
schen in der Schweiz besonders
gross @,

Mit Alkohol ,,erwachsen werden
Kinder begreifen schon friih, dass
der Konsum alkoholischer Getréanke
zum Leben der Erwachsenen gehort.
Da sie als Kinder vom ,,offiziellen*
Konsum dieser Getranke ausge-
schlossen werden, symbolisiert das
erste eigene Glas Bier oder Wein
haufig den begehrten Eintritt in die
Erwachsenenwelt:

Oft gibt es dieses bei einem Famili-
enfest, verbunden mit der Feststel-
lung, ,,jetzt sei man gross genug
dafur* ©.

Wahrend bei den 11- bis 12jéhrigen
vor allem die Lust am Ausprobieren
oder das besondere Geflihl, bei
einem Familienfest nunmehr dazuzu-

gehoren, zum Alkoholkonsum fihrt,
trinken &ltere Schulkinder eher, weil
sie den Geschmack und die Wirkung
des Alkohols mdgen.

Ubermassiger Alkoholkonsum von
Schulkindern ist haufig mit Schulpro-
blemen, Schwierigkeiten in der
Pubertat oder Auseinandersetzungen
mit den Eltern verknipft.

Acht Prozent der 11- bis 16jahrigen
trinken mindestens einmal wochent-
lich Bier, zwei Prozent trinken minde-
stens wochentlich Wein, drei Prozent
Schnaps und vier Prozent Aperitifs.

Knapp drei Prozent der 11- bis
16jahrigen trinken taglich Alkohol;
vier Prozent dieser Altersgruppe
haben regelmassig einen Rausch.

Noch trinken Jungen mehr und haufi-
ger Alkohol als Madchen. Doch diese
holen auf:

Wahrend bei den Jungen der Anteil
der taglich Konsumierenden seit
1978 nahezu gleichgeblieben ist, hat
er sich bei den Madchen seitdem
fast verdoppelt. Im Gegensatz zu den
Erwachsenen ist Bier nicht nur bei
Jungen, sondern auch bei den
Madchen das beliebteste Getrank .

Wichtigste Trinkregeln

1) Gesunde Erwachsene sollten nicht
mehr als zwei Glaser Wein, Bier oder
Spirituosen pro Tag trinken.

2) Alle, die weniger oder keinen Alkohol
trinken, sollten nicht aus gesundheit-
lichen Griinden mehr Alkohol konsu-
mieren

3) Es ist ratsam, nicht taglich Alkohol
zu trinken.

4) Alle, die mehr als zwei Glaser taglich
trinken, sollten ihren Alkoholkonsum
reduzieren.

5) Vor dem Lenken eines Autos oder
vor anderen Aufmerksamekeit erfor-
dernden Téatigkeiten ist kein Alkohol
zu konsumieren.

6) Kranke, Schwangere, Kinder und
Jugendliche sollten méglichst keinen
Alkohol trinken.



Wieviel ist zuviel?

Alkoholkonsum birgt zweierlei
Risiken:

einerseits die langfristige gesundheit-
liche Gefahrdung durch regelmassi-
gen starken Konsum, andererseits
die kurzfristigen Folgen tbermassi-
gen Trinkens. Ein allgemeingultiges
unbedenkliches Limit gibt es nicht.
Das liegt daran, dass jeder Mensch
anders auf Alkohol reagiert. Gewicht,
Geschlecht, kdrperlicher Zustand
und viele andere Faktoren spielen
eine Rolle.

Gesunde Erwachsene sollten nicht
mehr als zwei Standardgetranke pro
Tag konsumieren und nicht taglich
Alkohol trinken. Ein Standardgetrank
enthalt etwa 10 bis 12 Gramm reinen
Alkohols. Das entspricht etwa 3 dl
Bier, 1 dl Wein oder 2.5 cl Spirituo-
sen. In der Schweiz konsumieren
rund 27 Prozent der Manner und
7 Prozent der Frauen mehr als
20 Gramm reinen Alkohols pro Tag
und setzen so langfristig ihre
Gesundheit aufs Spiel ©.

M. Meyer / G. Gmel
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Taglicher
Alkoholkonsum
von mehr als

2 Standard-
getranken birgt
ein erhbhtes
gesundheitliches
Risiko

EAV (1996).

Gmel et al. (1996).
Edwards et al. (1994).
Schmid & Gmel (1996).
SGB 1992/93, eigene
Berechnungen.

Miller (1983).

Fillmore et al. (1991).
Gmel (1996a).

Abbet & Muller (1991).
Le Gauffey et al. (1995a).
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700’000 Schweize-
rinnen und Schwei-

zer rauchen mehr

als 20 Zigaretten

am Tag

Tabak ist von den Spaniern im 16. Jh.
nach Europa gebracht und hier vor-
erst nur als Heilpflanze verwendet
worden. Erst die Verbreitung in Ziga-
rettenform zu Beginn dieses Jahr-
hunderts hat zu der heutigen Bedeu-
tung der Tabakwaren fur die
Gesellschaft gefiihrt.

Gesamthaft werden auf der ganzen
Welt rund 6°'500°‘000 Tonnen Tabak im
Jahr konsumiert; davon zwischen
4200000 und 5‘500‘000 Tonnen
Zigaretten. Bei einem ungeféhren
Gewicht von 0.75 Gramm je Zigarette
ergibt dies einen weltweiten Ver-
brauch von etwa 6‘500‘000 Millionen
Zigaretten im Jahr ®.

...der allgegenwértige Tabakrauch
Nach den Ergebnissen der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung (SGB)
konsumieren in der Schweiz etwa
1.7 Millionen Menschen Tabakpro-
dukte; das sind rund 30 Prozent der
Schweizer Bevolkerung im Alter von
15 Jahren und alter. Weitere 21 Pro-
zent haben das Rauchen aufgege-
ben. Somit hat knapp die Hélfte der
Schweizer und Schweizerinnen im
Alter von 15 Jahren und alter noch
nie geraucht @.

Entwicklung des Tabakkonsums in der Schweiz
in den Jahren 1980 bis 1995

45
40

Angaben in *
N
(4]

N
o

f

[y
(4]

1980 ©

1983

1986

Grafik B9

1989
1992
1993
1994
1995

esssssssmme 1 49licher Pro-Kopf-Konsum aller Raucher und Raucherinnen; eigene Berechnung

Verkaufte Zigaretten in Milliarden; Quelle: Organisationen der Tabakindustrie (1996)

esssssssmme Rauchende in % gesamte CH (15- bis 75jahrige); Quelle: Demoscope (1996)

*Angaben in 1) Gerauchte Zigaretten pro Tag, 2) Verkaufte Zigaretten in Milliarden, 3) Rauchende in Prozent

Zigaretten sind die beliebtesten aller
Rauchwaren:

rund 86 Prozent der Raucher und
Raucherinnen konsumieren sie.
Ausschliesslich zu Zigarren greifen
funf, zu Pfeifen vier und zu Zigarillos
nur ein Prozent aller Tabakkonsumie-
renden. Vier Prozent konsumieren
unterschiedliche Tabakprodukte; da-
bei jedoch Uberwiegend Zigaretten @,

Rund 85 Prozent aller Raucher und
Raucherinnen greifen taglich zu
ihrem bevorzugten Tabakprodukt.
Davon konsumieren fast die Hélfte
jeden Tag mehr als zwanzig Zigaret-
ten und gelten damit als stark Rau-
chende @. Nimmt man die Zahlen der
Schweizerischen Gesundheits-
befragung 1992/93 als Basis,
raucht die Schweizer Bevoélkerung
(15 Jahre und alter) im Schnitt rund
5 Zigaretten am Tag @. Berechnet
man allerdings den Durchschnitts-
konsum fir die gleiche Bevolke-
rungsgruppe anhand der Verkaufs-
zahlen, ergibt sich ein taglicher
Pro-Kopf-Konsum von lber sieben
Zigaretten (1995) @,

15 Jahre lang - von Mitte der 70er
bis Ende der 80er Jahre - hat der
Anteil der Raucher und Raucherinnen
an der Gesamtbevélkerung abge-
nommen; insgesamt um 20 Prozent.
Allerdings hat sich in dieser Zeit die
Gesamtmenge der verkauften Ziga-
retten nur geringfiigig verringert:
Somit rauchen im Vergleich zu den
80er Jahren weniger Raucherinnen
und Raucher mehr Zigaretten (vgl.
Grafik B9).

In den letzten funf Jahren ist der
Anteil der rauchenden Bevélkerung
an der Gesamtbevélkerung nahezu
gleichgeblieben. Da der Raucheran-
teil bei den Mannern starker zurtick-
geht als bei den Frauen, steigt der
Frauenanteil an der rauchenden
Bevodlkerung. Aber immer noch rau-
chen mehr Mé&nner als Frauen. Auch
sinkt das Durchschnittsalter aller
Tabakkonsumierenden, weil Jugend-
liche immer friher zur Zigarette
greifen.
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Tabakrauch enthéalt Gber 4‘000 verschiedene Bestandteile.
Die fur den Menschen schéadlichsten Substanzen sind:

Nikotin zahlt zu den starksten bekannten Giften. Der Verzehr von 30 bis 50 Milligramm
Nikotin ist todlich. Eine durchschnittlich starke Zigarette enthélt etwa 1 Milligramm Nikotin.
Die beruhigende bzw. anregende Wirkung des Nikotins - je nach Stimmungslage und
konsumierter Menge - wird von den meisten Rauchern und Raucherinnen gesucht. Starker
Nikotinkonsum fuhrt zur koérperlichen Abhéangigkeit.

Teer beinhaltet tber 40 krebserregende Stoffe. Im Gegensatz zum Nikotin bt Teer keinen
Einfluss auf die Gemiutslage aus. Teerablagerungen schadigen die Atemorgane langfristig.

Kohlenmonoxid ist ein gefahrliches Atemgift. Es mindert die Bindung des Sauerstoffs an
die roten Blutkdrperchen und verringert so die Sauerstoffversorgung des Kérpers “.

Der Blick tber die Landesgrenze So verbraucht Japan je Einwohner
Im Landesvergleich von 1990 liegt bzw. Einwohnerin 3081 Zigaretten im
die Schweiz mit einem Pro-Kopf- Jahr.

Konsum von jahrlich 2‘886 Zigaretten
in Europa mit an der Spitze: In allen

Nachbarlandern wird weniger Taglicher Tabakkonsum je Erwachsener im europaischen Vergleich
geraucht (vgl. Grafik B10).
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Grafik B10

Zudem konsumieren die Europaer
und Européerinnen im Durchschnitt
mehr Tabak als die Bewohner und
Bewohnerinnen der anderen Konti-
nente. Der européische Pro-Kopf-
Verbrauch liegt im Jahr bei 2'305
Zigaretten. Allerdings gibt es auch
innerhalb Europas grosse Unter-
schiede:

Zypern und Malta fiihren mit 4831
bzw. 3968 Zigaretten diese Statistik
an; am anderen Ende liegt Norwegen
mit einem jahrlichen Pro-Kopf-Kon-
sum von 830 Zigaretten.

Afrika ist der Kontinent mit dem
niedrigsten Pro-Kopf-Konsum: 615
Zigaretten pro Jahr. Es folgen Nord-
und Studamerika mit 1°186 Zigaretten.
In diesen beiden Kontinenten gibt es
ein deutliches Gefélle zwischen den
mehr und den weniger industrialisier-
ten Landern: Die USA verzeichnen
einen Pro-Kopf-Verbrauch von 2605
Zigaretten, Kanada einen von 2193.

Das gleiche Bild zeigt sich in Asien
und Ozeanien:

Der dL_jrChSChnltt“Che_ Konsum pl’o N s Zigaretten und mehr [ 4bis5.9 Zigaretten
Kopf liegt bei 1‘609 Zigaretten. In den
industrialisierten Staaten liegt dieser
Verbrauch wieder deutlich daruber:

[ ebis7.9 Zigaretten I © vis 3.9 Zigaretten

Quelle: WHO (1996a).
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Rauchgewohnheiten in der Schweiz nach Alter
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e Ni€ geraucht nicht taglich

essssssmme c€hemalige Raucher und Raucherinnen

In vielen industrialisierten Landern
der Welt geht der Tabakkonsum
zurtick. Weiterhin gilt, dass es in
nahezu allen Landern weniger Rau-
cherinnen als Raucher gibt und rau-
chende Frauen weniger Tabak kon-
sumieren als rauchende Manner. In
Landern mit steigendem Tabakkon-
sum wird auffallend aggressiv fur
Zigaretten geworben ©,

Anteil Raucher und Raucherinnen nach Landesteilen

40
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37%
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- Deutsch
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Frauen beide Geschlechter
:' Italienisch

Quelle: SGB 1992/93 eigene Berechnungen N: 15285

Grafik B12

e 80lich Rauchende

Quelle: SGB 1992/93 eigene Berechnungen N: 15282

Beim Rauchen wenig Unterschiede

zwischen den Sprachregionen

Rund 30 Prozent der schweizeri-
schen Bevoélkerung rauchen:

In der franz6sisch- und italienisch-
sprachigen Schweiz sind es etwas
mehr, in der deutschsprachigen
Schweiz etwas weniger (vgl. Grafik
B12).

Der Vergleich der Konsummenge in
den einzelnen Sprachregionen weist
keine grossen Unterschiede aus:

In allen Landesteilen rauchen rund
34 Prozent der Tabakkonsumenten
und -konsumentinnen weniger als
10 Zigaretten, etwa 28 Prozent rau-
chen 10 bis 19 Zigaretten, und rund
39 Prozent rauchen mehr als

20 Zigaretten am Tag.

Bezieht man jedoch das Geschlecht
in diesen Vergleich mit ein, ergeben
sich zum Teil erhebliche Unterschie-
de zwischen den Landesteilen:

Die Tessiner Raucherinnen rauchen



deutlich weniger als die Raucherin-
nen in der deutsch- und franzésisch-
sprachigen Schweiz:

Nur jede zweite konsumiert mehr als
10 Zigaretten am Tag. In der Ubrigen
Schweiz liegt dieser Anteil bei etwa
65 Prozent. In der franzdsischspra-
chigen Schweiz gibt es die meisten
starken Raucherinnen, wahrend in
der deutschsprachigen Schweiz die
meisten Frauen zwischen 10 und 20
Zigaretten konsumieren.

Bei den Mannern ist das Bild ausge-
glichener:

Die Tessiner Raucher konsumieren
nur wenig mehr Zigaretten pro Tag
als die Manner in den beiden ande-
ren Landesteilen, die Raucher in der
franzdsischsprachigen Schweiz
rauchen etwas weniger als jene in
der deutschen Schweiz @.

Rauchen - noch eine Mé&nnersache?
Zwar gleichen sich die Geschlechter
in ihrem Rauchverhalten weiter an -
trotzdem gibt es aber immer noch
mehr Raucher als Raucherinnen
(vgl. Grafik B12). In der Schweiz sind
etwa 60 Prozent der rauchenden
Bevolkerung Méanner. Allerdings
rauchen bei den Jugendlichen mehr
Madchen als Jungen ©!

Es rauchen nicht nur mehr Manner
als Frauen; Manner rauchen auch
deutlich haufiger:

44.5 Prozent der Raucher und nur 31
Prozent der Raucherinnen konsumie-

ren mehr als 20 Zigaretten am Tag.
Entsprechend ist der Anteil der leich-
ten (35.7%) und mittelstarken
(33.2%) Tabakkonsumierenden bei
den Frauen grosser als bei den Man-
nern (30.4% und 25.19%).

In der Konsummenge pro Tag unter-
scheiden sich Manner und Frauen je
nach Sprachregion zum Teil erheb-
lich: So betragt die Differenz zwi-
schen den starken Tabakkonsumen-
ten und den starken Tabakkonsu-
mentinnen im Tessin fast 20 Prozent-
punkte. Da die Frauen in der franzo-
sisch- und deutschsprachigen
Schweiz mehr rauchen als die Tessi-
nerinnen, ist in diesen beiden Lan-
desteilen das Konsumverhalten
zwischen den Geschlechtern etwas
ausgeglichener. Trotzdem ist auch
in der Deutschschweiz und in der
Romandie der Stark-Rauchende-
Anteil bei den Mannern tber 10
Prozentpunkte hdher als bei den
Frauen @,

Rauchen und Alter

Gelegentliches, d.h. nicht tagliches,
Rauchen ist in jedem Alter relativ
selten; am haufigsten (4.9%) findet
man es in der Altersgruppe der 15-
bis 19jahrigen. In diesem Alter
beginnt in der Regel der Einstieg in
den Tabakkonsum. Deshalb ist in
dieser Gruppe Probierkonsum haufi-
ger anzutreffen als in anderen Alters-
gruppen. Der Anteil der nicht taglich
Tabakkonsumierenden geht dann
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Mehr Manner
rauchen als Frauen,
bei Jugendlichen ist
das Verhaltnis
umgekehrt

Was glauben Sie, kann junge Leute am ehesten davon abhalten, mit Rauchen anzufangen,

oder sie dazu bewegen, moglichst bald wieder aufzuhéren?

Wenn die engsten Freundinnen nicht rauchen
Wenn man selber versucht hat zu rauchen und es einem dann nicht schmeckt
Wenn man viel Sport macht

Grafik B13

Wenn ein Packli Zigaretten 5 Franken kosten wiirde
Wenn Kolleginnen und Freundinnen keine Zigaretten anbieten
Wenn Vorbilder aus Sport- und Musikszene Nichtraucher sind und sich 6ffentlich dazu bekennen

Wenn man nicht jederzeit und tiberall Zigaretten kaufen kénnte

Wenn man wenig Stress hat

Wenn man immer wieder hort und liest, wie sehr das Rauchen die Gesundheit schadigt
Wenn das Rauchen am Arbeitsplatz bzw. in der Schule verboten ist
Wenn es weniger Tabakwerbung gébe
Wenn man daheim nicht rauchen darf

Quelle: Jugendbefragung durch Krebs, (1995) N: 404
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Die meisten
Raucher und
Raucherinnen
rauchen taglich

Der Antell taglich
rauchender
Jugendlicher steigt

Grunde fur das Rauchen von Jugendlichen

Lust zu probieren

Freunde rauchen

mag den Geschmack

EULEE AT —

I
Umgebung raucht ___

g A I

kann nicht aufhéren ™

o ___|
Familie raucht __

finde es chic
bin alt genug L
0 10 20

[ 15/16 Jahre

kontinuierlich bis auf 2.1 Prozent bei
den Uber 74jahrigen zurick.

Im Alter zwischen 20 und 50 ist der
Anteil der taglich Konsumierenden
konstant um 30 Prozent.

Die Zunahme bei den Ex-Rauchern
und -Raucherinnen wird durch die
Abnahme bei den Nie-Rauchern und
-Raucherinnen kompensiert. Dieses
Bild &ndert sich jedoch ab einem
Alter von 50 Jahren. Wahrend in
diesen Altersgruppen die Anteile an
Ex-Rauchern und -Raucherinnen
relativ stabil bleiben, nehmen die
Anteile an Nie-Rauchern und -Rau-
cherinnen zu und die Anteile an
Tabakkonsumenten und -konsumen-
tinnen ab (vgl. Grafik B13). Eine
plausible Erklarung fur dieses Phano-
men ist die héhere Sterblichkeit von
Rauchern und Raucherinnen tiber 50:
Wenn Raucher und Raucherinnen
bzw. auch Ex-Tabakkonsumenten
und -konsumentinnen in diesem Alter
haufiger sterben, steigen analog die
Anteile an Nie-Rauchern und -Rau-
cherinnen an der Bevolkerung @.

Die Jugend - die wichtigste neue
Konsumentengruppe

Wie beim Alkohol spielt auch beim
Rauchen das Vorbild der Erwachse-
nen eine grosse Rolle. Kinder sehen
Eltern, Verwandte oder Freunde mit

Grafik B14
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[ 1314 Jahre [ 11/12 Jahre

Quelle: WHO-Schiilerbefragung 1994  N: 12398

der Zigarette und deuten daher das
Rauchen als ein positives Verhalten.

In der Pubertat hat die Zigarette eine
starke symbolische Bedeutung: Den
Erwachsenen soll deutlich gemacht
werden, dass man gleichberechtigt
behandelt werden méchte. Auch
symbolisiert das Rauchen die Ablo-
sung von den Eltern. Unter Gleich-
altrigen vermittelt das Rauchen ein
Gefuhl der Gruppenzugehorigkeit zu
den anderen Rauchenden und dient
der Abgrenzung zu denjenigen, die
noch nicht ,,erwachsen” sind @,

Das erste Mal greifen Kinder und
Jugendliche meistens aus Freude am
Ausprobieren zur Zigarette. Fur den
Ubergang vom Probierkonsum zum
regelmassigen Tabakkonsum sind
haufig die beschriebenen Konstella-
tionen des sozialen Umfelds verant-
wortlich. Die Folge: schon 7.5 Pro-
zent der 16jahrigen Raucher und
Raucherinnen sagen von sich, sie
kénnten nicht mehr aufhéren

(vgl. Grafik B14).

Jugendliche Raucher und Raucherin-
nen konsumieren heute regelmassi-
ger als friher. Zwischen 1986 und
1990 ist der Anteil der taglich rau-
chenden Jugendlichen im Alter von
11 bis 16 Jahren von 4.1 auf 6.6 Pro-
zent © (vgl. Grafik B15) gestiegen.



Mit dem Rauchen beginnen die mei-
sten als Teenager. Uber 60 Prozent
der Einsteiger und Einsteigerinnen
sind unter 20 Jahre alt und sogar 88
Prozent haben vor Erreichen des

25. Lebensjahres mit dem Rauchen
angefangen. Jungen beginnen im
allgemeinen friher mit dem Rauchen
als Madchen ©.

Das Einstiegsalter liegt in der
Romandie etwas niedriger als in der
Deutschschweiz und im Tessin @.

In der Schweiz haben 50 Prozent
aller Lebenszeitrauchenden mit dem
Tabakkonsum bis zu ihrem 18. Le-
bensjahr begonnen @. Diverse Stu-
dien in der Schweiz %9 zeigen kon-
sistent, dass der Anteil an taglich
Rauchenden bei den 15- bis 16jahri-
gen zwischen 14 und 15 Prozent
liegt. Inkonsistent wird die Frage
beantwortet, ob der Anteil rauchen-
der Jugendlicher insgesamt zuge-
nommen hat. Wahrend eine Studie
befindet, der Anteil an jugendlichen
Rauchenden wére insgesamt im
wesentlichen derselbe geblieben @,
ergibt der Vergleich der Schweizeri-
schen Schilerbefragung von 1986
und 1994 © jedoch einen Anstieg
von acht Prozent im Jahr 1986 auf
15 Prozent im Jahr 1994 bei den
taglich Rauchenden 15- bis 16jahri-
gen. Beiden Studien gemein ist, dass
insbesondere Madchen vermehrt
rauchen und zumindest bei den

15- bis 16jahrigen inzwischen mehr

Madchen taglich rauchen als Jungen.

Der Ausstieg

Ein Jahr vor der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung haben in der
Schweiz etwa 520‘000 Personen
(nicht ganz 1/3 aller Raucher und
Raucherinnen) versucht, mit dem
Rauchen aufzuhoren und mindestens
14 Tage lang keine Tabakprodukte
mehr konsumiert. Zum Zeitpunkt der
Befragung (Fruhjahr 1992 bis Frih-
jahr 1993) sind davon etwa 425‘000
wieder zu aktiven Tabakkonsumie-
renden geworden @,

Nach einer anderen Untersuchung
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30

25

20

15

Prozent

10

11 12 13

Grafik B15

14 15 16

Alter in Jahren

e Médchen 1994 Mé&dchen 1986

halten rund 90 Prozent den Rauch-
stopp in den ersten Tagen durch. Im
Verlauf der ersten drei Monate neh-
men die Ruckfalle jedoch rasch zu:
Nach einem Jahr rauchen 85 bis 90
Prozent der Aufhorwilligen wieder ©.
Ein soziales Umfeld - vor allem Fami-
lie und Arbeitsplatz -, in dem ge-
raucht wird, sowie persoénliche Pro-
bleme erschweren den Rauchstopp.
M. Meyer / G. Gmel

e Jungen 1994

e Jungen 1986

Quelle: WHO-Schiilerbefragung 1994  N: 16356

Nur 20 Prozent der
Tabakkonsumieren-
den verspiren

keinen Wunsch,

mit dem Rauchen
aufzuhdren

1  WHO (1996a).

2 SGB 1992/93, eigene
Berechnungen.
Demoscope (1995).
Schweizerische
Krebsliga (1991).
Chapman (1992).

Le Gauffey et al. (1995a).
Abbet & Miller (1991).
Narring et al. (1994).
Lagrue & Cormier (1996).
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Datengrundlage

Schweizerische Statistiken zum
Konsum illegaler Drogen basieren im
wesentlichen auf finf verschiedenen
Datenquellen:

1. Befragungen der Allgemeinbevélkerung

Die umfangreichste Befragung zum
Konsum illegaler Drogen bei der
Allgemeinbevdlkerung ist die Schwei-
zerische Gesundheitsbefragung
1992/93, in der fast 7°000 Bewohner
und Bewohnerinnen der Schweiz im
Alter zwischen 15 und 39 Jahren zu
ihrem Drogenkonsum befragt worden
sind.

Erhebungen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen finden in Form
von Rekrutenbefragungen, aber auch
in speziellen Studien wie z.B. der
Umfrage des Institut Universitaire de
Médecine Sociale et Préventive
(IUMSP) in Lausanne bei 15- bis
20jahrigen Jugendlichen statt. Auch
die unter der Schirmherrschaft der
WHO in vierjahrigen Absténden
stattfindenden Schulerbefragungen
der SFA sind Erhebungen der Allge-
meinbevélkerung.

Ein wesentlicher Nachteil bei Befra-
gungen der Allgemeinbevoélkerung
ist, dass sozial randstandige Grup-
pen in der Stichprobe jeweils unter-
reprasentiert sind.

Pravalenz: Die Pravalenz einer Krankheit bezeichnet die Anzahl an
Erkrankten zu einem bestimmten Zeitpunkt oder wahrend eines bestimm-
ten Zeitraumes in einer genau zu bezeichnenden Grundgesamtheit an
Personen, die sich diesem Erkrankungsrisiko aussetzen.

Inzidenz: Die Inzidenz bezeichnet die Anzahl an Neuerkrankungen in
einer genauer zu bezeichnenden Grundgesamtheit innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes.

Pravalenz und Inzidenz werden haufig als Raten angegeben, d.h. dem
Anteil an Fallen pro 100 oder 1000 Personen in der jeweiligen Population.
Pravalenz und Inzidenz einer Krankheit beeinflussen sich zwar wechsel-
seitig, sind aber nicht notwendigerweise gleichsinnig. So hat beispiels-
weise Diabetes eine hohe Pravalenz und eine geringe Inzidenz, dagegen
haben Erkaltungskrankheiten eine geringe Pravalenz bei hoher Inzidenz.
Erkaltungskrankheiten treten zwar haufiger auf als Diabetes, dauern
jedoch nur einige Tage, wogegen Diabetes, wenn einmal aufgetreten, als
Krankheitsbild bestehen bleibt.

Quelle: Beaglehole et al. (1993)

2. Statistiken der Polizei

Polizeistatistiken geben Auskunft
Uber die Anzahl der Verzeigungen
wegen Verstossen gegen das Betau-
bungsmittelgesetz. Dabei kbnnen
Erstverzeigungen als grober Indikator
fir die Inzidenz des Drogenkonsums
angesehen werden.

Nachteil dieser Statistiken ist, dass
die Hohe der Verzeigungsrate von
der Intensitat der polizeilichen Akti-
vitdten abhangig ist.

3. Erhebungen bei bekannten

Drogenkonsumenten und -konsumentinnen
Die zunehmende Bedeutung der
Schadensreduktionsansétze in der
Drogenarbeit, beispielsweise zur
Verringerung der Aids-Inzidenz bei
Personen mit intravendsem Drogen-
konsum, hat zu einer Verstarkung der
niedrigschwelligen Angebote und
einer Ausweitung der Versuche von
nicht vorrangig psychotherapeutisch
orientierten Behandlungsmethoden
(Methadon- und kontrollierte Heroin-
abgabe) gefihrt. Die mit diesen
Angeboten verbundenen Evaluatio-
nen bringen neben den Informatio-
nen Uber den Erfolg und Nutzen
dieser Programme auch Daten Uber
die Klienten und Klientinnen, die
diese Angebote aufgreifen.

Erhebungen bei betreuten Drogen-
konsumenten und -konsumentinnen
ergeben nur ein verzerrtes Bild, weil
fast ausschliesslich Schwerstabhan-
gige entsprechende Angebote nut-
zen.

4. Befragungen von sogenannten

verdeckten - sozial integrierten -

Drogenkonsumenten und -konsumentinnen
In der Schweiz etabliert sich zuneh-
mend ein weiterer, vergleichsweise
neuer Forschungsstrang:
die Erkundung sogenannter verdeck-
ter Populationen integrierter Drogen-
konsumenten und -konsumentinnen.
Diese Personen bleiben durch die Art
ihres Drogenkonsums verhaltnismas-
sig unauffallig und verweigern in der
Regel Befragungen aus Angst vor
Entdeckung. Auch in Behandlungs-



oder Polizeistatistiken sind sie des-
halb unterreprasentiert.

5. Expertenbefragungen

Befragungen von Experten, wie die
vom Bundesamt fuir Gesundheit im
Rahmen der gesetzlichen Informa-
tionspflicht durchgefiihrte Kantons-
befragung, bieten zwar einen Uber-
blick zu generellen Konsumtrends.
Sie sind aber in der Regel nicht
geeignet, um prazise Angaben tber

die Anzahl der Konsumenten und
Konsumentinnen oder deren Kon-
summuster zu erhalten.

Ergebnisse von Befragungen der

Allgemeinbevdélkerung

Die zur Zeit grosste Studie zum
Konsum illegaler Drogen ist die
Schweizerische Gesundheitsbefra-
gung (SGB). Ihre Daten verdeutli-
chen, dass wenigstens jeder resp.
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Tabelle B2
Lebenszeitpréavalenzen im Konsum verschiedener illegaler Drogen

(15-bis 39jahrige Schweizer/-innen)

Frauen Manner Gesamt

% WB % WB % WB
Irgendeine Droge 11.5 149400 22.0 278000 16.7 427'400
Haschisch/Marihuana 11.1 144100 21.5 271300 16.3 415‘300
Heroin 0.7 8900 1.9 23'600 1.3 32500
Kokain 1.8 23500 3.5 44'600 2.7 68100
Methadon 0.3 3700 0.5 6900 0.4 10'600
Crack/Freebase 0.1 1200 0.0 400 0.1 1‘600
Amphetamine und andere 0.6 7'800 1.5 19'500 1.1 27300
Stimulantien (Ecstasy, MDM)
Halluzinogene 1.2 15‘000 3.0 37900 2.1 53'000
(LSD, Meskalin, Psylocibin)
andere (Morphin, Kodein) 0.3 3'800 0.7 9'300 0.5 13100

WB= Wohnbevoikerung der Schweiz 1992; N= 6854
Quelle: Rehm (1995).

Jeder/jede sechste
im Alter zwischen
15 und 39 Jahren
hat wenigstens
einmal illegale
Drogen konsumiert

Tabelle B3

Drogenkonsumierenden (in %) unter denl5- bis 20jahriger nach SGB- und

IUMSP-Befragung in 1992/1993

SGB IUMSP
Frauen Manner Frauen Manner
N=644 N=664 N=3993 N=5‘275
Cannabis Lebenszeitpravalenz 9.9 19.9 - -
Monatspravalenz 3.7 6.8 - -
Heroin Lebenszeitpravalenz 0.9 0.9 11 2.4
Monatspravalenz 0.6 0.3 0.6 1.0
Kokain Lebenszeitpravalenz 0.5 1.2 15 3.1
Monatspravalenz 0.5 0.5 0.6 11
Amphetamine/Stimulantien Lebenszeitpravalenz 0.3 1.7 1.3 2.8
Monatspravalenz 0.0 0.5 0.5 11
Halluzinogene Lebenszeitpravalenz 0.3 1.7 3.6 6.8
Monatspravalenz 0.0 0.3 1.0 2.4

Quellen: IUMSP: Narring et al. (1994); SGB: SGB 1992/93, eigene Berechnungen

Bemerkungen: SGB Amphetamine inkl. Ecstasy; SGB Monatspravalenz = Konsum 1-bis 3mal im Monat oder haufiger; IUMSP Halluzinogene inkl. Ecstasy
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Vor allem Neugierde
fuhrt zum Erstkon-

Tabelle B4

Lebenszeitpravalenz (in %) des mehr als

10maligen Konsums von Cannabis und

sum illegaler Drogen;
die Angst vor

o 20jahrigen.
gesundheitlichen
Problemen schreckt
besonders davor ab Cannabis
Opiate

Opiaten gemass der ,,Rekrutenbefragun-
gen“ 1971, 1978 und 1993 bei etwa

1971 1978 1993

549

1.0

6.6

0.8

18.5

1.7*

Quellen: 1971, 1978: Sieber & Angst (1981); 1993:

Wydler et al. (1996)

Bemerkungen: 1971 und 1978 adjustiert nach
geschlechtspezifischen Stichprobenanteilen 1993
* = inklusive Kokain und Halluzinogene

jede 6. Schweizer oder Schweizerin
im Alter zwischen 15 und 39 Jahren
zumindest einmal im Leben illegale
Drogen konsumiert hat. Bei der tber-
wiegenden Mehrheit ist dies Canna-
bis (vgl. Tabelle B2).

Trotz der grossen Anzahl an Studien
zum illegalen Drogenkonsum ist es
aufgrund der unterschiedlichen
Stichproben und Fragengestaltungen
schwer, ein einheitliches Bild vom

Jahres- und Monatspréavalenzen (in %)
der WHO-Schulerbefragungen 1986 und 1994 bei
15- bis 16jahrigen Schillern und Schilerinnen

Méadchen
1986 1994
k.A. N=1‘952
Cannabis Lebenszeitprav. 11.1 20.1
Monatsprav. 6.0 10.5
LSD (1986)/ Lebenszeitprav. 1.7 1.8
Halluzinogene (1994) Monatspréav. 1.6 0.6
Amphetamine Lebenszeitprav. 4.1 7.1
Monatspréav. 3.1 2.1
Ecstasy Lebenszeitprav. k.A. 1.8
Monatspréav. k.A. 0.6
Opiate Lebenszeitprav. 1.5 0.7
Monatspréav. 0.5 0.4
Kokain Lebenszeitprav. 1.8 0.9
Monatspréav. 1.1 0.5
andere Lebenszeitprav. 3.3 3.6
Monatsprav. 2.3 15

Quelle: Abbet & Miiller (1991), 1994: eigene Berechnungen
Anmerkung: k.A. = keine Angaben

Jungen
1986
k.A.
11.0
8.6

1.8
1.2

2.7
2.0

k.A.
k.A.

1.8
1.0

2.2
15

4.5
3.4

Tabelle BS

1994
N=2'023
255
15.9

15
0.5

10.1
3.5

1.5
0.5

1.1
0.6

12
0.5

5.0
1.8

Konsum illegaler Drogen in der
Schweiz zu zeichnen. Tabelle B3 ver-
deutlicht dieses Problem anhand des
Vergleiches der Studie des IUMSP
und der SGB bei 15- bis 20jahrigen
Jugendlichen.

Die Studie des IUMSP weist drei- bis
vierfach héhere Préavalenzen fur ver-
schiedene Drogen auf als die SGB.
Die Unterschiede sind wahrschein-
lich auf unterschiedliche Stichpro-
benzusammensetzungen zurtickzu-
fihren. Im Gegensatz zur SGB sind
bei der IUMSP-Befragung keine
Jugendlichen in Volksschulen, ohne
weiterfuhrende Ausbildung und an
Universitaten befragt worden. Dies
mag die im Vergleich zu anderen
Studien in der Schweiz deutlich h6-
heren Anteile an illegalen Drogenkon-
sumierenden in der Allgemeinbevol-
kerung erklaren. Fur den Konsum
von Cannabis liegen uns keine Ver-
gleichsdaten fur diese Altersgruppe
in der Untersuchung des IUMSP vor.

Eine weitere wichtige Datenquelle
stellen die im Rahmen von Rekruten-
befragungen erhobenen Daten dar.
Tabelle B4 gibt einen Uberblick zu
vergleichbaren Studien seit 1971. Die
Aussagen zu Frauen basieren auf
nationalen Zusatzstichproben der
jeweiligen Rekrutenjahrgange.

Wird bedacht, dass in der Befragung
von 1993 Opiate, Kokain und Halluzi-
nogene zu einer einzigen Kategorie
zusammengefasst worden sind,
weisen die Daten darauf hin, dass
die Pravalenz des Opiatkonsums bei
etwa 20jahrigen in der Zeitspanne
von 1971 bis 1993 nicht zugenom-
men hat. Das bedeutet nicht, dass
die Gesamtanzahl der Opiatkonsu-
mierenden dieser Altersgruppe nicht
gestiegen ist. Es ist noch einmal zu
betonen, dass sozial desintegrierte
Konsumenten und Konsumentinnen
selten in diesen Stichproben anzu-
treffen sind, so dass eine Zunahme
der Pravalenz des Opiatkonsums
aufgrund dieser Daten nicht ausge-
schlossen werden kann. Daruber
hinaus sind Pravalenzen bei 20jahri-



gen kaum aussagekréftig fur Lebens-
zeitpravalenzen in der Gesamtbevol-
kerung.

Der Konsum von Cannabis ist seit
Ende der 70er Jahre deutlich im
Ansteigen begriffen. Diese Aussage
wird auch durch die Ergebnisse aus
den Schilerbefragungen bestatigt,
die 1986 und 1994 reprasentativ flr
die gesamte Schweiz durchgefuhrt
worden sind (vgl. Tabelle B5).

Griinde fir den Konsum und den
Nicht-Konsum von Drogen
Wichtige von den Jugendlichen
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angegebene Grinde fur den Drogen-
konsum sind erstens die Neugierde
(Lust zu probieren), zweitens die
gesuchte Wirkung der Drogen

und drittens die Tatsache, dass
Freunde/Freundinnen und Schul-
kameraden resp. -kameradinnen
ebenfalls Drogen nehmen (Beispiel
der Gleichaltrigen).

Die Furcht vor gesundheitlichen
Konsequenzen und vor einer Abhan-
gigkeit, sowie der hohe Preis der
Drogen sind die wichtigsten Griinde,
keine Drogen zu konsumieren. Verbo-
te dagegen spielen fur die Nicht-

Tabelle B6

Angefuhrte Grunde fur Drogenkonsum von Jugendlichen, die schon einmal Drogen konsumiert
haben (Mehrfachantworten moglich)

Grund Anzahl Antworten Prozent Prozent
der Antworten der Falle
weil ich Lust habe, zu probieren 123 43.6 81.5
weil ich die Wirkung von Drogen mag 65 23.0 43.0
aus einem anderen Grund 26 9.2 17.2
weil meine Freunde Drogen nehmen 20 7.1 13.2
weil es fur mich nicht gefahrlich ist 13 4.6 8.6
weil ich mich besser fiihle, wenn ich Drogen nehme 12 4.3 7.9
weil es sie in meiner Umgebung gibt 11 3.9 7.3
weil es unter Jugendlichen ublich ist 9 3.2 6.0
weil ich es nicht schaffe, davon loszukommen 3 1.1 2.0
Total der Antworten 282 100.0 186.8

Quelle: Schmid (in Vorbereitung)

Anmerkungen: Befragt wurden N=603 Jugendliche. Die Antworten beziehen sich auf 151 Jugendliche mit Drogenerfahrung. 48 Jugendliche mit Drogenerfahrung

gaben keine Antwort.

Tabelle B7

Angefuhrte Grunde, keine Drogen zu nehmen, von Jugendlichen, die keine Drogen konsumie-
ren (Mehrfachantworten maoglich).

Grund

weil es schlecht fiir die Gesundheit ist

weil ich riskieren wiirde, nicht mehr davon loszukommen

weil es zu teuer ist
weil es meinen Charakter verandern kann
weil ich die Wirkung nicht mag

weil meine Eltern es nicht gut finden oder es mir verbieten

weil es gesetzlich verboten ist
aus einem anderen Grund
weil ich keine Gelegenheit dazu habe

Total der Antworten

Quelle. Schmid (in Vorbereitung)

Anzahl Antworten Prozent Prozent
der Antworten der Falle

341 22.7 85.7
330 21.9 82.9
210 14.0 52.8
203 135 51.0
109 7.2 27.4
102 6.8 25.6
102 6.8 25.6
69 4.6 17.3

39 2.6 9.8
1‘505 100.0 378.1

Anmerkungen: Befragt wurden N=603 Jugendliche. Die Antworten beziehen sich auf 398 Jugendliche ohne Drogenerfahrung. 6 Jugendliche ohne Drogenerfahrung

gaben keine Antwort.
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Etwa 20 bis 50 Pro-

zent der regelmassi-

gen Techno-Party-

Besucher und Besu-

cherinnen

konsumieren Ecstasy

Die polizeilichen
Erstverzeigungen
wegen Opiatkon-
sums sind seit
1993 rucklaufig

Konsumierenden nur eine unterge-
ordnete Rolle ®. Praventives Be-
mihen muss deshalb darauf achten,
die legitime Furcht der Jugendlichen
vor den gesundheitlichen Konse-
quenzen nicht zu reduzieren.

Zu nahezu gleichen Ergebnissen
kommt eine Befragung bei 16- bis
17jahrigen Freiburger Schilern und
Schilerinnen sowie Lehrlingen @ (vgl.
Tabellen B6 und B7).

Ecstasykonsum

Substanzspezifische Umfragen in der
Allgemeinbevolkerung sind zur Zeit
nur fir den Konsum von Ecstasy
bekannt ©.

Danach haben 1996 3.5 Prozent der
Schweizer Bevolkerung zwischen

15 und 34 Jahren bereits Ecstasy
konsumiert. Davon sind jedoch etwa
40 Prozent Probierkonsumierende
mit einem einmaligem Konsum. Bei
den regelmassigen Rave-Party-
Gangern konsumieren etwa 20 Pro-
zent Ecstasy.

Nach einer weiteren Studie beim
harten Kern von Technoanhéangern
und -anhangerinnen (die meisten
Personen wurden Uber Aufrufe in
Technomagazinen rekrutiert) liegt der
Anteil an Ecstasykonsumierenden bei
etwa 50 Prozent .

Erst- und Wiederholungsverzeigungen wegen Drogenkonsums

Grafik B16
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Quelle: BFS (1996), BAP (1997)

Die beiden angefuhrten Studien ¢4
zeigen deutlich, dass wer Ecstasy
konsumiert, haufiger auch andere
illegale und legale Suchtmittel zu
sich nimmt. Dies wirft aus praventiver
Sicht die Frage auf, ob es nicht
falsch ist, den Ecstasykonsum zu
problematisieren ohne gleichzeitig
auf den Konsum anderer Drogen
einzugehen. Weil bei regelméassigem
Ecstasykonsum auch bei héherer
Dosis sich die erwiinschten Wirkun-
gen nicht mehr zeigen, ist zu fragen,
ob regelmassigem Ecstasykonsum
nicht eine Einsteigerfunktion fur LSD
und Amphetamine zukommt. Wissen-
schaftliche Belege dafiir gibt es aber
nicht.

Allgemein besteht - wie auch in an-
deren Landern - bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen ein Trend
weg von betdubenden, hin zu eupho-
risierenden und leistungssteigernden
Drogen. Dies kann als eindeutiger
Hinweis gesehen werden, dass dem
gesellschaftlichen Anspruch, im rich-
tigen Moment fit, dynamisch und gut
gestimmt zu sein, auch im Konsum
illegaler Drogen entsprochen wird.

Ergebnisse von Polizeistatistiken
Verzeigungsstatistiken der Polizei
sind immer auch ein Spiegelbild der
polizeilichen Aktivitat und stellen
somit haufig mehr einen ,Leistungs-
ausweis” der Polizei dar als eine
Angabe Uber die tatsachliche Anzahl
der Drogenkonsumierenden.

Die Verzeigungen wegen des Kon-
sums verschiedener Substanzen sind
seit 1980 stetig im Anstieg begriffen.
Nur bei Verzeigungen wegen Opiat-
konsums (iberwiegend Heroin) ist
seit 1993 ein Riuckgang festzustellen
(vgl. Grafik 13 im Kapitel Recht und
Polizei - lllegale Drogen).

Obwohl ansteigende Verzeigungs-
zahlen vorrangig mit einer zuneh-
menden Verstarkung der Drogenre-
pression begriindet werden, kann bei
entsprechender Modellierung gezeigt
werden, dass Verzeigungszahlen als
Indikatoren fur die Pravalenz des



Drogenkonsums benutzt werden
kdnnen. Knolle kommt bei entspre-
chenden Berechnungen aufgrund der
Verzeigungsrate zum Schluss, dass
die Anzahl aller Drogenkonsumieren-
den von 86500 Personen (davon
29'500 Heroin-/Kokainkonsumieren-
de) im Jahr 1990 auf 98°100 Perso-
nen (davon 44000 Heroin-/Kokain-
konsumierende) im Jahre 1993
angestiegen ist ©.

1991 hat der Bundesrat das Vier-
Saulen-Programm (Repression,
Pravention, Therapie, Schadensbe-
grenzung) neu formuliert. Die Grafik
B16 zeigt, dass ab 1991 die Zahl der
Verzeigungen insgesamt, insbeson-
dere aber jene von Wiederholungsta-
tern und -taterinnen extrem angestie-
gen ist. Zugleich wird deutlich, dass
seit etwa 1993 die Anzahl der Erst-
verzeigungen - trotz steigender
Gesamtanzahl an Verzeigungen -
racklaufig ist.

Die vorliegenden Zahlen lassen
verschiedene Interpretationen zu:

e Zum einen kann man einen
tatséachlichen Rickgang der Inzi-
denz des Drogenkonsums seit
1993 annehmen.

e Zum anderen kann argumentiert
werden, dass eine erhohte polizei-
liche Aktivitat zunéachst nur zu
einer besseren Erfassung der
Drogenkonsumierenden und
damit auch zu einem erhdhten
absoluten Anteil an Erstverzeigun-
gen gefihrt hat. Die Anzahl der
Erstverzeigungen ist nur deshalb
ricklaufig, weil die Gesamtheit
der Personen, die wegen Drogen-
konsums und -handels angezeigt
werden kdnnen, wegen der poli-
zeilichen Tatigkeit zunehmend
ausgeschopft ist.

Gegen die zweite Annahme spricht
jedoch die Tatsache, dass ein leich-
ter Ruckgang bzw. eine Stabilisie-
rung der drogenbedingten Todesfélle
(in erster Linie als Folge von Opiat-
konsum) seit 1991 festzustellen ist.

(vgl. Grafik C3 im Kapitel Abhangig-
keiten - lllegale Drogen). Die Daten-
lage spricht somit fiir einen realen
Riuckgang der Anzahl von Heroinkon-
sumierenden.

Jede sechste wegen Drogenkonsums
verzeigte Person ist eine Frau; seit
1991 sind die Anteile der Geschlech-
ter in etwa konstant. Diese Daten aus
den Polizeistatistiken liegen jedoch
nur fur Verzeigungen insgesamt und
nicht fUr die Erstverzeigungen vor. Da
insbesondere die Wiederholungsver-
zeigungen in diesem Zeitraum ange-
stiegen sind, kann der Anstieg im
Durchschnittsalter in erster Linie mit
der wiederholten Verzeigung élterer,
bereits bekannter Drogenkonsumie-
renden erklart werden.

Ergebnisse von Studien bei erfassten

Drogenkonsumierenden

Der Uberwiegende Teil der neueren
Literatur zu erfassten Drogenkonsu-
menten und -konsumentinnen kommt
aus der Evaluation niedrigschwelliger
Drogenhilfsangebote. Niedrigschwel-
lig bedeutet, dass der Zugang zu
diesen Angeboten fir die Konsumen-
ten und Konsumentinnen erleichtert
ist, da zum einen kostenfreie (oder
mit geringen Kosten verbundene)
Dienste angeboten werden und zum
anderen die Benutzung an keine
Vorraussetzung wie Abstinenz oder
Aufgabe der Anonymitat geknupft ist.

Niedrigschwellige Angebote richten
sich in erster Linie an intravends
Drogenkonsumierende zur Verringe-
rung der Hepatitis- und Aids-Infek-
tionsrisiken. Sie zielen darauf ab,
Uberlebenshilfen zu bieten, sowie
jene Personen zu erreichen, die
durch andere Behandlungsangebote
nur schwer erfasst werden kénnen.
Langfristig soll dank niedrigschwelli-
ger Hilfe eine Stabilisierung des
psychischen und physischen
Gesundheitszustandes und die Uber-
fuhrung in héherschwellige, absti-
nenzorientierte Behandlungen mit
dem Ziel einer Reintegration in die
Gesellschaft erreicht werden.
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Drei Viertel der
statistisch erfassten
Drogenkonsumie-
renden sind
mannlich

41



42

KONSUM

ILLEGALE DROGEN

Uberblick zu Evaluationsstudien niedrigschwelliger Drogenangebote in der Schweiz

Konsum Lifetime

wechseln zwischen intravendsen
Konsumphasen und nicht-intravendsen
Konsumphasen hin und her, 25 Prozent
nie intraven®s

auf Fixerraum
und Spritzen-
abgabe

ausgerichtet.

letzten 6 Monaten

Tabelle B18
Autoren Nydegger & Lanz, Sempach & Scholz Ronco, Spuhler | Ronco, Spuhler, Meier
Schumacher & Kaiser Coda & Schopfer Kressig
Untersuchungs- | Zurich Zurich Luzern Basel Ziirich
ort
Erhebungszeit- | Januar 1995 4 Stichtage 1991/92 4 Tage im Juli je eine Woche Juli/August 1994
punkt 1993 Juni/Juli 1993
und 1994
Frauenanteil 27 Prozent 25 Prozent, aber hoher 19 Prozent 25 Prozent 11.5 Prozent
in jingeren Alterskategorien
Altersdurch- 30.0 28.3 Uberwiegend 20- | Uberwiegend 20- | 38.4
schnitt bis 30jahrige bis 30jahrige
Altersspanne 18 bis 50 Jahre - - (15 bis 51 Jahre) | -
Konsumdauer Uiber 10 Jahre (Neuein- 9.2 Jahre - - -
steigende bis 30 Jahre)
Methadon 49 Prozent der Personen 45 Prozent konsumieren Methadon, 50 Prozent - 27 Prozent
in Methadonprogrammen | davon 55.2 Prozent taglich konsumieren konsumieren
konsumieren taglich, fast alle taglich, hoher
mehrmals wochentlich befinden sich in Anteil konsumiert
Heroin, Kokain oder Methadon- zusatzlich weitere
Cocktails programmen Suchtmittel
Konsum 60 Prozent konsumieren 66 Prozent konsumieren kombiniert fast alle harten - im Vormonat: 10
mindestens mehrmals Heroin, Kokain, Cannabis und Drogen Prozent keine
wochentlich Heroin, Kokain| Cocktails, Alkohol und Nikotin; Suchtmittel, 50
oder Cocktails allgemein: Prozent taglich
83.5 Prozent Heroin, oder gelegentlich
80.9 Prozent Cannabis, weiche Drogen
79.6 Prozent Kokain, (inkl. Alkohol),
71.6 Prozent Cocktails mehr als ein
Drittel taglich
oder gelegentlich
harte Drogen
Intravenoser 82.5 Prozent 50 Prozent intravends, 25 Prozent hoch, da speziell | 80 Prozent in den | —

Behandlung

90 Prozent
Behandlungserfahrung

70.2 Prozent zur Zeit oder friher in
Behandlung

Die Schweiz ist
eines der

fuhrenden Landern

bei der Abgabe

sterilen Injektions-

materials

Die verschiedenen Studien Uber
niedrigschwellige Angebote (vgl.
Tabelle B18) zeichnen ein verhéltnis-
massig homogenes Bild der Besu-
cher und Besucherinnen dieser Ein-
richtungen: Im Schnitt haben sie eine
zehnjahrige Konsumvergangenheit
mit bereits mehreren vergeblichen
Behandlungen und Entziigen hinter
sich. Etwa drei Viertel der Besucher
sind mannlich. Das Durchschnitts-
alter liegt bei etwa 30 Jahren, wobei
Frauen in der Regel etwas jlunger
sind und mit dem Konsum etwas
friher begonnen haben.

Indes: sowohl wesentlich altere

(bis 50 Jahre) als auch sehr junge
(15 Jahre) Konsumenten und Konsu-
mentinnen frequentieren die Einrich-
tungen. Der Anteil an multiplen Dro-
gengebrauchern und -gebrauche-
rinnen ist sehr hoch, ebenso wie der
Anteil jener Personen, die intravends
konsumieren (jeweils etwa 80%).

Niedrigschwellige Angebote errei-
chen die angestrebte Zielgruppe gut.
Diese nutzt in erster Linie die klassi-
schen Angebote der Uberlebenshilfe,
wie die Versorgung mit sterilem




Spritzenmaterial bzw. die Methadon-
substitution.

Angebote, die Eigeninitiative verlan-
gen, werden relativ selten in
Anspruch genommen, so dass der
Nutzwert solcher Einrichtungen sich
mehr und mehr auf die ,,Funktion
reiner Versorgungsbetriebe
beschrankt* ©.

Obwohl in einigen Teilen der Schweiz
(insbesondere der Westschweiz), in
denen keine Spritzenabgabepro-
gramme existieren, eine mogliche
Unterversorgung an sterilem Sprit-
zenmaterial bestehen mag, ist die
Schweiz weltweit eines der fiihren-
den Lander, was die Abgabemenge
an sterilen Spritzen anbelangt. Je
geschatztem Konsumenten resp.
geschatzter Konsumentin werden
jahrlich etwa 240 Spritzen abgege-
ben. Diese Rate ist um etwa vier- bis
funfmal hoher als in anderen Lan-
dern @. In einigen niedrigschwelligen
Angeboten werden taglich etwa zehn
Spritzen pro Besucher und Besuche-
rin abgegeben @9,

Der Uberwiegende Anteil an Perso-
nen, die die entsprechenden
Einrichtungen frequentieren, sind
Methadonbeziehende. Von den
Klienten/Klientinnen in Methadonpro-
grammen konsumiert mindestens die
Halfte taglich oder fast taglich wei-
terhin andere illegale harte Drogen.
Deshalb wird zum Teil kritisiert, dass
die Methadon-Einnahme den bisheri-
gen Drogenkonsum nicht ersetze,
sondern ihn vielfach nur erganze ©.
Dass viele Klienten und Klientinnen in
Methadonprogrammen neben Metha-
don auch Heroin konsumieren, wird
auch im Methadon-Bericht @
bestatigt. Nur 3 von 26 Kantonsérz-
ten beurteilen Methadonbehandlun-
gen zur Erreichung einer Heroinabsti-
nenz als wirksam @,

Ergebnisse von Studien bei

,»verdeckten* Populationen
Waéhrend Studien in der Allgemeinbe-
volkerung, zumindest was den Kon-

sum harter Drogen anbelangt, Uber-
wiegend Aussagen uber Probier- und
Einmalkonsumierende erlauben,
vermitteln Untersuchungen Gber
Heroinverschreibungsversuche und
niedrigschwellige Angebote vor allem
Kenntnisse Uber schwerstabhangige
erfasste Konsumenten und Konsu-
mentinnen.

Mit ,.integrierten Konsumenten oder
Konsumentinnen harter Drogen in
verdeckten Populationen® sollen hier
allgemein Konsumierende gemeint
sein, die zwar eine mehrjahrige Kon-
sumerfahrung aufweisen, diesen
Konsum jedoch in einen verhéltnis-
massig unauffalligen Lebensstil
integriert haben. Die wohl weitrei-
chendste Definition des Begriffes
Hintegrierter Konsum* stammt von
Estermann ®v:

e mindestens zwanzigmaliger Kon-
sum harter illegaler Drogen (Ko-
kain, Heroin und andere (Opiate)

e mindestens einmal im letzten Jahr

e keine Erfassung in Dateien der
Polizei wegen Vergehens gegen
das Betaubungsmittelgesetz und
keine Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten.

Auf der Basis von weniger als zwan-
zig biographischen Interviews mit
integrierten Drogenkonsumenten und
-konsumentinnen wird ihre Anzahl in
der Schweiz auf etwa 30000

KONSUM

ILLEGALE DROGEN

Haufig konsumie-
ren Personen,

die am Methadon-
programme
teilnehmen, weiter
illegale Drogen

Integrierte
Drogenkonsumie-
rende versuchen
einen unaufalligen
Lebensstil zu
fuhren

Tabelle B9

Konsum von ,integrierten* Konsumierenden harter Drogen und
Konsumierenden harter Drogen in Behandlung in den letzten

6 Monaten

integrierte
Konsumierende

40%
12%
48%
0% nach Def.

Heroin und Kokain
nur Heroin

nur Kokain

keine der beiden

Quelle: Kubler & Hausser (1996)

N:integrierte Konsumierende:

in Behandlung
befindliche Konsumierende

64%
16%

8%
12%

506

sich in Behandlung befindende Konsumierende: 238
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Verdeckt Drogen-
konsumierende
achten auf einen
kontrollierten und
Nebenwirkungen
vermeidenden
Konsum

geschatzt. Diese Zahl entspricht in
etwa der Schatzung der Anzahl der
Personen mit abhéangigen, schwer
kompulsiven Mustern des Drogenge-
brauchs .

Daten Uber die Gruppe integrierter
Konsumenten und Konsumentinnen
liefert eine weitere Studie “?. Dabei
ist die Definition der Untersuchungs-
gruppe auf Personen mit Konsum
harter Drogen in den letzten 6 Mona-
ten und zumindest 25maligem
Lebenszeitkonsum von Heroin und/
oder Kokain beschrankt worden.
Zudem sollten die Versuchspersonen
wahrend zweier Jahre keinen Kontakt
zu einer Behandlungseinrichtung
gehabt haben. Einschrankend muss
jedoch gesagt werden, dass 36 Pro-
zent der Personen der Untersu-
chungsgruppe bereits zumindest
einmal in Behandlung gewesen sind
und 27 Prozent gar eine Haftstrafe
wegen Verstdssen gegen das Betau-
bungsmittelgesetz verbiisst haben.

Die ,,verdeckten Drogenkonsumenten
und -konsumentinnen* haben sich
mit einer Kontrollgruppe von durch
das therapeutische System erfassten
Drogenkonsumenten und -konsu-
mentinnen vergleichen lassen (vgl.
Tabelle B9):

Bei integrierten Konsumenten und
Konsumentinnen Uberwiegt der
Kokainkonsum, bei den Konsumie-
renden in Behandlung dagegen der
Heroinkonsum. Diese Personen
haben langer illegale Drogen konsu-
miert, haben zu 83 Prozent schon
einmal in ihrem Leben Drogen intra-
vends gespritzt; 63 Prozent in den
letzten sechs Monaten. Die sozial
integrierten Drogenkonsumenten und
-konsumentinnen haben nur zu 33
Prozent schon einmal Drogen
gespritzt und nur zu 18 Prozent in
den letzten sechs Monaten.

Auch der Konsum anderer abhangig-
keitsbildender Stoffe liegt bei den
Personen der Kontrollgruppe hoher:
Sie trinken haufiger Alkohol, rauchen
mehr, nehmen eher auch Barbiturate

und Rohypnol ein. Nur der Konsum
von Amphetaminen (einschliesslich
von Ecstasy) ist bei den integrierten
Drogenkonsumenten und -konsu-
mentinnen hoher.

Unter den integrierten Drogenkonsu-
menten und -konsumentinnen finden
sich mehr Frauen und héher gebilde-
te Personen als bei der Vergleichs-
gruppe der Konsumierenden in
Behandlung.

Integrierte Konsumenten und Konsu-
mentinnen haben zudem eher einen
festen Wohnsitz (91%) und ein festes
Einkommen (68%) als die Personen
der Vergleichsgruppe (fester Wohn-
sitz: 76%o; festes Einkommen: 38%).
Somit sind auch die Anteile derjeni-
gen, die sich durch illegale Aktivita-
ten finanzielle Mittel beschaffen, bei
den integrierten Drogenkonsumenten
und -konsumentinnen (7%) niedriger
als bei den Konsumenten und Kon-
sumentinnen der Kontrollgruppe
(219%0).

Obwohl sich viele dieser Beobach-
tungen auch in anderen Studien
wiederfinden lassen %3, kdnnten die
Vergleiche der Studie von Kubler und
Hauser durch die Stichprobenselek-
tion verzerrt sein:

Ein grosserer Teil der interviewten
integrierten Drogenkonsumenten und
-konsumentinnen kommt aus der
Romandie, wo es weniger nieder-
schwellige Drogenhilfen gibt. Dage-
gen Uberwiegen in der Kontrollgrup-
pe Teilnehmende aus der Deutsch-
schweiz. Sie ist jedoch schon wegen
der Fallzahl von mehr als 500 inte-
grierten Drogenkonsumierenden
aussagekraftiger als die Studien von
Estermann oder Caiata mit weniger
als zwanzig integrierten Drogenkon-
sumierenden.

Resultate aus Expertenbefragungen
Art. 36 des BtmG sieht regelmassige
Berichte des Bundesamtes fir Ge-
sundheit Uber die Drogensituation in
den Kantonen vor. Die folgenden
Analysen basieren auf der Kantons-



befragung von 1996, welche die Kan-
tone allerdings zum Teil lickenhaft
beantwortet haben. Gefragt worden
ist nach markanten Konsumentwick-
lungen in den letzten drei Jahren,
ohne dass Vorgaben durch Nennung
bestimmter Drogen gemacht worden
sind.

Konsumentwicklung illegaler Drogen

in den Kantonen

Die markanteste Konsumentwicklung
wurde fir die Droge Ecstasy in den
Kantonen registriert. Insgesamt ist
Ecstasy in 11 von 16 deutschsprachi-
gen und funf von sechs franzésisch-
sprachigen Kantonen explizit als
neues Phanomen aufgefuhrt worden.
Eine Vermischung im Verstandnis der
Eingruppierung hat zum Teil bei den
anderen Kantonen stattgefunden, die
eine Zunahme von synthetischen
Drogen konstatiert und damit (auch)
Ecstasy gemeint haben.

Synthetische Drogen - wobei
Speed ebenfalls mehrfach hervorge-
hoben wird - nehmen zunehmend
einen wichtigen Raum im Drogen-
markt von sieben deutschsprachigen
Kantonen ein. Die franzdsischspra-
chigen Kantone haben diesbeziiglich
nur sehr verallgemeinernd geantwor-
tet, so dass hierzu keine Aussage
getroffen werden kann.

Hinsichtlich Kokains haben ebenfalls
sieben deutschsprachige Kantone

eine bemerkenswerte Entwicklung in
Richtung eines erhdhten Konsums
konstatiert. In der franzdsischspra-
chigen Region wird die Entwicklung
des Kokainkonsums parallel mit
jenem von Ecstasy gesehen.

Flr LSD geben ebenfalls sieben
deutschsprachige und drei franz6-
sischsprachige Kantone einen stei-
genden Konsumtrend in den vergan-
genen drei Jahren an.

An Bedeutung gewonnen haben
auch die illegal gehandelten Medi-
kamente:

In der deutschsprachigen Schweiz
werden von insgesamt funf Kantonen
explizit Rohypnol, Amphetamine

und Benzodiazepine erwahnt. Zwei
franzdsischsprachige Kantone
benennen Benzodiazepine, ein Kan-
ton konstatiert eine starke Zunahme
bei Rohypnol, und ein weiterer sieht
eine Stabilitat in der Konsumentwick-
lung bei illegal gehandelten Medika-
menten.

Hinsichtlich der Entwicklung des
Heroinkonsums herrscht in der
deutschsprachigen Schweiz Uneinig-
keit: Vier Kantone sehen die Kon-
sumentwicklung fir Heroin als riick-
laufig an, funf sehen sie hingegen
ansteigen. In der Romandie wird die
Konsumentwicklung hinsichtlich des
Heroins von zwei Kantonen als stabil
bezeichnet, von weiteren drei als
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Der Konsum von
Cannabis,
Amphetaminen und
vor allem von
Ecstasy hat in den
letzten drei Jahren
zugenommen

Zusammenfassend lassen sich folgende Merkmale integrierter Konsumenten und

Konsumentinnen harter Drogen festhalten ®:

e \ersuch, die Menge, Qualitat und Applikationsform konstant zu halten, dazu gehéren moglichst keine extreme Dosie-
rung (keine sichtbare Wirkung, notfalls Verwendung von Augentropfen zur Pupillenerweiterung), genaue Qualitatsprufun-

gen und kein intravendser Konsum.

e Haupteinkommensquelle hat der Arbeitslohn zu bleiben. Budget fiir den Konsum wird vorab fixiert.

e Um Stigmatisierung zu vermeiden, wird der konventionelle Habitus beibehalten, die Kontakte mit anderen Drogenab-
héngigen vermieden. Zumindest wird versucht, Kontakte zu Nicht-Drogenkonsumierenden aufrechtzuerhalten und sich
die Drogen ausserhalb der Stadt bei stets identischen Personen zu besorgen (gemass einer anderen Studie moglichst
Uber private Kontakte unter Vermeidung der offenen Drogenszenen) “*.

e Stress und Chaos, die die Aufdeckung (und damit die Aufhebung der Repressionsimmunitat) “* erleichtern wirden,
missen vermieden werden. Deshalb wird der nachste Drogenkonsum meist weit im voraus geplant und entsprechend

Geld zuriickgelegt.
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Etwa 90 Prozent
der Drogenkonsu-
mierenden rauchen
regelmassig

ansteigend. Im Vergleich zu dem
zuvor untersuchten Zeitraum bis
1993 ist hier die auffalligste Verande-
rung eingetreten: damals waren fast
alle Kantone der Ansicht, dass der
Heroinkonsum deutlich ansteige.

Die Entwicklung des Cannabiskon-
sums wird von den meisten Kanto-
nen Gberhaupt nicht beachtet. Ledig-
lich zwei deutschsprachige Kantone
bemerken eine steigende Konsum-
entwicklung bei Jugendlichen. Zwei
franzdsischsprachige Kantone sehen
die Lage hinsichtlich des Cannabis-
konsums als stabil.

Konsumform

Nachdem im Untersuchungszeitraum
bis 1993 als tiberwiegende neue
Konsumform das Folienrauchen in
bezug auf Heroin aufgefuhrt worden
ist, beschreiben sieben Kantone der
deutschsprachigen Schweiz nun-
mehr diese Konsumform als auffallig
abnehmend. Vier deutsch- und zwei
franzdsischsprachige Kantone sehen
dagegen Folienrauchen als zuneh-
mend an.

Auffallig ist auch, dass funf der
deutschsprachigen Kantone sowie
vier der Romandie feststellen, dass
die intravendsen Konsumformen,
insbesondere von Heroin, insgesamt
deutlich abgenommen haben, wobei
als Grund die erfolgreiche Aids-
pravention angefihrt wird. Ein weite-
rer franzésischsprachiger Kanton
konstatiert nur ein zeitweiliges
Abnehmen intravendsen Heroinkon-
sums in den letzten drei Jahren und
sieht den Grund hierfir in dem Ange-
bot des zwischenzeitlich eingefiihr-
ten Spritzentauschs, der einige Dro-
genkonsumierende wieder zur
intravendsen Konsumform zurtickge-
bracht habe. Zwei Kantone der
Romandie geben das Sniffen von
Heroin als die die Injektion verdran-
gende Konsumform an.

Mehrfachkonsum illegaler Drogen
Im allgemeinen Sprachgebrauch wird
Mehrfachkonsum mit unterschiedlich

klaren Abgrenzungen bzw. synonym
zu Begriffen wie multipler Konsum
abhangigkeitsbildender Substanzen,
multipler Drogenkonsum, Polytoxiko-
manie usw. verwendet.

Bezieht man den Konsum von Alko-
hol und Tabak mit ein, sind ein
Grossteil der Raucher und Rauche-
rinnen und Alkoholkonsumenten und
-konsumentinnen Polytoxikomane,
denn insbesondere unter starken Al-
koholkonsumenten und -konsumen-
tinnen finden sich viele starke Rau-
cher und Raucherinnen (um die 90%).

Aus den Analysen der spezialisierten
Behandlungseinrichtungen im Alko-
hol- und Medikamentenbereich
(SAKRAM/CIRSA) ist bekannt, dass
etwa 30 Prozent der Klienten und
Klientinnen wegen gleichzeitig pro-
blematischen Konsums von Alkohol
und Medikamenten und zusétzlich
etwa zehn Prozent wegen gleichzeiti-
ger Probleme durch den Konsum von
Alkohol, Medikamenten und illegalen
Drogen behandelt werden.

Etwa 90 Prozent der regelmassig
Drogenkonsumierenden sind gleich-
zeitig auch regelméssige Raucher
und Raucherinnen @4,

In der klinischen Diagnose (DSM IV
Code: 304.80) wird ,,Polysubstanz-
Abhéangigkeit* fur ein Verhalten
gebraucht, bei dem eine Person
wahrend der letzten 12 Monate
wiederholt wenigstens drei verschie-
dene Substanzen (ohne Koffein und
Nikotin) konsumiert hat, wobei keine
Substanz ein vorherrschendes Kon-
summuster zeigt. Weiter wird keine
Abhéangigkeit fur die einzelnen Sub-
stanzen diagnostiziert, sondern nur
fUr die Gruppe aller Substanzen
insgesamt.

Definitionen dieser Art sind in der
Praxis nur schwer anwendbar, und
Daten zu multiplen Konsummustern
in der Schweiz kdnnen diesen Anfor-
derungen nicht entsprechen, da die
verwendeten Datenerhebungsinstru-
mente dafir nicht geeignet sind.



Im folgenden konzentriert sich die
Diskussion auf multiplen Substanz-
konsum bei illegal Drogenkonsumie-
renden; dabei bleibt unbericksich-
tigt, ob es sich bei den Substanzen
um solche mit eindeutig unterschied-
licher pharmakologischer Zusam-
mensetzung und Wirkung handelt.

Insbesondere die Evaluation bzw. die
Befragungen in niederschwelligen
Einrichtungen bzw. Kontakt- und
Anlaufstellen oder auch die Versuche
kontrollierter Opiatabgabe zeigen,
dass die Uberwiegende Mehrheit der
erfassten Konsumenten und Konsu-
mentinnen harter illegaler Drogen
Mehrfachkonsum aufweisen.

Generell ist die Tendenz zu beobach-
ten, dass haufiger Konsum harter
Drogen mit einem hohen Konsum
verschiedener Drogen einhergeht.
Nach einer Studie des Sozialamtes
der Stadt Zurich tiber Kontakt- und
Anlaufstellen konsumieren etwa

60 Prozent der Befragten im Durch-
schnitt taglich drei oder mehr Drogen
(einschliesslich Nikotin und Alkohol,
wobei Alkohol selten ist) *. In einer
friheren Befragung *® haben zwi-
schen 70 und 80 Prozent multiplen
Drogengebrauch (einschliesslich
Alkohols, aber ohne Nikotin) aufge-
wiesen, d.h. zwei, meist aber drei
und mehr Substanzen sind auf tagli-
cher bzw. mehrmals wdchentlicher
Basis konsumiert worden. Alkohol ist
nicht unter den drei wichtigsten
Nennungen zu finden gewesen
(Heroin, Kokain, Haschisch/Marihua-
na).

In einer Untersuchung (nach der
Auflésung der offenen Drogenszene
in ZUrich), die auch niederschwellige
Einrichtungen mit Methadonabgabe
sowie eine Befragung bei methadon-
abgebenden Apotheken und Arz-
ten/Arztinnen einbezogen hat, haben
die jeweiligen Nutzer dieser Einrich-
tungen durchschnittlich fast funf
verschiedene Suchtmittel (ohne
Alkohol und Nikotin) konsumiert. In
derselben Studie ist auch Methadon
als fester Bestandteil im multiplen

Konsummuster aufgetreten. Die
meisten Methadonprogrammteilneh-
menden haben weiterhin harte und
weiche Drogen konsumiert @©,

Ein klassischer Indikator fir multiplen
Drogenkonsum stellt der Cocktail-
Konsum dar, d.h. der Konsum eines
Gemisches aus Kokain und Heroin.
Verschiedenene Befragungen zeigen,
dass 40 bis 60 Prozent der Besucher
und Besucherinnen verschiedener
(niederschwelliger) Einrichtungen im
Monat vor der Befragung Drogen in
Form eines Cocktails konsumiert
haben. Bei der Untersuchung der
Kontakt- und Anlaufstellen der Stadt
Zirich in den Jahren 1991/92 hat
knapp die Halfte der Besucher und
Besucherinnen einen taglichen Cock-
tailkonsum angegeben.

Die Multiville-Studie Giber Behand-
lungsanfragen zwischen 1991 und
1993 bei Drogenabhéngigen deutet
jedoch auf einen Riickgang des
Cocktailkonsums zugunsten eines
vermehrten Heroinkonsums hin @7,
Einschrankend muss hier jedoch
gesagt werden, dass es sich dabei
um die ,,Hauptdroge“ Cocktail (12%
der Behandlungsanfragenden) und
damit nicht um den Cocktailkonsum
allgemein handelt und dass in den
untersuchten Einrichtungen die
Unterscheidung von Heroin- und
Cocktailkonsum nicht einheitlich
behandelt worden ist.

In letzter Zeit wird ein vermehrtes
Ansteigen des Konsums von (teilwei-
se verschriebenen) Medikamenten

- insbesondere Barbiturate oder
Benzodiazepine - bei harten Drogen
Konsumierenden beobachtet. Die
Dunkelziffer fir den kombinierten
Konsum von Medikamenten und
harten Drogen ist relativ hoch, da der
Konsum von Medikamenten bei
Drogenkonsumenten und -konsu-
mentinnen als verpoént gilt oder gar
nicht im Sinne eines ,,Drogenkon-
sums* betrachtet wird “". In beiden
Fallen wird die Einnahme von Medi-
kamenten in Befragungen eher ver-
schwiegen.

KONSUM

ILLEGALE DROGEN

Haufiger Konsum
harter Drogen geht
vielfach mit einem
regelmassigen
Konsum anderer
Drogen einher

Konsumenten und
Konsumentinnen
harter Drogen
betreiben
zunehmend auch
Medikamenten-
missbrauch
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Die Zahl von
Mehrfachge-
brauchenden von
Drogen hat
zugenommen
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Die epidemiologischen Daten sind
jedoch rudimentar. So ist auf eine
gehaufte Kombination von Drogen-
und Medikamentenkonsum aus der
Tatsache geschlossen worden, dass
in der offenen Drogenszene am Platz-
spitz Medikamentenverpackungen in
Massen gefunden worden sind 9,

Verschiedene Berichte, insbesondere
aus der Zircher Szene, lassen auf
einen Konsum von Barbituraten und
Benzodiazepinen bei etwa 20 bis 50
Prozent der Konsumenten und Kon-
sumentinnen harter Drogen schlies-
sen @9,

Auch in Befragungen der Allgemein-
bevolkerung zeigt sich, dass
(Lebenszeit-) Konsumierende harter
Drogen dazu neigen, mehrere illegale
Substanzen zu konsumieren ®°, So
haben nur etwa ein Viertel aller
Lebenszeitkonsumenten und -konsu-
mentinnen harter Drogen im Alter von
17 bis 45 Jahren ausschliesslich eine
Droge konsumiert (meist Kokain).

80 bis 90 Prozent der Konsumenten
und Konsumentinnen anderer harter
Drogen als Kokain haben jedoch
auch Kokain konsumiert. Uber

50 Prozent haben bis zu vier ver-
schiedene Substanzen und der Rest
funf oder mehr Substanzen konsu-
miert, wobei Cannabis oder Ha-
schisch explizit aus der Liste der
Substanzen ausgeschlossen worden
ist.

Die Tendenz zu mehrfachem Konsum
illegaler Substanzen bei Lebenszeit-
konsumenten und konsumentinnen
harter Drogen scheint schon recht
frih in der Drogenkarriere aufzutre-
ten. Immerhin hat ein Drittel aller
Konsumierender harter Drogen in der
Allgemeinbevolkerung * zwischen
15 und 20 Jahren zwei oder mehr
Substanzen konsumiert (ohne Can-
nabis).

Auch in der Expertenbefragung
besteht weitgehendst Einigkeit, dass
sich der multiple Substanzgebrauch
weiter verbreitet.

G. Gmel



Zum Begriff der Abhdngigkeit

Uber die Kriterien fiir die Diagnose
einer Substanz-Abhéangigkeit besteht
eine weitgehende Ubereinstimmung
in der Fachwelt. Eine Abhéangigkeit
wird bei Vorliegen von wenigstens
drei der sechs folgenden Kriterien
diagnostiziert (ICD-10):

1. innerer Zwang zum Konsum

2. verminderte Kontrollfahigkeit
(Nicht-Aufhéren-Kénnen)

3. korperliche Entzugsymptome bei
Beendigung oder Reduktion des
Konsums

4. Nachweis einer Toleranz
(Erh6hung der Dosis, um die
gleiche Wirkung zu erzielen)

5. Vernachlassigung anderer Interes-
sen, erhohter Zeitaufwand fur
Beschaffung, Konsum oder Erho-
lung vom Konsum

6. fortgesetzter Substanzkonsum
trotz Wissens um bereits vorlie-
gende Gesundheitsschaden

Die Anwendung dieser Diagnose-
kriterien setzt einige Erfahrung
voraus; sie werden deshalb in der
Regel nur in der klinischen Praxis
angewendet.

Zudem ist es Ublich, zwischen physi-
scher und psychischer Abhangigkeit
zu unterscheiden.

Zum Begriff des Missbrauchs

Im Gegensatz zum Abhéangigkeitsbe-
griff besteht keine Einigkeit Uber den
Begriff des Missbrauchs von psycho-
aktiven Stoffen. In der Allgemeinbe-
volkerung wird haufig jeder Gebrauch
von illegalen Drogen als missbrauch-
lich definiert.

Die Weltgesundheitsorganisation
definiert missbrauchlichen Konsum
(ICD-10) in erster Linie im Sinne eines
akut gesundheitsschadigenden
Verhaltens. Die Amerikanische

Psychiatrische Gesellschaft dagegen
fasst missbrauchlichen Konsum
vielmehr als ,,sozial auffalliges Ver-
halten* auf (DSM-IV).

Methoden zur Erfassung

der Anzahl Abh&ngiger

in der Allgemeinbevolkerung

Die Anzahl der Substanz-Abhéngigen
in der Allgemeinbevdlkerung abzu-
schéatzen, ist schwierig. Im Prinzip
gibt es vier Mdglichkeiten der Infor-
mationsgewinnung:

Erstens kdnnen Behandlungsstati-
stiken von Einrichtungen herangezo-
gen werden, die Fach-Diagnosen
erstellen (z.B. die Statistik der
VESKA). Auch Statistiken von Ein-
richtungen, die Abhangige behandeln
oder beraten (SAMBAD, SAKRAM,
FOS und die Methadonstatistik),
konnen Anhaltspunkte geben.

Diese gesamtschweizerischen
Behandlungsstatistiken geben
jedoch nur ein sehr liickenhaftes Bild
Uber die Anzahl der Abhéngigen:

e Viele Behandlungseinrichtungen
werden statistisch nicht erfasst:
Die medizinische Statistik der
VESKA beinhaltet beispielsweise
nur die Daten von ungefahr der
Halfte aller schweizerischen
Akut-Abteilungen; nur etwa
60 Prozent der psychiatrischen
Einrichtungen werden von dieser
Statistik erfasst.

VESKA:

SAMBAD:

ABHANGIGKEIT

Substanzabhéngig-
keit wird auf der
ganzen Welt nach
den gleichen
Kriterien
diagnostiziert

Vereinigung Schweizerischer Krankenhauser

Statistik der ambulanten Behandlung und

Betreuung im Alkohol- und Drogenbereich

SAKRAM:

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft der

Kliniken und Rehabilitationszentren fir
Alkohol- und Medikamentenabhéngige

FOS:

Methadonstatistik:

Forschungsverbund stationare Suchttherapie

Gesamtschweizerische Statistik der

Methadonbehandlungen in Zusammenarbeit

mit den Kantonsarzten
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Die Anzahl
Abhéngiger kann
nach der Anzahl
Diagnosen, mittels
Bevolkerungsbefra-
gungen, mittels
Befragungen

von Experten

oder anhand von
Kranken- oder
Sterblichkeitsdaten
geschatzt

werden

e Selbst wenn die statistischen
Daten vollstandig waren, wirden
sie nur einen Uberblick tiber die
behandelten Patienten und Pati-
entinnen geben und nur bedingt
etwas Uber die Gesamtzahl der
substanzabhangigen Menschen
in der Schweiz aussagen.

Eine zweite Moéglichkeit bietet die
Verwendung von Daten aus Bevol-
kerungsbefragungen, z.B. aus der
Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung (SGB).

In Bevolkerungsbefragungen kénnen
jedoch keine aufwendigen Methoden
zur Erhebung einer moglichen Ab-
hangigkeit oder eines regelmassigen
Substanzmissbrauchs eingesetzt
werden, weil der Befragungszeitauf-
wand dafir zu gross ware. Deshalb
sind bei Befragungen der Allgemein-
bevdlkerung in der Regel nur grobe
Schétzungen aufgrund von Konsum-
daten und den Ergebnissen soge-
nannter Screening-Instrumente moég-
lich. Unter einem Screening - Instru-
ment versteht man gemeinhin eine
Reihe von Fragen, deren bejahende
Beantwortung auf einen moglichen
missbrauchlichen Konsum hinweist,
ohne ihn klinisch prazise diagnosti-
zieren zu kdnnen.

Die Schéatzungen der Anzahl abhan-
gig oder missbrauchlich Konsumie-
render aufgrund allgemeiner Bevol-
kerungsumfragen kdnnen jedoch
auch aus weiteren Griinden unzuver-
lassig sein:

e Die Neigung der Antwortenden,
die eigene Konsummenge zu
beschénigen, verharmlost das
Gesamtbild. Zudem verweigern
etwa starke Alkoholkonsumenten
und -konsumentinnen wesentlich
haufiger die Teilnahme an Befra-
gungen als Menschen, die massig
Alkohol konsumieren.

e Der missbrauchliche Konsum von
legalen und illegalen Drogen fuhrt
sehr haufig zu einer sozialen
Desintegration (unregelmassiges
Arbeitsverhéltnis und/oder kein
festes Wohnverhaltnis). Diese
Personen sind fur Befragungen zu
Hause oder mittels Telefon kaum
zu erreichen.

Eine dritte Datenquelle ist die Befra-
gung von Experten. Expertenmei-
nungen sind jedoch h&ufig durch
subjektive Erfahrungen beeinflusst
und oftmals auf lokale Besonderhei-
ten begrenzt.

Diagnose Alkoholismus (1994)

Akut-Abteilungen (VESKA)
Psychiatrische Kliniken (VESKA)
Alkoholklienten in spezialisierten
Beratungsdiensten (SAMBAD)*
Behandlung in spezialisierten
stationaren Kliniken (SAKRAM/CIRSA)**
Quelle: VESKA (1995), SAKRAM (1995)

Tabelle C1
Total Hochrechnung
1177 25000
4'269 7000
670 7000
927 1000

VESKA Daten sind Austrittsdiagnosen: SAKRAM/CIRSA : Eintrittsdaten, SAMBAD Eintrittsdaten;
*  Schatzung nach SAMBAD Eintrittsdaten fiir das erste Halbjahr 1994

**  Schatzung fur SAKRAM/CIRCA auf der Basis von neun antwortenden Kliniken in der Deutschschweiz und funf

antwortenden Kliniken in der franzésischen Schweiz;

Berechnungen fir Akut-Abteilungen beruhen auf den ICD-9-Diagnosen Alkoholpsychose (291), Alkoholismus (303) und

Alkoholmissbrauch (305.0).

Berechnungen fiir Psychiatrische Abteilungen beruhen auf der ICD-10-Diagnose «Stérungen durch Alkohol (F10)»



Als vierte Méglichkeit schliesslich
kann die Anzahl der Substanzabhé&n-
gigen anhand bestimmter messba-
rer Indikatoren - wie etwa Krank-
heits- und Sterblichkeitsdaten -
hochgerechnet werden. Solche
Schéatzungen beruhen auf den star-
ken, langjahrig beobachteten Zusam-
menhangen der Anzahl der Abhangi-
gen und der mit der Abhéangigkeit
verbundenen messbaren Indikatoren.

Alkoholabhéngige

Wie viele Personen sich jahrlich in
Behandlung ihrer Alkoholabhéngig-
keit begeben, lasst sich nur schwer
abschatzen, da - wie bereits ausge-
fuhrt - die in der Schweiz verfligba-
ren Statistiken unvollstandig sind.

Rechnet man die vorliegenden
Behandlungsdaten auf alle Akutab-
teilungen medizinischer Abteilungen
von Spitélern sowie auf die speziali-
sierten Behandlungseinrichtungen
hoch, so werden in der Schweiz
jahrlich wenigstens 40°‘000 Personen
wegen Alkoholabhéngigkeit oder
-missbrauchs betreut (vgl. Tabelle
C1). In diese Berechnung werden
Patienten und Patientinnen mit wei-
teren gesundheitlichen Problemen,
die entweder durch Ubermassigen
Alkoholkonsum verursacht oder

durch diesen massgeblich beein-
flusst worden sind, wie z.B. Unfélle,
verschiedene Krebsarten, Bluthoch-
druck usw. (vgl. dazu das Kapitel -
Krankheit und Tod) nicht einbezogen.

Trotz des rucklaufigen Alkoholkon-
sums pro Kopf der Bevoélkerung hat
sich an der Bedeutung des Alkohol-
problems in der Schweiz kaum etwas
geéandert:

e 1994 nimmt Alkoholismus in All-
gemeinspitalern bei Frauen
und Mannern zwischen 35 und
54 Jahren einen Platz unter den
vier haufigsten Diagnosen (Haupt-
und Nebendiagnosen) ein (vgl.
Tabelle C2).

e In psychiatrischen Kliniken wird
bei etwa 14 Prozent aller Falle
eine gesundheitliche Stérung
wegen lUberméassigen Alkoholkon-
sums (ICD-10-Code F10) diagno-
stiziert: Dies ist die haufigste
Diagnose bei Mannern zwischen
35 und 74 Jahren und bei Frauen
zwischen 35 und 54 Jahren.

Aufgrund vieler Studien wird ein
taglicher Konsum von 20 bis 40
Gramm reinen Alkohols bei Frauen
und von 40 bis 60 Gramm bei Mé&n-
nern als gesundheitsgefahrdend

Tabelle C2

Anzahl an Haupt- und Nebendiagnosen (Alkoholabhangigkeit: ICD-9-Code: 303) in
medizinischen Abteilungen von allgemeinen Krankenhausern und Anteil bzw.

Rangplatze an allen Diagnosen

Manner Frauen

Anzahl Anteil Rang Anzahl Anteil Rang
25-29 103 2% 6
30-34 236 4% 2 85 2% 7
35-39 370 5% 1 161 3% 1
40-44 508 6% 1 182 3% 2
45-49 668 5% 1 272 3% 2
50-54 656 4% 3 241 3% 4
55-59 574 3% 4 141 1% 12
60-64 493 2% 11 139 1% 24
Anteil = Anteil an allen Haupt- und Nebendiagnosen
Rang = Rang innerhalb der 25 haufigsten Diagnosen intern-medizinischer Abteilungen

(N=156)
Quelle: VESKA (1995)

ABHANGIGKEIT

In psychiatrischen
Kliniken ist bei
Mannern zwischen
35 und 74 Jahren
Alkoholismus

die haufigste
Diagnose
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In der Schweiz ist
mit mindestens
300°000 Alkohol-
abhangigen zu
rechnen
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Konsum reduzieren
Aufgeregt
Gewissensbisse
Erwachen

mo >0

angesehen. Ein starkerer Konsum
wird als gesundheitsschadigend
eingestuft. Diesen Konsummengen
liegen die nachfolgenden Berechnun-
gen zu Grunde. Sie sind keinesfalls
im Sinne einer Trinkmengen-Empfeh-
lung zu werten (vgl. Kapitel Konsum

- Alkohol).

Auf der Basis der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung lasst sich
errechnen, dass etwa 290000
Manner und 185000 Frauen durch
Alkoholkonsum ihre Gesundheit
gefahrden. Davon konsumieren

etwa 150000 Manner und 50000
Frauen Alkohol in eindeutig gesund-
heitsschadigender Weise. Gesund-
heitsgefahrdender oder gesundheits-
schadigender Alkoholkonsum ist
indessen nicht mit Abhangigkeit
gleichzusetzen; es ist aber davon
auszugehen, dass ein grosser Teil
dieser Personen alkoholabhangig ist
bzw. in Gefahr lauft, alkoholabhéngig
zu werden.

Ein einfaches, leicht zu erhebendes
Screening-Instrument zur groben
Abschatzung des Umfangs von
Alkoholmissbrauch und -abhangig-
keit ist der CAGE, der aus vier Fra-
gen besteht (vgl. Grafik C1). In der
einschlagigen Literatur wird davon
ausgegangen, dass die Bejahung von
zumindest zwei Fragen des CAGE
bei mehr als 80 Prozent der Falle auf
regelmassigen Alkoholmissbrauch
oder auf eine Alkoholabhéngigkeit
hinweist. Rechnet man die Prozent-
satze einer Studie der SFA mit 953
Teilnehmern und Teilnehmerinnen in
der gesamten Schweiz hoch, so
haben 1995 fast 400000 Personen
zumindest zwei der vier CAGE-Krite-

Die vier Fragen des CAGE

rien bei sich im letzten Jahr festge-
stellt. Aufgrund dieser Studie ist
somit in der Schweiz mit 320000
alkoholmissbrauchenden oder
-abhéangigen Personen zu rechnen.
Diese hohe Zahl ist umso besorg-
niserregender, da die Untersu-
chungsanlage der SFA-Studie eher
auf eine Unter- als eine Uberschét-
zung schliessen lasst.

Ein weiterer Indikator fir die Anzahl
der Alkoholismus-Faélle in einem
Land liefert die sogenannte Jellinek-
Formel. Diese Berechnung basiert
auf der Anzahl der Todesféalle durch
Leberzirrhose. Legt man dieser For-
mel die Zahlen der Jahre 1990 bis
1992 zugrunde, so gibt es in der
Schweiz etwa 120‘000 Alkoholiker
und Alkoholikerinnen.

Obwohl Leberzirrhosen und Alkohol-
abhéangigkeit eng verbunden sind, ist
die Genauigkeit der Jellinek-Formel
stark anzuzweifeln: Selbst langjahri-
gem gesundheitsschadigendem
Alkoholkonsum gegeniiber zeigt sich
die Leber verhaltnismassig resistent.
Selbst fur Manner, die Uber einen
Zeitraum von neun Jahren - sieben
Jahre bei Frauen - taglich zwischen
80 und 160 Gramm reinen Alkohols
konsumieren, besteht ein geringes
Risiko, eine Leberzirrhose zu ent-
wickeln. Auch senken medizinische
Interventionen und Behandlungen
das Risiko, an einer Leberzirrhose zu
sterben. Schatzungen, die auf Leber-
zirrhosedaten basieren, geben somit
eher einen Hinweis auf exzessive
Alkoholkonsumenten und -konsu-
mentinnen, die einen Konsum weit
jenseits der gesundheitsgefahrden-
den Grenze aufweisen, als auf die

Grafik C1

Hatten Sie schon das Gefuihl, dass Sie lhren Alkoholkonsum reduzieren sollten?
Hat es Sie auch schon aufgeregt, wenn andere Leute Ihr Trinkverhalten kritisieren?
Hatten Sie wegen lhres Alkoholkonsums auch schon Gewissensbisse?

Haben Sie morgens zum Erwachen auch schon als erstes Alkohol getrunken,

um lhre Nerven zu beruhigen oder den Kater loszuwerden?



Tabelle C3
Rangfolge der Expertenein-
schatzung des
Abhéangigkeitspotentials
verschiedener Substanzen
Substanz Schweiz USA
Heroin
Nikotin
Kokain
Alkohol
Marihuana
Koffein

o Ul WN P
g o b wWwEN

Fur die Schweiz:  Einschatzung von
15 Experten
Einschéatzung von

2 Experten

Abhéangigkeit ist definiert tber die
Schwierigkeit, aufhéren zu kdnnen,
rickfallig zu werden, abhéngig zu
konsumieren und trotz negativer Effekte
zu konsumieren

Fur die USA:

Quelle: Fahrenkrug & Gmel (1996), Hilts (1995)

Anzahl der Alkoholabhangigen.
Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass die in der Schweiz héaufig
genannte Zahl von 150000 Alkoholi-
kern und Alkoholikerinnen vermutlich
eine drastische Unterschatzung
darstellt und dass diese Zahl eher
verdoppelt werden muss, mithin ist
mit anndhernd 300‘000 Alkohol-
abhangigen zu rechnen.

Die Anzahl alkoholmissbrauchender
oder -abhangiger Personen ist in der
Schweiz in den letzten Jahren nicht
angestiegen. Vielmehr weisen die
Daten von Bevolkerungsumfragen
und die Entwicklung des Pro-Kopf-
Konsums auf eine Abnahme der
Anzahl gesundheitsgefahrdend Alko-
holkonsumierender hin.

Tabakabhdngige

Dass Rauchen abhéangig macht, ist
heute unbestritten. Die dafur
hauptsachlich verantwortliche Sub-
stanz ist Nikotin. Experten schéatzen
das Abhéangigkeitspotential von
Nikotin ahnlich wie das von Heroin
ein (vgl. Tabelle C3).

Obwohl die Symptome der Nikotin-
abhangigkeit und die der Entzugser-
scheinungen (depressive Stimmung,
Schlaflosigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten, reduzierter Herz-
schlag, Gewichtzunahme usw.) allge-
mein gut bekannt und dokumentiert
sind, gibt es keine allgemeingtiltige
Regel, ab welcher Tabakkonsum-
menge pro Tag von einer Nikotinab-
hangigkeit gesprochen werden kann.
Allgemein wird angenommen, dass
Raucher und Raucherinnen bereits
bei einem langerfristigen Tageskon-
sum von vier bis neun Zigaretten
abhangig werden, beziehungsweise
sind.

Tabelle C4

Anzahl der Nikotinabhangigen bei unterschiedlichen Grenzwerten

Angenommener Grenzwert fur Anteil aller
Nikotinabhangigkeit bei Rauchenden
Rauchenden

20 und mehr Zigaretten taglich 38.9 %

10 bis 19 Zigaretten taglich 28.4 %

5 bis 9 Zigaretten taglich 11.7 %

bis 4 Zigaretten taglich 10.0 %
weniger als 1 Zigarette taglich 11.0 %

Anzahl Nikotinabhén-  Anteil der
gige in der Schweiz Rauchenden,
(Hochrechnung) die abhangig
sind
664500 38.9%
1150500 67.3%
1350600 79.0%
1520600 89.0%
1708400 100.0%

N Rauchende = 4595, entspricht gewichtet 30.1% der Gesamtbevélkerung
Pfeife, Zigarren und Zigarillos sind nach folgendem Schliissel (vgl. Abelin & Gsell 1967) in Zigaretten umgerechnet

worden: Pfeife, Zigarillo=2.5 Zigaretten; Zigarre=5 Zigaretten

Quelle: SGB 1992/1993, eigene Berechnung

ABHANGIGKEIT

Das Abhangigkeits-
potential von
Nikotin ist jenem
von Heroin gleich-
zusetzen

Rund eine Million
Personen in der
Schweiz sind
nikotinabhangig
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Cannabis,
Halluzinogene und
Ecstasy
verursachen vor
allem eine
psychische
Abhéangigkeit

Amerikanische Studien schéatzen,
dass zwischen 50 und 80 Prozent der
Raucher und Raucherinnen nikotin-
abhéangig sind. Definiert man Nikotin-
abhangigkeit konservativ als tagli-
chen Konsum von zehn Zigaretten
und mehr, so sind in der Schweiz
Uber 67 Prozent der Raucher und
Raucherinnen oder mehr als eine
Million Personen nikotinabhangig
(vgl. Tabelle C4).

Rauchen wird sehr schnell zu einer
Gewohnheit. So wurde schon vor fast
dreissig Jahren in einer Studie in
Grossbritannien festgestellt, dass
Personen, die taglich vier Zigaretten
und mehr (mindestens einen Monat
lang) konsumieren, zu 94 Prozent
Uber einen Zeitraum von mindestens
funf Jahren rauchen ®. Raucher und
Raucherinnen, die bis zum 20. Le-
bensjahr anfangen zu rauchen, wer-
den spater zu 95 Prozent taglich
Tabakprodukte konsumieren®. Die
Daten der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung zeigen gar, dass auch
ein spater Beginn mit dem Tabakkon-
sum (im Alter von 20 Jahren und
spéater) mit einer sehr hohen Wahr-
scheinlichkeit verbunden ist, Lang-

zeitkonsument oder -konsumentin zu
werden. Bei einem Konsumbeginn
vor dem 16. Geburtstag raucht die
Halfte der Raucher und Raucherin-
nen 33 Jahre und langer; bei einem
Konsumbeginn im Alter von 17 bis 19
Jahre sind es 31 Jahre. Bei einem
spateren Konsumbeginn betragt die
Rauchdauer bei der Halfte der Rau-
cher und Raucherinnen jedoch 36
Jahre (vgl. Grafik C2).

Abhangige von illegalen Drogen

Was als legale oder illegale Drogen
bezeichnet wird, ist allein von der
jeweils herrschenden Rechtsgrundla-
ge bestimmt und erlaubt keine Aus-
sage Uber das Abhangigkeitspoten-
tial der einzelnen Droge. Die Liste der
international verbotenen Drogen
umfasst eine Vielzahl von Stoffen, die
zum Teil sehr unterschiedliche For-
men der Abhéangigkeit hervorrufen.
Deshalb spricht die Weltgesundheits-
organisation nicht von einer ,,allge-
meinen Drogenabhangigkeit”, son-
dern unterscheidet ,, Typen von
Drogenabhéngigkeiten®.

Obwohl die Gefahr einer potentiellen

Rauchdauer in Abhangigkeit vom Einstiegsalter
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psychischen Abhéngigkeit bei chro-
nischem Cannabiskonsum inzwi-
schen unbestritten ist, scheinen - im
Gegensatz etwa zum Konsum von
Kokain und Opiaten - Symptome
einer physischen Abhangigkeit

- wenn Uberhaupt - eine untergeord-
nete Rolle zu spielen. Uber eine
Toleranzentwicklung wird zwar bei
extremem Konsum von Cannabis
berichtet, doch gibt es bis heute
keine klinisch bedeutsamen Nach-
weise Uber Entzugserscheinungen.

Auch bei den Halluzinogenen und
den Entaktogenen (MDMA) ist die
Abhéngigkeit in erster Linie psychi-
scher und nicht physischer Natur.

Im folgenden wird deshalb vor allem
auf die Abhangigkeit von Opiaten
und Kokain eingegangen.

Der Anteil an Lebenszeitkonsumen-
ten und -konsumentinnen von Opia-
ten und Kokain bei allgemeinen Be-
volkerungsumfragen liegt seit 25 Jah-
ren in der Altersgruppe der 15- bis
25jahrigen konstant bei etwa drei
Prozent. Da jedoch Umfragen in der
Allgemeinbevdlkerung, wie bereits
ausgefihrt, nur sehr eingeschrankt
aussagefahig sind und Lebenszeit-
pravalenzen kaum Aussagekraft fur
die aktuelle Pravalenz des Konsums
besitzen, kénnen sie allenfalls einen
groben Anhaltspunkt Uber die Anzahl
der Drogenkonsumierenden geben.

In neuerer Zeit wird vermehrt tiber
eine ,,verdeckte Population” von
Konsumenten und Konsumentinnen
harter Drogen berichtet. Zu dieser
Gruppe werden Personen gezabhilt,
die trotz ihres Konsums harter Dro-
gen sozial noch gut integriert sind.
Diese Konsumenten und Konsumen-
tinnen haben Techniken entwickelt,
die sie relativ gut vor einer Ergreifung
durch die Polizei schiitzen. Personen
dieser Konsumierendengruppe ach-
ten auf einen unauffalligen Konsum
und vermeiden mdoglichst jegliche
Aktivitat, die ihr Geheimnis verraten
konnte. Fir diesen Personenkreis ist
die Nichtteilnahme an Interviews

oder Befragungen aus Angst vor dem
Entdecktwerden geradezu zwingend.

Auch die klassischen Indikatoren wie
die Todesfall- oder die Verzeigungs-
statistiken der Polizei lassen einen
breiten Interpretationsspielraum bei
der Bestimmung der Anzahl der
Abhangigen zu: So kdnnen schwan-
kende Verzeigungszahlen durch eine
Verénderung der polizeilichen Tatig-
keit begriindet werden. Die Anzahl
der Todesfélle kann durch Verande-
rungen der Drogenkonsumpraktiken
und durch die Reinheit der angebote-
nen Stoffe beeinflusst werden.

Schatzung der Anzahl Drogenabhéangiger
aufgrund von Verzeigungsstatistiken

Die Anzahl der Verzeigungen auf-
grund des Konsums verbotener
Substanzen steigt seit 1980 stetig an.
Die Zunahme wird insbesondere ab
1990 deutlich. Nur fur Opiate (Uber-
wiegend Heroin) ist seit 1993 ein
Riuckgang der Verzeigungszahlen
festzustellen.

Seit 1991 ist insbesondere die Anzahl
der Verzeigungen von Wiederho-
lungstéatern und -taterinnen extrem
angestiegen. Ab 1993 werden weni-
ger Erstverzeigungen registriert,
obwohl die Anzahl aller Verzeigungen
wegen Verstdssen gegen das BetmG
weiter steigt.

Diese Entwicklung kann einerseits
mit einem tatsachlichen Rickgang
der Anzahl von Neueinsteigenden
nach 1993 begrindet werden. Ande-
rerseits kdnnte die Abnahme von
Erstverzeigungen nur eine Folge der
verstarkten polizeilichen Aktivitat vor
1993 sein, die zunachst zu einem
erhdhten absoluten Anteil an Erstver-
zeigungen gefuhrt hat: Da die Dro-
genkonsumenten und -konsumentin-
nen, die sich aufgrund ihrer Lebens-
situation (Obdach- und/oder Arbeits-
losigkeit) einer Verzeigung wegen
Konsums oder Handels illegaler
Drogen aussetzen, ab 1993 zum
grossten Teil bereits polizeilich er-
fasst worden sind, geht der Anteil der
Erstverzeigungen nun zurtck.

ABHANGIGKEIT

Anhand der
vorhandenen
Statistiken kann

die Zahl der Abhéan-
gigen von Opiaten
und Kokain nicht
prazise bestimmt
werden
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Die Anzahl Abhan-
giger von harten
Drogen hat sich in
den letzten Jahren
stabilisiert.

Nach wie vor ist mit
etwa 30’000
Abhangigen zu
rechnen

Gegen letzteres spricht jedoch
zumindest teilweise, dass auch ein
leichter Riickgang bzw. eine Stabili-
sierung der drogenbedingten Todes-
falle festzustellen ist (vgl. Grafik C3).
Deshalb kann davon ausgegangen
werden, dass der Ruckgang der
Anzahl an Erstverzeigungen von
Opiatkonsumierenden in den letzten
zwei Jahren auf eine Verminderung
der Anzahl der Erstkonsumenten und
-konsumentinnen von Opiaten (vor
allem Heroin) hinweist. Die Anzahl
der Verzeigungen aller tibrigen Dro-
gen nimmt jedoch tendenziell zu.

In den letzten Jahren ist vermehrt
versucht worden, anhand der Verzei-
gungszahlen und den Zahlen der
Drogentoten unter Zuhilfenahme
mathematischer Modelle eine Ab-
schéatzung der Anzahl an Konsumen-
ten und Konsumentinnen harter Dro-
gen vorzunehmen. Estermann hat auf
diesem Wege einen harten Kern von
etwa 30000 Drogenabhangigen
ermittelt. Er beziffert die Anzahl der
Konsumenten und Konsumentinnen
harter Drogen (Kokain und Heroin)

insgesamt auf etwa 60°‘000. Er geht
davon aus, dass die Zahl der Dro-
genkonsumierenden zwischen 1990
und 1993 nicht signifikant gestiegen
ist @,

Die Analysen fur die Jahre zwischen
1990 und 1993 von Knolle zeigen da-
gegen, dass sowohl die Anzahl aller
Konsumenten und Konsumentinnen
illegaler Drogen von 86'500 auf
98100 als auch die von Heroin- und
Kokainkonsumierenden von 29‘000
auf 44'000 gestiegen ist ®. Knolle
verwendet fiir seine Schatzung poli-
zeiliche Verzeigungsdaten, wobei
jedoch explizit ein Ansteigen in der
Verzeigungsrate - beispielsweise
durch verstarkte repressive Mass-
nahmen oder durch unterschiedliche
Anzeigeraten (fir Populationen, die
sich dem Verzeigungsrisiko unter-
schiedlich stark aussetzen) - mathe-
matisch geeignet modelliert wird ©.

Die Schéatzung von Knolle beriick-
sichtigt nur Personen, die sich durch
den Kauf oder Konsum illegaler
Drogen dem Risiko einer Verzeigung

Entwicklung der Drogentoten, Verzeigungen fur illegalen Konsum von Methadon und

Erstverzeigungen fiir den Konsum illegaler Drogen sowie der Methadonabgaben von 1980 bis 1996
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aussetzen. Teilnehmer und Teilneh-
merinnen an Methadonprogrammen
sind bei dieser Schatzung nicht
beriicksichtigt, sofern sie sich keine
illegalen Drogen beschaffen. Nicht
berucksichtigt sind zudem verdeckte
Populationen. Estermann vermutet,
dass diese Gruppe in etwa ebenso-
gross ist, wie diejenige, die der poli-
zeilichen Erfassung (starker) ausge-
setzt ist ©.

Schatzung der Anzahl Drogenabhéngiger
aufgrund der Anzahl von Drogentoten

Im internationalen Vergleich
schwankt die Drogensterblichkeit je
nach Studie zwischen ein und drei
Prozent. Das heisst, dass pro Jahr
zwischen ein und drei Prozent der
Drogenabhangigen infolge ihrer
Sucht sterben. Geht man davon aus,
dass in der Schweiz die Sterblichkeit
zwischen ein und zwei Prozent
betragt, so hat die Zahl der Drogen-
abhangigen zwischen 1993 und 1996
von maximal 35300 auf 31100 (bei
Drogensterblichkeit von einem Pro-
zent) bzw. von mindestens 17650 auf
15550 (bei Drogensterblichkeit von
zwei Prozent) abgenommen. Indes: In
offiziellen Verlautbarungen und in der
offentlichen Diskussion wird die Zahl
der Drogentoten unterschéatzt. In den
Polizeistatistiken sind weder die
drogenbedingten todlichen Folgen
von Aids noch jene von Hepatitis-
viren oder anderer bakterieller Infek-
tionen enthalten.

Zusammenfassend ist folgendes
festzuhalten: Im ersten Schweizeri-
schen Drogenbericht wird die Zahl
der Abhéngigen von harten Drogen
auf jeweils 30°000 Personen fir die
Jahre von 1990 bis 1992 geschéatzt.
Zwischen 1990 und 1992/93 hat die
Anzahl der Drogenabhéngigen ver-
mutlich leicht abgenommen. Ver-
schiedene Indikatoren wie der Riick-
gang der Erstverzeigungen fur
Opiatkonsum sowie der Drogen-
todesfélle weisen seither auf einen
Rickgang oder eine Stabilisierung
der Anzahl Drogenabhé&ngiger hin.
Neuere Schatzungen der Anzahl
Abhangiger fir den Zeitraum bis

1996 liegen noch nicht vor. Doch
dirfte sich die Schatzzahl fur das
Jahr 1996 von 30‘000 Drogenabhan-
gigen kaum wesentlich verandert
haben, zumal frihere Schatzungen
nach den Erkenntnissen von Knolle
und Estermann eher an der unteren
Grenze liegen.

Schatzung der Anzahl Drogenabhéngiger
aufgrund der Expertenbefragung in

den Kantonen

Die Expertenbefragung in den Kanto-
nen lasst den Schluss zu, dass ab
1993 die bis dahin stetige Zunahme
der Anzahl Drogenabhangiger wenig-
stens zum Stillstand gekommen ist.

In der Deutschschweiz beurteilen vier
Kantone die Anzahl Abhangiger von
harten Drogen als abnehmend, dage-
gen beobachten nur zwei Kantone
ein Ansteigen dieser Gruppe. Zu
letzteren Kantonen zahlt Zirich, wo
die Stadtpolizei Zurich eine Zunahme
vermutet, die Kantonspolizei jedoch
eine Abnahme. Neun Kantone sehen
keine Veranderung, und vier kbnnen
eine solche nicht einschatzen.

Vor allem hinsichtlich der intraven6-
sen Anwendung von Drogen sehen
die kantonalen Experten eine Verbes-
serung der Situation: In acht Kanto-
nen wird eine Verminderung und nur
in einem Kanton eine starkere Ver-
breitung des intravenésen Konsums
festgestellt. Aus sechs Kantonen
wird keine Veranderung gemeldet;
vier Kantone kénnen die Entwicklung
nicht abschatzen.

In der franzdsischen Schweiz kdnnen
vier von sieben Kantonen die Ent-
wicklung des intravenésen Konsums
und drei von sieben Kantonen die
Tendenz der Anzahl aller Abhéngigen
harter Drogen nicht abschéatzen. Drei
Kantone stellen sowohl eine Vermin-
derung der Anzahl der Drogenabhan-
gigen als auch eine Minderung der
Verbreitung des intravendsen Kon-
sums fest.

G. Gmel

g s w
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McKennell & Thomas
(1967).

American Psychiatric
Association (1994).

Estermann et al. (1996).

Knolle (1997a).
Knolle (1997b).
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Ubermassiger
Alkoholkonsum
beeintrachtigt das
Funktionieren fast
aller Korperorgane

58

Man muss nicht
abhéangig sein,

um an einer
alkoholbedingten
Krankheit zu leiden

Ubermaéssiger Alkoholkonsum verur-
sacht oder verstarkt eine Vielzahl
verschiedener Krankheiten und
anderer Probleme:

e Akuter starker Alkoholkonsum
kann zu Unfallen oder Alkoholver-
giftungen fuhren.

e Langjahriger starker Konsum ruft
direkt und urséachlich psychische
Erkrankungen hervor, wie z.B.
Alkoholabhangigkeit oder
Demenz.

e Viele korperliche Erkrankungen
wie z.B. verschiedene Krebsfor-
men oder Schadigungen der
Leber sind mehr oder weniger
stark auf chronisch Uibermassigen
Alkoholkonsum zurtickzufihren.

Starker Alkoholkonsum wirkt schadi-
gend auf fast alle menschlichen
Organe. Allerdings spielen bei vielen
Erkrankungen zusatzliche Faktoren
eine - zum Teil bedeutsame - Rolle:
z.B. das Vorliegen einer anderen
Krankheit, die genetische Veranla-
gung oder auch eine mangelhafte
Ernahrung. Letztere kann nicht nur
eine Folge der bei Alkoholabhangi-
gen vielfach zu beobachtenden Ver-
nachlassigung der Ernahrung sein,
sondern ist in vielen Féallen auch dar-
auf zuriickzufuhren, dass der Korper
nach starkem Alkoholkonsum Vitami-
ne schlechter aufnimmt. So kann ein
akuter - manchmal sogar chroni-
scher - Vitaminmangel entstehen.

Die Ausfiihrungen in diesem Kapitel
basieren zum Teil auf Studien aus den
Vereinigten Staaten, Australien und
Kanada, die ihrerseits Ergebnisse von
anderen Studien zusammenfassen. Es
ist davon auszugehen, dass die medizi-
nischen Konsequenzen dieser Berech-
nungen auch fur die Schweiz Gultigkeit
haben ®.

Die Pravalenzberechnungen fir die
Schweiz basieren auf der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung (SGB)
1992/93 bei mehr als 10°‘000 Personen.

Trinkt jemand Uber einen langen
Zeitraum Alkohol in grossen Mengen,
kann dies zu einer Vielzahl von sozia-
len Folgen fuhren, die sich indirekt
auf die psychische und physische
Gesundheit auswirken:
Arbeitsplatzverlust, Scheidung,
sozialer Abstieg, geringeres verflig-
bares Einkommen usw.

Risikohafte Konsummengen

Manner, die taglich bis zu vier Glaser
(entspricht etwa 40 Gramm reinen
Alkohols) eines alkoholischen
Getrankes zu sich nehmen, gehen ein
geringes gesundheitliches Risiko ein.
Der Konsum von vier bis zu sechs
Glasern entspricht einem mittleren
Risiko, und ein Konsum von mehr als
sechs Glasern taglich birgt ein hohes
gesundheitliches Risiko. Frauen
haben niedrigere Grenzen:

Bei einem Konsum von bis zu zwei
Glasern eines alkoholischen Ge-
trankes am Tag ist das gesundheitli-
che Risiko gering, von zwei bis vier
Glasern mittelstark, und bei einem
Konsum von uber vier Glasern pro
Tag ist das Risiko hoch, alkoholbe-
dingt zu erkranken @, Die hier be-
schriebenen Konsumgrenzen dienen
in erster Linie als Kategorien fir die
Berechnung der alkoholbezogenen
Mortalitdt und Morbiditat. Sie sollen
in keiner Weise als ,, Trinkempfeh-
lung” gedeutet werden (vgl. Kapitel
Konsum - Alkohol).

Eine neuere Metanalyse von Holman
et al. @ zeigt, dass bei Mannern
bereits bei einem taglichen Konsum
von mehr als zwei Glasern und bei
Frauen bei einem taglichen Konsum
von mehr als einem Glas das Sterbe-
risiko steigt. Es liegt ab einem tagli-
chen Konsum von drei Glasern bei
Mannern und zwei Glasern bei
Frauen deutlich Uber demjenigen von
Nichttrinkenden.

Im Sinne eines protektiven Effektes
bewegt sich die optimale Menge des
Alkoholkonsums bezogen auf die
Sterblichkeit bei ein bis zwei Glasern
taglich bei Mannern und zwischen



null und einem Glas taglich bei
Frauen.

Wichtigste alkoholbedingte
Erkrankungen

Leberkrankheiten

Chronischer Alkoholmissbrauch ist
der bedeutsamste alleinverantwortli-
che Grund fur Lebererkrankungen,
welche wiederum zu den hauptsach-
lichen Todesursachen bei Alkoholi-
kern gehoéren @,

Drei unterschiedliche Krankheitsbil-
der der Leber treten ausschliesslich

KRANKHEIT UND TOD
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Das Risiko, an einem schweren
Leberschaden (speziell an einer Fett-
leber, nach manchen Studien jedoch
auch an einer Leberzirrhose) zu
erkranken, steigt bei Mannern bereits
bei einem taglichen Konsum von

50 bis 80 Gramm reinen Alkohols
Uber 10 bis 15 Jahre deutlich an. Bei
Frauen erhoht es sich bereits durch
einen taglichen Konsum von mehr als
20 Gramm - Uiber den gleichen Zeit-
raum getrunken - deutlich.

Neben den genannten Erkrankungen,
die allein durch Alkoholkonsum ver-
ursacht werden, gibt es viele weitere
Leberschaden, die nicht hauptsach-

Alkoholmissbrauch
ist die wichtigste
Ursache fir

durch starken Alkoholkonsum auf: lich durch Alkoholkonsum hervorge- Lebererkrankungen
die alkoholische Fettleber, die alko- rufen werden:
holische Leberentziindung und die Leberkrebs, ,,nichtalkoholische*
alkoholische Leberzirrhose (vgl. Leberzirrhose, Fettleber, Leberab-
Tabelle D1). Letztere ist wohl die be- szesse usw. Doch auch bei diesen
kannteste ,,Alkoholikerkrankheit* und Erkrankungen haben stark Alkohol-
ist eine irreversible, lebensgefédhrden-  konsumierende ein im Vergleich zu
de Schadigung der Leber. Die alko- nicht oder gering Konsumierenden
holische Fettleber und die alkoholi- ein bis zu neunfach erhéhtes Risiko.
sche Leberentziindung kénnen bei FUr Frauen ist die Gefahr viel grésser
Alkoholabstinenz wieder abklingen. als fir Méanner, die Leber durch den
Alkoholkonsum zu schéadigen.
Dass Uberméssiger Alkoholkonsum
Leberzirrhosen hervorrufen kann, ist Eine Vielzahl weiterer Faktoren kon-
unbestritten. Die meisten Studien ge- nen die Entwicklung von Leberkrank-
hen davon aus, dass dafir ein tagli- heiten beschleunigen (durch Viren
cher Konsum von 160 bis 210 Gramm  verursachte Leberentziindungen,
reinen Alkohols wahrend 10 bis eine schlechte Erndhrung usw.).
20 Jahren notwendig ist.
Alkoholbedingte Leberschaden (1994)
Tabelle D1
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat Verlorene
Lebensjahre
(bis 70 Jahre)
ICD-9 Maéanner Frauen Méanner Frauen Maéanner Frauen Méanner Frauen
Alkoholische Fettleber, akute alkoholische
Hepatitis, alkoholische Leberzirrhose,
alkoholischer Leberschaden (nnb*) 571.0 - 571.3 609.3 3315 8'628.5 5'856.6 397.0 142.0 38525 1'630.0
Leberzirrhose ohne Angabe von Alkohol,
biliare Zirrhose primar, bilidre Zirrhose
sekundar, nichtalkoholische Fettleber 571.5-571.9 98.0 445 4’679.8 2'684.8 25.2 28.2 187.1 87.4
Summe alkoholbezogener Diagnosen 707.3 376.0 13'308.3 8'541.4 4222 170.2 4'039.6 1717.4
Summe aller Diagnosen 207°522.0 | 193'769.0 |2'211°429.0 |2'384°'794.0 31'228.0 30'759.0
Anteil alkoholbezogener Diagnosen 0.3% 0.2% 0.6% 0.4% 1.4% 0.6%

Quelle: Veska (1995)

*nnb= nicht ndher bezeichnet

Anmerkung: Fir eine Ubersicht samtlicher alkoholbedingter Krankheiten und Risiken, unterteilt nach Geschlecht und Alter, siehe Anhang 1
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Erkrankungen der
Bauchspeicheldri-
se zahlen zu den
haufigsten
alkoholbedingten
Hospitalisierungs-
Ursachen

Bauchspeicheldriise sowie Magen- und
Darmtrakt

Entziindungen der Bauchspeichel-
drise (Pankreatitis) sind die haufig-
sten alkoholbedingten Erkrankungen
des Magen-Darmtraktes.

Weltweit werden wahrscheinlich
mehr Menschen wegen einer alkohol-
bedingten Erkrankung der Bauch-
speicheldrise notfallméssig hospita-
lisiert als wegen eines alkoholbe-
dingten Leberschadens.

Etwa 70 Prozent der Menschen mit
chronischen Entziindungen der
Bauchspeicheldrise trinken viel
Alkohol. Typischerweise treten diese
Entztindungen nach funf bis zehn
Jahren starken Alkoholkonsums auf.
Chronische Entziindungen der
Bauchspeicheldriise sind starker mit
langjahrigem Alkoholkonsum in Ver-
bindung zu bringen als akute Entzin-
dungen (vgl. Tabelle D2).

Alkoholbedingte Gastritis und Pankreatitis (1994)

der Alkoholkonsum zu einem erh6h-
ten Risiko, an einer Entziindung der
Bauchspeicheldriise zu erkranken.

Fehl- und zu fettreiche Ernahrung
kann die schadigende Wirkung des
Alkohols auf die Bauchspeicheldrise
noch verstarken.

Starker Alkoholkonsum reduziert die
Enzymproduktion und verringert so
die Aufnahme von Nahrstoffen: Man-
gelerndhrung kann die Folge sein.

Patienten und Patientinnen mit
Magen- oder Zwélffingerdarmge-
schwuren zéhlen in der Regel zwar
zu den starkeren Alkoholkonsumie-
renden, doch werden andere Risiko-
faktoren wie Stress - insbesondere
aber Rauchen - mitbertcksichtigt, so
zeigt sich, dass Alkohol kein unab-
hangiger Risikofaktor fur das Entste-
hen von Magen- und Zwolffinger-
darmgeschwdren ist.

Tabelle D2
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat Verlorene
Lebensjahre
(bis 70 Jahre)
ICD-9 Ménner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

Akute Pankreatitis 577 161.2 93.7 2'394.8 1'374.8 8.9 7.4 70.8 36.6

Chronische Pankreatitis 577.1 162.3 94.4 24112 1'384.2 34 17 39.9 27.3

Alkoholische Gastritis 535.3 26.0 28.0 178.0 210.6 9.0 7.0 100.0 0.0

Summe alkoholbezogener Diagnosen 349.5 216.1 4'984.0 2'969.6 21.2 16.1 210.7 63.9

Summe aller Diagnosen 207°'522.0 | 193'769.0 |(2'211'429.0 | 2'384'794.0 | 31'228.0 | 30'759.0

Anteil alkoholbezogener Diagnosen 0.2% 0.1% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1%

Quelle: Veska (1995)

Allgemein wird eine lineare Bezie-
hung zwischen der konsumierten
Alkoholmenge und dem Risiko einer
akuten Entziindung der Bauchspei-
cheldriise angenommen. Im Gegen-
satz zu Lebererkrankungen scheint
es keinen Schwellenwert fir eine
relativ risikoarme Alkoholkonsum-
menge hinsichtlich der Entstehung
einer Pankreatitis zu geben.

Ahnlich wie bei den Lebererkrankun-
gen fuhrt bei Frauen schon ein deut-
lich geringerer und kurrzer andauern-

Die ursachliche Wirkung des Alkohol-
konsums auf Magenschleimhaut-
entziindungen (Gastritis) allgemein
ist nicht eindeutig belegt. Klar ist der
Zusammenhang jedoch fir die alko-
holische Gastritis.

Fortpflanzungssystem

Etwa die Hélfte aller regelméassig
stark Alkoholkonsumierenden leidet
unter Libidoverlust. Zudem kdénnen
Schaden an den Gechlechtsdriisen,
Unfruchtbarkeit und auch abnorme




Brustvergrosserungen auf den chro-
nischen Alkoholmissbrauch zurtick-
gefihrt werden.

Etwa zehn Prozent der Ubermassig
Alkohol konsumierenden Manner
leiden unter Impotenz, die bei rund
der Halfte auch nach langerer Alko-
holabstinenz bestehen bleibt.

Ein Grossteil dieser Folgen tritt aller-
dings meist nur bei Extremkonsu-

menten (150 bis 200 Gramm Alkohol
taglich Uber einen Zeitraum von min-
destens zehn Jahren getrunken) auf.

Was Frauen betrifft, gibt es viel weni-
ger Studien Uber die Auswirkungen
eines regelmassigen starken Alkohol-
konsums auf die Fortpflanzungsor-
gane - nicht zuletzt wegen der
geringeren Anzahl an Extremkonsu-
mentinnen. Aussagen zu diesen
Krankheiten sind bei Frauen weniger
gesichert als bei Mé@nnern.

Es ist jedoch anzunehmen, dass bei
Frauen Alkohol schon bei wesentlich
geringeren taglichen Dosen (ab

60 Gramm reinen Alkohols taglich)
und einer kirzeren Phase regelmés-
sigen Konsums die Menstruation und
Ovulation stdren und Schaden am
Fortpflanzungssystem hervorrufen
kann. Eine kausale Beziehung ist
jedoch nicht gesichert. Auch kénnen
keine klaren Konsumschwellenwerte
festgelegt werden, unter welchen das
Erkrankungsrisiko gering ist.

Herz- und Hirnkreislaufsystem

Die Diskussion uber die vorbeugende
Wirkung des Alkoholkonsums auf
Herzkreislauferkrankungen lassen
den falschen Eindruck entstehen,
massiger Alkoholkonsum sei generell
»gut fur das Herz".

Geringer Alkoholkonsum reduziert
zwar das Risiko, eine Schadigung
der Arterien der Herzkranzgeféasse
(ischémisch koronare arterielle
Erkrankungen) zu erleiden. Diese
machen einen grossen Anteil aller
Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus.
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Gleichzeitig ist Alkoholkonsum
jedoch eine wichtige Ursache fir
andere Erkrankungen des Herz-Hirn-
Kreislaufsystemes, wie Bluthoch-
druck, Herzrhythmusstorungen,
Schlaganfalle oder Herzmuskel-
schwaéche (vgl. Tabelle D3).

Hoher Blutdruck Starker

Hoher Blutdruck ist einer der Haupt- Alkoholkonsum
ursachen fur Herzinfarkt und Hirn-

schlag (zerebrovaskulare Hamorrha- kann zu Impotenz
gie). fuhren

Das Risiko eines zu hohen Blut-
druckes steigt bei Menschen, die
taglich zwischen 30 und 40 Gramm
reinen Alkohols konsumieren, um

50 Prozent; es verdoppelt sich bei
einem taglichen Konsum von 60 bis
70 Gramm reinen Alkohols. Die Wir-
kung des erhéhten Alkoholkonsums
(mehr als 30 bis 60 Gramm reinen
Alkohols taglich) auf den Blutdruck
ist unbestritten. Der mdgliche Ein-
fluss weiterer Faktoren wie Kaffee-
konsum, Alter, Gewicht, Rauchen und
kdrperliche Aktivitaten ist in den
meisten Studien kontrolliert worden.
10 bis 30 Prozent der Bluthochdruck-
falle bei Mannern werden durch
Ubermassigen Alkoholkonsum verur-
sacht. Alkoholbedingter hoher Blut-
druck kann sich bei abstinenter
Lebensweise wieder normalisieren.

Ob sich der tagliche Konsum von
weniger als zehn Gramm reinen
Alkohols positiv auf den Blutdruck
auswirkt, lasst sich heute noch nicht
mit Bestimmtheit sagen.

Erkrankungen des Herzmuskels Alkoholkonsum ist
(Myokardiopathie) i i i
Myokardiopathie umschreibt eine €ine V\;:Cl}t.!ge
ganze Gruppe verschiedener Erkran- Ursache far

kungen des Herzmuskels. Alkohol- verschiedene

konsum - wie auch der Drogenkon- Erkrankungen
sum - kénnen den Herzmuskel

cchwachen. des Herz- und

Hirn-Kreislaufes

Im Endstadium der Myokardiopathie
kommt es zur Fehlfunktion der linken
Herzkammer, was zu einem erhohten
Blutdruck in den Lungenfliigeln und
zu einem rechtsseitigen Herzfehler
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Ein geringer
Alkoholkonsum
reduziert das
Risiko fUr einen
ischamischen
Schlaganfall - ein
hoher Alkoholkon-
sum verstarkt es

fuhren kann. Die alkoholische Myo-
kardiopathie kann nur dann von
anderen Myokardiopathien unter-
schieden werden, wenn der Arzt
Kenntnis Uber einen klinisch bedeut-
samen Alkoholmissbrauch hat. 20 bis
30 Prozent aller Herzleistungsstérun-
gen kdnnen dem Alkoholmissbrauch
zugeschrieben werden. Der Krank-
heitsverlauf kann durch Abstinenz
verbessert werden, solange weder
ein Herzfehler noch eine Herzmuskel-
degeneration vorliegen.

Alkoholbedingte Herzmuskelschaden
treten allgemein nur bei hohem chro-
nischem Konsum auf.

Herzrhythmusstorungen

Bestimmte Herzrhythmusstérungen,
insbesondere beschleunigter Herz-
schlag (Herzjagen) und Vorhofflim-
mern und -flattern kdnnen sowohl bei
akuter Alkoholvergiftung als auch bei
langer Konsumdauer beobachtet wer-
den. Sie treten bei stark Alkoholkon-
sumierenden (mehr als 60 Gramm rei-
nen Alkohols taglich) etwa doppelt so
haufig auf, wie bei moderat Alkohol-
konsumierenden (etwa zehn Gramm
reiner Alkohol taglich). Es ist zu ver-
muten, dass der hohe Anteil uner-
warteter Todesfélle bei Alkoholab-
hangigen zum Teil durch Herzrhyth-
musstorungen hervorgerufen wird.

Schlaganfalle
Schlaganfalle sind eine der Hauptur-
sachen fur Todesfalle und Invaliditat

Das Risiko eines Infarktes im Verhaltnis zum Alkoholkonsum

1.0

Relatives Risiko, einen Infarkt zu erleiden

Hamorrhagischer Infarkt

Grafik D1

Ischamischer Infarkt

Ansteigender Alkoholkonsum

Quelle: Camargo (1989)

in der Schweiz. Schlaganfélle kbnnen
durch eine Blockierung der Blutzu-
fuhr (ischamisch) oder durch Blutun-
gen aufgrund von durchlassigen
Gefasswanden (hamorrhagisch)
hervorgerufen werden.

Der Einfluss des Alkoholkonsums ist
noch nicht endgtiltig geklart. Sicher
ist jedoch, dass die Wirkungsbezie-
hung fir die beiden Schlaganfallty-
pen unterschiedlich ist. Die grosste
Zustimmung findet heute folgende
Auffassung (siehe Grafik D1):

e Das relative Risiko, einen hamor-
rhagischen Schlaganfall zu erlei-
den, steigt im Vergleich zu Nicht-
Konsumierenden linear mit dem
Alkoholkonsum an.

e Das relative Risiko flr einen
ischdmischen Schlaganfall in
Abhéangigkeit des Alkoholkon-
sums lasst sich durch eine J-
Kurve beschreiben: bei einem
gemassigten Konsum sinkt das
Risiko zunachst im Vergleich zu
Nichtkonsumierenden, ist dann
aber bei starkem Alkoholkonsum
deutlich héher.

Vorsichtigere Interpretationen nennen
zumindest eindeutig erhohte relative
Risiken fur hamorrhagische Schlag-
anfalle bei stark erh6htem taglichem
Alkoholkonsum (mehr als 60 Gramm)
und sehen keine Beziehung zwischen
ischamischen Schlaganfallen und
Alkoholkonsum .

In verschiedenen Studien ist ein J-
formiger Risikoverlauf fur Schlagan-
falle insgesamt gefunden worden.
Da 70 bis 85 Prozent aller Schlagan-
falle ischamischer Natur sind, durfte
dieses Ergebnis hauptséchlich auf
dem potentiell J-formigen Risikover-
lauf fur Schlaganfalle durch Arterien-
verstopfung beruhen.

Ungeklart ist weiterhin, ob diese J-
formige Risikokurve nur Manner
betrifft. Generell unterliegen Frauen
einem hoheren Risiko, durch erh6h-
ten Alkoholkonsum einen Schlag-
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Alkoholbedingte Erkrankungen des Blutkreislaufs (1994)
Tabelle D3
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat Verlorene
Lebensjahre
(bis 70 Jahre)
ICD-9 Ménner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Bluthochdruck 401 - 405 101.3 47.2 1218.1 858.8 45.1 32,0 100.0 14.5
Alkoholische Myokardiopathie 4255 45.7 17.3 556.9 241.2 10.3 7.8 78.8 29.5
Supraventrikulére paroxysmale 427.0,
Tachykardie, paroxysmale Tachykardie 427.2,
(nnb), Vorhofflimmern und -flattern 427.3 469.7 308.6 3'510.7 2'949.6 88.5 93.5 266.5 89.4
Krankheiten des cerebrovaskularen
Systems 430 - 438 629.8 1'032.6 15'334.0 | 28'968.6 2745 770.9 390.4 447.0
Summe alkoholbezogener Diagnosen 1'246.5 1°405.7 20°619.7 33018.2 418.4 904.2 835.6 580.4
Summe aller Diagnosen 207'522.0 | 193'769.0 |2'211'429.0 |2'384°'794.0 | 31'228.0 | 30°759.0
Anteil alkoholbezogener Diagnosen 0.6% 0.7% 0.9% 1.3% 1.34 2.9%

Quelle: Veska (1995)

anfall zu erleiden als Manner. Die
Form der Risikokurve ist bei Frauen
nicht geklart.

Inwiefern der voriibergehende Kon-
sum einer stark erh6hten Konsum-
menge (80 bis 100 Gramm reinen
Alkohols) - unabhangig von der son-
stigen taglichen Konsummenge -
auslosende Wirkung eines Schlagan-
falles hat, kann zur Zeit nicht mit
Sicherheit gesagt werden. Studien
Uber Schlaganfallpatienten und
-patientinnen weisen jedoch darauf
hin, dass sich das Schlaganfallrisiko
nach extremem Alkoholkonsum zwei-
bis funffach erhoht.

Erkrankungen der Herzkranzgefésse:

der protektive Effekt

Die vorbeugende Wirkung eines
gemassigten Alkoholkonsums fir
Erkrankungen der Herzkranzgefasse
gilt heute als gesichert. Praktisch alle
Studien der letzten zwei Jahrzehnte
zur Beziehung zwischen Alkoholkon-
sum und Erkrankungen der Herz-
kranzgefasse haben entweder einen
negativen Zusammenhang - bei
zunehmendem Alkoholkonsum
nimmt das Risiko ab - oder keinen
Zusammenhang gefunden. Dies kann
jedoch nicht als Empfehlung zum
Alkoholkonsum gewertet werden,
denn es wird heute allgemein davon
ausgegangen, dass eher eine J-
formige denn eine U-formige Bezie-

hung zwischen Alkoholkonsum und
der erhdhten Sterblichkeit (alle
Todesursachen zusammengenom-
men) besteht. Das bedeutet, dass
starke Alkoholkonsumenten und -
konsumentinnen ein hoheres Sterb-
lichkeitsrisiko (durch Krankheiten
und Unfalle) haben, als Personen, die
keinen Alkohol trinken.

Far viele gesundheitliche Beeintrach-
tigungen steigen die relativen Risiken
monoton mit zunehmendem Alkohol-
konsum an. Mehr als 50 Prozent der
Todesfalle bei Frauen und Mannern
unter 45 Jahren werden durch bds-

Ausgewadhlte Todesursachen bei unter 4

und ihr Anteil an Gesamttodesfallen dieser Alt

Ausgewahlte Todesfalle bei Mannern Ausgewahlte Todesfélle bei Frauen
im Alter bis 45 Jahre (1994) im Alter bis 45 Jahre (1994)

47% 31% 8
s
/. |
4% /b
1%
- Andere Todesursachen - Bosartige Neubildungen, Krebs, Tumore (ICD 140-239)

- Ischamische Herzerkrankungen (ICD 410-414) |:| Unfélle, Vergiftungen und Gewalt (ICD 800-999)

Quelle: Spuhler (1995).
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Ein bescheidener
Alkoholkonsum
wirkt vorbeugend
auf ischamische
Herzkrankheiten.
Bei hohem
Alkoholkonsum
steigt das
Krankheitsrisiko.
Doch:

Es gibt gestindere
Maoglichkeiten zur
Vorbeugung von
Herz-Kreislaufkrank-
heiten als Alkohol-
trinken

und gutartige Neubildungen, Unfalle,
Vergiftungen und Verletzungen verur-
sacht. Im Vergleich dazu verschulden
bei unter 45jahrigen ischamische
Herzkrankheiten bei Frauen nur
gerade ein Prozent und bei Mannern
vier Prozent aller Todesfalle (vgl.
Grafik D2).

Die vorbeugende Wirkung auf ischa-
mische Herzkrankheiten entwickelt
sich schon bei einem Glas Wein oder
Bier, jeden zweiten Tag getrunken.
Abstinent Lebenden sollte nicht
empfohlen werden, aus gesundheitli-
chen Griinden Alkohol zu trinken. Zu
leicht wird die optimale Menge Uber-
schritten. Ebenso muss bescheiden
Alkoholkonsumierenden im mittleren
und hoéheren Alter nicht geraten
werden, auf alkoholische Getréanke
ganz zu verzichten, sofern keine
besonderen Griinde dafur vorliegen
(z.B. gesundheitliche Probleme).

Der Zusammenhang zwischen
Erkrankung der arteriellen Herzkranz-
gefasse und des Alkoholeinflusses ist
eher U-férmig, was bedeutet, dass
das Erkrankungsrisiko auch bei stark
Alkoholkonsumierenden nicht dasje-
nige von abstinent Lebenden tber-
steigt.

Die risikoreduzierende Wirkung des
Alkoholkonsums auf eine Herzkranz-
gefasserkrankung ist bei Menschen
Uber 45 Jahre und bei Rauchenden
deutlicher. Sie wird gleichermassen
fur beide Geschlechter festgestellt.
Bei Frauen stellt sich die praventive
Wirkung jedoch schon bei niedrige-
ren Konsummengen ein.

Einige Studien behaupten, dass vor
allem der Wein schiitzend gegen
koronare Herzerkrankungen wirke.
Prinzipiell ist der vorbeugende Effekt
moderaten Alkoholkonsums in vielen
verschiedenen Léandern mit unter-
schiedlichen Getrankepraferenzen
gefunden worden. Somit ist die Uber-
legenheit des Weines nicht zufrie-
denstellend gesichert.

Viele Studien, welche die U-férmige

Beziehung zwischen Alkoholkonsum
und Erkrankungen der Herzkranzge-
fasse gefunden haben, sind fir die
mangelnde Differenzierung der absti-
nent Lebenden bzw. Nichtkonsumie-
renden kritisiert worden. Ein grosser
Anteil an der hdheren Anzahl an
Erkrankungen der Herzkranzgefésse
bei abstinent Lebenden konnte auf
Personen zurlickgefuhrt werden, die
aufgrund bereits existierender Krank-
heiten auf den Alkoholkonsum ver-
zichtet haben (,,sick-quitters*). Doch
auch neuere prospektive Studien, die
zwischen lebenslangen bzw. gesun-
den abstinent Lebenden und Ex-
Konsumierenden bzw. kranken absti-
nent Lebenden unterscheiden, haben
eine hohere Herzkranzgefasserkran-
kungsrate bei Nichtkonsumenten und
Nichtkonsumentinnen im Vergleich zu
moderaten Alkoholkonsumenten und
-konsumentinnen belegt.

Der positive Effekt des Alkoholkon-
sums auf koronare Herzkrankheiten
kann in erster Linie auf dessen Wir-
kung auf das HDL-Cholesterol (,,gu-
tes Cholesterol*) zurtickgefuhrt wer-
den. Zudem wird vermutet, dass
Alkohol reduzierend auf die Blutplatt-
chenbildung wirkt. Diese stellt einen
Hauptfaktor fiir die Entstehung von
Thrombosen in Herzkranzgeféassen
und in ihrer Folge von Herzinfarkten
dar.

Krebs

Obwohl Ethanol (Trinkalkohol) auf-
grund von Standard-Labortests nicht
als krebserregende Substanz einge-
stuft werden kann, ist Alkohol ein Ko-
Karzinogen, d.h. er verstarkt die
krebserregende Wirkung anderer
Stoffe.

Fur alle Krebsarten, deren Entwick-
lung eindeutig durch den Alkohol-
konsum beeinflusst wird, steigt

das Risiko einer Erkrankung mit
zunehmender Konsummenge an
(vgl. Tabelle D4). Als gesichert gilt
dies fur Krebsarten der Mundhohle
(ohne Speicheldrisen), des Rachens
(ohne Nasen-Rachenraum), des



Kehlkopfes, der Speiserdohre und der
Leber. Noch nicht erhartet ist die
karzinogene Wirkung bei Brustkrebs
von Frauen. Eine mogliche Bezie-
hung zwischen Alkoholkonsum und
einer Krebserkrankung besteht fur
den Magen sowie den Mast- und
Dickdarm.

Ausser fur Krebsarten der Mundhdh-
le, bei denen Frauen einem geringe-
ren Risiko ausgesetzt sind, und fur
Brustkrebs, der bei Mannern &us-
serst selten auftritt, gelten die Risi-
ken gleichermassen fir Manner und
Frauen.

Mund, Rachen, Kehlkopf, Speiseréhre
Alkoholkonsum erhdht das Risiko, an
Krebs im Mund- und Rachenraum,
am Kehlkopf und in der Speiseréhre
zu erkranken und zwar vor allem bei
Rauchenden. Alkohol- und Tabak-
konsum multiplizieren sich in ihrer
Wirkung auf diese Krebsarten:

Das Krebsrisiko steigt mit der insge-
samt konsumierten Menge von Alko-
hol und Tabak. Haufig sind starke
Alkoholkonsumenten und -konsu-
mentinnen auch starke Raucher und
Raucherinnen. Bei Nichtrauchenden
sind diese Krebsarten in Europa und
Nordamerika relativ selten und nur
bei stark Alkoholkonsumierenden
(mehr als 80 Gramm reinen Alkohols
taglich) festzustellen.

Bauchspeicheldriise und Magen-Darm-Trakt
Obwohl unbestritten ist, dass starker
Alkoholkonsum héaufig Entzindungen
der Bauchspeicheldrise und der
Magenschleimhaut hervorruft, kann
eine Beziehung zwischen Alkohol-
konsum und einer Krebserkrankung
der entsprechenden Organe kaum
belegt werden. Etwas starkere - aber
bei weitem (noch) nicht ausreichen-
de - Hinweise gibt es fur bdsartige
Neubildungen im Ubergang zwischen
Speiserdhre und Magen einschliess-
lich des Mageneinganges.

Eine Vielzahl von Studien mit unter-
schiedlichen Methoden und unter
Einbeziehung verschiedener Trink-
muster (periodischer und regelmassi-
ger Konsum) hat eine relativ schwa-
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che Risikoerhéhung von 10 bis 20
Prozent fir eine Erkrankung an Krebs
im Mast- und Grimmdarm bei stark
Alkoholkonsumierenden festgestellt.
Dies gilt gleichermassen fir Frauen
und Manner.

Es gibt Forschungsergebnisse aus
Australien und Nordamerika, die bei
starken Bierkonsumenten und
-konsumentinnen ein hoheres Risiko
einer Erkrankung an Darmkrebs
belegen als bei Konsumenten und
Konsumentinnen anderer Alkoholika.

Brust

Brustkrebs ist weltweit eine der hau-
figsten Erkrankungen mit Todesfolge
bei Frauen. Der Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und Brust-
krebs steht allerdings nicht zweifels-
frei fest. Zunehmend wird jedoch der
Alkoholkonsum heute als Risikofak-
tor fur Brustkrebs diskutiert ©. Eine
Reihe von Studien nimmt eine Risiko-
erh6hung durch das Zusammentref-
fen von Alkoholkonsum mit anderen
Risikofaktoren mit hoher Wahr-
scheinlichkeit an, bezweifelt aber
einen kausalen Zusammenhang ©.
Zudem ist der Zusammenhang bzw.
der potentiell kausale Einfluss nicht
besonders stark (etwa 10% erhdhtes
Risiko pro Glas Alkohol taglich). Da
jedoch Alkoholkonsum bei Schweizer
Frauen weitverbreitet und Brustkrebs
eine haufige Krankheit ist (Tumore
der Brust machen bei Frauen in der
Schweiz 22 Prozent aller Krebser-
krankungen aus), ist selbst eine
geringe Alkohol-Brustkrebs-Bezie-
hung ein wichtiges Thema fur die
offentliche Gesundheit.

Fir eine kausale Beziehung von
Alkohol und Brustkrebs sprechen die
gefundenen Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen zwischen Brustkrebs und
Alkoholkonsum. Gegen eine kausale
Beziehung spricht, dass auch bei
sehr hohem Alkoholkonsum das
Risiko fir eine Brustkrebserkrankung
relativ gering bleibt.

Kritiker sehen deshalb auch in erster
Linie mdgliche dritte unabhangige

ALKOHOL

Alkoholkonsum
erhdht das Risiko,
an Krebs der oberen
Verdauungsorgane
zu erkranken, vor
allem bei
Rauchenden

Alkoholkonsum
ist ein zusatzlicher
Risikofaktor

fir Brustkrebs
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Griunde, wie schlechte Erndhrung als ein friher Konsumbeginn das Risiko

alternative Ursachen an. Indes: fur Brustkrebs erh6ht, beispielsweise

In den meisten Studien, bei denen durch beschleunigtes Wachstum der

der Einfluss anderer potentiell rele- Brust in der Pubertat. Einige Studien

vanter Faktoren kontrolliert worden bestétigen eine solche Annahme. Ein

ist, verschwindet der Zusammen- schlussiger Beweis steht allerdings

hang zwischen Alkoholkonsum und noch aus. Denn der Zusammenhang

Brustkrebs nicht, wenngleich einige zwischen Brustkrebs und Alkohol-

Studien wichtige mitbeeinflussende konsum ist bei Frauen mit langerem

kofundierte Faktoren wie der Zeit- Lebenszeitkonsum nicht stérker als

punkt der Menarche aufzeigen. H6- bei Frauen, die wahrend kurzerer Zeit

here Risiken fur Brustkrebs sind auch  Alkohol konsumieren.

bei alkoholkonsumierenden Frauen

vor Beginn der Wechseljahre festge- Unklarheit besteht auch tber die Art

stellt worden. und Weise, wie Alkohol das Entste-

Tabelle D4
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat Verlorene
Lebensjahre
(bis 70 Jahre)
ICD-9 Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Lippen und Rachen 140, 141,
zwischen 143 - 146, 148,

66 Gaumen und Kehlkopf 149, 230.0 315.0 73.0 4'783.0 1'118.0 101.0 23.0 837.8 156.3
Speiserthre (Osophagus) 150, 230.1 212.0 55.0 3'186.0 1'044.0 134.0 37.0 876.9 157.2
Leber 155, 230.8 148.0 45.0 1'849.0 575.0 132.0 38.0 645.2 92.2
Kehlkopf (Larynx) 161, 231 143.0 18.0 1'805.0 265.0 42.0 4.0 259.6 12.3
Brust 174.0, 233 87.0 1'353.0 52.0 265.8
Summe alkoholbezogener Diagnosen 818.0 278.0 11°623.0 4'355.0 409.0 154.0 2'619.6 683.8
Summe aller Diagnosen 207°522.0 193'769.0 | 2'211°429.0 | 2°'384'794.0| 31°228.0 30'759.0
Anteil alkoholbezogener Diagnosen 0.4% 0.1% 0.5% 0.2% 1.3% 0.5%

Quelle: Veska (1995)

Auch scheint eine mangelnde Koh-
lenhydratversorgung des Koérpers,
einem der wesentlichen Fehlernah-
rungsfaktoren bei starken Alkohol-
konsumenten und -konsumentinnen,
kein Risikofaktor fur Brustkrebs zu
sein. Eine weitere These gegen eine
Alkohol-Brustkrebs-Beziehung be-
sagt, dass nicht der Trinkalkohol, son-
dern andere im jeweiligen alkoho-
lischen Getrank enthaltene Stoffe
ausschlaggebend fir das erhohte
Brustkrebsrisiko seien. Um diese
Aussage zu belegen, musste sich die
Wirkung des Alkoholkonsums auf das
Auftreten von Brustkrebs bei unter-
schiedlichen Getrankevorlieben deut-
lich unterscheiden. Dies konnte bis-
her empirisch nicht bestatigt werden.

Nicht geklart ist auch die Frage, ob

hen von Brustkrebs beeinflusst. In
Tierversuchen konnte gezeigt wer-
den, dass Brustkrebs durch Alkohol
beschleunigt wird und Alkoholkon-
sum zu erhéhtem Zellwachstum der
Brustdriusen fuhrt. Einer der Haupt-
mechanismen scheint jedoch die
Erhéhung des Ostrogenspiegels bei
Alkohol konsumierenden Frauen
insbesondere zur Zeit des Eisprungs
zu sein. Ein erhohter Ostrogenspiegel
gilt als einer der Hauptfaktoren fir
die Entstehung von Brustkrebs.

Alkoholeffekte auf Foten und

die Entwicklung der Kinder

Die Entwicklung des Fotus wird in
allen Schwangerschaftsphasen durch
Alkoholkonsum beeinflusst. Doch
entstehen schwere Geburtsschaden




durch Alkoholkonsum meist inner-
halb der ersten drei Monate (wahrend
der Organbildung des Foétus) - in
einem Zeitraum also, in dem sich
Frauen oft noch nicht ihrer Schwan-
gerschaft bewusst sind. So kbénnen
durch unangepasste Konsummuster
Schadigungen entstehen, obwohl bei
Frauen eine generelle Bereitschaft
zur Alkoholkonsumreduktion wéh-
rend der Schwangerschaft besteht
(vgl. Grafik D3).

Die in letzter Zeit am haufigsten dis-
kutierte Schadigung an Féten ist das
»Fotale Alkohol-Syndrom (FAS)“.
Schatzungen in den Vereinigten
Staaten, in Frankreich und Deutsch-
land gehen von knapp zwei FAS-
Fallen pro 1°‘000 Lebendgeburten
aus, was fur die Schweiz etwas
weniger als 200 Falle pro Jahr
bedeuten wirde. In einer neueren
Studie haben Abel und Sokol mit
einer veranderten Methodologie ihre
friihere Schéatzung von 1.9 Fallen pro
1‘000 Lebendgeburten jedoch stark
reduziert. Allerdings sind in dieser
Studie hohe Risikogruppen teilweise
nicht eingeschlossen worden .

Indes wird die Auftretensrate des FAS
vermutlich zumeist zu niedrig ge-
schatzt, da die Diagnosen meistens
direkt nach der Geburt gestellt wer-
den. Zu diesem Zeitpunkt sind Fehl-
funktionen des zentralen Nervensy-
stems schwierig festzustellen, so
dass nur die schwersten Félle er-
kannt werden. Die Diagnose von FAS
umfasst

1) Wachstumsverzdgerungen, die
vor und nach der Geburt festge-
stellt werden,

2) bestimmte Stérungen und Schéadi-
gungen des zentralen Nerven-
systems (z.B. geistige und motori-
sche Entwicklungsverzdgerungen)
sowie

3) charakteristische Gesichtszlige
(z.B. dunne Oberlippe, kleine
Augenoffnung).
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Fur Neugeborene mit nur einigen
Zeichen von FAS werden die Begriffe
fotale Alkoholeffekte (Fetal Alcohol
Effects, FAE) oder alkoholbezogene
Geburtsdefekte (Alcohol Related
Birth Defects, ARBD) verwendet.
Schéadigungen von Foéten liegen auf
einem Kontinuum und sind je nach
Schweregrad teilweise reversibel.

Doch obwohl die meisten Studien,
welche die Entwicklung von alkohol-
geschadigten Kindern bis ins
Erwachsenenalter verfolgen, nicht
zwischen den Umweltfaktoren, in
denen die Kinder aufwachsen, und
den Alkoholschaden unterscheiden
kdnnen, scheinen sich die geistigen

Alkoholkonsummenge wahrend

der Schwangerschaft

Wahrend des vierten Monats bis zum
sechsten Monat

Wéhrend des ersten Monats bis zum
dritten Monat

Grafik D3

3,3%

0 -

18 Monate nach der
Schwangerschaft

‘ 2

30.2%

Waéhrend des siebten Monats
bis zur Geburt

4,5%

49,2%

65,7%

[ stark konsumierend [] Abstinent lebend

[ Massig konsumierend
Quelle: Day (1992).
Bemerkung: Stark konsumierend bedeutet mindestens ein alkoholisches Getrank taglich
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Bereits geringer
Alkoholkonsum der
werdenden

Mutter kann zu
Entwicklungssto-
rungen des Kindes
fuhren

und auch einige der kérperlichen
Schéadigungen - zumindest beim FAS
und bei FAE - bis zum Lebensende
auszuwirken. FAS- und FAE-diagno-
stizierte Erwachsene zeigen kognitive
Behinderungen und Verhaltens-
schwachen: der Intelligenzquotient
fir beide Gruppen zusammengenom-
men liegt bei weniger als 70; diese
Personen haben Lese- und Schreib-
schwachen und insbesondere ver-
minderte arithmetische Fahigkeiten.

FAS kann bei Kindern von Miittern
auftreten, die mindestens 560
Gramm reinen Alkohols wdchentlich
konsumieren. Sporadisch starker
Konsum, d.h. die ungleichméssige
Verteilung Uber eine Woche, wirkt
sich zusatzlich gefahrdend auf die
Entwicklung des Kindes aus.

Etwa 2.5 Prozent aller stark Alkohol
konsumierenden Mutter gebaren
Kinder mit FAS, etwa zehn Prozent
der Neugeborenen weisen bereits
deutliche alkoholbedingte vorgeburt-
liche Schadigungen auf. Eine Studie
in Belfast zeigt gar, dass nur eines
von 23 Kindern von Extremkonsu-
mentinnen vollig normal zur Welt
kommt ©.

Die Konzentration der Diskussion auf
das fotale Alkoholsyndrom, dessen
Entstehung eine recht betrachtliche
Alkoholkonsummenge voraussetzt,
verdeckt die Tatsache, dass bereits
recht moderater Alkoholkonsum zu

nicht zu vernachléassigenden Ent-
wicklungsstérungen des Kindes
fihren kann (vgl. Tabelle D5).

Viele Studien vernachlassigen zwar
andere Erklarungsfaktoren des FAS
wie Rauchen, Ernahrung, soziale
Schicht, Alter der Mutter oder die
Unterscheidung zwischen regelmas-
sigem und punktuellem Gbermassi-
gem Trinken. Dennoch ist an den
gesundheitsschadigenden Auswir-
kungen des Alkoholkonsums auf den
Fotus nicht zu zweifeln. Insbesonde-
re ein zu geringes Geburtsgewicht
wie auch ein plétzlicher Abort kén-
nen schon bei Mengen von etwa 10
Standarddrinks (100 bis 120 Gramm
reinen Alkohols) pro Woche nachge-
wiesen werden.

Geringes Geburtsgewicht ist ein
guter Indikator fur spatere Entwick-
lungsverzdgerungen und -behinde-
rungen bei Kindern. Bei einem
Konsum der Mutter von 30 Standard-
drinks pro Woche kénnen kérperliche
und geistige Verzégerungen bis zum
siebten Lebensjahr belegt werden.

Neurologische Stérungen und

Hirnschéden

Aufgrund der verschiedenen Entste-
hungsursachen lassen sich sechs
Kategorien neurologischer Folgen
des Alkoholkonsums unterscheiden
(vgl. Tabelle D6) ©:

Alkoholbedingte Schadigung bei Frih- und

Neugeborenen sowie Schwangeren (1994)

Tabelle D5

Hauptdiagnosen Pflegetage
ICD-9

Spontane Fehlgeburt 634.0 80.01 193.07
Unzureichendes fotales Wachstum mit

Zustandsbeeintrachtigung der Mutter 656.5 1.83 8.05
Verzogertes fotales Wachstum 764 9.13 208.44
Verkirzte Schwangerschaft und geringes

Geburtsgewicht 765 44.17 824.38

Summe alkoholbezogener Diagnosen

135.14 1'233.94

Summe aller Diagnosen

401°291.00 4’596'223.00

Anteil alkoholbezogener Diagnosen

0.07% 0.06%

Quelle: Veska (1995)




1) akute Alkoholvergiftung

2) Entzugssyndrom (Zittern, Halluzi-
nationen, Anfélle, Delirium tre-
mens usw.)

3) Versorgungsmangelerkrankungen
des Nervensystems als Nebendia-
gnose zum Alkoholismus wie das
Wernicke-Korsakoff-Syndrom, die
Polyneuropathie (nichtentzindli-
che Erkrankung mehrerer periphe-
rer Nerven) und die Pellagra (eine
Vitaminmangelerkrankung durch
das Fehlen von Nikotinsdureamid
und Vitamin B2)

4) fotales Alkoholsyndrom

5) Krankheiten mit unbestimmter
Ursache, bei denen Alkoholismus
jedoch eine Rolle spielt. Wie z.B.
Alkoholdemenz, Gehirnschwund,
Degenerationen des Kleinhirns

6) hepatitische Enzephalopathie
(Gehirnerkrankungen als Folge
einer alkoholbedingten Hepatitis)

Die akuten Folgen einer Alkoholisie-
rung kénnen Stimmungsanderungen,
beeintrachtigte Wahrnehmung und
Motorik sein und treten schon bei
relativ geringen Blutalkoholkonzen-
trationen (BAK) von 0.25 Promille auf.

KRANKHEIT UND TOD

Bei hoheren Konzentrationen kommt
es zu Sprachstérungen, Blackouts,
Gedé&chtnisverlusten und fehlender
Muskelkoordination (BAK héher als
ein Promille). Mehr als funf Promille
Alkohol im Blut kénnen zum Tod
fahren.

Diese meist behandelbaren alkohol-
bedingten Vergiftungen wirken sich
vor allem auf Unfélle, aber auch auf
Gewaltanwendung und -erleidung

und auf Selbsttotungsversuche aus.

Entzugssyndrome treten meist ein
bis zwei Tage nach Beendigung des
Alkoholkonsums auf und bestehen in
der milderen Form aus Schlafbe-
schwerden, Angstzustanden und
Ruhelosigkeit. Bei etwa funf Prozent
aller behandelten Patienten und
Patientinnen treten schwerere Reak-
tionen wie Halluzinationen, Desorien-
tierung und Verwirrung auf.

Chronische organische Hirnschaden
als Folge des tUberméassigen Alkohol-
konsums sind das Wernicke-Korsa-
koff-Syndrom und die Alkoholde-
menz, die sich u.a. durch die Schwere
der Beeintrachtigung der intellektuel-
len Fahigkeiten unterscheiden lassen.

Bei der Alkoholdemenz kommt es zu
Beeintrachtigungen der Gedachtnis-

Alkoholbedingte neurologische Stérungen (1994)

ALKOHOL

Bereits ab einer
Blutalkoholkon-
zentration von
0.25 Promille tritt
eine - zumindest
voribergehende -
Stérung der
Gehirnfunktion ein

Tabelle D6
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat Verlorene
Lebensjahre
(bis 70 Jahre)
ICD-9 Manner Frauen Maéanner Frauen Manner Frauen Maéanner Frauen
Alkohol-Psychosen 291.0 210.0 63.0 2'525.0 703.0 10.0 5.0 40.0 375
Alkoholabhangigkeit 303.0 1'773.0 763.0 23'058.0 10230.0 84.0 16.0 982.5 195.0
Alkoholmissbrauch 305.0 251.9 195.0 1'206.7 1'011.7 | inICD-9303.0%| inICD-9303.0 | inICD-9303.0 | inICD-9303.0
Alkoholische Polyneuritis 357.5 16.8 11.9 475.5 324.9 | inICD-9303.0 | inICD-9303.0 | inICD-9303.0 | inICD-9303.0
Erhohter Blutalkoholspiegel 790.3 12.1 10.4 199.7 117.5 k.A* k.A. KA. KA.
Toxische Wirkung durch Athylalkohol 980.0 63.4 35.2 352.9 173.4 Kk.A. k.A. k.A. k.A.
Toxische Wirkung durch Methylalkohol 980.1 5.8 3.2 32.1 15.8 k.A. k.A. k.A. k.A.
Summe alkoholbezogener Diagnosen 2'332.9 1'081.6 27'849.8 12'576.2 94.0 21.0 1'022.5 2325
Summe aller Diagnosen 207°522.0 193’769.0 | 2'211°429.0 |2'384°794.0 31'228.0 30'759.0
Anteil alkoholbezogener Diagnosen 1.1% 0.6% 1.3% 0.5% 0.3% 0.1%

Quelle: Veska (1995)

*k.A.: keine Angaben

*in ICD-9 303.0: entsprechende Zahlen sind direkt in der Diagnose Alkoholabhangigkeit enthalten
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Rund 20 Prozent
aller Verkehrsun-
falle mit tédlichem
Ausgang sind
alkoholbedingt

funktionen (insbesondere Beein-
trachtigung des Kurzzeitgedachtnis-
ses und des Lernens) sowie zum
Verfall geistiger Fertigkeiten (z.B.
Problemlésekompetenz, allgemeine
Intelligenzleistung oder Abstraktions-
fahigkeiten).

Doch auch ohne Vorliegen klarer
organischer Hirnschaden weisen

50 bis 70 Prozent aller Langzeit-
Alkoholabhéangigen deutliche Beein-
trachtigungen der Problemltse-,
Wahrnehmungs- und Gedachtnis-
fahigkeiten auf.

Andere gesundheitliche Folgen des

Alkoholkonsums

Neben den wichtigsten in diesem
Kapitel beschriebenen krankheitsfor-
dernden Auswirkungen des Alkohol-
konsums hat zumindest Ubermassi-
ger Alkoholkonsum weitere gesund-
heitliche Folgen: Er wirkt praktisch
auf jedes endokrine Organ, fihrt zu
Stérungen des Blutbildes und des
Knochenmarkes, schwécht die Lei-
stungsfahigkeit des Immunsystems
und beeinflusst damit die Entwick-
lung und Entstehung von Infektions-
krankheiten. Ubermassiger Alkohol-
konsum ist oft verbunden mit Man-
gelernahrung durch nichtausreichen-
de Zufuhr von Vitaminen, Mineralien,
Proteinen und Kohlehydraten. Ver-
knipft mit mangelnder Protein- und
Kalziumzufuhr kann starkes Alkohol-
trinken die Entwicklung von Osteo-
porose und Knochennekrose
beschleunigen.

Zusammenfassende Abschatzung
gesundheitlicher Folgen

Betrachtet man den Anteil alkoholbe-
zogener Diagnosen an allen Diagno-
sen in medizinischen Spitélern,
scheinen die Anteile alkoholbezoge-
ner Diagnosen relativ gering (vgl.
Anhang 1). Es ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass unter ,,Summe aller
Diagnosen® samtliche gestellten
Diagnosen zusammengefasst sind,
d.h sowohl Mandeloperationen, die

bei jingeren Patienten und Patientin-
nen eine der wichtigsten Diagnose-
gruppen darstellen, als auch durch
Arterienverkalkungen hervorgerufene
Herzerkrankungen, die gerade in den
hoheren Altersgruppen einen Gross-
teil der Diagnosen ausmachen. Die
alkoholbezogenen Diagnosen sind
dagegen bei den mittleren Alters-
gruppen bedeutsam.

Zudem ist zu bemerken, dass nur
Hauptdiagnosen in die Berechnung
einbezogen worden sind. Alkohol-
bedingte Unfélle oder Stiirze jedoch,
die beispielsweise Verbrennungen,
Prellungen oder Briiche zur Folge
haben, finden sich zwar in der Ge-
samtstatistik der Diagnosen wieder,
da sie jedoch unter der jeweiligen
Schadigung aufgefihrt werden, kann
ihr alkoholbedingter Anteil nicht ab-
geschatzt werden. Denn eine even-
tuelle Verbindung mit dem Alkohol-
konsum wird auch tber die Neben-
diagnose nicht bericksichtigt.

Weiter ist eine Vielzahl von Erkran-
kungen nicht bertcksichtigt worden,
deren Beziehung zum Alkoholkon-
sum zwar relativ gesichert ist, Uber
die aber noch keine zuverlassigen
Schatzungen von relativen Risiken
vorliegen.

Unfalle, Gewalt und Selbstt6tung
Sowohl der langjahrige Alkoholmiss-
brauch als auch einzelne sporadische
Trinkepisoden sind mit einer Vielzahl
von Konsequenzen verbunden, die
nicht direkt gesundheitsschadigend
sind, sich jedoch indirekt gravierend
auf die Gesundheit auswirken. Zu
solchen indirekten Folgen - z.B.
durch Verhaltensanderung - werden
in erster Linie Unfalle und Stirze,
aber auch Verwicklungen in Gewalt-
akte, Scheidungen oder Selbstmorde
gezahlt. Alle diese Faktoren sind mit
bedeutendem physischem und psy-
chischem Leid, aber auch mit 6kono-
mischen Kosten fir das Individuum
und die Gesellschaft verbunden.

So wurde in einer auf 10 Jahre ange-



legten Studie festgestellt, dass Per-
sonen, die finf oder mehr Standard-
drinks pro Gelegenheit konsumiert
haben, ein deutlich erhdhtes Risiko
aufweisen, eine todliche Verletzung
zu erleiden. Dieses Risiko verdrei-
facht sich bei Personen, die neun
oder mehr Standarddrinks bei einer
Gelegenheit zu sich genommen
haben. Dabei war die konsumierte
Menge pro Gelegenheit ein bedeut-
samerer Pradiktor als die Haufigkeit
des Konsums @9,

Wahrend bei der Berechnung der
gesundheitlichen Risiken des Alko-
holkonsums im wesentlichen auf die
Ergebnisse internationaler Studien
zurickgegriffen werden kann, ist dies
fir die Beschreibung der sozialen
Konsequenzen nur eingeschréankt
moglich:

Die gesellschaftliche Umgebung, die
Akzeptanz des Alkohols in der Gesell-
schaft allgemein, die psychosozialen
Bedingungen, der sozio-kulturelle
Kontext, aber auch die Gesetzge-
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bung (beispielsweise die legale Gren-  In Akutspitalern

fz_<_e (éer AFllf(rJ]hoIko_nzen;rar;cion im B)Iut wird jedes vierte

Ur das Fuhren eines Fahrzeuges .

spielen dafur eine wesentliche Rolle. S'pltalbett yon
einem Patienten

So variieren Selbsttdtungs- wie auch mit der Haupt-
Unfallraten und die potentielle Em- oder Nebendia-
wirkung des Alkoholkonsums zwi- .
schen verschiedenen Landern - ja gnose ,,Alkoholis-
sogar zwischen verschiedenen mus“ belegt
Regionen einzelner Lander - stark.

Eine der wenigen Studien zur Beteili-

gung des Alkoholkonsums an Unfal-

len in der Schweiz stellt fest, dass

etwa 27 Prozent der Unfallopfer in

der Deutschschweiz Alkohol im Blut

gehabt haben, in der Romandie sind

es mehr als 35 Prozent und im Tessin

sogar 53 Prozent @9,

In der Schweiz weisen 10 bis 20 Pro-
zent der Personen mit einem Suizid-
versuch die arztliche Diagnose Alko-
holismus auf. Die Selbsttétungs-
sterblichkeit variiert jedoch extrem
zwischen den verschiedenen Kanto-
nen @2,

holbedingte Anteile an 3 Gewaltakten in verschiedenen
die Schweiz (1994)
Tabelle D7 Verlorene
Quellen De Bakey et al. English et al. Single et al. (1996) | Schweiz | Mortalitat 1994 Lebensjahre
(1993) USA (1995) Australien Kanada (bis 70 Jahre)

Ménner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen Ménner | Frauen | Méanner | Frauen
Motorfahrzeugunfalle im Verkehr* E810 - E819 0.4 0.4 04 02| 03-04| 03-04 0.2 82.0 32.0 2'415.8 783.4
Motorfahrzeugunfalle ausserhalb
des Verkehrs E820 - E825 0.4 0.4 03-04| 03-04 0.2 | inkl. obere Kategorie
Radfahrerunfélle E826 0.2 0.2 01-02| 01-02 0.2 6.0 2.0 72.0 216
Andere Strassenverkehrsunfalle E829 0.2 0.2 01-02| 01-0.2 0.2 | inkl. obere Kategorie
Wasserverkehrsunfélle E830 - E839 0.2 0.2 01-02| 01-02 0.2 0.5 0.5 11.2 0.0
Flugzeug- und Raumschiffsunfalle E840 - E845 0.2 0.2 01-02| 01-02 0.2 5.0 2.0 179.1 56.0
Unfallmassige Vergiftung durch Alkohol E860.0

£860.1, E860.2 1.0 1.0 1.0 1.0 12.0 8.0 2825 165.0

Unfallméassige Stirze ** E880 - E888 0.4 0.4 0.3 03| 02-03| 01-03 0.3 209.0 307.0 1'262.6 319.1
Unfélle durch Feuersbrunst und Flammen** | E890 - E899 0.5 0.5 0.4 04| 01-04| 01-04 04 8.0 6.0 195.3 113.6
Ertrinken*** E910 0.4 0.4 0.3 03| 03-05| 03-05 0.3 21.0 10.0 7336 302.3
Ersticken infolge Verschlusses der Luftwege
durch Nahrungsmittel E911 03 0.3 1.0 1.0 0.3 0.3 03 8.0 7.0 443 30.6
Uberanstrengung und forcierte Bewegung,
Unfélle durch scharfe
oder spitzige Gegenstande E919, E920 0.3 0.3 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 05 0.2 10.7 9.6
Selbsttotung und Selbstbeschadigung*** E950 - E959 0.3 0.3 0.1 01| 01-03| 01-03 0.1 106.0 44.0 2'365.7 793.7
Mord, Totschlag und vorsatzliche Verletzung
durch eine andere Person**** E960 - E969 0.5 0.5 05 05 0.3 0.3 03 12.0 13.0 395.6 4236
Alkoholbedingte Mortalitat 469.5 431.2 7'957.0 3018.5
Mortalitat insgesamt 31'228.0 | 30'759.0 | 181'844.0 | 86'430.0
Anteil alkoholbedingter Mortalitat 1.5% 1.4% 4.4% 3.5%
* = Kanada, verschiedene attributive Risiken fiir Mortalitat und Morbiditat.
** = Kanada, variable attributive Risiken fiir verschiedene Altersgruppen.
i = Kanada, variable attributive Risiken fiir verschiedene Altersgruppen, Mortalitat und Morbiditat.

ok = Australien, nur 960, 965, 966, 968, 969
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In der Schweiz wird
mindestens jeder
20. Todesfall durch
Alkoholkonsum
verursacht

English et al. (1995), Single
et al. (1996).

Holman et al. (1996).

De Bakey et al. (1993).
Gijn et al. (1993).
Anderson (1996).
McPherson et al. (1993).
Abel & Sokol (1991).
Halliday et al. (1982).
Adams & Viktor (1989).
Anda et al. (1988).
Kielholz et al. (1973).
Spuhler & Michel (1993).
Yersin (1993).

In der Erfassung der Beteiligung des
Alkohols an Unfallen oder anderer
nachteiliger sozialer Folgen des
Alkoholmissbrauchs wie Gewaltakte
oder Selbstmorde muss die Schweiz
als statistisches Entwicklungsland
bezeichnet werden. Basierend auf
Daten der Schweizerischen Unfall-
versicherungsanstalt (SUVA) werden
jahrlich mehr als eine Million Unfélle
in der Schweiz festgestellt (etwa
350000 Berufsunfalle und 750000
Freizeitunfalle). Nach Auskunft der
SUVA ist 1993 und 1994 zusammen-
genommen nur ein Berufsunfall (!)
und etwas mehr als 500 Nicht-
Berufsunfalle in Verbindung mit
Alkoholkonsum gebracht worden.

Einigermassen gesicherte Aussagen
kennt man zu den Verkehrsunfallen in
der Schweiz:

Bei etwa acht Prozent aller Unfalle

- bei fast 20 Prozent aller Unfalle mit
todlichem Ausgang - ist Alkoholkon-
sum vorausgegangen.

Eine neuere Studie in der Notfallsta-
tion einer Westschweizer Klinik
ermittelt folgende Anteile an Unféllen
von Personen mit einer Blutalkohol-
konzentration von mehr als 0.8 Pro-
mille: 21 Prozent bei Verkehrsunfallen
und 5 Prozent bei Berufsunfallen,
16.5 Prozent bei Haushaltsunfallen
und 34.5 Prozent bei Unfallen an
offentlichen Orten @9,

Es bleibt aufgrund der schlechten
Datenlage nichts anderes ubrig, als
sich bei Todesfallschatzungen auf
internationale Studien zu beziehen.
Da in der Schweiz im Vergleich zu
anderen Landern bei Verkehrsunfél-
len ein vergleichsweise geringer
Anteil an alkoholbezogenen tédlichen
Verkehrsunféllen besteht (vgl. Tabelle
D7), wird auch fur andere Unfélle und
Gewaltakte die Schatzung extrem
vorsichtig vorgenommen:

Zur Berechnung wird jeweils die
unterste Grenze fir attributive Risi-
ken zur Todeswahrscheinlichkeit aus
den drei genannten Studien bertick-
sichtigt.

Insgesamt ist festzuhalten, dass
mehr als jeder 20. Todesfall in der
Schweiz dem Alkoholkonsum zuge-
schrieben werden muss, fast 3‘500
Personen im Jahr 1994. Frauen
haben bezlglich dieser Statistik die
Manner fast eingeholt. Etwa 8.5
Prozent aller verlorenen Lebensjahre
in der Schweiz - gerechnet bis zu
einem mdglichen Alter von 70. Jah-
ren - sind alkoholbedingt.

G. Gmel



Uberblick

»Zigarettenrauchen verursacht mehr
vorzeitige Todesfalle als Aids, Kokain,
Heroin, Alkohol, Feuersbriinste,
Autounfalle, Morde und Selbstmorde
zusammengenommen” @,

Dieses Zitat aus den Vereinigten
Staaten von Amerika unterstreicht
deutlich, welche Gefahrdung Tabak-
rauchen fur Leben und Gesundheit
bedeutet.

Die Zahl der wissenschaftlichen
Arbeiten, die den Zusammenhang
zwischen Tabakrauchen und Krank-
heit wie auch Tod belegen, ist un-
Ubersehbar geworden. Im folgenden
werden deshalb zusammenfassend
nur die wichtigsten Ergebnisse vor-
gestellt. FUr die Berechnung von
Mortalitats- und Morbiditatsstatisti-
ken stitzen wir uns wiederum auf
internationale Studien sowie auf die
Daten der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (siehe Kasten).

Tabakrauch enthéalt iber 4‘000 Stoffe,
wobei Nikotin die Abhangigkeit
erzeugende Substanz ist. Nikotin
verursacht nach neueren Erkenntnis-
sen kaum bdsartige Neubildungen ©,
und auch keine Schaden bei Foten.
Fur die gesundheitlichen Schadigun-
gen kdnnen eine Vielzahl anderer im
Tabakrauch enthaltene Stoffe verant-
wortlich gemacht werden, wie etwa
Kohlenmonoxid, Cyanwasserstoff,
Benzol, Formaldehyd-Nitrosamine
sowie Cadmium, Blei, Nickel, Chrom,
Aluminium usw. Etwa 40 Stoffe im
Tabakrauch gelten als krebserzeu-
gend.

Die attributiven Risiken der hier
vorgestellten rauchenbezogenen Morta-
litats- und Morbiditatsstatistiken beru-
hen auf den anhand der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung 1992/93
(SGB) ermittelten Pravalenzdaten fiir
Nichtrauchende, Exrauchende und
Rauchende. Die relativen Risiken basie-
ren auf der amerikanischen CPS II-
Studie @ sowie den Metaanalysen von
English et al. 1995 © und Single et al.
1996 @,
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Symptome und Erkrankungen

des Atemwegtraktes

Der Atemwegtrakt umfasst den
Nasen-Rachenraum, den Kehlkopf,
die Luftréhre und die Luftrhrenaste.
Typische Symptome von Erkrankun-
gen der Atemwege sind Husten,
Auswurf, pfeifende Atemgerausche
und Kurzatmigkeit. Husten und Aus-
wurf sind ursachlich mit der Anzahl
taglich gerauchter Zigaretten verbun-
den. Pfeifende Atemgerausche und
Kurzatmigkeit hangen mit der Be-
eintrachtigung der Lungenfunktion
zusammen, sie kdnnen schon bei
Teenagern und jiingeren regelmassi-
gen Rauchern und Raucherinnen
(mindestens wochentlicher Tabak-
konsum) auftreten, wobei die Lun-
genfunktion der Jugendlichen zu-
satzlich durch allfalliges Passiv-
rauchen im Elternhaus mitbeeinflusst
wird.

Unzahlige Studien in der ganzen Welt
haben gezeigt, dass Rauchende
geringere Lungenfunktionswerte
aufweisen als Nie-Rauchende. Insbe-
sondere beim Ausatmen ist die Lun-
genfunktion eingeschrankt. Das
Ausatemvolumen steigt mit dem Lun-
genwachstum in der Kindheit und
beginnt bei Nie-Rauchenden zwi-
schen dem 30. und 40. Altersjahr
abzunehmen. Bei Rauchenden be-
ginnt die Abnahme des Ausatemvolu-
mens wesentlich friher und verlauft
dann auch schneller. Signifikante
Veranderungen sind bereits in jungen
Jahren festzustellen. Fur Jugendli-
che, die mit 15 Jahren mit Rauchen
beginnen, kann vorhergesagt wer-
den, dass ihre Lungenwerte im Alter
von 20 Jahren nur etwa 90 Prozent
der Werte von Nichtrauchern bezie-
hungsweise Nichtraucherinnen errei-
chen. Horen Rauchende mit dem
Tabakkonsum auf, ndhern sich ihre
Lungenwerte wieder jenen von Nicht-
rauchern bzw. Nichtraucherinnen an.

Dass Rauchen das Immunsystem
und die Entziindungshemmung be-
eintrachtigt, ist seit langem bekannt.
Deshalb ist plausibel, dass Rauchen
die Haufigkeit von Atemwegsinfektio-

TABAK

Weltweit sterben
jahrlich

etwa 3 Millionen
Personen an den
Folgen des
Rauchens, diese
Zahl wird sich bis
ins Jahr 2020 auf
10 Millionen
jahrlich erhdhen

Von der heute
lebenden Weltbe-
volkerung werden
500 Millionen
Menschen wegen
Rauchens sterben
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TABAK

Rauchende haben
ein bis zu 30fach
hoheres Risiko,
an Bronchitis,
Emphysemen,
Pneumonien oder
an einer Grippe zu
erkranken

nen erhdht. Rauchen ist klar mit
chronisch obstruktiven Lungenkrank-
heiten wie Bronchitis und Emphyse-
men, aber auch Pneumonien und
Grippe verknupft. Manche Studien
berichten von einem bis zu 30fach
erhohten Erkrankungsrisiko bei Rau-
chenden im Vergleich zu Nichtrau-
chenden. Dass die Beziehung zwi-
schen chronisch obstruktiven Lun-
genkrankheiten und Rauchen urséch-
licher Natur ist, wird durch die starke
Dosis-Wirkungsbeziehung unterstri-
chen: sowohl die tagliche Rauch-
menge, das Einstiegsalter in den
Konsum als auch die Tiefe der Inha-
lation stehen in enger Beziehung zum
Erkrankungsrisiko.

Erkrankungen an Lungenemphyse-
men (Ubermassige Erweiterung der
Lungenblaschen) sind ebensostark
mit dem Rauchen verknupft wie die
Erkrankungen an Lungenkrebs. Der
Einfluss der rauchbedingten Lungen-
emphyseme auf die Sterblichkeit
wird oft unterschéatzt, da Erkrankte
trotz jahrelangem Leiden haufig
lange genug leben, um an anderen
akuten Krankheiten zu sterben. Die
Lunge besteht aus ca. 300 Millionen
Lungenblaschen, deren Oberflache
etwa die Grosse eines Tennisplatzes
ausmacht. In den Lungeblaschen
spielt sich der Gasaustausch ab.

Ein Lungenemphysem deutet darauf
hin, dass der Gasaustausch insbe-
sondere das Ausatmen gestort ist,
d.h. durch die Verstopfung behindert

wird. Erkrankte Personen kdnnen

die Luft schlechter vollstandig ausat-
men, da sich die Luftwege schneller
schliessen. Deshalb muss tiefer oder
schneller eingeatmet werden, um den
Korper mit Sauerstoff zu versorgen.
Die Folge ist eine standige Uberdeh-
nung der Lunge.

In der Uberwiegend englischsprachi-
gen Literatur versteht man unter
»Emphysema“ sowohl ,echte* Em-
physeme (inkl. dem Zusammenbruch
der Wande der Luftblaschen) wie
auch die chronische Bronchitis und
die Verstopfung der kleinen Luftwege
beispielsweise durch eine Verdickung
der Zellwande. Diese Erkrankungen
werden durch die chronische Entzin-
dung der Lunge wegen des Eindrin-
gens von Fremdpartikeln - beispiels-
weise in Form des Tabakrauches -
hervorgerufen.

Wahrend eine Bronchitis meistens
relativ gutartig ist und wieder
abklingt, wenn mit dem Rauchen
aufgehort wird, sind Verstopfungen
der kleinen Luftwege und Emphyse-
me nur im frihen Stadium durch
einen Rauchstopp zu lindern.

Kardiovaskuldre Erkrankungen
Zigarettenrauchen ist bei Erwachse-
nen in ursachlicher Weise mit koro-
naren Herzerkrankungen, arterio-
sklerotischen, peripheren vaskularen
Erkrankungen (ein Beispiel dafir ist

Tabakbedingte Atemwegserkrankungen (1994)

Tabelle D8
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat
ICD-9 Ménner Frauen Méanner Frauen Méanner Frauen
Pneumonie und Grippe 480 - 487 694.8 236 9'807.6 3'422.0 200.0 91.9
Emphyseme, Bronchitis 490 - 492 2'507.8 895 47°872.7 17°224.8 82.1 22.0
Chronische Verschlisse
der Atemwege, anderorts
nicht klassifiziert 496 203.5 78.1 3'383.1 1'398.6 801.9 241.0
Summe tabakbedingter
Diagnosen 3'406.0 1°209.0 61°063.4 22'045.5 1°083.9 355.9
Summe aller Diagnosen 207°522.0 | 193'769.0 [2'211°'429.0 |2'384'794.0 31°228.0 | 30'759.0
Anteil tabakbedingter
Diagnosen 1.6% 0.6% 2.8% 0.9% 3.5% 1.2%

Quelle: Veska (1995)




das ,,berihmte” Raucherbein) und
Schlaganfallen verbunden. Bei Kin-
dern und Jugendlichen sind diese
Krankheitsbilder selten. Es ist jedoch
bekannt, dass Arteriosklerose bereits
im jungen Erwachsenenalter begin-
nen kann. Die Bogalusa-Heart-Stu-
dy © hat gezeigt, dass Rauchen
bereits ab einem Alter von 20 Jahren
ein hoheres Risiko fir eine Arterio-
skleroseerkrankung zur Folge hat. In
einer anderen Studie sind Verande-
rungen bestimmter Blutfettwerte
(Lipoprotein-Cholesterol) bereits bei
8- bis 19jahrigen Rauchern und
Raucherinnen im Vergleich zu Nicht-
rauchern beziehungsweise Nichtrau-
cherinnen festgestellt worden . Die
Veranderung dieser Werte ist dabei
bei Jugendlichen grosser ausgefallen
als bei Erwachsenen. Erhdhte Lipo-
protein-Cholesterol-Werte steigern
das Risiko fur kardiovaskulare
Erkrankungen.

Die Einnahme von Antikonzeptiva in
Verbindung mit Rauchen erhéht das
Risiko fur kardiovaskulére Erkrankun-
gen bei Frauen geradezu dramatisch:
Neben der fur die Gesundheit ungiin-
stigen Veranderung des Verhaltnisses
»guter” Blutfette zu ,,schlechten”
(HDL/LDL-AnNteil) sind geringere
Durchblutung, erhéhte Thrombose-
neigung und Gefassverengungen als
Folgen des Rauchens fiur kardiovas-
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kuléare Erkrankungen und insbeson-
dere fur Herzinfarkte und Hirnschlage
verantwortlich.

Arteriosklerotische Veranderungen
der Geféasse beeinflussen die Ge-
sundheit auf zweierlei Weise. Zum
einen fiihrt eine partielle Verstopfung
der Arterien langfristig zu einer Unter-
versorgung der betroffenen Organe.
Zum anderen flhrt eine vollstandige
Verstopfung der Geféasse je nach
Grosse des Gefasses zu unterschied-
lich gravierenden Folgen. Embolien
der grossen Arterien des Herzens
oder des Gehirns fuhren zu Herz-
und Hirnschlag und sind somit haufig
fur einen plotzlichen Tod verantwort-
lich. Das bei Rauchenden erh6hte
Risiko fur koronare und cerebrovas-
kulare Erkrankungen, insbesondere
fir Hirn- und Herzschlage, kann
durch einen Rauchstopp sehr schnell
reduziert werden; bereits nach einem
Jahr ist das Risiko nur noch halb so
gross, und nach funf bis 15 Jahren
gleicht es jenem von lebenslang
Nichtrauchenden.

Periphere vaskulare Erkrankungen
konnen in den Nieren und im Darm-
kanal auftreten; am haufigsten sind
sie jedoch in den Beinen (Raucher-
bein). Bei finf Prozent dieser durch
mangelnde Blutversorgung verur-
sachten Falle ist eine Amputation

Tabakbedingte Kreislauferkrankungen, arteriosklerotische

und andere tabakbedingte Krankheiten (1994)

Tabelle D9
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat
Ménner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
ICD-9
Kreislaufkrankheiten 410 - 417,
427 - 438,
440 - 448 9'076.8 2'540.6 | 116'069.1 39'172.6| 2677.6 1'267.2
Nikotinmissbrauch 305.1 27.0 20.2 132.1 108.3 1.0 0.0
Andere Krankheiten 531 - 534,
ohne Krebs, 555,
Atemwege usw. 890 - 899 682.9 348.0 8'188.9 4'718.8 42.8 26.9
Summe tabakbezogener
Diagnosen 9'786.7 2'908.8 | 124'390.2 43'999.7 | 2'721.4 1294.1
Summe aller Diagnosen 207°522.0 | 193'769.0 |2'211'429.0 | 2'384'794.0 | 31'228.0 30'759.0
Anteil tabakbezogener
Diagnosen 4.7% 1.5% 5.6% 1.8% 8.7% 4.2%

Quelle: Veska (1995)

TABAK

Das Risiko, einen
rauchbedingten
Herz- oder Hirn-
schlag zu erleiden,
reduziert sich nach
einem Rauchstopp
sehr schnell

Die Einnahme der
Pille und Rauchen
erhdhen das
Risiko fur Herz-
und Gefass-
Erkrankungen bei
Frauen dramatisch
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TABAK

Die Kombination
Rauchen und
Diabetes fuhrt zu
einem extrem
hohen Risiko fur
Raucherbeine

Rauchen
verursacht 80 bis
90 Prozent der
Lungenkrebser-
krankungen

notwendig. Die Hauptrisikofaktoren
fUr periphere vaskulare Erkrankungen
sind Diabetes und Rauchen.

Die Kombination Rauchen und Dia-
betes fuhrt zu einem extrem hohen
Risiko; 90 Prozent aller an Diabetes
Leidenden mit Amputationen haben
20 Zigaretten und mehr tber einen
Zeitraum von 20 Jahren und langer
geraucht.

Ein Wechsel zu Zigaretten mit gerin-
gerem Teer- und Nikotingehalt
scheint das erhéhte Risiko fir nicht-
respiratorische Erkrankungen fir
Raucher und Raucherinnen nicht zu
reduzieren, da haufig die Reduktion
des Nikotingehaltes durch tiefere
Inhalation oder durch Erh6éhung der
Anzahl gerauchter Zigaretten kom-
pensiert wird. So kann das Erkran-
kungsrisiko mit einer Umstellung auf
nikotin- und teerarme Zigaretten
durch die vermehrte Aufnahme ande-
rer giftiger Stoffe im Zigarettenrauch
sogar erhéht werden.

Krebs

Die Beziehung zwischen Tabakrau-
chen und Krebserkrankungen ist am
weitaus haufigsten fur den Lungen-
krebs untersucht worden. Zwischen
80 und 90 Prozent der Lungenkrebs-
erkrankungen sind durch Rauchen
verursacht worden. Bei Exrauchern

und Exraucherinnen ist die Lungen-
krebsmortalitat von der Anzahl der
Jahre abhangig, wahrend deren sie
nicht mehr geraucht haben. Die
Mortalitatsrate von Exrauchern und
Exraucherinnen, die wahrend flinf
Jahren keinen Tabak mehr konsu-
miert haben, betragt im Vergleich zu
Rauchenden nurmehr 40 Prozent;
nach 15 Jahren ohne Tabakkonsum
entspricht das Sterblichkeitsrisiko
jenem von Nichtrauchenden.

Es kann gezeigt werden, dass die
Dauer des Rauchens eine wichtigere
Bedeutung fur die Entwicklung eines
Lungenkrebses hat als die Anzahl der
gerauchten Zigaretten. In einer be-
kannten Studie bei britischen Arzten
ist gezeigt worden, dass die Lungen-
krebserkrankungsrate mit der vierten
bis flinften Potenz in Abhangigkeit
von der Rauchdauer ansteigt, jedoch
nur mit der zweiten Potenz in Abhan-
gigkeit von der Anzahl taglich ge-
rauchter Zigaretten ©. Allerdings gibt
es auch andere Modelle, die der
Rauchdauer ein geringeres Gewicht
als diese Studie zumessen. Nimmt
man an, dass das Lungenkrebsrisiko
exponentiell mit der Rauchdauer
ansteigt, so hat eine 50jéhrige Per-
son, die mit 13 Jahren mit Rauchen
angefangen hat, ein um 350 Prozent
hoheres Risiko, an Lungenkrebs zu

Tabakbedingte Krebsarten und Karzinome (1994)

Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat
ICD-9 Manner Frauen Ménner Frauen Manner Frauen

Lippen und Rachenraum | 146, 148, 149, 230.0 463.9 98.6 7°033.6 1'498.9 97.5 25.3
Osophagus, Speiserohre | 150, 230.1 244.6 50.3 3'700.9 924.5 148.3 29.6
Verdauungsorgane 151,154.2,154.3,157,

230.2, 230.5, 230.6 224.3 97.7 3'367.6 1'789.5 299.6 68.5
Atemwege 161, 162,

231.0, 231.2 34422 819.8| 45'513.8| 11'482.9( 1'898.5 418.3
Geschlechtsorgane 180, 184.4,

187.1- 187.4, 233.1 13.5 62.7 181.8 751.8 2.6 29.3
Harnblase und Niere 188, 189.0 - 189.2,

233.7 739.0 169.2 8'173.2 2'328.8 249.5 58.2
Summe tabakbezogener
Diagnosen 5127.4 1'298.4| 67'970.8| 18776.4| 2'695.9 629.1
Summe aller Diagnosen 207°522.0 | 193'769.0 [2'211'429.0 [2'384'794.0| 31'228.0 | 30'759.0
Anteil tabakbezogener
Diagnosen 2.5% 0.7% 3.1% 0.8% 8.6% 2.0%

Quelle: Veska (1995)




erkranken als eine 50jahrige Person,
die zehn Jahre spater mit Rauchen
begonnen hat.

Auch wenn die Forschung tber
Krebsarten anderer Kérperregionen
als der Lunge weniger erschopfend
ist, so sind doch wachsende Risiken
mit steigender Rauchdauer unter an-
derem fir die folgenden Krebsarten
belegt: Lippen, Rachenraum, Magen,
Speiserdhre, mannliche Geschlechts-
organe, Gebarmutterhals, Vulva,
Harnblase, Nieren und Analtrakt.

Mehr als die Halfte aller Krebse des
Kehlkopfes, der Speiser6hre und

des Mund- und Rachenraumes sind
dem Rauchen zuzuschreiben. Etwa
30 Prozent der Krebse des Gebar-
mutterhalses werden auf das Rau-
chen zuriickgefiihrt. Bei vielen dieser
Krebsarten erhoht Alkoholkonsum
das Erkrankungsrisiko betrachtlich.
Bei fast allen rauchenbedingten
Krebsarten braucht es mindestens
15 Jahre Rauchabstinenz, bis sich
das Erkrankungsrisiko jenem von
Nichtrauchern und Nichtraucherinnen
angeglichen hat.

Fir den Speiserdhrenkrebs liegt das
Risiko bei Rauchern und Raucherin-
nen filterloser Zigaretten vermutlich
etwas hoher als bei Rauchenden von
Filterzigaretten. Beim Lungenkrebs
dagegen scheinen Rauchende filter-
loser Zigaretten insgesamt einem
geringeren Krebsrisiko ausgesetzt zu
sein als Filterzigarettenrauchende. In
letzter Zeit hat die Entwicklung einer
neuen Form von Lungenkrebs, der
vorzugsweise in der Peripherie der
Lunge auftritt, das sogenannte
Adenokarzinom, zugenommen. Die-
ses wird vermutlich durch den Kon-
sum von Filterzigaretten (und insbe-
sondere leichten Zigaretten) im
Vergleich zu filterlosen Zigaretten
begunstigt, da durch die Zusammen-
setzung der Filterstoffe mehr karzino-
gene Stoffe (N-Nitrosamine) freige-
setzt werden ©. Wie Levi und
Kollegen in einer schweizerischen
Studie zeigen, verhindert auch der
Umstieg auf leichte Zigaretten nicht
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die Entwicklung von Lungenkrebsen,
sondern fuhrt nur zu einer Umvertei-
lung spezifischer Lungenkrebse.
Insbesondere steigt die Haufigkeit
von Lungenkrebsen in entfernteren
Regionen der Lunge (wie das Adeno-
karzinom) durch die tiefere Inhalation
beim Konsum leichter Zigaretten ©.

Das Rauchen von Pfeifen oder Zigar-
ren bewirkt bei fast allen Krebser-
krankungen im wesentlichen diesel-
ben gesundheitsschadigenden Wir-
kungen wie das Zigarettenrauchen.
Bei Blasenkrebs liegt das Risiko fir
Pfeifen- und Zigarrenraucher und
-raucherinnen allerdings etwas nied-
riger als fur Zigarettenrauchende.

Gastrointestinale Krankheiten
Magengeschwiire, Geschwire des
Zwodlffingerdarms und des DUnn-
darms sind heute eindeutig als Fol-
gen des Tabakkonsums belegt. Das
Risiko, an einem solchen Geschwiir
zu erkranken, ist bei Rauchenden
etwa doppelt so gross wie bei Nicht-
rauchenden und héngt von der An-
zahl Zigaretten, der Dauer des Rau-
chens und der Tiefe der Inhalation
ab. Die Beziehung zwischen Rau-
chen und Geschwiren ist vom Alko-
hol- und Kaffeekonsum unabhéangig.

Schédigung des Fétus

Der schadliche Einfluss des Rau-
chens auf die Entwicklung des Kin-
des wahrend der Schwangerschaft
gilt seit spatestens Anfang der 70er
Jahre als wissenschaftlich eindeutig
belegt. Rauchen wéahrend der
Schwangerschaft steht in einer
Dosis-Wirkungsbeziehung mit vorzei-
tigem Blasensprung, vorzeitiger
Plazentaabldsung, Plazenta praevia
(vorgelagerter Mutterkuchen, der zu
Geburtskomplikationen fuhrt) und
Blutungen wahrend der Schwanger-
schaft. Rauchen wéhrend der
Schwangerschaft fuhrt zu verzoger-
tem fétalem Wachstum, zu Friihge-
burten, zu geringem Geburtsgewicht
und zu Totgeburten. Lebende Kinder
rauchender Mitter wiegen bei Geburt

TABAK

Pfeifen- und
Zigarrenrauchende
haben fast das
gleiche Risiko, an
Krebs zu erkranken
wie Zigarettenrau-
chende

Unabhéangig von
ihrem Alkohol- oder
Kaffeekonsum
erkranken Rauchen-
de etwa doppelt so
haufig an
Geschwiren

des Magen-Darm-
traktes
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TABAK

Das Risiko fur
vorgeburtliche
Schadigungen am
Fotus reduziert sich
bei einem Rauch-
stopp der Mutter
auf das Niveau von
Nichtraucherinnen

Passivrauchen
kann bei Kindern
Asthma ausldsen

durchschnittlich 200 Gramm weniger
als Kinder nichtrauchender Mitter.
Ebenso sind die Anteile spontaner
Fehlgeburten bei Raucherinnen
deutlich erhéht. Das Risiko des plotz-
lichen Kindstodes ist bei rauchenden
Mduttern um das zwei- bis dreifache
grosser als bei Nichtraucherinnen.

Die Risiken fur vorgeburtliche Scha-
den entsprechen bei Frauen, die
wahrend der Schwangerschaft nicht
rauchen, den Risiken bei lebenslan-
gen Nichtraucherinnen.

Umgebungsrauch ist als menschli-
ches Karzinogen fur die Lunge klas-
sifiziert ®. In den USA schéatzt man
die Zahl der rauchbedingten Todes-
falle jahrlich auf 400000. An den
Folgen des Passivrauchens sterben
50‘000 Personen, drei Viertel davon
alleine an Herzerkrankungen ™. Die
Beziehung zwischen Herzkreislauf-
erkrankungen und Passivrauchen
wird zur Zeit noch diskutiert. In der
Schweiz schéatzt man die Zahl der
Todesfalle durch Passivrauchen in-
folge Lungenkrebes auf jahrlich 200.

Tabakbedingte Schadigung bei Frih- und Neugeborenen

sowie Schwangeren (1994)

Tabelle D11
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat
ICD-9
Vorgeburtliche 633, 634, 640, 641,
Schadigungen 656.5, 658.1, 658.2,
764, 765 227.69 5'240.18 2.00
Schéadigungen 761.1, 761.4, 761.8,
des Kindes 762.0, 762.1, 798.0 329.38 3'606.00 17.95
Summe tabakbezogener
Diagnosen 557.07 8'846.18 19.95
Summe aller Diagnosen 401°291.00 4’596°223.00 61'987
Anteil tabakbezogener
Diagnosen 0.14% 0.19% 0.03%
Quelle: Veska (1995)
Passivrauchen Rauchen die Eltern stark, treten bei

Der Rauch von Zigaretten und ande-
rer Tabakwaren wird unterteilt in den
sogenannten ,,Mainstream-Rauch*,
der vom bzw. von der Rauchenden
direkt durch das Mundstick inhaliert
und wieder ausgeatmet wird und in
den sogenannten ,,Sidestream-
Rauch*, der zwischen den einzelnen
Zugen durch das Zigarrettenpapier
diffundiert beziehungsweise durch
den glimmenden Tabak entsteht.
Passivrauchen bezeichnet das Einat-
men des Umgebungsrauches, der
aus einer Mischung aus vorrangig
Sidestream-Rauch und ausgeatme-
tem Mainstream-Rauch besteht. Da
der ,,Sidestream-Rauch* mehr Parti-
kel mit kleinerem Durchmesser hat,
ist er eher verantwortlich fir die
Ablagerung solcher Partikel in weit
entfernte Regionen der Lunge.

den Kindern Erkrankungen der unte-
ren Atemwege verstarkt auf. Ebenso
wird die Wachstumsrate der Lunge
der Kinder beeinflusst, was wieder-
um das Entstehen anderer, nicht
direkt durch das Rauchen der Eltern
hervorgerufene Lungenerkrankungen
beglinstigen kann.

So schéatzt man, dass etwa 17 Pro-
zent der Lungenkrebserkrankungen
bei Nichtrauchenden durch eine hohe
Konzentration von Umgebungsrauch
wahrend der Kindheit hervorgerufen
worden sind ®?. Der Einfluss des pas-
siven Tabakrauchens auf die Erkran-
kung der Lunge wird in der einschla-
gigen Literatur eindeutig bejaht, die
Starke des Einflusses auf Herzer-
krankungen dagegen ist immer noch
Gegenstand der Diskussion. Eine
Verstarkung von Symptomen bei



bereits bestehenden Herzerkrankun-
gen durch Passivrauchen aufgrund
des Kohlenmonoxids scheint jedoch
schon bei relativ niedrigen Konzen-
trationen wahrscheinlich. Ebenso
werden bei Nichtrauchenden infolge
von Passivrauchen erhohte Zellreste
im Blut durch Ablagerungen an der
Gefasswand und geringere HDL-
Cholesterin-Werte festgestellt. Beide
Faktoren kénnen die Entwicklung
arteriosklerotischer Erkrankungen
beginstigen.

Der plotzliche Kindstod ist weltweit
eine der haufigsten Todesursachen
im ersten Lebensjahr. In der Schweiz
verursacht er etwa 15 Prozent aller
Todesfélle im ersten Lebensjahr.
Einige Studien zeigen, dass passiv-
rauchende Babys einem zwei- bis
dreifach héheren Risiko ausgesetzt
sind, an pl6tzlichem Kindstod zu
sterben als Sauglinge, die keinem
Umgebungsrauch ausgesetzt sind.
Allerdings besteht eine hohe Korrela-
tion zwischen Rauchen wéhrend

der Schwangerschaft und Rauchen
nach der Schwangerschaft; somit
kann nicht klar zwischen den beiden
Grossen in ihrer Wirkung auf den
plotzlichen Kindstod unterschieden
werden.

Umgebungsrauch ist wahrscheinlich
auch ein auslésender Faktor flr
Asthma bei Kindern. Aufgrund von
amerikanischen Studien schéatzt man
zudem, dass bei zwei von zehn Asth-
maféallen der Verlauf der Krankheit
durch Passivrauchen verschlimmert
wird.

Positive Effekte des Tabakrauchens
Abgesehen von der Entspannung
oder dem Genuss, den mancher
Raucher und manche Raucherin
beim Tabakkonsum empfindet, wer-
den geringere Risiken bei Rauchern
und Raucherinnen im Vergleich zu
Nichtrauchenden fir die Parkinson-
sche und die Alzheimer Krankheit
sowie fiur Krebs der Gebarmutter-
schleimhaut festgestellt. Im Vergleich
zu Herzkreislaufkrankheiten und
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anderen Krebserkrankungen handelt
es sich dabei um seltene Gesund-
heitsstérungen. Zudem ist die wis-
senschaftliche Diskussion uber die
entsprechenden Befunde noch véllig
offen. Auf keinen Fall sollte eine
Konsumempfehlung mit praventivem
Hintergrund abgeleitet werden.

Abschliessende Bewertung

Neun Prozent aller Hauptdiagnosen
und mehr als elf Prozent aller Pflege-
tage in den Spitélern lassen sich bei
den Mannern auf gesundheitliche
Probleme zurtckfuhren, die durch
den Tabakkonsum (mit-) bedingt
werden (vgl. Anhang 2). Bei den
Frauen sind etwa drei Prozent der
Hauptdiagnosen und rund vier Pro-
zent der Pflegetage rauchbedingt.
Diese Zahlen sind allein schon alar-
mierend. Es ist jedoch festzuhalten,
dass die Anteile an rauchbedingten
Todesfallen im Vergleich zu diesen
Morbiditatsstatistiken noch einmal
doppelt so hoch liegen.

Insgesamt sind mit knapp 9000 To-
ten 1994 mehr als 14 Prozent aller
Todesfélle in der Schweiz rauchbe-
dingt gewesen. Ein Viertel dieser
Todesfélle treten ein, bevor das

65. Lebensjahr beendet worden ist.
Rauchbedingte Mortalitat ist nicht
nur mit individuellem Leid verbunden,
sondern auch mit enormen volkswirt-
schaftlichen Kosten (vgl. Kapitel
Soziale Kosten).

Wahrend bei den Frauen mehr als
sieben Prozent aller Todesfalle
rauchbedingt sind, stirbt fast jeder
funfte Mann infolge seines Tabakkon-
sums.

Aufgrund ihrer Studie bei britischen
Arzten schéatzen Doll und Kollegen,
dass etwa die Halfte aller Rauchen-
den an ihrem Tabakkonsum sterben
werden . Ein Rauchstopp bringt
dagegen eine Verminderung des
gesundheitlichen Risikos und zwar in
jedem Alter.

G. Gmel

TABAK

Rauchen verur-

sacht fast

15 Prozent aller

Todesfalle in der
Schweiz

Warner (1987).
USDHHS (1989).
English et al. (1995).
Single et al. (1996).
Batra (1995).
Berenson et al. (1992).
Craig et al. (1990).
Doll & Peto (1978).
Levi et al. (1997).

10 Bartecchi (1994).

11 Glanz & Parmley (1991).
12 Janerish et al. (1990).
13 Doll et al. (1994).
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Drogenkonsumie-
rende kdnnen an
den Wirkungen der
Drogen, an deren
Verunreinigungen
sowie an den
Folgen der Kon-
sumform erkranken

Jeder Konsum von Drogen - legalen
und illegalen - birgt gesundheitliche
Risiken. Dieses Risiko hangt nicht
nur von der chemischen Struktur der
Substanz und deren Einwirkung auf
den menschlichen Organismus ab,
sondern wird viel starker von der
Dosis, der Haufigkeit und Dauer des
Konsums, der Reinheit des Stoffes
bzw. der Schéadlichkeit der beige-
mengten Fremdsubstanzen, der An-
wendungsart sowie von der Empfind-
lichkeit des Konsumierenden be-
einflusst. Besondere Lebensweisen
(Ernéhrung, Hygiene) kdnnen diese
Empfindlichkeit zudem erhéhen.

Es erstaunt aufgrund dieser Vielzahl
beeinflussender Faktoren nicht, dass
die Datenbasis Uber das Krankheits-
geschehen und die Todesfalle infolge
des Drogenkonsums ausserst licken-
haft ist. In der Schweiz gibt es weder
Uber die Behandlung noch tber Not-
fallaufnahmen eine systematische
Erfassung der Krankenhauseinwei-

Verwendete Daten

Die hier verwendeten Daten beruhen im
wesentlichen auf dem Meldesystem des
Bundesamtes fiur Gesundheit, das
sowohl obligatorische als auch freiwillige
Meldungen von Arzten und Laboratorien
in der Schweiz aufnimmt 234 Als
weitere Datenquellen werden die Stati-
stik der VESKA (Vereinigung Schweizeri-
scher Krankenh&user) ®, Daten des
Bundesamtes fir Statistik, des Bundes-
amtes fur Polizeiwesen sowie einzelne
wissenschaftliche Studien von Univer-
sitatskliniken oder der Institute fur
Sozial- und Praventivmedizin herange-
zogen.

Da Daten uber das Krankheitsgesche-
hen und die Sterblichkeit in Verbindung
mit Drogenkonsum von den Konsumfor-
men und dem sozialen Umfeld abhan-
gen, lassen sich Ergebnisse von Studien
in anderen Landern nur sehr schwer auf
die Schweiz Ubertragen. Im folgenden
werden deshalb vorwiegend schweizeri-
sche Datenquellen verwendet. Bei
Vergleichen mit dem Ausland wird vor
allem auf die Ubersichtsarbeiten von
Single et al. © und English et al. @
zuriuickgegriffen.

sungen. Es kann auch nicht die Auf-
gabe der Polizei sein, in ihrer Statistik
der Drogentoten, die drogenbeding-
ten, todlichen Folgen von Aids,
Hepatitisviren, bakteriellen Infektio-
nen oder anderen drogenbedingten
Erkrankungen zu erheben. Eine zen-
trale statistische Stelle misste die in
der Schweiz vorhandenen Daten
sammeln und zusammenfassen.

Wichtigste drogenbedingte

Ursachen fiir Krankheit und Tod

Die wichtigsten drogenbedingten
Ursachen fur Krankheit und Tod sind
die Wirkung der einzelnen illegalen
Stoffe, deren Verunreinigung und die
praktizierte Konsumform. Opiate
(Heroin), Amphetamine und Kokain,
Halluzinogene (LSD, Psilocybin, Mes-
calin) und Cannabinoide (Haschisch,
Marihuana) lassen sich auf unter-
schiedlichste Weise konsumieren. Sie
werden geraucht (oft in Mischung mit
Tabak), gesnifft (z.B. Kokain), einge-
atmet (z.B. das Drachenjagen von
Heroin), gegessen und gespritzt. Je
nach Applikationsform werden unter-
schiedliche Korperbereiche (Nase,
Mund, Rachen, Stirn- und Neben-
hohlen, Speiserohre und Kehlkopf,
Magen), Gewebe (Muskelgewebe,
Schleimhaute, Haut) und Organe
(Niere, Herz, Lunge, Gehirn, Leber)
verschieden stark in Mitleidenschaft
gezogen.

Erhdhte Gesundheitsrisiken bestehen
fur Drogenkonsumierende nicht allein
aufgrund der toxischen Wirkung der
Substanzen bzw. den jeweiligen Bei-
mengungen wie Talk, Medikamenten
und sonstigen Verunreinigungen,
sondern auch aufgrund moglicher
Infektionen (z.B. durch unsteriles In-
jektionsmaterial). Zuséatzlich werden
die Infektionsrisiken durch eine allge-
meine Schwéachung des Immunsy-
stems aufgrund standiger Uberstimu-
lation noch erhdht.

Einem besonders starken Risiko
setzen sich injizierende Drogenkon-
sumierende aus, da sie die meist
unsauberen Substanzen direkt in den



Blutkreislauf einbringen. Verstarkt
wird die gesundheitsschadigende
Wirkung durch die Verwendung
unsteriler Lésungsmittel (wie verun-
reinigtes Wasser, Zitronensaft oder
Essig) fur die Verflissigung des zu
injizierenden Stoffes sowie unhygie-
nische Lebensverhéltnisse. Beson-
ders gravierende, haufig tédliche
Folgen (wie Aids oder Hepatitis)
werden in erster Linie durch die Ver-
wendung unsterilen bzw. bereits von
anderen verwendeten Spritzenmate-
rialien hervorgerufen.

Direkte substanzspezifische

Gesundheitsrisiken

Uber mégliche medizinische Folgen
des Konsums ,weicher Drogen” gibt
es keine Ubereinstimmung in der
Literatur. Die folgenden Angaben
stitzen sich in weiten Teilen auf die
Auffassung, wie sie beispielsweise
von Schuckit ®, Durieux et al.® oder
vom U.S. National Institute on Drug
Abuse 9 vertreten wird.

Stimulanzien

(vorrangig Amphetamine und Kokain)

Die todliche Dosis von Amphetami-
nen oder Kokain wird fur Personen
ohne Toleranzentwicklung auf 200 bis
300 mg geschéatzt. Bei Konsumenten
und Konsumentinnen, die an Amphe-
tamine oder Kokain gewdhnt sind,
kann die todliche Dosis bei Uber
einem Gramm des Wirkstoffes liegen.
In der Literatur wird von einem tagli-
chen Konsum von bis zu zehn
Gramm Kokain berichtet © 1,

Die typische toxische Reaktion auf
den Konsum von Stimulanzien be-
steht in einer Uberaktivitat des sym-
pathischen Nervensystems. Daraus
folgen zu schneller Puls, erhhte
Atemrate und Uberh6hte Korpertem-
peratur. Bei Uberdosen kdnnen Kor-
pertemperaturen von bis zu 41 Grad
Celsius und todlich verlaufende Herz-
und Hirnkreislaufstérungen wie Herz-
infarkte, Herzrhythmusstorungen,
erhohter Blutdruck und schlagan-
fallahnliche Krankheitsbilder des
zentralen Nervensystems auftreten.
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Diese Stérungen werden hauptsach-
lich durch das fiur die Einnahme von
Stimulanzien typische Zusammenzie-
hen der Blutgefasse hervorgerufen.

Das Rauchen von Kokain kann einige
pulmonale Erkrankungen wie Bron-
chitis, Alveolarblutung und Lungenin-
farkte hervorrufen. Die betaubende
Wirkung im Mund- und Rachenraum,
in der Speiserdhre und am Kehlkopf
fuhrt dazu, dass das Einatmen von
Fremdkdrpern und die Entwicklung
von Infektionen und Abszessen im
Mund- und Zahnbereich nicht wahr-
genommen wird. Durch die toxische
Wirkung des Kokains werden Entzin-
dungen der Nieren hervorgerufen.
Beim Sniffen von Kokain werden
weite Bereiche des Nasen-Rachen-
raumes in Mitleidenschaft gezogen,
was bis zur Perforation der Nasen-
scheidewand fihren kann.

Der Konsum von Stimulanzien hat
mit grosser Wahrscheinlichkeit einen
Einfluss auf die Entwicklung von
Foten. Spontane Fehlgeburten, vor-
zeitige Plazentaabldsung und zu
geringes Geburtsgewicht werden
durch den Konsum dieser Drogen
mitverursacht. Kokain steht im
Gegensatz zu Opiaten in dem Ver-
dacht, Missbildungen bei Foten
hervorzurufen. Eine Substitutionsbe-
handlung wahrend der Schwanger-
schaft wie beim Heroinkonsum ist
deshalb nicht moglich.

Eine mogliche Folge des Konsums
von nahezu allen Stimulanzien ist die
Drogenpsychose. Das klinische Bild
kann dramatisch sein und ist in der
Regel um so starker ausgepragt, je
starker (Dauer und Dosis) der chroni-
sche Missbrauch ist. Psychosen
kdnnen aber auch akut durch die
einmalige Einnahme einer sehr hohen
Dosis von Amphetaminen hervorge-
rufen werden und kdénnen von para-
noiden Wahnvorstellungen begleitet
sein. Halluzinationen, tiberwiegend
meist im akustischen und taktilen
Bereich (man spurt etwas auf sich
herumlaufen), treten auf. Konsum-
stopp fuhrt zum Verschwinden der
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Kokain verursacht
wahrscheinlich
Missbildungen an
Foten

Stimulanzien
kénnen Psychosen
und Halluzinationen
hervorrufen
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Der grosste Teil der
gesundheitlichen
Probleme von
Opiatkonsumieren-
den entsteht nicht
durch die Opiate
selbst, sondern
durch die Begleit-
umstande des Kon-
sums

Cannabiskonsum
kann fur Epileptiker
und Diabetiker
lebensbedrohliche
Folgen haben

Psychose, Besserung tritt bereits
nach einigen Tagen ein.

Opiate

Die Hauptwirkung von Opiaten
besteht in der Dampfung des zentra-
len Nervensystems und der Herzakti-
vitat. Uberdosis-Todesfélle weisen in
der Regel Atemlahmungen und/oder
Hirn- und Lungendédeme auf. Zumin-
dest Lungenddeme kdénnen durch
Uberempfindliche Reaktionen auf die
Opiate oder allergische Reaktionen
gegen bestimmte beigemischte
Substanzen hervorgerufen werden.
Ein weiterer Risikofaktor fir das
Auftreten von Odemen stellen die bei
Uberdosierungen haufig auftretenden
Herzrhythmusstdrungen dar. Die
toxische Wirkung der Substanz
sowie der allfélligen Beimengungen
fuhrt zur Uberforderung der Nieren
bis hin zur Niereninsuffizienz ©9.

Das Auftreten von Psychosen ist eher
unwahrscheinlich und wird meist nur
in Verbindung mit der Einnahme

von Mehrfachdrogen wie ,,Speed-
balls” (Heroin- und Kokaingemisch)
beobachtet, wobei vermutlich das
Kokain die Psychose bewirkt.

Die Schadigungen fur das Kind im
Mutterleib sind vielfaltig. Weniger als
50 Prozent der Kinder opiatabhangi-
ger Mutter kommen ohne schwerwie-
gende Komplikationen zur Welt.
Geringes fotales Wachstum, Frihge-
burten oder ein Geburtsgewicht von
unter 2°'500 Gramm treten jeweils bei
etwa 30 Prozent der Kinder auf. Die
Anteile an Totgeburten und Todesfal-
len kurz nach der Geburt sind gegen-
Uber Normalgeburten deutlich er-
hoht. Bis zu 30 Prozent der Todesfal-
le hdngen mit dem Entzugssyndrom
bei den Kindern zusammen. Etwa

50 bis 60 Prozent der Kinder weisen
ein solches Entzugssyndrom auf © v,
Trotzdem ist jedoch selbst langjah-
riger Konsum von Opiaten in ihrer
reinen Form ausser bei Uberdosie-
rungen nicht notwendigerweise mit
gesundheitlichen Schaden verbun-
den. Die meisten gesundheitlichen
Probleme entstehen hauptsachlich

durch schlechte hygienische Verhalt-
nisse (insbesondere bei intravends
Konsumierenden), durch die Beimen-
gungen (mit denen der auf der Stras-
se erhéltliche Stoff gestreckt wird)
und die hohe Promiskuitét und ver-
mehrte Prostitution bei Drogenkon-
sumenten und -konsumentinnen.

Cannabinoide

Hauptwirkstoff der Cannabinoide ist
das Delta-9-Tetrahydrocannabinol
(THC). THC wirkt auf das Herz, das
Kreislaufsystem, das Hirn und die
Lunge. Die meisten, vermutlich sogar
alle Effekte des Cannabiskonsums
sind reversibel. Der THC-Konsum er-
hoht die Atemrate und erweitert die
Bronchiolen, also die entfernteren
feineren Luftzuleitungswege der
Bronchien. Aus diesem Grund ist
Cannabis als Mittel bei Asthmaanfal-
len angewandt worden. Der chroni-
sche Konsum von Cannabis jedoch
verengt die Bronchiolen und fuhrt

so zu einer Verschlimmerung von
Atemproblemen. Ebenso erhéht der
Konsum von Cannabis die Herz-
schlagfrequenz und mag so zu einer
Verschlimmerung bei bereits existie-
renden Herzproblemen fuhren.

THC kann Anfélle bei Epileptikern
auslosen. Bei Diabetikern kann der
Cannabiskonsum zu lebensbedrohli-
chen Konsequenzen fihren:

Der Stoffwechsel wird verandert, es
kommt in der Folge zu einer vermehr-
ten Azetonbildung (Azeton entsteht
bei unvollstandiger Verbrennung von
Fetten und Aminoséauren). Diabetiker
haben bereits ohne Cannabiskonsum
ein erhohtes Risiko fur zuviel Azeton
im Blut @,

Natirlich hangen die Effekte des
Cannabiskonsums in entscheiden-
dem Masse von der Konsummenge
und Haufigkeit, aber auch vom THC-
Gehalt und der Einnahmeform (Essen
vs. Rauchen) ab.

Der Cannabisrauch wird mit Entziin-
dungen der Bronchien und der Lunge
in Verbindung gebracht. Es ist eini-
germassen erwiesen, dass haufiger



Cannabiskonsum zu einer verringer-
ten Vitalkapazitat bereits bei Jugend-
lichen fUhrt. Der im Vergleich zum
Tabak hohere Anteil an karzinogenen
Kohlenwasserstoffen macht eine
erhohte Krebsrate bei chronischen
Cannabisrauchern und -raucherinnen
plausibel. Dies ist zumindest in ver-
schiedenen Tierversuchen nachge-
wiesen worden. Es gibt Hinweise
(ohne dass es letztendlich Sicherheit
daflr gibt), dass Lymphozyten auf
THC reagieren und so bei chroni-
schem Cannabiskonsum das Immun-
system geschwacht wird. Ebenfalls
umstritten ist der Einfluss des THC
auf die Spermaproduktion, die
Anzahl an Chromosomenbrichen
sowie auf die Prostata und die
Hoden. Uber den Einfluss des THC
auf den Fotus besteht keine Einigkeit
in der Literatur.

Zeitlich begrenzte psychotische
Zustande, einhergehend mit Paranoia
und Halluzinationen, werden bei Per-
sonen mit chronischem Cannabis-
konsum beobachtet. Bis heute gibt
es aber keine ausreichende ,,Beweis-
lage” fur andauernde mentale Beein-
trachtigungen. Sicher ist jedoch,
dass Ubermassiger Cannabiskonsum
teilweise zu starken Beeintrachtigun-
gen des Kurzzeitgedachtnisses fuhrt.

Ebenso sicher ist, dass das Urteils-
vermdogen, die Abschéatzung von

Zeit und Entfernung sowie die moto-
rische Koordination unter Cannabis-
einfluss beeintrachtigt sind. Diese
Fahigkeiten sind bis zu acht Stunden
und langer nach dem Konsum deut-
lich eingeschrankt und wirken sich
z.B. entsprechend auf das Fihren
von Fahrzeugen aus.

Noch immer ist umstritten, ob beim
Absetzen des Cannabiskonsums Ent-
zugserscheinungen entstehen. Bei
regelmassigem Konsum tritt eine
Toleranzentwicklung auf, sie hat aber
keine Kklinisch signifikante Bedeutung.

Halluzinogene
Zu den bekanntesten Vertretern der
Gruppe der Halluzinogene gehéren
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LSD, Psilocybin und Mescalin. Nach
der Einnahme kommt es zu verander-
ten Bewusstseinszustanden wie ver-
schéarftes Horen, lebhaftere Farb-
wahrnehmung und das subjektive
Geflhl einer verbesserten Selbst-
wahrnehmung und verstarkten men-
talen Aktivitat.

Alle Halluzinogene werden vom
Korper sehr gut absorbiert und wir-
ken schon bei relativ geringen Dosen
(im Mikrogrammbereich). Die Einnah-
me erfolgt in der Regel oral. Die
Effekte variieren in ihrer Stérke nach
Art der eingenommenen Droge.
Beispielsweise wirkt LSD bei gleicher
Menge etwa 100fach stéarker als
Psilocybin. Die Wirkung dieser Dro-
gen dauert je nach Substanz bis zu
12 Stunden. Eine Toleranz wird sehr
schnell entwickelt (bereits nach vier
Tagen Einnahme der gleichen Dosis).
Sie verschwindet jedoch auch bereits
nach vier bis sieben abstinenten
Tagen.

Obwohl die genaue Wirkungsweise
von Halluzinogenen nicht bekannt ist,
liegt ihr wesentlicher Einfluss im
Bereich der Nervenleitungen des
Gehirns. Symptome des Konsums
sind Herzklopfen, Ansteigen des
Blutdrucks und der Kdrpertempera-
tur, Sehstérungen sowie Krampfe.
Langerer Konsum dieser Substanzen
fuhrt zu verminderten intellektuellen
Fahigkeiten, in seltenen Fallen sogar
zu organischen Hirnschaden ©,

Durch Halluzinogene ausgeltste Psy-
chosen bestehen aus allen Facetten
psychotischer Syndrome, wie De-
pressionen, extreme Angstzustande
bis hin zur Panik und unkontrollierba-
ren Halluzinationen. Im Normalfall
verschwinden die psychotischen
Zustéande nach wenigen Tagen.

Bei den meisten Personen, bei denen
die Psychose Uber einen langeren
Zeitraum andauert, liegen vermutlich
bereits vor dem Konsum psychiatri-
sche Krankheitsbilder wie Manie
oder Schizophrenie vor. Bei mehr als
der Halfte dieser schweren Falle
kann der Konsum halluzinogener
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Chronischer
Cannabiskonsum
kann zu
Beeintrachtigung
des Kurzzeitge-
dachtnisses fuhren

Halluzinogene
wirken vor allem
auf die
Nervenleitungen
des Gehirnes
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Der Konsum von
Ecstasy fuhrt zu
ahnlichen Gesund-
heitsbeeintrachti-
gungen wie der
Konsum von
Halluzinogenen.
Zusatzlich kann es
jedoch zur Schadi-
gung serotoninrei-
cher Nervenzellen
kommen

Infektionen durch
Injektionen
zahlen zu den am
haufigsten
auftretenden
gesundheitlichen
Problemen von
Drogenkonsumie-
renden

Substanzen als Ausldser fur lang
anhaltende psychiatrische Probleme
betrachtet werden.

Der Konsum von LSD und verwand-
ten Substanzen wird in Verbindung
gebracht mit moglichen Chromosom-
schadigungen wie auch Missbildun-
gen im Mutterleib (insbesondere bei
einem Konsum wéahrend der ersten
drei Monate einer Schwangerschaft)
und spontanen Fehlgeburten.

Todesfalle nach LSD-Einnahme wer-
den verhéltnismassig selten berich-
tet.

Diskutiert wird auch eine erhdhte Be-
reitschaft zu kriminellen Akten unter
dem Einfluss von Halluzinogenen.

Eine ahnliche Wirkung wie die Grup-
pe der Halluzinogene zeigt auch Ec-
stasy (MDMA), das einen Platz zwi-
schen Halluzinogenen und Stimulan-
zien einnimmt, wobei es strukturell
eher den Amphetaminen gleicht.
Vermutlich ist jedoch das Risiko, an
Ecstasykonsum zu sterben, héher als
bei LSD-Konsum. Ecstasykonsum ist
auch mit langeranhaltenden Schadi-
gungen serotoninreicher Nervenzellen
verbunden. Serotonin ist eine Trans-
mittersubstanz der Nervenzellen.

Indirekte gesundheitliche Probleme

durch Drogenkonsum

Die Ursache-Wirkungs-Beziehungen
zwischen Drogenkonsum und einem
erhdhten Auftreten von Krankheitsbil-
dern bei Drogenkonsumenten sind
oft nicht eindeutig geklart. Es ist
meist nicht gesichert, inwiefern Dro-
genkonsum ein unabhangiger Risiko-
faktor fur ein bestimmtes Krankheits-
bild darstellt und inwiefern die Be-
gleitumstande des Drogenkonsums
das Krankheitsbild verursachen.

Unter den Folgen der Begleitumstan-
de des Opiatkonsums sind in erster
Linie virale und bakterielle Infektio-
nen zu nennen.

Infektionen bei sich Drogen injizie-

renden Konsumenten und Konsu-
mentinnen entstehen hauptséachlich
durch drei sich potenzierende Fakto-
ren:

e Die Haut wird mangelhaft desinfi-
ziert, so dass sich an den Ein-
stichstellen Infektionsherde bilden
kénnen.

e Die gespritzten Substanzen wer-
den vorher mit Speichel, Zitronen-
saft, Essig oder Wasser verflis-
sigt, die durch Erreger verunrei-
nigt sind. Diese gelangen so
direkt ins Blut.

e Durch den Tausch bereits benitz-
ter und verunreinigter Nadeln oder
Spritzen werden Infektionserreger
Ubertragen.

Die Infektionen kénnen durch intra-
vendse als auch paravenose (bei
Verfehlen der Venen) Injektionen
hervorgerufen werden. Bakteridmien
mit infektiésem Fieber haben dabei
meist zwei Ursachen:

1. Die Bakterien sind direkt injiziert
worden, wobei die Gefahr sekundarer
bakterieller Ansiedlungen beispiels-
weise an Organen, wie Milz und
Leber oder an den den Blutstrom
regulierenden Herzklappen besteht,
oder sie haben 2. den Ursprung in
streuenden primaren (z.B. bei der
septischen Thrombophlebitis) oder
sekundaren Infektionsherden (z.B.
bei Endokarditis). Mdgliche Infek-
tionsherde im Nasen-Rachenraum
kénnen insbesondere auch durch
das Rauchen oder Schnupfen von
Drogen entstehen. Ebenso sind
Infektionen der Bronchien und der
Lungen durch das Einatmen von
Fremdkodrpern moglich. Diese wer-
den u.U. beschleunigt, da Heroin
beim ,,Drachenjagen* den Hustenreiz
- und somit das Abhusten dieser
Fremdkdrper - unterdriickt. Infektio-
nen im Mund- und Zahnbereich (z.B.
Karies) werden durch die verringerte
Speichelbildung aufgrund des Dro-
genkonsums gefdrdert. Dartber
hinaus fuhrt die betdubende und
schmerzstillende Wirkung der Dro-



gen dazu, dass derartige Erkrankun-
gen erst verspatet bemerkt werden.

Infektionen - insbesondere bei
Streuung der Infektionsherde und
Metastasenbildung (ausgehend von
Blutvergiftungen, Abszessen oder
Endokarditis) - kdbnnen zu gravieren-
den und tédlichen Erkrankungen
fihren. Darunter seien exemplarisch
Lungenembolien oder Lungenédeme,
Hirnschlage oder Hirnhautentziin-
dungen genannt.

Virale Hepatitis

Die in Verbindung mit dem intraveno-
sen Drogenkonsum am bedeutsam-
sten viralen Hepatitiserkrankungen
sind diejenigen, die durch den Hepa-
titis-B-Virus (HBV) und Hepatitis-C-
Virus (HCV) hervorgerufen werden.
Beide Virenarten kénnen im Blut, im
Speichel und in anderen Kdrperse-
kreten nachgewiesen werden. Sie
werden vorrangig durch Sexualkon-
takte oder Uber Kontakte mit konta-
miniertem Blut Gbertragen. Der
Hepatitis-D-Virus tritt nur in Verbin-
dung mit dem Hepatitis-B-Virus auf.

In der Allgemeinbevdlkerung heilt
eine Hepatitis-B-Infektion in 90 Pro-
zent der Falle vollstandig aus, etwa
10 Prozent der Falle entwickeln sich
zu HBV-Trégern &4, Bei ein bis drei
Prozent verlauft die Erkrankung
fulminant mit einer Sterblichkeitsquo-
te von 70 bis 90 Prozent ©*2, Die
chronischen Verlaufe beinhalten
irreversible Leberschaden bis hin
zum Leberkrebs und der Leberzirrho-
se. Verschiedene Studien in der
Schweiz berichten von einer HBV-
Pravalenz zwischen 50 und 60 Pro-
zent bei Drogenkonsumierenden der
Platzspitzszene **9; der Durchseu-
chungsgrad bei gleichaltrigen Perso-
nen der Normalbevdlkerung liegt bei
etwa zwei bis sechs Prozent.

Mehr als 40 Prozent (Daten des BAG,
Stand: September 1996) 2 aller ge-
meldeten HBV-Infektionen werden
bei Drogenkonsumenten und -konsu-
mentinnen festgestellt. Der Studie
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von Scheitlin et al. ®® zufolge besteht
der dringende Verdacht, dass nicht
nur die Durchseuchung mit dem Vi-
rus bei Drogenkonsumierenden deut-
lich hoher ist, sondern dass die Infek-
tion auch bei einem wesentlich hohe-
ren Prozentsatz (etwa 25 Prozent)
einen chronischen Verlauf nimmt.

Das klinische Bild der Hepatitis-C-
Erkrankung entspricht in etwa jenem
der Hepatitis-B. Es sind jedoch drei
gravierende Unterschiede festzustel-
len.

Erstens ist die Ubertragung auf se-
xuellem Weg wesentlich schwécher
ausgepragt als beim HBV. Der Virus
zeigt eine geringere Virulenz, was die
Auftretenswahrscheinlichkeit in
Verbindung mit der Benlitzung von
verunreinigten Spritzen erhéht. So ist
im Gegensatz zum Hepatitis-B-Virus
medizinisches Personal kaum von
Infektionen betroffen. 60 Prozent der
gemeldeten HCV-Infektionen werden
bei Drogenkonsumierenden vorge-
funden. Die Durchseuchung fallt mit
etwa 40 bis 50 Prozent (Zahlen basie-
ren auf Studien auf dem Platzspitz) **
etwas niedriger aus als beim HBV.

In der vergleichbaren Altersgruppe
der Allgemeinbevdlkerung liegt sie
bei etwa 0,3 Prozent. Die klare
Veknupfung zum Drogenkonsum
zeigen auch die Analysen von Scheit-
lin et al. @9

Die Pravalenz der HCV-Durchseu-
chung steigt von 26 Prozent bei
Einsteigern und Einsteigerinnen auf
93 Prozent bei langjahrigen Drogen-
konsumenten und -konsumentinnen
an.

Zweitens nimmt die Hepatitis-C-Er-
krankung wesentlich haufiger einen
chronischen Verlauf. Mehr als 50 Pro-
zent der Infizierten entwickeln sich zu
HCV-Tragern; bei 20 bis 50 Prozent
der Infizierten kommt es zu chroni-
schen Krankheitsbildern wie Leber-
entzindung und Leberzirrhose 2.
Drittens gibt es im Gegensatz zum
HBV zur Zeit keine Impfung gegen
das HCV.

ILLEGALE DROGEN

Mehr als 40 Prozent
aller mit dem
Hepatitis-B-Virus
und 60 Prozent

aller mit dem
Hepatitis-C-Virus
Infizierten
konsumieren Drogen

Mehr als 50 Pro-
zent aller Hepatitis-
C-Erkrankungen
verlaufen chronisch
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Von 1984 bis 1995
ist der Anteil der
Drogenkonsumie-
renden an den HIV-
Neuinfektionen von
75 auf 19 Prozent

Neben den benannten ,klassischen”
Hepatitis-Viren (A-D) sind eine Reihe
weiterer Viren fahig, hepatitis-ahnli-
che Symptome zu erzeugen. Darun-
ter zéhlen beispielsweise das Cyto-
megalie-Virus (CMV), das Herpes-
Simplex-Virus (HSV) oder das
Epstein-Barr-Virus (EPV). Erhéhte

genkonsum - dank Aids-Praven-
tionsmassnahmen wie Abgabe von
sterilem Injektionsmaterial - mit

19 Prozent geringer vertreten als
beispielsweise Neuinfektionen durch
homosexuelle (29%) oder heterose-
xuelle Kontakte (43%). Von 1984 bis
1995 ist der Anteil der Drogenkonsu-

zuruckgegangen Infektionspravalenzen lassen sich mierenden an den HIV-Neuinfektio-
zwar haufig bei intravends konsumie- nen von Uber 75 Prozent auf 19 Pro-
renden Drogenabhéngigen feststel- zent zurtickgegangen .
len, die direkte Beziehung zum Dro- ) o
genkonsum ist jedoch noch weitge- Verschiedene Studien in der
hend ungeklart @17, Schweiz ®® gehen von einer oberen
Grenze der HIV-Pravalenz von 20 bis
HIV-Infektionen und Aids 25 Prozent unter Betdubungsmittel-
HIV-Infektionen nehmen oft einen konsumenten und -konsumentinnen
chronischen Verlauf und enden in der ~ aus. Diese Schatzungen basieren
Regel todlich. Zur Zeit schatzt man in ~ Uberwiegend auf Untersuchungen bei
der Schweiz jahrlich etwa 1000 HIV- Hochrisikogruppen, d.h. bei Befra-
Neuinfektionen. Dabei sind Neuinfek- gungen in Gassenzimmern, bei Klien-
tionen durch den intravendsen Dro- ten und Klientinnen in Methadonab-
Tabelle D12
Drogenbedingter Anzahl Anzahl
Anteil an den Hauptdiagnosen Pflegetage
Krankheiten
ICD-9 Ménner | Frauen Ménner | Frauen Manner | Frauen
AIDS 279.5-279.6 33.1% 59.2% 147 105 2’807 2’132
HIV-Infektionen 795.8 19.8% 25.5% 14 17 171 160
Hepatitis B 70.2-70.3 55.3% 36.4% 71 23 654 226
Non-A- und Non-B-Hepatitis 70.4-70.5 60.0% 71.4% 26 15 237 148
Drogenpsychose 292 100.0% 100.0% 118 42 862 209
Opiat-Abhéngigkeit 304.0 100.0% 100.0% 240 137 2'383 1'387
Kokain-Abhéngigkeit 304.2 100.0% 100.0% 7 4 68 40
Cannabis-Abhangigkeit 304.3 100.0% 100.0% 5 3 47 27
Amphetamin-Abhangigkeit 304.4 100.0% | 100.0% 3 2 26 15
Halluzinogen-Abhé&ngigkeit 304.5 100.0% 100.0% 1 10 6
Polytoxikomanie 304.7 100.0% 100.0% 180 103 1787 1°040
Cannabis-Missbrauch 305.2 100.0% | 100.0% 2 1 7 6
Halluzinogen-Missbrauch 305.3 100.0% 100.0% 2 1 9 8
Opiat-Missbrauch 305.5 100.0% 100.0% 19 15 90 76
Kokain-Missbrauch 305.6 100.0% | 100.0% 2 1 7 6
Amphetamin-Missbrauch 305.7 100.0% 100.0% 2 1 7 6
Endocarditis (15-39 Jahre) 421 14.0% 14.0% 3 1 68 22
Vorzeitige Blutungen wahrend der Schwangerschaft (15-19) 640 - 641 2.8% 11 78
Drogenabhéngigkeit der Mutter 648.3 100.0% 2 17
Unzureichendes fotales Wachstum 656.5 2.1% 1 8
Schadigung des Fotus oder Neugeborenen aufgrund von Placentaablésung 762.0-762.1 2.9% 4
Verzdgertes fotales Wachstum und geringes Geburtsgewicht 764 - 765 2.0% 27 518
Drogenentzugssyndrom 779.5 100.0% 100.0% 19 219
Opiatvergiftung 965.0 100.0% 100.0% 101 90 551 448
Kokainvergiftungen 968.5 100.0% 100.0% 3 2 16 8
Vergiftung durch andere psychotrope Substanzen 969.6 - 969.9 100.0% 100.0% 4 2 20 9
Summe drogenbedingter Diagnosen 601 973 6°433 10216
Summe aller Diagnosen 193’769 | 207°522 |2'384°794 |2'211°429
Prozentualer Anteil der drogenbedingten Diagnosen an allen Diagnosen 0.47% 0.31% 0.46% 0.27%

Quelle: Veska (1995)




gabeprogrammen, bei Drogenkon-
sumenten und -konsumentinnen in
Krankenhausern, bei Klienten und
Klientinnen der legalen Heroinver-
schreibungsprogramme usw. und
diirften damit drastische Uberschét-
zungen sein 41920,

Der Anteil der drogeninjizierenden
Personen an den Aids-Erkrankungen
liegt seit 1986 relativ konstant um
40 Prozent. Eine leichte Abnahme
dieses Anteils ist in den letzten zwei
bis drei Jahren zu beobachten. Der
Grund fur die relative Konstanz des
Anteils an Aidsfallen bei abnehmen-
den Anteilen der intravents Konsu-
mierenden bei den Neuinfektionen
lasst sich mit der Zunahme an Dro-
genkonsumierenden bis zumindest
Anfang der 90er Jahre erklaren. Ein
weiterer Grund ist in dem Umstand
zu sehen, dass bei intravends Dro-
genkonsumierenden die Latenzzeit
des Virus verkirzt und so die Morta-
litatrate wahrend eines begrenzten
Zeitraums erhoht ist.

Schatzungen des BAG gehen davon
aus, dass 1992 etwa 1'500 Personen
und 1994 etwa 1700 Personen in
der Schweiz mit Aids gelebt haben.
Etwa 40 Prozent davon sind injizie-
rende Drogenkonsumenten und -
konsumentinnen. Das entspricht
etwa 600 bis 670 an Aids erkrankten,
intravends Drogenkonsumierenden.
Fir diesen Zeitraum wird die Anzahl
der Konsumenten und Konsumentin-
nen harter Drogen auf etwa 45000
geschatzt (vgl. Kapitel Konsum -
Illegale Drogen). Unterschiedliche
Schéatzungen gehen fur diesen Zeit-
raum von etwa 30000 Abhangigen,
d.h. Konsumenten und Konsumentin-
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Konsumierenden. Dies entspricht
Schatzungen, wie sie z.B. auch aus
Australien @ oder Kanada © vorliegen.
Diese Schéatzung geht jedoch von der
unrealistischen Annahme aus, dass
alle lebenden Aids-Kranken, deren
Infektion durch den intravendsen
Konsum von Drogen bedingt worden
ist, ihren Konsum und die Konsum-
form fortfUhren; ansonsten liegen die
geschéatzten Pravalenzen niedriger.
Eine weitere Annahme ist, dass der
Ausbruch der Krankheit Aids immer
mit arztlicher Betreuung verbunden
ist, vom Arzt erkannt und auch
gemeldet wird, dass also die Dunkel-
ziffer im Vergleich zu den gemeldeten
Aids-Fallen nicht zu hoch ist.

Todesfélle

Zur Zeit ist es in der Schweiz nicht
maoglich, eine zuverlassige Schat-
zung fur die durch den Drogenkon-
sum (mit)bedingten Todesfélle zu
erstellen. Eine amtliche Statistik Uber
die Anzahl der Drogentoten liefert
das Bundesamt fur Polizeiwesen.
Diese beinhaltet zu 96 Prozent
Todesfalle aufgrund von Uberdosie-
rungen @), Eine medizinische
Abklarung wird nur bei entsprechen-
dem Verdacht (Herumliegen von
Spritzen usw.) verlangt. Die Angabe
von Drogentodesféllen beruht insge-
samt auf polizeilichem Augenschein.
Analysen der Drogentodesfalle wie
die von Schick und Alberto @ oder
Estermann @ vergleichen die von der
Polizei gemeldeten Drogentodesfélle
mit der Sterbedatei des Bundesam-
tes fur Statistik. Dabei bestatigen

ILLEGALE DROGEN

Etwa 40 Prozent
der an Aids
Erkrankten haben
Drogen injiziert

In der Schweiz
sterben jedes Jahr
etwa 800 Personen
an den Folgen ihres
Drogenkonsums
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Drogenbedingte Diagnosen
in psychiatrischen Kliniken (1994)

nen mit zwanghaften Konsummu-

stern aus. Die Drogenein- und Aus- Tabelle D13 Anzahl Anzahl
steigenden halten sich tUber das Jahr Hauptdiagnosen Pflegetage
gesehen in etwa d!‘e Waage. N'mmt Manner | Frauen | Manner | Frauen
man an, dass ,,nur gth_;l zwei Drittel Drogenbedingte Diagnosen in

dieser Schwerstabhé&ngigen intra- psychiatrischen Kliniken (F11 bis F16) 1'295.0 576.0 | 38'114.0 | 14'940.0
vends Drogen applizieren, so kommt Diagnosen in psychiatrischen Kliniken

man rechnerisch zu etwa 20‘000 insgesamt 10'381.0 9'135.0 [1'728'714.0 |1'675'323.0
intravends Drogenkonsumierenden, Anteil drogenbedingter

d.h. einer Aids-Pravalenz von etwa Diagnosen in psychiatrischen Kliniken 12.5% 6.3% 2.2% 0.9%
3 bis 3.5 Prozent bei den intravenos Quelle: Veska (1995)
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Bemerkungen der Arzte auf den
Sterbekarten bei etwa 80 Prozent der
von der Polizei gemeldeten Félle
einen mdglichen Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum @. Dartber
hinaus gibt es in der Sterbedatei des
BFS jedoch auch Todesfalle, die dem
Drogenkonsum zugeschrieben wer-
den kdnnen, die aber nicht in der
Polizeistatistik auftauchen (vgl. auch
Grafik D4). Bisher sind in der
Schweiz kaum Versuche unternom-
men worden, Drogentodesfélle zu
analysieren, die nicht primar von der
Polizei gemeldet worden sind. In-
teressanterweise finden Schick und
Alberto heraus @, dass keiner der in
den Statistiken der Veska 1992 dia-
gnostizierten Drogentodesfélle in den
Statistiken des Bundesamtes fur
Polizeiwesen auftaucht. Da in der
VESKA-Statistik © keine Notfallpa-
tienten/-patientinnen mit einer Hospi-
talisierungszeit von weniger als 24
Stunden bericksichtigt werden, lasst
sich vermuten, dass die Anzahl in
Notfallkliniken eingelieferter Drogen-
konsumierenden, bei denen der Tod
in weniger als 24 Stunden eingetre-
ten ist, weder in der Statistik der
Veska noch in der polizeilichen Stati-
stik berticksichtigt wird.

Auch sind samtliche Todesfalle auf-
grund drogenbedingter (Sekundar-)
Erkrankungen (ausser Aids) nicht
geeignet in Statistiken Gber Drogen-
tote bertcksichtigt.

Krankheit und Tod -

Zusammenfassung

Gemass den sehr eng gefassten
Kriterien sind etwa 0.3 Prozent aller
Hauptdiagnosen bei Frauen und etwa
0.5 Prozent aller Hauptdiagnosen bei
Méannern in Schweizer Spitalern
ursachlich mit dem Konsum illegaler
Drogen in Beziehung zu setzen (vgl.
Tabelle D12). Etwa Gleiches gilt fir
die Anzahl der mit der Hospitalisie-
rung verbundenen Pflegetage.
Bestatigt werden diese Schatzungen
durch die Daten der Sentinella. Auch
hier sind - fur den Zeitraum von Mitte
1992 bis Ende 1993 - etwa 0.5 Pro-

Drogenbedingte Todesfalle
in der Schweiz (1994)

[e]
o

N

B
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[1Die Polizeistatistik weist 399 Drogentote aus.

[ Die SFA und das BFS errechnen 370 Drogentote.
Die Uberlappung dieser beiden Statistiken wird
auf rund 80 Prozent geschatzt.

I An Aids sind zusétzlich 291intravends
Drogenkonsumierende gestorben.

Quellen: BAP (1996), BFS (1996)

zent aller Arzt-Patienten-Kontakte in
den Praxen und bei Hausbesuchen
ausschliesslich mit dem Konsum
illegaler Drogen verbundenen Proble-
me betroffen gewesen. Zu etwas
hoheren Anteilen von etwa 1.5 Pro-
zent kommen Scheidegger und Zim-
merli ®®. Sie betrachten jedoch alle
Einweisungen von Narkotika-Konsu-
mierenden und beziehen bei den
analysierten Krankheiten eine Viel-
zahl von Erkrankungen - wie z.B.
Tuberkulose - mit ein, deren kausale
Beziehung mit dem Drogenkonsum
- trotz erhdhter Inzidenzen bei Dro-
genkonsumenten und -konsumentin-
nen - wissenschaftlich noch nicht
eindeutig als ,,drogenbezogene Dia-
gnosen® gelten kénnen. Sie werden
deshalb in der hier verwendeten
Berechnung nicht berticksichtigt.

In psychiatrischen Kliniken machen
Stérungen durch Drogenkonsum
jedoch Uber sechs Prozent aller
Diagnosen bei Frauen und Gber 12
Prozent aller Diagnosen bei Mannern
aus (vgl. Tabelle D13). Diese Anteile
lagen wesentlich héher, wirde man
nur die entsprechende relevante



Altersgruppe der 15- bis etwa
50jahrigen heranziehen.

1994 sind 291 Personen an Aids
gestorben, die intravends Drogen
konsumiert haben. Nach Angaben
der Polizei hat es in diesem Jahr
zusatzlich 399 (1996: 311) polizeilich
registrierte Drogentote gegeben.
Wendet man die in Tabelle D12
bezeichneten attributiven Anteile auf
die Todesursachenstatistik des BfS
an (exklusive Aids und HIV), so las-
sen sich rechnerisch etwa 370 Dro-
gentote ermitteln, darunter etwa 30
Todesféalle durch Verkehrsunfélle,
Selbsttétung, Mord und Totschlag
(geschétzt mit einem Anteil von
jeweils zwei Prozent in der Gruppe
der 15- bis 49jahrigen). Verschiedene
Quellen in der Schweiz deuten darauf
hin, dass die drogenbedingten
Todesféalle des BFS und die Todesfal-
le der polizeilichen Drogentotenstati-
stik einen Uberschneidungsbereich
von etwa 80 Prozent aufweisen.
Insgesamt kann man deshalb in der
Schweiz von etwa 750 bis 800 dro-
genbedingten Todesféllen im Jahre
1994 ausgehen (vgl. Grafik D4). Diese
Schétzung Uber die Zahl der ,,Dro-
gentoten” ist nur eine grobe Annahe-
rung und stellt vermutlich eine Unter-
schatzung dar.
G. Gmel/
J. Chr. van Slooten

KRANKHEIT UND TOD

©CoO~NOOA~WNE

ILLEGALE DROGEN

Gebhardt (1996).

BAG (1996).

BAG (1995b).

BAG (1995d).

VESKA (1995).

Single et al. (1996).
English et al (1995).
Schuckit (1995).
Durieux et al. (1995).
NIDA (1996).

Zdurrer et al. (1995).
Joller-Jemelka (1991).
Joller-Jemelka et al.
(1985a).

Rohrig & Grob (1990).
Scheitlin et al. (1992).
Joller-Jemelka et al.
(1985b).

Kéagi et al. (1989).
Scheidegger & Zimmerli
(1996).

Dubois-Arber et al. (1994).
Studer (1994).

Schick & Alberto (1994).
Estermann et al. (1996).

89



90

BEHANDLUNG
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Abstinenzverbande
haben als erste
Behandlungen fur
Alkoholabhangige
angeboten

Geschichtliches

Die Behandlung von Alkoholkranken
hat in der Schweiz eine hundertjahri-
ge Tradition. Unter dem Eindruck der
gesellschaftlichen und individuellen
Folgen des stark ansteigenden Alko-
holmissbrauchs (,,Schnaps-Plage*)
ist gegen Ende des 19. Jahrhunderts
eine Volksbewegung zur Verminde-
rung der alkoholbedingten Probleme
entstanden. Zur gleichen Zeit beginnt
sich die Einsicht zu verbreiten, dass
Alkoholabhangigkeit eine Krankheit
sei. Unter dem Einfluss der Absti-
nenzverbande (Blaues Kreuz, Gut-
templer usw.) werden in der Folge die
ersten spezialisierten Behandlungs-
einrichtungen eré6ffnet.

Die erste Konferenz uber die Effekti-
vitat der Behandlung von Alkohol-
kranken 1920 stellt den Beginn des
Professionalisierungs- und Speziali-
sierungsprozesses (die Behandlung
wird verstéarkt von medizinisch aus-
gebildetem Fachpersonal tibernom-
men) in diesem Bereich dar. Die Ein-
fuhrung des Alkoholzehntels garan-
tiert die finanzielle Unterstitzung der
Betreuung von Alkoholabhangigen.
Heute sind ein Teil der ehemals ehren-
amtlichen ambulanten Einrichtungen
Bestandteil oder Partnerinnen der
staatlichen sozialen Dienste. Im sta-
tionaren Bereich haben mehr und

Nach schweizerischem Gesetz kbnnen Alkoholabhéngige fir unmiindig
erklart (und einem Vormund unterstellt) werden, wenn sie durch ihre
Abhéangigkeit sich selbst oder ihre Familie in die Bedurftigkeit resp. Armut
fuhren (Art. 300 ZGB). Nach Art. 397 a, Absatz 1 und 2 ZGB kann eine
volljahrige oder minderjahrige Person aufgrund von Alkohol-, Drogenab-
héngigkeit oder anderer schwerer moralischer Hilflosigkeit (Verlassenheit)
in eine geeignete Anstalt (psychiatrische Klinik, Entgiftungsanstalt usw.)
eingewiesen werden, wenn man einer hilfsbedurftigen Person nicht

anders helfen kann @.

1994 sind in der Schweiz 63 Alkoholabhangige auf richterliche Anordnung
in eine stationéare Therapie eingewiesen worden (1993 noch 81). Hinzu
kommen noch die 189 ambulanten Massnahmen, die als Auflage einer
Bewahrungsstrafe verhéangt worden sind (1993: 184) und 19 Anordnungen
bei Strafen ohne Bewéahrung (1993: 27). Bei etwa einem Funftel aller
verfugten Massnahmen, ist Alkoholabh&angigkeit die Ursache (1994:
20.4%; 1993: 23%) gewesen. 218 dieser Massnahmen (80%) sind wegen
Zuwiderhandeln des in Art. 91 des Strassenverkehrsgesetzes (Fuhren
eines Fahrzeugs im alkoholisierten Zustand) verhéngt worden (1994; in
1993 sind es 235 Massnahmen resp. 80.4% gewesen).

mehr die Krankenkassen und die IV
die Behandlungskosten tibernom-
men.

In den letzten 25 Jahren haben die
traditionellen - vor allem auf die
Behandlung alkoholabhangiger Man-
ner ausgerichteten - Einrichtungen
begonnen, ihr Behandlungsangebot
auszuweiten: Sie haben sich fur
Abhangige anderer psychoaktiver
Substanzen gedffnet und spezielle
Angebote fir Frauen entwickelt. Die
Notwendigkeit fur diese Entwicklung
zeigt sich auch durch die Abnahme
der auf Anordnung durch die Verwal-
tung unfreiwillig Eingewiesenen im
Zeitraum von 1970 bis 1988 von 50
Prozent auf 3,6 Prozent - die Einrich-
tungen mussen heute ihr Angebot an
der Nachfrage ausrichten; Alkoholab-
hangigkeit ist endgliltig eine aner-
kannte Krankheit geworden ®.

Nachdem der Bund 1982 die seit
1940 durchgefihrte Behandlungssta-
tistik eingestellt hat, organisieren
sich viele der stationaren Einrichtun-
gen in einer Vereinigung zur Erstel-
lung einer eigenen Klientenstatistik.
Seit 1994 nehmen auch immer mehr
ambulante Einrichtungen an einer ge-
meinsamen Statistik (SAMBAD) teil,
um ihre Arbeit zu dokumentieren. Da
die Informationsgewinnung in beiden
Bereichen noch sehr luckenhaft und
voneinander abgegrenzt ist (nach
Behandlungsrahmen und Art der Ab-
hangigkeit), hat der Bund seine Unter-
stutzung bei der Entwicklung eines
national vereinheitlichten Systems
zur Erhebung statistischer Informa-
tionen fur die Gesamtheit der sich in
Behandlung befindenden Abhéngi-
gen in der Schweiz angekindigt.

Die aktuelle Situation

Die Alkoholabhéangigkeit ist eine
schwerwiegende Krankheit, die oft
weitere gesundheitliche Probleme
und ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko
zur Folge hat. Haufig begibt sich eine
alkoholkranke Person erst nach vie-
len Jahren des Ubermassigen Alko-
holkonsums in die Behandlung einer



spezialisierten Einrichtung (vgl. Gra-
fik E4) - oft weil der Korper spurbar
durch den Alkoholkonsum gesché-
digt worden ist. Eine grosse Anzahl
der Patienten und Patientinnen kann
nicht mit einer einzigen Behandlung
geheilt werden. Mit Ruckfallen muss
gerechnet werden; eine lange an-
dauernde ambulante Weiterfuhrung
einer stationaren Therapie ist tblich.

Das Erkennen eines personlichen
Alkoholproblemes kann bei den
Betroffenen durch ein einschneiden-
des Erlebnis spontan erfolgen und
zum Wunsch fuhren, eine Behand-
lung zu beginnen. Der Grossteil wird
jedoch durch das Auftreten offen-
sichtlicher Probleme motiviert, fachli-
che Hilfe in Anspruch zu nehmen
(Feststellung von schwerwiegenden
korperlichen Schadigungen anléass-
lich eines Krankenhausaufenthaltes
oder eines ,,check up“, ein Unfall, die
Androhung einer Kiindigung oder ein
Arbeitsplatzverlust). In speziellen
Fallen kann eine Behandlung auch
gesetzlich verlangt oder angeordnet
werden (z.B. nach wiederholtem

BEHANDLUNG

ALKOHOL

FUhren eines Fahrzeuges im alkoholi-
sierten Zustand).

Alkoholbedingte Probleme kdnnen
unterschiedlichste Formen (somati-
sche, psychische, soziale, juristische)
annehmen. In der Definition und
Bewertung einer Alkoholabhangigkeit
und dem Veranlassen geeigneter
Massnahmen (sowie der Einschat-
zung, was als solche zu werten ist)
unterscheiden sich die Stellen der
einzelnen Fachbereiche zum Teil
deutlich voneinander.

Mit Ruckfallen
muss wahrend
einer Behandlung
gerechnet werden

Behandlungsmodell: Die Behandlungs-

kette fiir Alkoholabhangige

Das Modell unten (Grafik E1) stellt
dar, dass sich die Behandlung des
Alkoholismus in einer bestimmten
Anzahl von Therapiephasen oder
-etappen vollzieht. Je nach Schwere
der Abhangigkeit braucht der eine
Patient, die eine Patientin, mehrere
Anlaufe zur Uberwindung der Abhan-
gigkeit, wahrend andere es gleich
beim ersten Mal schaffen. In diesen
Prozess sind unterschiedlichste

Ein Modell der Behandlung alkoholabhangiger Personen

Entgiftung

1 bis 3 Wochen in einem
Krankenhaus, um die Entzugs-
erscheinungen zu Uberwinden
-> korperlicher Entzug

Wiedereingliederung

Mehrere Jahre mit psycho-sozialer

Hilfe einer ambulanten Gesprachsgruppe
oder Selbsthilfegruppe

-> Erreichtes erhalten

Grafik E1

Erstkontakt \_} Therapie
— Hausarzt
— Beratungsstelle
- sozialer Dienst
-> Vertrauen schaffen

und motivieren

1 bis 8 Monate
stationar oder ambulant
-> Verhaltensanderung

Bei der Behandlung einer Alkoholabhéngigkeit geht man bei diesem Modell davon aus, dass der
Patient (die Patientin) wahrend des Gesundungsprozesses mehrere unterschiedliche Etappen
durchlauft. Die Dauer der jeweiligen Behandlung hangt von der Schwere der Erkrankung ab.

Das Modell zeigt auch deutlich, wie viele unterschiedliche Stellen bei der Behandlung der

Alkoholabhangigkeit einbezogen sein kdnnen.

Quelle: Ernst (1989)
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Die meisten
Alkoholkranken
sind zwischen 40
und 60 Jahre alt

Es gibt viel mehr
alkoholkranke
Manner als Frauen

92

Institutionen einbezogen. Nachfol-
gend werden die drei Bereiche
beschrieben, tber die Daten vorlie-
gen: Spitéler, stationére und ambu-
lante Einrichtungen.

Spitéler

Etwa 50 Prozent der offentlichen
Spitéaler haben 1994 der Vereinigung
Schweizerischer Krankenh&user
(VESKA) angehért. In ihrer Statistik
veroffentlicht diese jedes Jahr die
Haufigkeit der in den angeschlosse-
nen Spitélern gestellten Diagnosen.
Alkoholismus/Alkoholabhangigkeit
als Krankheitsbild wird sowohl als
priméare, wie auch als sekundare
Diagnose gestellt. Diese unterschei-
den sich folgendermassen:

Die primare Diagnose erfolgt beim
Eintritt ins Krankenhaus und bezeich-
net die Krankheit, welche die Ursa-
che fir eine Einweisung gewesen ist.
Mit den sekundéaren Diagnosen wer-
den weitere Erkrankungen beschrie-
ben, die im Zuge der arztlichen
Behandlungen wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes entdeckt wor-
den sind (vgl. Tabelle E1).

Eine Untersuchung im Universitats-
spital Lausanne und im Sittener
Regionalspital hat ergeben, dass
ungefahr 20 Prozent der Behandelten
nach dem Michigan Alcoholism
Screening Test (MAST) als alkohol-
krank zu bezeichnen sind (in Lausan-
ne ist der Anteil der mannlichen
Patienten 31.4 Prozent und derjenige
der weiblichen 4.6 Prozent gewesen).
Den grossten Anteil alkoholkranker
Patienten hat in Lausanne die Grup-
pe der mannlichen Patienten im Alter
von 40 bis 49 Jahren mit einem Anteil
von 55 Prozent; in Sitten ist es die
Gruppe der méannlichen Patienten im
Alter von 50 bis 59 Jahren mit einem
Anteil von 53.6 Prozent @.

Eine weitere Untersuchung an der
Universitatsklinik Lausanne hat auf-
gezeigt, wie schwierig es selbst in
klinischen Strukturen ist, Alkoholab-
hangigkeit als medizinische Diagno-
se zu stellen. Untersucht worden sind
die Austrittspapiere von unter

53 Jahre alten alkoholkranken Man-
nern. Obwohl bei 89 Prozent dieser
Patienten alkoholbedingte gesund-
heitliche Probleme mundlich festge-

Haufigkeit der Diagnose ,,Alkoholabhangigkeit*

in 6ffentlichen Spitéalern

Tabelle E1
1993 1994
Anzahl Anteil aller Anzahl Anteil aller  Durchschnittliche
Patienten* Patienten Patienten Patienten  Aufenthaltsdauer
Akutspitaler
Mit erster Diagnose V303 2’581 0.6% 2’536 0.6%
Mit erster oder zweiter Diagnose V303 7075 1.7% 6’980 1.7%  etwa 13 Tage
Anzahl Patienten insgesamt 412’139 100.0% 412’199 100.0%
Psychiatrische Kliniken
Mit erster Diagnose V303 resp. F10 (1994) 2’414 11.0% 2’677 13.4%
Mit erster und zweiter
Diagnose V303 resp. F10 (1994) 3’398 15.5% 4’269 21.0%  etwa 70 Tage
Anzahl Patienten insgesamt 21’899 100.0% 19’984 100.0%
Einrichtungen fur chronisch Kranke
Mit erster Diagnose V303 23 0.3% 34 0.4%
Mit erster oder zweiter Diagnose V303 123 1.9% 134 15%  etwa 247 Tage
Anzahl Patienten insgesamt 6’478 100.0% 8’556 100.0%

Quelle: Veska Statistik (1994, 1995)

* Patienten schliesst auch Patientinnen mit ein. Auf die weibliche Form ist nur aus Platzmangel verzichtet worden.
V303: ICD-9-Diagnose: Alkoholabhéngigkeit
F10: ICD-10-Diagnosen: Alkoholpsychose, Alkoholabhangigkeit, Alkoholmissbrauch (wird seit 1994 verwendet).




halten worden sind, erscheint die
Diagnose Alkoholabhangigkeit oder
Alkoholsyndrom bei Gber der Halfte
dieser Manner im Austrittsbericht
nicht @,

Alkoholfachkliniken und andere
stationére Alkoholbehandlungs-
einrichtungen

In der Schweiz gibt es unterschied-
lichste Kliniken fur Alkoholabhangige.
Zum einen koénnen sie nach der
Finanzierungsart in Privatkliniken und
in diejenigen, die Uber Kranken- und
Invalidenversicherungen abrechnen,
eingeteilt werden. Weiter unterschei-
den sich die Kliniken durch ihre
Strukturen und therapeutischen
Methoden sowie in der ideologischen
Ausrichtung des Tragers. Die sta-
tionéren Einrichtungen kénnen in drei
Gruppen eingeteilt werden:

in medizinische und psychiatrische
Kliniken, in therapeutische Einrich-
tungen und in Wohn-, Arbeits- und
Beschaftigungsstatten.

In der Deutschschweiz haben sich
1984 einige staatlich geforderte
stationare Therapieeinrichtungen zur
Schweizerischen Arbeitsgemein-
schaft der Kliniken und Rehabilita-
tionszentren fur Alkohol- und Medi-
kamentenabhangige - SAKRAM -
zusammengeschlossen. 1992 ist in
der Romandie die Conférence des
institutions romandes spécialisées en
alcoologie - CIRSA - gegrundet
worden. Diese beiden Dachverbande
dokumentieren die Arbeit ihrer Mit-
glieder in Form einer Statistik (vgl.
Tabelle E2).

Der SAKRAM gehdren neun Einrich-
tungen an. Funf dieser Therapiezen-
tren bieten gemischt-geschlechtliche
Gruppen an; jeweils zwei Einrichtun-
gen arbeiten geschlechtsspezifisch.
Eine der beiden Kliniken mit einem
mannerspezifischen Ansatz wird in
Zukunft auch Frauen aufnehmen.

Obwohl die CIRSA mittlerweile nicht
mehr existiert, fiihren immer noch
funf Einrichtungen (vier gemischt-
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Tabelle E2

Anzahl der Eintritte, Frauenanteil und durchschnittliche

Aufenthaltsdauer in den beiden Verbanden stationarer
Alkoholtherapie-Einrichtungen

1993 1994 1995
SAKRAM (Deutschschweiz)
Anzahl der Eintritte 752 721 642
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 123 138 140
in Tagen
Frauenanteil 30.2% 28.2% 26.5%
CIRSA (Romandie)
Anzahl der Eintritte 179 206 200
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 173 187 183
in Tagen
Frauenanteil 21.6% 23.1% 27.4%

Quelle: SAKRAM / CIRSA Statistiken

geschlechtliche und eine mannerspe-
zifische) der Westschweiz die
gemeinsame Statistik weiter.

Uber die Tatigkeit der vom Staat
unabhangigen Therapieeinrichtungen
und denjenigen staatlich geférderter
Kliniken, die nicht der SAKRAM oder
der CIRSA angeschlossen sind, gibt
es jedoch kaum Informationen.

Normalerweise dauert eine Kur fir
Alkoholabhéangige drei, sechs oder
zwolf Monate. Einige Institutionen
haben sogenannte Kurzkuren (Dauer:
einen Monat) eingefuhrt; andere bie-
ten ein Modulsystem an, bei dem der
Klient oder die Klientin je nach Be-
dirfnis unterschiedliche Therapie-
blocke (Dauer sechs oder acht Wo-
chen) aneinander hangen kann. Wah-
rend der Anteil der Patienten und
Patientinnen mit einer traditionellen
einjahrigen Kur in den letzten Jahren
stabil geblieben ist (etwas mehr als
10%), steigt der Anteil derjenigen mit
einer dreimonatigen Kur (1984: 14%,
1990: 23%, 1994: 25%) an, wahrend

Manchmal kann es
Jahre dauern, bis

der Anteil der sechsmonatigen Kur Alkoholabhéngige
gleichzeitig abnimmt (1984: 71%:; ihre Krankheit
1990: 65%, 1994: 44.1%) @, Uberwinden

Da es bis heute in der Schweiz noch
keine prospektive Untersuchung tber
die Wirksamkeit stationarer Behand-
lungen gibt, ist es nicht moglich,
Effektivitdtsaussagen uber diese
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Ruckfallverhalten innerhalb von sieben Jahren nach

Abschluss einer Alkoholismusbehandlung

12% 24%

0 20

40
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- Abstinenz I:l gelegentlicher Konsum - gelegentliche Riickfélle

- regelméssige, ausgedehnte Ruickfélle

Far 300000 Alko-
holabhéngige gibt
es in der Schweiz
76 spezialisierte
ambulante
Beratungsstellen -
fur 30000 Drogen-
abhangige deren 50

Quelle: Maffii et al. (1995)

Massnahmen zu treffen. Es gibt
allerdings einige Studien Uber die
Entwicklung ehemaliger Patienten
und Patientinnen, die einige Anhalts-
punkte geben kénnen. Eine dieser
Befragungen hat eine Gruppe von
239 Frauen und 676 Manner aus der
deutschen Schweiz sieben Jahre
nach ihrer Therapie untersucht ©. Die
Befragten haben Therapien mit den
Zielen Abstinenz und psychosoziale
Wiedereingliederung in den Jahren
1986 und 1987 abgeschlossen.

Die Grafik E2 zeigt sehr schematisch
die Ergebnisse dieser Untersuchung.
Das Schema verdeutlicht die Schwie-
rigkeit, Aussagen Uber die Effektivitat
von Therapiemassnahmen zu treffen.
Nimmt man die Abstinenz vom Alko-
hol und anderen Drogen als Erfolgs-
massstab einer Behandlung, haben
nur zwolf Prozent der Patienten und
Patientinnen das Therapieziel er-
reicht. Insgesamt haben jedoch mehr
als ein Drittel der Patienten und
Patientinnen (36%) sieben Jahre
ohne Rickfall gelebt, obwohl ein Teil
von ihnen nicht immer abstinent
geblieben ist. Die meisten Ruckfalle
sind vorubergehend gewesen. Keine
Veranderung des Konsumverhaltens
nach der stationaren Behandlung
haben nur etwa 15 Prozent gezeigt.
Im Umkehrschluss bedeutet dies,
dass 85 Prozent nach der Therapie
ein positiv verandertes Verhalten im
Umgang mit Alkohol (oder anderen
Drogen) zeigen.

Hervorzuheben ist bei dieser Unter-
suchung die hohe Sterblichkeit der
untersuchten Gruppe:

15.9 Prozent der befragten Therapie-
teilnehmer und -teilnehmerinnen sind
innerhalb der 7 Jahre gestorben.
Damit ist die Sterbehaufigkeit sechs-
mal héher als in der Normalbevolke-
rung gleichen Alters. Fruherer oder
akuter Alkoholkonsum haben minde-
stens die Halfte dieser Todesfélle
verursacht. Zudem haben die 25- bis
64jahrigen dieser Gruppe rund zehn
mal haufiger Suizid begangen als der
schweizerische Durchschnitt.

Spezialisierte

ambulante Angebote

In der Schweiz ist das ambulante
Behandlungsangebot viel grésser als
das stationare. 1994 gibt es 76 auf
Alkohol und 50 auf illegale Drogen
spezialisierte Beratungsstellen, 47
ambulante Einrichtungen, die sich
suchtmittelunspezifisch mit Abhéngi-
gen beschaftigen und 91 polyvalente
Dienste in den Bereichen der allge-
meinen Sozialhilfe.

1994 ist in der Schweiz die Statistik
der ambulanten Behandlung und
Betreuung im Alkohol- und Drogen-
bereich (SAMBAD) eingefuhrt wor-
den. Im ersten Jahr hat diese Stati-
stik rund 55 Prozent der in der
Schweiz existierenden, auf Alkohol
spezialisierten Einrichtungen erfasst.
Zwischen dem 1.7.94 und dem
31.12.94 sind 633 Behandlungen
wegen Alkoholmissbrauchs begon-
nen worden. Die durchschnittliche
Dauer dieser Behandlungen betragt
2.2 Jahre, wobei die Haélfte schon
nach 1.3 Jahren beendet wird. Das
mittlere Alter dieser Behandelten
liegt bei 44 Jahren - Klienten und
Klientinnen einer Drogentherapie
sind im Durchschnitt 20 Jahre junger.
Manner im Alter zwischen 20 und 29
Jahren und Frauen zwischen 40 und
49 Jahren sind in ambulanten Bera-
tungsstellen wegen einer Alkoholbe-
handlung Uberdurchschnittlich haufig
anzutreffen (vgl. Grafik E3).
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Alkoholabhangige Patienten und Patientinnen in ambulanten Einrichtungen nach Alter
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Alkoholproblemen geht normalerwei-
se, im Gegensatz zur Heroinabhan-
gigkeit, eine lange Latenzphase
voraus. Deshalb haben Personen, die
wegen Alkoholproblemen eine Bera-
tungsstelle aufsuchen, haufig tber
20 Jahre regelmassig zuviel Alkohol
konsumiert (vgl. Grafik E4).

Auch im ambulanten Bereich ist es
schwierig, die Effektivitat einer Be-
handlung zu beurteilen. Zudem bildet
eine ambulante Behandlung oft nur
einen Bestandteil des gesamten
therapeutischen Heilungsprozesses
und kann deshalb unterschiedlichste
Ziele haben. Nach der SAMBAD-
Statistik haben 1994 etwa ein Drittel
(36.5%) der Klienten und Klientinnen
ihre Behandlung normal abgeschlos-
sen. 41.1 Prozent der Behandlungen
sind entweder vom Patienten bzw.
von der Patientin oder von der be-
handelnden Stelle abgebrochen
worden. In 10.5 Prozent der Falle ist
der Patient, die Patientin, einer ande-
ren Einrichtung zugefuhrt worden.

Einen positiven Therapieverlauf
bescheinigen die Therapeuten und
Therapeutinnen ihren Klienten haufi-
ger als ihren Klientinnen. Deren The-
rapieverlauf wird haufig als gleich-
bleibend oder sogar als negativ
empfunden. Dies fallt besonders bei
der Einschéatzung der Entwicklung in
bezug auf die Abhangigkeit auf,
welche sich bei den Patientinnen

Quelle: Voll & Gauthier (1997).

Bemerkung: Ménner 5.5% ohne Altersangabe, Frauen 8.5%

gemass den Antworten in weniger als
45 Prozent der Falle verbessert hat,
wahrend bei den Mannern mehr als
60 Prozent eine positive Entwicklung
zeigen. Die zur Verfigung stehenden
Daten erlauben keine Einschéatzung
dahingehend, ob diese unterschiedli-
che Ergebniseinschatzung der
behandelnden Person aus einer
unterschiedlichen Behandlungssitua-
tion resultiert, z.B. weil Frauen auf
eine Behandlung anders reagieren
als Manner, weil die Behandlung
nicht auf die Bedurfnisse von Frauen
ausgerichtet ist oder weil Patientin-
nen durch die verantwortliche, vor-
nehmlich ménnliche therapeutische
Person kritischer beurteilt werden
(vgl. Tabellen E5a + b).

Viele Patienten
stationarer
Einrichtungen sind
bereits in ambu-
lanter Behandlung
gewesen

Anzahl der Jahre zwischen dem ersten Konsum und

der ersten ambulanten Konsultation
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Quelle: Voll & Gauthier (1997).
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Entwicklung der Alkoholkrankheit
nach Ansicht der behandelnden Person (ambulant)
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Quelle: Voll & Gauthier (1997).

Inanspruchsnahme unterschiedlicher

Hilfsangebote

Von den 10.5 Prozent der Patienten
und Patientinnen ambulanter Einrich-
tungen, die im zweiten Halbjahr 1994
in eine andere Einrichtung gewech-
selt sind, sind 44.4 Prozent in eine
andere - nicht genauer spezifizierte -
ambulante Einrichtung gegangen.
16.7 Prozent haben eine stationére
Therapie begonnen.

48 Prozent der Patienten bzw. Pa-
tientinnen ambulanter Einrichtungen
haben keine friiheren Therapieerfah-
rungen. Dagegen sind nach der
SAKRAM-Statistik von 1995 schon
84.6 Prozent der ménnlichen und
81.1 Prozent der weiblichen Patien-
ten stationarer Einrichtungen vorher
in irgendeiner anderen ambulanten
Behandlung gewesen. 78.7 Prozent
der ménnlichen und 77.5 Prozent der
weiblichen behandelten Personen
stationarer Therapieeinrichtungen
befinden sich schon zum wiederhol-
ten Mal in einer stationéren Behand-
lung. Hieraus kann man folgern, dass
die Einlieferung in eine stationare
Einrichtung eher in Fallen schwerer

Entwicklung des allgemeinen psychischen Zustandes

nach Ansicht der behandelnden Person (ambulant)
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Quelle: Voll & Gauthier (1997).

Abhangigkeit (oder zumindest nach
einem langeren ambulanten Behand-
lungsversuch) erfolgt.

Sowohl die ambulanten wie auch die
stationéren Therapieeinrichtungen
sind Teil des sozialen Hilfsnetz. Je
nach Schwere der Alkoholabhéangig-
keit hat die ambulante Behandlungs-
methode unterschiedliche Funktio-
nen: In ,leichten“ Féallen kann bereits
eine ambulante Therapie zum ge-
winschten Erfolg fihren. Nach einer
stationaren Therapie tragen ambu-
lante Massnahmen massgeblich zum
Erhalten des Therapieerfolges bei.

Die Anzahl der behandelten

alkoholabh&ngigen Personen

Es ist ausserst schwierig, die Anzahl
derjenigen alkoholkranken Personen
zu bestimmen, die wéhrend eines
Jahres in der Schweiz behandelt
werden. Wie im Kapitel Abhangigkeit
ausgefuhrt (vgl. auch Tabelle C1),
sind die vorhandenen Informationen
der Hilfseinrichtungen noch sehr
luckenhaft. Rechnet man diese auf
die ganze Schweiz hoch, werden
jedes Jahr mindestens 40000 Perso-
nen wegen ihrer Alkoholabhangigkeit
behandelt. Die Anzahl der behand-
lungsbedirftigen Personen wird auf
wenigstens 300‘000 geschatzt.

Zukunftsperspektiven

Stérkung des multidisziplindren Standpunktes
Der Ablauf einer Alkoholbehandlung
unterscheidet sich von Person zu
Person:

Sie kann diskontinuierlich mit Rick-
fallen und Unterbriichen tber Jahre
andauern oder mit einer Behandlung
innerhalb eines kurzen Zeitraumes
abgeschlossen sein. Der Patient oder
die Patientin kann gleichzeitig meh-
rere verschiedene Hilfsangebote
wahrnehmen oder nur zu einer Stelle
Kontakt halten.

Neben den zum Teil sehr unter-
schiedlichen Behandlungsgeschich-
ten der Patienten und Patientinnen



kénnen auch die einzelnen Hilfsein-
richtungen unterschiedliche Zielrich-
tungen aufweisen. Zudem wirken
weitere Instanzen zusétzlich auf den
Rehabilitationsprozess ein:
Behérden, Arbeitgeber und -geberin,
familiares Umfeld, Arzt/Arztin usw.
Jede Instanz bewertet das Alkohol-
problem von Betroffenen eigenstén-
dig, was die Koordination der Hilfe-
stellungen und die Bereitstellung der
fir den Gesundungsprozess notwen-
digen Therapiebedingungen im Sinne
der Behandlungskette (vgl. Grafik E1)
erschwert. Im schlimmsten Fall fuhrt
eine unterschiedliche Bewertung der
Situation zu Konflikten zwischen den
helfenden Instanzen und zu einem
unkoordinierten, evtl. sogar rivalisie-
renden Einsatz der Hilfe. Steht der
Klient/die Klientin zudem als Puffer
zwischen den konkurrierenden Hilfs-
angeboten, verstarkt diese Konfliktsi-
tuation die Gefahr von Ruckfallen.

Nach Sondheimer missen drei
Basisprinzipien zur erfolgreichen
Behandlung von Alkoholabhangigen
erfullt sein:

e Das Pluralitatsprinzip, d.h. die
Aktivitaten der einzelnen Institu-
tionen missen harmonisch auf-
einander abgestimmt sein.

e Das Prinzip der ,richtigen Zeit “,
was bedeutet, dass die Therapie
Zu einem Zeitpunkt begonnen
werden sollte, zu dem der Patient
beziehungsweise die Patientin
deutlich motiviert ist.

e Das Totalitatsprinzip, wonach die
Suchterkrankung méglichst inter-
aktiv und multidimensional ange-
gangen werden sollte (medizi-
nisch-somatische Behandlung,
Psychotherapie, Familien- und
Paartherapie, Therapie am
Arbeitsplatz, Gruppentherapie,
Ergotherapie, Sport, soziale Inte-
gration, spirituelle Hilfe) ©.

Nach Yersin muss ein einschneiden-
des Ereignis - wie ein durch tber-
massigen Alkoholkonsum verursach-

ter Krankenhausaufenthalt - der
ideale Zeitpunkt sein, um Alkoholab-
hangige zu einer Therapie zu motivie-
ren. Im Krankenhaus kdnnen die
Bediirfnisse des Patienten bezie-
hungsweise der Patientin abgeklart,
mit ihm (ihr) zusammen eine Behand-
lungsstrategie ausgearbeitet und die
Behandlungsziele festgelegt werden.
Ein Behandlungserfolg wird aber
hochstwahrscheinlich nur bei Einbe-
zug und Mitwirkung aller unterstuit-
zenden und im Behandlungsverlauf
beteiligten Institutionen erreicht
werden. Im Universitatsspital Lau-
sanne wird dieses ganzheitliche
Modell zur Zeit getestet ©.

Ein derartiges Projekt stosst auf
grundlegende Schwierigkeiten, da
zum einen die Ausbildung des medi-
zinischen Fachpersonals die Sucht-
problematik nur ungentigend behan-
delt und zum anderen die Kommu-
nikation zwischen den einzelnen
Bereichen sich schwierig gestaltet.
Ausserdem wird die Kommunikation
zwischen Arzten/Arztinnen und
Nicht-Arzten/ -Arztinnen haufig als
schwierig empfunden.

Abstinenz - einzig mdgliches Therapieziel ?
Mehrheitlich haben stationére
Behandlungen von Alkoholabhangi-
gen in der Schweiz die vollstandige
Alkoholabstinenz zum Ziel. Ob dies
das einzig sinnvolle Therapieziel ist,
wird seit vielen Jahren unter den
Themen ,,die Auswirkungen des
Abstinenzdogmas auf den Therapie-

verlauf”, , kontrollierter Konsum* oder

,Alkoholismus als Krankheit* disku-
tiert. In einem Artikel tiber den kon-
trollierten Konsum nach einer Thera-
pie haben Sobell & Sobell
festgehalten:

a) Bei schwer abhangigen Personen
ist die Alkoholabstinenz eine
Voraussetzung fur eine erfolgrei-
che Heilung. Es wird davon aus-
gegangen, dass bei dieser Perso-
nengruppe jeglicher Alkohol-
konsum zu einem Kontrollverlust
und einem Ruckfall in alte Kon-
summuster flhrt.

BEHANDLUNG
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Um Alkoholabhan-
gige erfolgreich zu
behandeln, missen
alle betroffenen
Institutionen
zusammenarbeiten

Abstinenz ist nicht
der einzige Weg
aus der Alkohol-
abhéangigkeit, aber
ein sicherer Schutz
vor einem Ruckfall
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Die Diskussion um
schadensvermin-
dernde
Massnahmen fur
Alkoholkonsumie-
rende hat gerade
erst begonnen

b) Bei Personen mit gering ausge-
pragter Abhéngigkeit ist ein kon-
trollierter oder gemassigter Kon-
sum nach der Behandlung
moglich. Es ist davon auszu-
gehen, dass bei diesen Patienten
und Patientinnen Alkoholkonsum
nicht automatisch zu einem Ruck-
fall in alte Verhaltensmuster fuhrt.

c) Beide Typen von Patienten bzw.
Patientinnen kénnen nach erfolg-
reicher therapeutischer Behand-
lung (Verschwinden der Abhangig-
keitssymptome) im weitesten
Sinne als geheilt bezeichnet wer-
den @9,

Es ist nach wie vor umstritten, ob
Alkoholkranke nach einer Therapie
gefahrlos Alkohol konsumieren kon-
nen: So berichtet Heather, dass ein
nicht unbeachtlicher Teil von stark
abhangigen Alkoholkranken zu einem
kontrollierten Konsum gefunden
haben . Andere Untersuchungen
kommen zum Schluss, dass selbst
stabiles, kontrolliertes Trinkverhalten
im betroffenen sozialen Umfeld zu
einer stetigen Angst vor einem Riick-
fall fihrt. Dadurch kénnen sich unter
anderem die Beziehungen zwischen
den Familienmitgliedern verschlech-
tern, was die Ruckfallgefahr doch
wieder erhoht 2. Um die Diskussion
um die Abstinenz als Therapieziel
besser werten zu kdnnen, missen
primar einheitliche Erfolgskriterien fur
eine Alkoholbehandlung definiert
werden. Positive Veranderungen fir
eine alkoholkranke Person durch eine
therapeutische Behandlung kénnen
in vielen verschiedenen Bereichen
erfolgen: Beruf, Familie, Gesundheit,
Personlichkeitsentwicklung usw.
Dieser Prozess kann in den verschie-
denen Bereichen unterschiedlich
erfolgreich ablaufen. Die Gesamtheit
aller Entwicklungen, die zu einer
Gesundung fuhren, stellt einen Hin-
weis flr einen erfolgreichen Thera-
pieverlauf dar.

Korkel legt dar, dass ein Beharren auf
der Alkoholabstinenz als Therapieziel
auch negative Aspekte hat ®:

a) Die schwersten Falle von Abhan-
gigkeit (Obdachlose, Verwahrlo-
ste) sind von den Hilfsangeboten
ausgeschlossen.

b) Bei Patienten und Patientinnen,
deren Alkoholmissbrauch auf
andere Probleme (Kommunika-
tionsprobleme, Depression, sexu-
eller Missbrauch usw.) zurtickzu-
fuhren ist, besteht die Gefahr
durch die Fokussierung auf den
Alkoholkonsum in der Behand-
lung, das eigentliche Problem zu
Ubersehen. Es besteht dann fur
den Betroffenen/die Betroffene
die grosse Gefahr einer Suchtver-
lagerung (Medikamente, Arbeits-
sucht).

c) Da ein Brechen des Abstinenzge-
botes (,,Ruckfall) nach der ortho-
doxen Meinung alle bisher
erreichten Ziele in der Therapie in
Frage stellt, kann ein einmaliger
Alkoholkonsum eines Patienten/
einer Patientin zu schweren
Schuldgefiihlen und einer ,,Jetzt
ist alles egal“-Haltung fuhren,
welche eine erneute schwere
Trinkperiode ausldsen kann.

Schadensverminderung

Das Konzept zur Schadensverminde-
rung (Harm Reduction) ist urspring-
lich als ein Teil des Behandlungsan-
gebotes fir Konsumenten und
Konsumentinnen illegaler Drogen
entwickelt worden. Die Praxis zeigt
jedoch, dass es auch unter den
alkoholabhangigen Personen eine
Gruppe gibt, die nicht zu einer
Behandlung bereit ist und sich und
anderen durch ihren Alkoholkonsum
bewusst oder unbewusst Schaden
zufugt. Mit den Massnahmen zur
Schadensverminderung werden
primar diese Menschen unter dem
Gesichtspunkt angesprochen, dass
vorerst mit einer Konsumreduzierung
nicht gerechnet werden kann, trotz-
dem aber die alkoholbedingten kor-
perlichen und sozialen Schadigungen
dieser Konsumenten und Konsumen-
tinnen méglichst gering gehalten
werden sollen.



Der Ansatz zur Schadensverminde-
rung basiert auf drei Prinzipien:

1. Die Entscheidung einer Person,
trotz mdglicher gesundheitlicher
und sozialer Probleme weiterhin
Alkohol konsumieren zu wollen,
wird respektiert.

2. Trotz des gesellschaftlich nicht
konformen Verhaltens werden
auch Schwerstabhangige als
gleichwertige Menschen behan-
delt.

3. Die Versuche zur Schadensver-
minderung haben keinen Einfluss
auf die langerfristigen Zielsetzun-
gen anderer Hilfsangebote.

Massnahmen zur Schadensvermin-
derung sind ein Bestandteil der
Sekundarpravention. Sie konzentrie-
ren sich vor allem auf Probleme, die
durch massiven Konsum entstehen
kénnen. Die Umsetzung dieser
Methode kann in drei prinzipielle
Massnahmenbereiche unterteilt
werden ®Y:

e Massnahmen, die zur Reduzie-
rung der Folgen des alkoholisier-
ten Zustandes beitragen (Fahr-
dienst fur betrunkene Auto-
mobilisten - ,,Nez Rouge*-, Ein-
fihrung von Atemtestgeréten in
Fahrzeugen, die ein Starten des
Motors bei zu hohem Alkoholge-
halt verunmdglichen, Aufnahme
von betrunkenen Obdachlosen im
Winter, Verhindern oder Mindern
der Verletzungen durch Unfalle
und Schlagereien von betrunke-
nen Personen, z.B. Ausschank
von alkoholischen Getrénken in
Plastikbechern usw.).

e Die Forderung des Verkaufs von
leicht alkoholischer Getranke,
welche die Menge des insgesamt
konsumierten Alkohols verringern,
ohne den Umsatz der alkoholver-
treibenden oder -produzierenden
Firmen zu schmaélern.

e Fodrderung von Programmen, die

das Gaststattenpersonal dazu
motivieren, ab einem gewissen
Mass der Trunkenheit keinen
Alkohol mehr auszuschenken.

Schadensvermindernde Massnah-
men sind nicht unbestritten. So wird
etwa argumentiert, dass ein Fahr-
dienst fiir betrunkene Autolenker und
-lenkerinnen, diese zu verstarktem
Alkoholkonsum verfihrt.

Single erwartet jedoch, dass sich
Praventionsbemuhungen in der
Zukunft - wegen des zu beobachten-
den Konsumriickganges und der
zunehmenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse Uber den gesundheits-
bewahrenden Aspekt geringen Alko-
holkonsums - starker darauf richten
werden, die schadlichen Konsequen-
zen starken Alkoholkonsums zu
vermindern @,

J. A. Gauthier
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Massnahmen zur
Schadensvermin-
derung missen
den gesellschaftli-
chen Wertvorstel-
lungen Rechnung
tragen

Klingemann (1992).
Ernst (1989).

BFS (1997a).
Trisconi et al. (1989).
Gaudin et al. (1992).
Tecklenburg (1991).
Maffli et al. (1995).
Sondheimer (1986).
Yersin (1997).

10 Sobell & Sobell (1995).
11 Heather (1995).

12 Glatt (1995).

13 Korkel (1995).

14  Single (1995).
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Erst seit etwa zehn
Jahren ist Rauchen
eine anerkannte

Abhéangigkeit

Erst im Verlauf der 80er Jahre ist
anerkannt worden, dass Tabakkon-
sum eine Sucht sein kann. 1988 hat
die oberste Gesundheitsbehoérde der
USA erklart, dass Tabakkonsum
abhangig machen kénne; die abhan-
gigkeitsbildende Wirkung von Nikotin
ist daftir verantwortlich. Ein Rauch-
stopp ist deshalb nicht einfach eine
Sache des Willens, da schwere Ent-
zugserscheinungen auftreten kén-
nen. Jedes Jahr versucht ungefahr
ein Drittel aller Tabakkonsumenten
und -konsumentinnen, mit Rauchen
aufzuhdren. Davon sind jedoch nur
16 Prozent langfristig erfolgreich ®.

Bei der Tabakabhangigkeit ist zu
unterscheiden zwischen einer psy-
chischen und einer physischen
Abhangigkeit @ der Rauchenden.
Unter ersterer versteht man das
reflexartige, automatisierte Rauchen,
wenn bei gewissen Tatigkeiten (z.B.
Telefonieren) automatisch eine Ziga-

rette angezindet wird. Die physische
Abhangigkeit zeigt sich deutlich
durch korperliche Entzugserschei-
nungen nach einer Rauchpause (z.B.
am Morgen). Bei jeder Raucherin und
jedem Raucher sind beide Formen
der Abhangigkeit unterschiedlich
stark ausgepragt.

Tabakkonsumenten und -konsumen-
tinnen, die nur in geringem Mass
abhéangig und gut motiviert sind,
kénnen einen Rauchstopp aus eige-
ner Kraft, mit Unterstiitzung aus dem
Familien- und Freundeskreis oder mit
professioneller Hilfe schaffen. Bei
starker Nikotinabhangigkeit ist es
zumeist nur mit medizinischer Hilfe
moglich, dauerhaft mit Rauchen
aufzuhoren.

Natirlich muss die Rauchentwo6h-
nung der individuellen Situation der
Aufhoérwilligen Rechnung tragen. In
jedem Fall sind aber folgende Grund-

Tabelle E3

Test fur Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom

Die physische Abhéngigkeit lasst sich am besten mit Hilfe des von K.O. Fagerstrom entwickelten Tests bestimmen.

1 Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie

lhre erste Zigarette pro Tag?
innerhalb von 5 Min. [3] bis 10

6 bis 30 Min. [2] 11 bis 20

31 bis 60 Min. [1] 21 bis 30
nach 60 Min. [0] 31 und mehr

4 Wie viele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinen

[0]
[1]
[2]
(3]

2 Finden Sie es schwierig, an Orten, in denen
das Rauchen verboten ist (z.B. Kirche, Bibliothek,
Kino usw.), das Rauchen zu unterlassen?

Ja
Nein

(1]
[0]

3 Auf welche Zigarette wirden Sie nicht
verzichten wollen?

Die erste am Morgen

(1]

Rauchen Sie am Morgen im allgemeinen
mehr als am Rest des Tages?

Ja
Nein

(1]
[0]

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank
sind und tagsuber im Bett bleiben missen?

Ja [1]

andere

0 bis 2 Punkte:
3 bis 4 Punkte:
5 Punkte:

Nein

[0]

sehr geringe Abhangigkeit
geringe Abhangigkeit
mittlere Abhangigkeit

Quelle: R. Schoberberger et al. (1995)

6 bis 7 Punkte:
8 bis 10 Punkte:

[0]

starke Abhangigkeit
sehr starke Abhéangigkeit



regeln zu beachten:

Die Raucherin oder der Raucher
muss den Entscheid fur den Rauch-
stopp selbst treffen und den best-
moglichen Zeitpunkt flr den Beginn
bestimmen (zum Beispiel einen
arbeitsfreien Tag).

Bei Rauchern und Raucherinnen, die
einen Rauchstop nicht schaffen, liegt
haufig eine starke physische Nikotin-
abhangigkeit vor. In diesen Fallen
kann der Arzt Nikotinpraparate (Kau-
gummi, Pflaster oder Nasenspray)
verschreiben, welche die Entzugser-
scheinungen lindern oder gar aufhe-
ben.

Eine Nikotinersatztherapie reicht
alleine nicht aus. Notwendig ist
zudem eine Behandlung der psychi-
schen Abhangigkeit. Eine Verhal-
tenstherapie kann bei der Stressbe-
waltigung helfen, Gruppengesprache
den Durchhaltewillen stéarken. So
kann einem Ruckfall vorgebeugt
werden.

Nicht zu vernachlassigen ist die
moralische Unterstiitzung durch
Angehdrige und Freundeskreis.
Angehdorige, die einem Exraucher
beziehungsweise einer Exraucherin
zur Seite stehen und Entzugssympto-
me wie gereizte Stimmung und Ner-
vositat gelassen auffangen kénnen,
tragen viel zum Erfolg bei.

Angebote

Professionelle Hilfe leisten in zahlrei-
chen Stadten die Fachstellen im Ge-
sundheitsbereich. Sie fihren Grup-
penkurse oder Einzelberatungen
durch.

Unter dem Namen ,.Endlich frei*
bietet die Liga Leben und Gesundheit
ihren neuen, verbesserten Finf-Tage-
Plan zum Rauchstopp an.

Im Buchhandel sind ferner verschie-
dene Selbsthilfeprogramme erhalt-
lich:

»Nichtrauchen in 20 Tagen* und

»Nichtraucher bleiben ein Leben
lang“, herausgegeben von der
Schweizerischen Vereinigung gegen
Tuberkulose und Lungenkrankheiten,

»Frei vom Rauch®, ein Selbstlehrgang
von Margret Rihs und Heidi Lotti,

»,Das Nichtraucher-Training“, von
Klaus G. Hinkelmann.

Ferner hat die Schweizerische Krebs-
liga eine Broschdure fur Frauen mit
dem Titel ,,Die neue Lust - Nichtrau-
chen* herausgegeben.

Nicht zuletzt sind auch Hausé&rztin-
nen und -arzte Ansprechpartnerin
oder -partner fir einen Rauchstopp.
Die Aktion ,,Frei von Tabak* ist ein
gemeinsames Projekt der Vereini-
gung der Schweizer Arzte und des
Bundesamtes fur Gesundheit.

Uberdies lassen sich psychologische
Methoden wie etwa Verhaltensthera-

pie oder Entspannungsmethoden wie
Hypnose bei einer Rauchentwdhnung
einsetzen.

Einen Uberblick tiber die bedeutend-
sten Methoden zur Rauchentwoh-
nung und die wichtigsten Adressen
enthalt die Broschire ,,Wieder Nicht-
raucher/in werden!*, herausgegeben
von der Arbeitsgemeinschaft Tabak-
pravention Schweiz in Bern.

Effektivitat

In den ersten Tagen nach einem Ver-
such halten 90 Prozent den Rauch-
stopp durch @, Im Verlauf der ersten
drei Monate jedoch nehmen die
Ruckfalle rasch zu. Nach einem Jahr
rauchen nur noch 10 bis 15 Prozent
nicht wieder. Stark abhangige Rau-
cher und Raucherinnen schaffen
einen Entzug selten im ersten Anlauf.
Solche Misserfolge haben aber auch
ihre guten Seiten. Die Betroffenen
sammeln Erfahrungen fir das Leben
ohne Zigaretten. Mit zunehmender
Anzahl von Versuchen steigen denn
auch die Erfolgschancen fiir ein
tabakfreies Leben.

BEHANDLUNG

TABAK

Das soziale Umfeld
spielt eine wichtige
Rolle beim Versuch,
das Rauchen
aufzugeben

Ein Jahr nach dem
Rauchstopp
rauchen rund

85 Prozent wieder
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1
2

BAG (1989).
Lagrue & Cormier (1996).

Selbst bei starker Abhangigkeit kann
ein Entzug, falls er den oben
beschriebenen Grundregeln folgt,
nach zwei bis drei Monaten erreicht
werden. Doch viele Grinde (Angst,
Stress, depressive Stimmungen oder
Gewichtszunahme) kénnen Anlass
sein, die Rauchgewohnheiten erneut
aufzunehmen. Eine fortgesetzte
medizinische und psychologische
Betreuung tber den Stopptag hinaus
ist deshalb unerlasslich.

V. El Fehri
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Das Drogentherapieangebot

Die Expertenkommission fir die Revision des Betdubungsmittelgesetzes

im Uberblick hélt in ihrem Bericht vom Februar 1996 programmatisch fest:
In den letzten vier Jahren hat sich der
Trend zu einer verstarkten Inan- ,Drogenabhangige missen Zugang zu geeigneten Therapieeinrich-

tungen haben. Wie fur andere Zielgruppen des Gesundheits- und Sozial-
wesens auch, mussen fiir Drogenabhéngige unterschiedliche, ihren
jeweiligen Bedurfnissen und Fahigkeiten angepasste Einrichtungen zur
Verfuigung stehen... die gesundheitliche und soziale Lage der Drogenab-

spruchnahme ambulanter Therapien
fortgesetzt. Vor allem im Bereich der
Uberlebenshilfe und der Substitu-

tions- bzw. Erhaltungsprogramme ist hangigen sowie ihre Chancen zum Ausstieg aus der Drogenabhangigkeit
eine besonders starke Dynamik zu sind durch einen zielgruppengerechten Ausbau der Therapieangebote zu
verzeichnen gewesen: erganzen® .

So haben im Zuge der Kantonsex-
pertenbefragung des Jahres 1996

16 Kantone neue Uberlebenshilfe- dem an Bedeutung gewonnen, wie
projekte gemeldet. Niedrigschwellige die Auswertung verschiedener Quel-
Substitutionsprogramme mit ver- len zeigt (vgl. Tabelle E4). Damit wird
schiedenen Substanzen haben zu- deutlich, dass das Konzept der

Hilfsangebote fur Konsumierende illegaler Drogen

(Kantonsumfrage 1996 und andere Schatzungen)

Tabelle E4
Stationar Kantonsumfrage 1996 86 Einrichtungen, 997 Platze

SFA-Telefonumfrage Sommer 1996: 78 Einrichtungen, 1’456 Platze / Ende 1995

Schatzung ‘Kommission Schild’: 90 Einrichtungen, ca. 1’250 Platze / 1996

Ambulant? SAMBAD/Schweiz. Betriebs- u. 188 Stellen

Unternehmensverzeichnis Stand 1994: davon:
50 spezialisierte Drogenberatungsstellen
47 Suchtberatungsstellen
91 polyvalente Stellen (u.a. Sozialdienste)

Uberlebenshilfe Kantonsumfrage 1996: 116 Angebote

davon:

23 Gassenzimmer/Tagesstrukturen (8 Kantone)
93 Wohnen und Arbeit (13 Kantone)

Substitutionsbehandlung® | Kantonsumfrage 1996 Zehn Kantone nur mit Methadon

(Al, AR, GL, NE, NW, OW, SH, SG, Sz, UR)
Zehn Kantone auch mit weiteren Substanzen
(u.a. Heroin, Kodein)

(AR, BE, BS, GE, LU, TG, VD, VS, ZG, ZH)

PROVE- Abgabe (Stand 1.7.96): 19 Stellen in acht Kantonen
(BE, BS, FR, GE, LU, SG, SO, ZG, ZH)
mit 913 Projektteilnehmer und -teilnehmerinnen
davon erhalten:
800 Heroin (intravends und geraucht)
124 Morphin (intravenés und oral)
50 Methadon (intravends)

* Die Angaben der Kantonsexperten sind bei der aktuellen Bestandsaufnahme des Behandlungsangebotes dusserst liickenhaft ausgefallen und haben fur den ‘ambulan-
ten Sektor’ gar nicht, fur die Gbrigen Sektoren nur nach teilweiser Heranziehung anderer Quellen verwendet werden kdnnen. So sind etwa die Angaben fur den Kanton Bern
zum stationéren Bereich und der Uberlebenshilfe weitgehend unter Riickgriff auf das Verzeichnis der Einrichtungen in der Suchthilfe (BAG 10/1996) erganzt und gewisse
Unklarheiten im Falle diverser Teilberichte aus dem Kanton Zirich zum stationéaren Bereich auf ahnliche Weise korrigiert worden.

2 Die Einteilung in die 3 Kategorien Drogen-, Sucht- und polyvalente Beratungsstelle richtet sich nach dem in der Institutionenbefragung genannten Tatigkeitsbereich. Nicht
an der SAMBAD-Befragung teilnehmende Dienste sind aufgrund des Namens und, soweit vorhanden, informeller Kenntnis eingeteilt worden. ,,Drogenberatung” bezeichnet
die Ausrichtung auf Probleme mit illegalen Substanzen, wahrend der allgemeinere Begriff der ,,Sucht” (ohne weiter e theoretische Implikationen) fur Angebote verwendet
wird, die sich auf Probleme mit psychotropen Substanzen unabhangig von deren Legalstatus beziehen. Unter den polyvalenten Diensten finden sich sowohl allgemeine
Sozialdienste als auch sozialpsychiatrische Einrichtungen.

* Im Rahmen der Kantonsumfrage haben die Kantone BL, FR, GR, JU, SO und Tl keine Angaben geliefert; der Kanton Glarus hat nur Gesamtangaben fiir den Substitutions-
bereich gemacht.
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In der Schweiz gibt
es ein grosses
Angebot
verschiedenster
stationarer
Drogentherapien

Die spezialisierte
Suchtberatung
entwickelt sich in
Richtung eines
integrierten Bera-
tungsangebotes

»Niedrigschwellig“
bedeutet: keine oder
geringe Anforderungen
an die Drogenabhangi-
gen fur einen Eintritt und
den Verbleib in der
Einrichtung, keine
langfristige Anmeldung,
gute Erreichbarkeit und
Offnungszeiten, die auf
die Lebensumstéande der
Abhangigen zugeschnit-
ten sind ®.

Schadensverminderung mittlerweilen
fester Bestandteil der drogenthera-
peutischen/-politischen Gesamtstra-
tegie geworden ist (zur Entwicklung
der Angebote der Schadensvermin-
derung siehe auch Kapitel Uberle-
benshilfe).

Das stationare Drogentherapieange-
bot ist nach wie vor breit gefachert;
dies gilt sowohl fur die Tragerschaf-
ten als auch fur die Therapiemoda-
litaten. Die privaten Organisationen
decken ein breites ideologisches
Spektrum ab. Gemass der Bestands-
aufnahme der ,,Expertenkommis-
sion Schild* gibt es heute in der
Schweiz rund 90 Institutionen mit
etwa 1250 Behandlungsplatzen,
wobei 80 Prozent der Einrichtungen
Langzeittherapieprogramme von
mindestens 12 Monaten anbieten @.

Der Schlissel, eine 1975 gegrundete
Therapiegemeinschaft der Stiftung Terra
Vecchia, ist ein typisches Beispiel fir ein
Stufenmodell:

Stufe | besteht aus 3 Monaten Probezeit
(u.a. innerer Abschied von der Drogen-
szene, Entzugssymptome bearbeiten,
Eintritt in den familiaren Rahmen der
Therapiegemeinschaft) und anschlies-
send 3 Monate interne Zeit (u.a. Wieder-
aufnahme von Aussenkontakten mit
Familie und Freunden oder Freundinnen)

Stufe Il (7.-12. Monat) Vertiefung und
Bewahrung (vermehrte Ubernahme von
Verantwortung im Arbeitsalltag, Planta-
genarbeit, Einlibung von Freizeitbe-
schéaftigungen)

Stufe Il (13.-24. Monat) Schritte ins
Offene - Ablosung (externe Stufe:
Ubergangsgemeinschaft, Wohn- und
Arbeitsexternat, Sozialpraktikum,
Bewahrungsreise) ©.

Typisch fur die meisten therapeuti-
schen Gemeinschaften ist ein Stufen-
modell, welches die Drogenabhangi-
gen zunachst schitzend in der
Gruppe isoliert und dann eine schritt-
weise soziale Wiedereingliederung
vorsieht.

Fr die Umsetzung solcher Therapie-

konzepte bieten sich mdglicherweise
eher kleinere Institutionen an.

Tatséchlich dominieren solche Ein-
richtungen (mit weniger als 20 Thera-
pieplatzen) mit einem Anteil von etwa
70 Prozent das stationare Therapie-
angebot.

Die wichtigsten Veranderungen

und Entwicklungstendenzen zwischen

1993 und 1996

Im ambulanten Sektor stehen zum
einen die Substitutionsbehandlungen
bzw. deren Diversifizierung im Rah-
men der arztlichen Heroinverschrei-
bung, zum anderen - weniger spekta-
kular - die Entwicklung in Richtung
eines integrierten Suchtberatungsan-
gebotes im Mittelpunkt des Interes-
ses. Die Schlussfolgerungen des
dritten nationalen Methadonberich-
tes, erste Evaluationsergebnisse der
Pilotprojekte zur Opiatverschreibung
und eine aktuelle ,Nahaufnahme* der
neuen ambulanten Behandlungsstati-
stik (SAMBAD) liefern hierzu Informa-
tionen.

Im stationaren Sektor sorgen Mel-
dungen Uber sinkende Eintrittszah-
len, Einrichtungsschliessungen und
notwendige Therapiekonzeptanpas-
sungen fur Diskussionsstoff. Sind
1993 noch bestimmte stationare
Teilbereiche als Wachstumsbranche
charakterisiert und lediglich eine
notwendige Anpassung an bestimm-
te Klientengruppen (Frauen, Jugend-
liche, Migranten und Migrantinnen)
»diagnostiziert* worden, so scheint
nunmehr fir den gesamten Bereich
eine Trendwende eingetreten zu sein.

Ambulante Hilfe im Umbruch -
Substitutionsprogramme auf dem

Priifstand

Seit Juli 1994 werden in der Schweiz
erstmals Daten Uber das ambulante
Behandlungs- und Betreuungsange-
bot im Alkohol- und Drogenbereich
(SAMBAD) erhoben. Die Auswertung
der nunmehr vorliegenden Informa-
tionen dieser Institutionen-/Patien-
tenstatistik fur das zweite Halbjahr



1994 erlaubt zwar noch keine Trend-
vergleiche, aber immerhin eine relativ
aktuelle Momentaufnahme dieses
Behandlungssektors. Eine erste Ein-
teilung nach Institutionstyp macht
deutlich, dass von den insgesamt
264 Beratungsstellen, die 1993 im
schweizerischen Betriebs- und Unter-
nehmensverzeichnis verzeichnet
waren, lediglich 47 Prozent auf nur
eine Abhangigkeitsform (auf illegale
Drogen 50 Stellen, auf Alkoholproble-
me 76 Stellen) spezialisiert gewesen
sind. Die Ubrigen Beratungsangebote
sind im Rahmen von allgemeinen
Suchtberatungsstellen (47 Stellen)
und polyvalenten Betrieben (u.a.
allgemeine Sozialdienste, Poliklini-
ken, externe psychiatrische Dienste -
91 Stellen) erbracht worden.

Drogenberatungsstellen sind gemass
der SAMBAD-Institutionenbefragung
vom April 1994 wesentlich starker
medikalisiert und interdisziplinar
ausgerichtet als die vergleichbaren
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Stellen im Alkoholsektor; Sucht- und
Alkoholberatungstellen sind vor allem
sozialarbeiterisch tatig “. Entspre-
chend breit féllt die Palette der kon-
kreten Beratungsmassnahmen aus
(vgl. Grafik E6).

Es mehren sich jedoch die Anzeichen
fur eine Entwicklung in Richtung
eines integrierten Beratungsangebo-
tes bzw. Suchtverstandnisses. Ob-
gleich keine Vergleichszahlen vorlie-
gen, deutet zum Beispiel manches
darauf hin, dass sich die Suchtbera-
tungsstellen ,,in einer Art Diversifizie-
rungstrategie aus dem Alkohol-
bereich herausentwickelt haben* ©.
Gleichzeitig kann fir die letzten Jahre
eine zunehmende Integration der
Alkoholberatungsstellen in polyvalen-
te offentliche Gemeinde- und Be-
zirks-Sozialdienste oder aber in die
Dienstleistungen der psychiatrischen
Polikliniken angenommen werden ©.

Das aktuelle Bera-
tungsangebot fur
Drogenabhéangige
Ist Ausserst
differenziert und
gut ausgebaut

Als exemplarisch fur den neuen

Erbrachte Beratungsleistungen der ambulanten
Suchtberatungsstellen 1994 nach Problemdroge
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Quelle: Es handelt sich bei den T:

intragen um retr

ive Angaben der datenliefernden Einrichtungen

der Statistik der ambulanten Behandlung und Betreuung im Alkohol- und Drogenbereich (n=83) zur Art der getroffenen
Behandlungsmassnahmen bzw. Leistungen bei allen abgeschlossenen Beratungen aufgrund von 673 Austrittsbogen.
Prozentangaben beziehen sich auf die Anzahl der Klienten und Klientinnen, welche in den Genuss der betreffenden Beratung
gekommen sind (Mehrfachmassnahmen sind natiirlich méglich).
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Zwischen 1987 und
1994 hat sich die
Zahl der Patienten
und Patientinnen

in Methadon-
behandlungen fast
verachtfacht

Trend zum ,,public management“ und
entsprechende Reorganisations-
bemiihungen kann die Uberpriifung
und Anpassung des Suchthilfege-
setzes aus dem Jahre 1993 im Kanton
Solothurn gelten; Nachfolgeregelun-
gen werden Klar durch das Prinzip
der Leistungsauftrage bestimmt und
eine kostenguinstige Integration der
spezialisierten Suchtberatung in die
allgemeine Sozialhilfe explizit ange-
strebt. Als Zwischenschritt ist die
Schaffung ,,umfassender Suchtbera-
tungstellen* vorgesehen. So sollen
die Sozialdienste fur Alkoholproble-
me (Grenchen/Olten/Balsthal) durch
eine Zusammenlegung mit dem Be-
ratungsangebot fur illegale Drogen in
eine umfassende Suchtberatungs-
stelle Uberfuhrt werden; vereinfachte
Tragerschaftsstrukturen kommen
hinzu ©.

Welche Auswirkung diese institutio-
nellen Fusionen oder Ubernahmen
fir die Therapiesuchenden haben
werden, bleibt noch abzuklaren. Klar
ist jedoch, dass das aktuelle Behand-
lungsangebot fir ca. 30°‘000 Drogen-
abhéangige in der Schweiz im Vegleich
zur Beratungs- und Betreuungsdich-
te fur etwa zehn Mal so viele Alkohol-
abhéangige, als ausserst dicht, diffe-
renziert und gut ausgebaut gelten
kann:

Die Zahl der spezialisierten Alkohol-
beratungsstellen liegt namlich nur
geringfligig Uber derjenigen der Dro-
genberatungsstellen (76 vs. 50 Stel-
len). Eine vollamtliche beraterisch-

Methadonbehandlungen in der Schweiz: 1979 bis 1994
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therapeutische Fachperson im Alko-
holbereich betreut 91 Klienten und
Klientinnen; bei den allgemeinen
Suchtberatungsstellen sind es 66
und im spezialisierten Drogenbereich
gerade noch 46 Klienten und Klien-
tinnen. Da sich Drogen- und Alkohol-
patienten bzw. -patientinnen hin-
sichtlich des Beratungsaufwandes
trotz der wesentlich langeren Alko-
holkarriere und des fast doppelt so
hohen Durchschnittsalters der zwei-
ten Gruppe kaum unterscheiden, ist
eine entsprechende Uberbelastung
des Personals im Alkoholbereich zu
verzeichnen

Welche Konsequenzen kénnen durch
die Zusammenfuhrung urspringlich
getrennter spezialisierter Angebote
erwartet werden?

e Die Nutzung des Fachwissens aus
Alkoholberatung im Rahmen einer
integrierten Drogenberatung ist
mit Blick auf die Rolle des Alko-
hols als (oft nicht thematisierter)
Nebendroge bei Drogenabhéangi-
gen sicher wiinschenswert #,

e Eine reduzierte Hemmschwelle
fur die Inanspruchnahme der
Dienste durch Alkoholklienten und
-klientinnen, welche bislang oft
erst spat und unter Druck Hilfe
suchen @,

e Andererseits kann aber auch eine
weitere Verschlechterung der
Versorgungssituation fur die - im
Vergleich zu den Drogenabhangi-
gen - durchschnittlich wesentlich
alteren Klienten und Klientinnen
mit Alkohol als Hauptproblem-
Droge (24 Jahre vs. 44 Jahre)
nicht ausgeschlossen werden ©.

Methadonbehandlung

Zwar sind Suchtersatzbehandlungen
mit Methadon in der Schweiz bereits
anfangs der 70er Jahre angeboten
worden, ein starker Anstieg der
durchgefiihrten Behandlungen ist
jedoch insbesondere seit 1987 zu
beobachten: Die Zahl der Patienten
und Patientinnen in Methadonbe-



handlung ist von 1804 im Jahr 1987
auf knapp 14000 im Jahr 1994
gestiegen (vgl. Grafik E7).

Im gleichen Zeitraum ist der Zugang
zur Methadonbehandlung tendenziell
erleichtert und die Ausrichtung auf
das Kriterium der Opiatabstinenz
flexibler gehandhabt worden.

Die behandlungspolitischen Richt-
linien der Methadonbehandlung sind
seit den 70er Jahren einem Wandel
von ,liberal-regelungsfrei zu
Lrestriktiv-starrer Indikation* und zur
heutigen , liberal-individualisierten
Indikation“ unterworfen. Dabei haben
seit Mitte der 80er Jahre die sich ver-
scharfende Aids-Problematik und die
Umsetzung des Konzepts der Scha-
densminimierung eine Schlisselrolle
gespielt.

Vor der Revision des Betdubungsmit-
telgesetzes (BetmG) im Jahr 1975 war
der praktizierende Arzt in seiner Ver-
schreibungspraxis vollig frei. Die
Gesetzesrevision hat, mit Blick auf
die steigende Zahl der Heroinkonsu-
mierenden, eine Kontrolle der Metha-
donbehandlungen eingefihrt, d.h. die
Kantone sind (gem. Art. 15a, Abs.

4 BetmG) aufgefordert worden, ent-
sprechende Richtlinien, Gesetze und
Verordnungen zu erlassen. Die Kan-
tone haben die Methadonbehandlun-
gen von der Erméachtigung des be-
handelnden Arztes (der behandeln-
den Arztin) durch eine Bewilligungs-
instanz (meistens der Kantonsarzt)
und der strikten Einhaltung zahlrei-
cher Indikationskriterien bzw. Be-
handlungsmodalitaten abhéngig ge-
macht (Dosierung, psycho-soziale
Begleitung, Mindestalter, Behand-
lungskontrollen, Abhangigkeitsdauer
und Vorbehandlungen). Im Sinne einer
»methadonunterstiitztenBehandlung*
ist die Erreichung der Opiatabstinenz
innert zwei bis drei Jahren als wich-
tigstes Behandlungsziel definiert
worden (9,

Angesichts steigender HIV-Infektio-
nen und der Ausdehnung bzw. Veran-
derung der offenen Drogenszenen ist
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in den besonders betroffenen Kanto-
nen der Druck auf die kantonalen Ge-
setzgeber gestiegen, Methadonbe-
handlungen auch auf unbeschréankte
Dauer und unabhéngig von einem
Abstinenzziel zu ermdglichen.

Unterstitzt durch die Fachverbande
(wegweisend ist das Positionspapier
»-Methadon 2" des Verbandes Schwei-
zerischer Drogenfachleute VSD aus
dem Jahre 1988) gingen zunéchst die
Kantone Bern -2 und Zurich zu
einer flexibleren Politik Uber:
Nachdem der Kanton Zirich 1987 die
individuelle Indikationsstellung fir ein
Methadonprogramm dem behandeln-
den Arzt (der behandelnden Arztin)
Uberlassen hat (vorher: Bewilligung
durch den sogenannten Indikations-
arzt resp. -arztin), ist die Zahl der
Patienten und Patientinnen um mehr
als das Achtfache von 300 im Jahre
1987 auf 2500 im Jahre 1992 ange-
stiegen ©. Ahnliche Trends sind in
Basel und Bern festgestellt wor-

den “9, Private Therapieanbieter wie
die Arbeitsgemeinschaft fir risiko-
armen Umgang mit Drogen (ARUD)
gingen mit der Einrichtung des Zur-
cher Opiat-Konsum-Lokals (ZokL1)
im Marz 1992 noch einen Schritt
weiter in Richtung ,,Problemreduktion
- Schadensminimierung®. ZokL1
garantiert einen weitgehend bedin-
gungsfreien Behandlungszugang,
verfligt Uber eine computergestitzte
Dosierungskontrolle und sieht Optio-
nen zum Ubertritt in andere Behand-
lungsprogramme vor.

Der dritte Methadonbericht der Eid-
gendssischen Betaubungsmittel-
kommission - Arbeitsgruppe Metha-
don der Subkommission Drogen-
fragen (1995) - bestatigt die Fortset-
zung der oben beschriebenen Ent-
wicklung zu einer starker individuali-
sierten Methadonbehandlung
eindrucklich:

Heute regelt eine
Hliberal-individuali-
sierte*
Indikationsprifung
den Zugang zu
einem Methadon-
programm

e In fast allen Kantonen wird die In-
dikation fur ein Methadonpro-
gramm vom behandelnden Arzt
(von der behandelnden Arztin)
gestellt.
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Behandlungsdauer,
Dosierung und
Qualitat der
begleitenden
Interventionen sind
entscheidend fur
den Erfolg einer
Methadon-
behandlung

e 7 Kantone - darunter Zirich -
erteilen generelle Bewilligungen
ohne Limitierung der Patienten-
zahl je behandelnden Arzt bzw.
behandelnde Arztin.

e 20 Kantone kennen keine verbind-
lichen Alterslimiten mehr.

e 25 Kantone erlauben die Verabrei-
chung des Methadons in der Arzt-
praxis oder der Apotheke und ge-
statten flexible Mitnahmemoda-
litaten.

e Lediglich sechs Kantone schrei-
ben klar reglementierte Urinkon-
trollen bzw. den expliziten Einbe-
zug einer Drogen- oder Sozialbe-
ratungsstelle in das Behandlungs-
setting vor.

e Einzig Zurich verlangt noch einen
gescheiterten qualifizierten Ent-
zugs- oder Rehabilitationsver-
such; in Basel Land muss ,,Absti-
nenz im Moment aussichtslos
oder nicht gewollt” sein; die
anderen Kantone kennen keine
entsprechende Vorbedingung
mehr @,

Die Auswirkungen dieser veréanderten
Methadonbehandlungspraxis kdnnen
aufgrund der aktuellen Bilanzierung
des dritten Methadonberichts als
positiv bezeichnet werden. Der Be-
richt halt als Schlussfolgerung fest,
dass ,,die Methadonbehandlung eine
wissenschaftlich fundierte, wirt-
schaftliche und zweckmaéssige Be-
handlung darstellt. Sie fordert die
Verbesserung des Gesundheitszu-
standes von Drogenabhéangigen. Im
Verlauf der Behandlung soll eine
psychosoziale Stabilisierung erreicht
werden, die eine wesentliche Voraus-
setzung fiir den Ausstieg aus der
Opiatabhangigkeit darstellt.” @

Die immer wieder gedusserte Auffas-
sung, dass Substitutionsbehandlung
das Suchtverhalten verfestige, kann
keinesfalls belegt werden, wie der
gleiche Bericht feststellt:

,Ob das Risiko einer insgesamt

verlangerten Abhangigkeit besteht,
ist nicht gesichert. Fest steht, dass
Methadonbehandlungen - auch nach
langer Behandlungsdauer - er-
folgreich abgeschlossen werden
kénnen... dass sich... relativ rasch
erste Behandlungserfolge einstel-
len...*“®

Diese Einschatzung wird auch durch
neuere Untersuchungen des Kan-
tonsarztlichen Dienstes Genf ge-
stitzt. Von den positiven Behand-
lungsabschlissen in den Jahren 1988
bis 1993 entfallen immerhin 26 Pro-
zent auf Klienten und Klientinnen, die
langer als zwei Jahre substituiert
worden sind . Ganz allgemein gilt:
Behandlungsdauer, Dosierung und
Qualitat der begleitenden Interventio-
nen sind entscheidend fir den
Behandlungserfolg ®°.

Eine deutliche Mehrheit der Kan-
tonsarzte beurteilt schliesslich die
psychosoziale Stabilisierung durch
Methadonbehandlungen, die Erfolge
hinsichtlich der Heroinabstinenz und
die HIV-praventive Wirkung der Me-
thadonabgabe positiv .

Diesem positiven Gesamtbild sind
die geltenden Finanzierungsbedin-
gungen der Krankenkassen entgegen
gestanden, welche der veranderten
Situation in keiner Weise angepasst
worden sind. Die von den Kassen ge-
forderte Dosisreduktion, ein Min-
destalter von 20 Jahren und der
Nachweis von zwei ,,gescheiterten”
stationdren Entwodhnungsbehandlun-
gen sind im dritten Methadonbericht
kritisch beurteilt worden ®. In der
Anderung der Verordnung Uber die
Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung vom
13.12.96, sie istam 1.1.97 in Kraft
getreten, wird diesen Kritikpunkten
jedoch mitterweile Rechnung getra-
gen: Neu besteht eine Leistungs-
pflicht der Versicherungen auch
dann, wenn eine Entzugs- oder eine
Entwohnungsbehandlung keinen
Erfolg verspricht. In der Regel mis-
sen folgende Voraussetzungen erfillt
sein:



e Der Patient oder die Patientin ist
mindestens 18 Jahre alt und

e seit mindestens einem Jahr opiat-
abhangig.

e Nach arztlicher Fachmeinung ist
eine Entzugs- oder Entwéhnungs-
behandlung zur Zeit nicht indiziert.

Arztliche Verschreibung von
Betdubungsmitteln (Heroin)

An der Anzahl der Patienten und
Patientinnen gemessen eher unbe-
deutend, politisch jedoch umstritte-
ner als die Methadonprogramme sind
die durchgefihrten Versuche zur
arztlichen Verschreibung von Betau-
bungsmitteln an Heroinabhéngige
(PROVE). Erprobt wird mit diesem
Projekt die Wirksamkeit einer Mor-
phin-, Heroin- oder intravendsen
Methadonsubstitution unter arztli-
cher Kontrolle.

Fir eine Aufnahme in ein PROVE-
Projekt gelten strenge Kriterien:

e Versuchsteilnehmer und -teilneh-
merinnen missen mindestens 20
Jahre alt und

e seit mindestens zwei Jahren
heroinabhéngig sein,

e zwei gescheiterte Behandlungs-
versuche unternommen haben,
und/oder wenn eine Behandlung
im Rahmen des bestehenden
Angebotes wenig Erfolg
verspricht sowie

e deutliche gesundheitliche
und/oder soziale Schadigungen
aufweisen.

Die Teilnahme ist absolut freiwillig,
das heisst eine entsprechende Ein-
verstandniserklarung ist vorab zu
unterzeichnen. Wéhrend der Teilnah-
me am Programm ist der Fahraus-
weis (sofern vorhanden) zu hinterle-
gen.

1994 sind die ersten sieben Projekte
angelaufen; diese haben im ersten

BEHANDLUNG

ILLEGALE DROGEN

Jahr 361 Eintritte gehabt. Nach einer
Ausweitung der bewilligten Anzahl
Teilnehmende von 750 auf maximal
1'000 Personen (davon héchstens
800 Heroinbeziehende) und Anpas-
sungen der Versuchsbedingungen
bzw. Umteilung von Teilnehmenden
teilweise aufgrund negativer Erfah-
rungen mit der intravenésen Anwen-
dung von Morphin und Methadon ©®
sind im Rahmen einer Ausweitung
des Versuchs und zusatzlicher For-
schungsfragen 1995 acht weitere
Projekte hinzugekommen (502 Eintrit-
te in diesem Jahr). Nach einer Stich-
tagserhebung haben sich am 1.7.96
913 Personen in Behandlung befun-
den; bis zu diesem Datum sind ins-
gesamt 1139 Eintritte in 15 schwei-

zer Stadten zu verzeichnen gewesen
(19, 20)

Im November 1995 ist durch den
vorgestellten Zwischenbericht mit
der Beurteilung der Entwicklung von
366 Teilnehmenden aus sieben Pro-
grammen wahrend einer sechsmona-
tigen Beobachtungsdauer 1994/1995
(Verlaufsdaten sind anhand von 259
personlichen Interviews gewonnen
worden) eine erste wissenschaftliche
Auswertung zu diesen zeitlich be-
grenzten Versuchen vorgenommen
worden (Versuchsende 31.12.96,
Aufnahmestopp seit Juni 1996). Eine
bundesratliche Ubergangsverord-
nung bewilligt eine zweijahrige Ver-
langerung der Behandlung fur Pro-
grammteilnehmer und -teilneh-
merinnen, die Ende 1996 noch in den

Die Ethikkommis-
sion der
Schweizerischen
Akademie der
Medizinischen
Wissenschaften hat
die arztlich
kontrollierte Abgabe
von Opiaten gutge-
heissen

Die Versuche der arztlichen Verschreibung
von Betaubungsmitteln

e sollen einen Schritt auf dem Weg zur Drogenabstinenz darstellen.

e Dabei stehen die Verbesserung des korperlichen und/oder psychi-
schen Gesundheitszustandes, der sozialen Integration... sowie die
Erhéhung des Verantwortungsbewusstseins betreffend das HIV-
Infektionsrisiko im Vordergrund...

e Sie sind als Behandlungsansatz fur Drogenabhangige gedacht, die
von bisher erprobten und eingefiihrten Therapiemethoden nicht mit
ausreichendem Erfolg erreicht worden sind.

e Sie orientieren sich an den Erfahrungen methadongestutzter Behand-
lungen sowie experimenteller Suchtmittelverschreibungen 7.
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Pilotprojekte zur arztlichen Verschreibung von Betaubungsmitteln (PROVE):

Berichtete Verhaltensveranderungen der Eintritte 1994 nach sechs Monaten Versuchsteilnahme
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Erléuterung: Die Verlaufsdaten beruhen auf Interviews mit n=259 (100%) Versuchspersonen aus den Projekten ZokL2 (Zurich), Lifeline (Zurich), Koda-1 (Bern), Projekt H
(Thun), HEROL (Olten), PROMI (Fribourg) und Janus (Basel). Uber den Gesamtzeitraum Januar 1994 - Juni 1995 wurden aus Griinden der Vergleichbarkeit je 6 Monate

ausgewertet.

Die Abbruchquote
bei Programmen
zur arztlichen
Verschreibung von
Betdubungsmitteln
ist geringer als

bei anderen
Therapieformen

Projekten behandelt worden sind,
d.h. bis Ende 1998. Dieser erste
Zwischenbericht liefert die Anhalts-
punkte fir die Uberwiegend positiven
Effekte dieser Verschreibungspro-
gramme (vgl. Grafik E8):

e Es sind vor allem stark belastete,
langjahrige Drogenkonsumenten
erreicht worden.

Die Versuchsteilnehmer und
-teilnehmerinnen sind durch-
schnittlich 30 Jahre alt und seit
zehn Jahren heroinabhéngig,

82 Prozent ohne Arbeit, 86 Pro-
zent gerichtlich verurteilt, und die
Mehrheit hat zum Zeitpunkt ihres
Eintrittes Kontakt zu anderen
Drogenhilfseinrichtungen.

e 82 Prozent der Teilnehmenden
verbleiben wahrend mindestens
sechs Monaten in Behandlung
(dies ist langer als bei anderen
Therapieformen). Dabei ist zu
beachten, dass 49 Prozent der

ausgeschiedenen Personen in ein
anderes Behandlungsprogramm
gewechselt haben.

e Wahrend der Beobachtungszeit
hat sich die soziale Lebenssitua-
tion der 259 Versuchspersonen
beziglich Arbeit, Wohnen und
Delinquenz verbessert. Eine Los-
I6sung von der Drogenszene und
eine beginnende Resozialisierung
ist klar erkennbar @24,

Eine Studie in Zusammenarbeit mit
der Kriminalpolizei des Kantons
Zirich aus dem ARUD-Verschrei-
bungsprojekt fur drogenabhéngige
Frauen (diversifizierte Drogenver-
schreibung und Drogenabgabe an
drogenabhangige Frauen in Zirich,
DDD-F) vertieft einzelne Aspekte und
zeigt z.B. auf, dass ,,bei 55 in der
Poliklinik ZokL2 behandelten Patien-
tinnen 5.6mal weniger polizeilich
registriert worden sind als vor
Behandlungsbeginn.” @



Ein zweiter Zwischenbericht der
arztlichen Verschreibung von Betau-
bungsmitteln vom September 1996
basiert - was die Veranderungen in
der Kohorte 94 betrifft - auf 206
Interviews, welche die ersten zwolf
Behandlungsmonate abdecken und
zwischen dem 12. und 15. Behand-
lungsmonat bei den 1994er Eintritten
durchgefiihrt worden sind. Der Be-
richt liefert weitere wichtige Informa-
tionen, die die ersten Ergebnisse
wesentlich erganzen und insgesamt
stutzen. Er zeichnet folgendes Bild
der Versuchsteilnehmer und -teilneh-
merinnen ©2;

e Es kann von einer zunehmenden
Distanzierung von der Drogensze-
ne gesprochen werden. So nimmt
die Zahl der Szenenbesuche ten-
denziell ab. Haben bei Eintritt
lediglich 15 Prozent keinerlei Kon-
takt mit der Drogenszene gehabt,
so sind es im Zwolf-Monats-
verlauf bereits 46 Prozent. Gleich-
zeitig geht jedoch dieser Abbau
der Kontakte zu anderen Drogen-
konsumierenden nicht notwendi-
gerweise mit einem Aufbau alter-
nativer sozialer Kontakte einher.

e Die Beschaftigungssituation der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen
hat sich deutlich verbessert:

Waren zum Zeitpunkt des Eintritts
16 Prozent der Befragten in die
Arbeitswelt integriert, so ist ihr
Anteil nach einem Jahr auf

50 Prozent gestiegen.

e 78 Prozent der Befragten haben
kein Heroin ausserhalb des
Programms konsumiert; der Ko-
kainkonsum ist im Vergleich zur
Eintrittssituation immerhin zurick-
gegangen; eine Verlagerung der
Suchtproblematik (z.B. hin zu
kritischem Alkoholkonsum) kann
nicht festgestellt werden.

e Der Gesundheitszustand der
teilnehmenden Personen hat sich
nach zwolf Monaten gemass den
arztlichen Untersuchungen deut-

lich verbessert. So sind beispiels-
weise viele schwere Hauterkran-
kungen abgeheilt, und knapp die
Halfte der bei Eintritt Unterge-
wichtigen haben ihr Gewicht
normalisieren kénnen. Insgesamt
kann von einer auffallend glnsti-
gen somatischen und psychi-
schen Entwicklung bei den Teil-
nehmenden gesprochen werden.

Der zweite wissenschaftliche Zwi-
schenbericht bestéatigt zudem - vor
allem aufgrund des Vergleichs der
Eintritte 1994 und 1995 -, dass durch
die Ausweitung der Versuche die
Forschungsziele nicht beeintrachtigt
worden sind.

Schliesslich weist eine Analyse der
Austritte und Behandlungsubertritte
wahrend des ersten Behandlungsjah-
res (104 Personen im Bezugsjahr
1994) darauf hin, dass sich unter den
Austretenden vermehrt Personen mit
einem schlechten Gesundheitszu-
stand (HIV-Infektion) oder mit lang-
jahrigem Heroinkonsum befinden,
wahrend Teilnehmende mit kurzen
Karrieren, wenig Szenenkontakten
und schlechter Arbeitsintegration am
haufigsten in der Behandlung verblei-
ben. 54 Prozent der Austritte wech-
seln in eine andere Behandlung tber
(9% abstinenzorientiert, 45% Metha-
donsubstitution) “ Damit kann die
Haltequote - vor allem im Vergleich
zu Methadonprogrammen - weiterhin
als sehr zufriedenstellend bezeichnet
werden. Die eigentliche Abbruchquo-
te ist angesichts der Behandlungs-
Ubertritte als niedrig einzustufen.

Probleme mit Blick auf die Gesamt-
laufzeit der Verschreibungsprojekte
sind in folgenden Bereichen sichtbar
geworden:

e Kokainkonsum und Prostitution
gehen zumindest wahrend der
ersten sechs Teilnahmemonate
mit einer erh6hten Austrittswahr-
scheinlichkeit einher ?-22),

e Der hohe Anteil von Versuchsteil-
nehmern und -teilnehmerinnen,
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Die Auswirkungen
der Programme
zur arztlichen
Verschreibung von
Betaubungsmitteln
sind Uberwiegend
positiv

Der von Kritikern
beflrchtete
Ansturm auf das
»Staatsheroin®
Ist ausgeblieben
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Die Stimmbdurger
und -burgerinnen
von St. Gallen,
Winterthur und
Zurich haben sich
in stadtischen
Abstimmungen fur
die kontrollierte
Heroinabgabe aus-
gesprochen

die direkt aus Methadonprogram-
men in die Programme der arztli-
chen Verschreibung von Betau-
bungsmitteln Gbergetreten sind
und offenbar bei Eintritt trotz der
Methadonsubstitution noch regel-
massig illegales Heroin konsu-
miert haben, erfordert eine
kritische Evaluation der Eintritts-
kriterien und der Reichweite der
Methadonprogramme @,

Noch ist unklar, wie der hoheren
Austrittsbereitschaft bei HIV-
positiven Teilnehmern und Teil-
nehmerinnen und einem Teil der
Langzeitkonsumenten und -kon-
sumentinnen mit schlechtem
gesundheitlichem Zustand begeg-
net werden kann.

Zwar hat das BAG gegenwartig
alle 800 moglichen Bewilligungen
an die Kantone vergeben, gleich-
zeitig ist die Nachfrageentwick-
lung durch Drogenkonsumierende
nach einem Platz in diesem Pro-
gramm wahrend der Gesamtlauf-
zeit eher verhalten ausgefallen;
noch im November 1995 haben
610 Bezliger an den Heroinabga-
beprogrammen teilgenommen.
Von den 125 Heroinabgabeplatzen
in den drei stadtzircherischen
Polikliniken sind Ende April 1996
nur 82 Prozent (103) auch belegt
gewesen. Hierfur werden folgende
Ursachen angenommen: 1. hohe
Aufnahmeanforderungen und
starke Beanspruchung durch die
Begleitforschung, 2. die begrenzte
Anziehungskraft fir Konsumieren-
de mit kombiniertem Drogenkon-
sum (Cocktails), 3. eine schlechte-
re Erreichbarkeit und Vernetzung
der landlichen Abgabestellen,

4. die Unsicherheit bei den Ver-
suchsteilnehmenden, was nach
Ablauf der Versuchsphase mit
ihnen geschieht sowie 5. eine
reduzierte Bereitschaft zur Teil-
nahme aufgrund des Zwangs zu
verdeckter Beschaffung bzw. zum
kontrollierten Konsum nach der
Schliessung der offenen Szenen
(NZZ 24.11.95).

Hieraus ergeben sich Anhaltspunkte
fur allfallige strukturelle Programm-
anpassungen. Wie bei anderen Be-
handlungsangeboten auch, muss die
Frage der Zuordnung von Diagnose
und therapeutischem Angebot (,,mat-
ching“) immer wieder neu gestellt
und die Zielgruppe bestimmt werden,
bei der gerade diese Unterstiitzung
am besten anschlagt.

Inwieweit die bislang eher positive
Bilanz weiterhin aufrechterhalten wer-
den kann, wird unter anderem der fir
Juli 1997 zu erwartende Schlussbe-
richt zeigen, der u.a. Auskunft Gber
18-Monatsverlaufe der Behandlung
und Erfahrungen mit anderen nicht-
injizierbaren Heroinpréaparaten geben
soll. In diesem Bericht werden auch
Methadonvergleichsgruppen syste-
matisch bertcksichtigt und Wirt-
schaftlichkeitsaspekte der arztlich
kontrollierten Betaubungsmittelver-
schreibung dokumentiert. Der Bun-
desrat kann bei seinem endgtltigen
Entscheid zudem eine erganzende
Evaluation der Projekte durch eine
internationale Expertengruppe der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ)
heranziehen. Die politischen Rah-
menbedingungen fur eine Fortfiihrung
bzw. Ausweitung dieser Verschrei-
bungsprogramme héangen natirlich
auch vom Ausgang der hangigen
Volksabstimmungen ,,Jugend ohne
Drogen“ bzw. ,,Droleg” ab. Deutet die
klare Zustimmung des Stimmvolkes
vom 1.12.1996 zur Weiterfihrung der
kontrollierten Heroinabgabe in den
Stadten Zirich und Winterthur (mit
63 bzw. 59% Ja-Stimmen) und in St.
Gallen am 2. Marz 1997 (mit 57% Ja-
Stimmen) auf eine zunehmende
Akzeptanz des Schadensbegren-
zungsprinzips in weiten Bevolke-
rungskreisen hin. Dies hat sich auch
bei friiheren, ahnlich gelagerten Ab-
stimmungen gezeigt (Basel-Stadt
1994, Winterthur und Kanton Zug
1995).



Stationére Drogentherapie:
Aktuelle Entwicklungstendenzen -

fortgesetzter Anpassungsdruck

Mit zunehmender Akzeptanz des
Konzeptes der Schadensbegrenzung
und der Ausweitung des ambulanten
Beratungsangebotes, insbesondere
verschiedener Formen niedrig-
schwelliger Uberlebenshilfe, ist die
stationare Drogentherapie Ende der
80er Jahre vorubergehend in eine
Krise geraten:

Die Belegungszahlen sind gesunken,
fur bestimmte Klienten-und Klientin-
nengruppen (u.a. HIV-positive Dro-
genkonsumierende) ist das vorhan-
dene Angebot offenbar nicht mehr
attraktiv gewesen. In den Jahren
1989 bis 1993 ist es dann zu einer
erneuten Ausweitung des Angebotes
und zahlreichen Einrichtungsneu-
grundungen gekommen. Zahlen aus
dem Kanton Zurich weisen einen
67prozentigen Anstieg bei den Lang-
zeitbehandlungen und 51 Prozent
mehr Entzugspatienten und -patien-
tinnen aus ®. Dieser kantonale Trend
hat sich auch in der ersten nationalen
Bestandsaufnahme zur Situation im
stationdren Drogenentzug und in der
stationdren Drogenrehabilitation
widergespiegelt. Eine Stichtagserhe-
bung vom Mai 1993 bei 131 Einrich-
tungen hat einen hohen Auslastungs-
grad ergeben. Insbesondere der sta-
tiondre Drogenentzug ist als Wachs-
tumsbranche eingestuft worden, da
sich das Platzangebot innert fnf
Jahren um etwa 70 Prozent vergros-
sert hat und die Halfte der Neugrin-
dungen im Zeitraum 1988-1993 statt-
gefunden haben #. Mit seinem Be-
schluss vom 3.10.1994 hat der Bun-
desrat die Konsequenzen aus der
REHA2000-Studie gezogen und
gekoppelt an ein finanzielles Unter-
stltzungspaket in der H6he von
insgesamt 13.3 Millionen Franken-
(1995-2000) folgende Dringlichkeits-
massnahmen verabschiedet:

e Die Gewahrung von Starthilfe-
beitragen fir neue Angebote in
der stationaren Drogentherapie.

e Die Schaffung eines nationalen

Informationssystems mit Blick auf
das Therapieangebot, den Evalua-

tionsbedarf und nationale Be-
handlungsstatistiken/Monitoring.

e Den Aufbau einer nationalen
Koordinationsstelle (KOSTE, ein
funfjahriges Pilotprojekt ab dem
1.10.95).

e Die Erarbeitung eines umfassen-
den Finanzierungskonzeptes u.a.
nach dem Vorbild der interkanto-
nalen Heimvereinbarung.

Seit 1994 haufen sich jedoch die An-
zeichen fir eine erneute Trendwende
im stationaren Sektor. Ein Blick auf
den Kanton Zrich, welcher ein
besonders dichtes Therapienetz
aufweist, illustriert diese Annahme:

e Spezialisierte stationare Einrich-
tungen wie die Drogenstation
Frankental melden seit Monaten
einen Nachfrageriickgang .

e Plane fir die Einrichtung einer
speziellen Drogenstation fir Kin-
der und Jugendliche im Alter
zwischen 12 und 18 Jahren (28
Platze) werden nicht weiterver-
folgt, weil sich der Bedarf nach
Therapieplatzen fir jugendliche
Suchtmittelabhangige reduziert
hat (NZZ 28.3.96).

e Die Drogenstation in Egg, eine
Station fUr zwangseinzuweisende

Drogenabhangige (fursorgerischer
Freiheitsentzug), hat nach nur vier

Monaten im Frihjahr 1996 ihren
Betrieb eingestellt (NZZ 27.2.96).

Auf ein Frauenprojekt des Vereins
»Start again® ist verzichtet und

das von Pfarrer Ernst Sieber
ursprunglich auf 76 Platze ange-

legte Roggwiler Drogendorf ist auf
12 Platze redimensioniert worden.

Einerseits wird aus Fachkreisen die

Vermutung geaussert, dass die Nach-

frage nach Therapieplatzen deutlich
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Das Platzangebot
stationarer
Therapieeinrich-
tungen ist in den
letzten Jahren
relativ konstant
geblieben und
entspricht etwa
funf Prozent aller
Drogenabhangigen
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Es ist kein Einbruch
der Nachfrage
nach stationaren
Drogentherapie-
platzen zu
verzeichnen
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sinke und mancherorts das Platzan-
gebot nur zu 50 bis 70 Prozent ge-
nutzt werde (vgl. NZZ 26.2.96). Ande-
rerseits werden insbesondere auch
aus der Romandie gegenteilige Stim-
men laut, die darauf hinweisen, dass
fast Uberall Wartelisten gefuhrt wer-
den mussten.

Die SFA hat von Juni bis September
1996 eine gesamtschweizerische
»Telefon-Blitzumfrage” (vgl. Tabelle
E5) zur Nachfrage nach Therapieplat-
zen durchgefuhrt. An dieser haben
sich 78 Einrichtungen (94% von

83 angesprochenen Institutionen) aus
19 Kantonen beteiligt. Dabei sind

21 Einrichtungen aus dem Tessin und
der Romandie vertreten (21%), und
auf die Kantone mit dem dichtesten
Therapienetz entfallen 21 Prozent
(Bern) bzw. 19 Prozent (Zirich).

Die Angaben zu den Eintritten und
zum Platzangebot der befragten Ein-
richtungen in den Jahren 1993, 1994
und 1995 deuten auf eine relativ sta-
bile Situation hin. Die absolute Ge-
samtzahl der Eintritte steigt zwar von
1'538 (1993) auf 1914 (1994) und auf
2'017 (1995) an. Zumindest der An-
stieg von 1993 auf 1994 kann vermut-
lich jedoch auf Unterschiede in der
Vollstandigkeit der Angaben (flir 1993
fehlen die Angaben von funf Einrich-
tungen) zurtickgefuihrt werden. Der
Einfluss therapeutischer Konzeptan-
derungen - vor allem bezuglich der
Therapiedauer oder einer Abstinenz-
orientierung - auf die jahrlichen Ein-
trittszahlen, wére im Rahmen einer
eingehenderen Analyse zu prifen.

Gleichzeitig ist das Platzangebot
ebenfalls relativ konstant geblieben,
wobei allerdings die Anzahl neu er-
offneter Hauser (13 zwischen 1993
und 1995) und die Anzahl der Schlies-
sungen noch genauer zu beriicksich-
tigen waren: 65 Hauser melden fur
Ende 1993 1232 Therapieplatze,

74 Hauser fur 1994 1°429 Platze und
78 Héauser fur 1995 1456 Platze.

Obgleich nach diesen Ergebnissen
keineswegs von einem allgemeinen

Einbruch der Nachfrage nach sta-
tionarer Drogentherapie in den letz-
ten drei Jahren gesprochen werden
kann, gibt es doch gewisse Anzei-
chen fur einen allméhlich einsetzen-
den Schrumpfungs- und Umstruktu-
rierungsprozess im stationaren
Drogentherapiesektor.

Die durchschnittliche jahrliche Ausla-
stungsquote aller Therapieplatze ist
leicht rlicklaufig (1993: 88%; 1995:
83%). Im Kanton Zirich ist - aller-
dings auf tieferem Niveau - eine
vergleichbare Entwicklung festzustel-
len. Abgesehen von diesen Durch-
schnittswerten haben hier allerdings
fanf Einrichtungen sogar durch-
schnittliche Jahresbelegungen von
lediglich 30 bis 67 Prozent gemeldet.

Gleichzeitig fuhren immer weniger
Einrichtungen Wartelisten:

1993 haben noch 55 Prozent der
H&auser eine solche Liste geflhrt -
1995 nur noch 49 Prozent. Dieser
Abbau der urspriinglich wohl wegen
eines Nachfragelberhanges entstan-
denen Listen hat jedoch nicht ausge-
reicht, um den Nachfrageriickgang
aufzufangen.

Schliesslich ist 1995 auch erstmals
ein nennenswerter Personalabbau zu
verzeichnen gewesen:

1993 hat lediglich eine, 1994 haben
schon funf Einrichtungen Perso-
nalabbau gemeldet; 1995 stieg die
Zahl der vom Personalabbau betrof-
fenen Hauser auf elf an.

Dieses Bild kann jedoch nicht verall-
gemeinert werden:

Diesen elf Einrichtungen, die Perso-
nal haben abbauen missen, stehen
namlich fast doppelt so viele ge-
genuber, die ihr Personal 1996 ver-
starkt haben. Vermutlich stehen
lediglich Teilbereiche des stationéren
Sektors unter ,,Anpassungsstress*.
Auf diese These wird im Zusammen-
hang mit der Diskussion Uber die
Zukunftsperspektiven und der
Luckendiagnose aus Sicht der Thera-
pieanbieter und kantonaler Behdrden
noch zuriickzukommen sein.



Therapiesystem in der Krise? Wett-
bewerb und Qualitat - zwei Thesen
Bereits eingeleitete bzw. mittelfristig
absehbare Strukturanpassungen im
stationaren Sektor werden vor allem

mit zwei Thesen erklart, die hier na-

her erlautert werden sollen. Sie be-
treffen letztlich das Zusammenspiel
aller Therapieanbieter und die Rolle
des Staates bei der Steuerung und

Kontrolle des Therapieangebotes:

These 1:

e Das Gesamtpotential der Klienten
und Klientinnen hat sich verringert,

Zurich 1995

e das Konsumverhalten hat sich
geéndert und

e die Nachfrageentwicklung ist
falsch eingeschatzt worden.

Nach der Schliessung des Lettens
am 14.2.1995 und der Auflésung
weiterer offener Drogenszenen sind
die Drogenabhangigen schwerer
erreichbar. So sind in der Stadt

im Vergleich zum Vorjahr

die Betaubungsmitteldelikte um
20 Prozent (Konsum) bzw. 25 Prozent

(Handel) zuriickgegangen. Indirekt
hat sich so auch der Personenkreis
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Die durchschnittli-
che Auslastung

ist jedoch leicht
rucklaufig

Inanspruchnahme und Kapazitatsentwicklung stationéarer

Tabelle E5

Drogenbehandlungseinrichtungen 1993 - 1995

Alle befragten Einrichtungen (N=78)

1993

1994

1995

Durchschnittliche prozentuale
Therapieplatzauslastung

88 %

(bei 62 antwortenden
Einrichtungen)

12 dieser Einrichtungen haben
eine Auslastung von < 75%

87 %

(bei 68 antwortenden
Einrichtungen)

15 dieser Einrichtungen haben
eine Auslastung von < 75%

83 %

(bei 73 antwortenden
Einrichtungen)

17 dieser Einrichtungen haben
eine Auslastung von < 75%

Personalbestands-

veranderungen?
Neuanstellungen
Personalreduktion

Nachfragetberhang
Einrichtungen mit
Warteliste

bei 65 antwortenden
Einrichtungen

in 15 Einrichtungen (23%)
in 1 Einrichtung (2%0)

36 von 65 Einrichtungen (55%)

bei 73 antwortenden
Einrichtungen

in 20 Einrichtungen (27%)
in 5 Einrichtungen (7%)

41 von 74 Einrichtungen (55%)

bei 78 antwortenden
Einrichtungen

in 19 Einrichtungen (24%)
in 11 Einrichtungen (14%)

38 von 78 Einrichtungen (49%)

Befragte

Einrichtungen im Kanton Zir

ich (N=15)

1993

1994

1995

Durchschnittliche prozentuale
Therapieplatzauslastung

83 %

(bei 13 antwortenden
Einrichtungen)

4 dieser Einrichtungen haben
eine Auslastung von < 75%

83 %

(bei 15 antwortenden
Einrichtungen)

5 dieser Einrichtungen haben
eine Auslastung von < 75%

77 %

(bei 15 antwortenden

Einrichtungen)

5 dieser Einrichtungen haben
eine Auslastung von < 75%

Personalbestands-

veranderungen?
Neuanstellungen
Personalreduktion

Nachfragetberhang
Einrichtungen mit Warteliste

bei 13 antwortenden
Einrichtungen

in 3 Einrichtungen (21%)
in keiner Einrichtung (0%o)

7 von 24 Einrichtungen (50%0)

bei 15 antwortenden
Einrichtungen

in 5 Einrichtungen (36%o)
in 1 Einrichtung (7%0)

7 von 15 Einrichtungen (47%)

bei 15 antwortenden
Einrichtungen

2 Neuanstellungen (13%)

4 Personalreduktionen (28%)

8 von 15 Einrichtungen (53%)

* Unter Zuhilfenahme entsprechender Adressverzeichnisse wurden im Rahmen einer Telefonumfrage der SFA im Zeitraum Juni-September 1996 insgesamt 83 Einrichtungen in
der gesamten Schweiz angesprochen; die Ricklaufquote dieser ‘Blitzumfrage’ lag bei ca. 94%. Die Verweigerungsquote in der Romandie fiel hoher aus als in der deutschen
Schweiz. Die Tabellendaten beziehen sich auf folgende Fragen: «Wie hoch war die durchschnittliche Auslastung der Therapiepléatze 19(93/94/95) in Prozent?» - «<Haben Sie
19(93/94/95) Personal neu angestellt, Personal reduziert, einen gleichbleibenden Personalstand gehabt?» - «Bestand in 19(93/94/95) eine Warteliste fur Therapieinteressenten?».

: Ubrige Einrichtungen mit gleichbleibendem Personalbestand oder fehlenden Angaben.
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der unfreiwilligen Therapieeintritte
reduziert, der gemass der aktuellen
Jahresstatistik des Forschungsver-
bundes stationare Suchttherapie
(FOS) immerhin noch bei 39 Prozent
aller Aufnahmen in eine stationare
Therapieeinrichtung liegt ©.

Teilweise wird die Auffassung vertre-
ten (so der Drogendelegierte der
Stadt Zurich, A. Stoppa, in einem
NZZ-Interview vom 20.3.96), dass
durch die Auflésung des subkulturel-
len Umfeldes auch eine therapierele-
vante Veranderung des Konsumver-
haltens begiinstigt worden sei. Die
Abhéngigen wiurden wegen des er-
hohten Verfolgungsdruckes zwangs-
laufig kontrollierter konsumieren und
hatten sich damit sowohl physisch
als auch psychisch stabilisiert. Damit
waren sie besser und langer in der
Lage, sich sozial integriert zu verhal-
ten. Folglich sinke auch die Therapie-
bedurftigkeit. Stimmen aus der Pra-
xis scheinen diese These zu stitzen
und sprechen bereits von einem
Trend - so die Leitung der Drogensta-
tion Frankental: ,,In den letzten Jah-
ren hat sich die Klientel des Franken-
tals stark verandert. Waren friher
schwer verwahrloste Abhangige mit
langen Drogenkarrieren in der Mehr-
zahl, sind es heute vorwiegend jin-
gere mit entsprechend kurzen Droge-
nerfahrungen, bei denen eigentlich
nicht das Drogenproblem im Vorder-
grund steht, sondern eher psychoso-
ziale Entwicklungsdefizite.“ @ Die
FOS-Jahresgesamtstatistik 1996 er-
laubt vorlaufig noch keine repréasen-
tativen Trendvergleiche, relativiert
aber solche Annahmen. Fir das Be-
richtsjahr zeigt sich bei den erfassten
Hausern néamlich eher ein klassi-
sches Patienten-und Patientinnen-
profil: Lediglich sieben Prozent der
Eintretenden sind junger als zwanzig
Jahre - 42 Prozent verfligen Uber
keine Berufsausbildung, 59 Prozent
konsumieren im letzten Jahr vor
Eintritt ,,meistens” oder ,,immer*
mehrere Drogen am gleichen Tag,
und 28 Prozent geben Vorbehandlun-
gen wegen psychischer Probleme

an ®. Es bleibt abzuwarten, ob und

wie sich dieses Profil in den nachsten
Jahren andern wird.

Schliesslich ist der weitere Verlauf
der Dezentralisierungspolitik ®® zu
verfolgen. Der praventive Ausbau des
Behandlungsangebotes in verschie-
denen Kantonen mit Blick auf die
Lettenschliessung hat nur teilweise
zur Verlagerung der Therapienachfra-
ge gefuhrt. Diese neuen Angebote
werden teilweise gar nicht wahrge-
nommen.

These 2:

Vor allem die stationdren Angebote
konnen auf dem Therapieanbieter-
markt im Verteilungskampf um die
»Knapper werdenden Klienten und
Klientinnen* gegen die Substitutions-
programme und niedrigschwelligen
ambulanten Angebote schlechter
bestehen.

Diese These basiert auf drei Vermu-
tungen:

e Die stark an Bedeutung gewin-
nenden Substitutionsprogramme
(Methadon- und kiinftig ggf. He-
roinabgabe) verdrangen die sta-
tiondren Langzeittherapien.

e Die allgemeine Akzeptanz des
Schadensverminderungskonzepts
hat die Bereitschaft der Abhangi-
gen verringert, die zahlreichen
Einschrankungen einer sta-
tionaren Abstinenztherapie auf
sich zu nehmen.

e In Zeiten zunehmender Mittel-
knappheit nehmen Gemeinden
und o6ffentliche Kassen Kosten-
gutsprachen vermehrt nach Wirt-
schaftlichkeitsgesichtspunkten
und weniger nach der therapeuti-
schen Indikation vor.

Im folgenden soll auf die vermuteten
Auswirkungen des Anstieges der
Methadonprogramme auf den sta-
tionaren Bereich und auf den zuneh-
menden Anpassungsdruck, der auf
die Einrichtungen (Stichwort ,,Qua-
litatssicherung in der Suchtarbeit*)



von staatlicher, aber auch berufs-
standischer Seite ausgelbt wird,
eingegangen werden.

Methadonprogramme -
Verdréngungswettbewerb oder
zielgruppengerechte komplementére Therapie?
Behandlungspolitisch wére ein mog-
lichst breit gefachertes Therapiean-
gebot erwinscht, das fur unter-
schiedliche Zielgruppen geeignet
und auf die jeweilige Phase der indi-
viduellen Suchtkarriere abgestimmt
ist. Die verstarkten Angebote fir
noch nicht therapiebereite Abhangi-
ge (die Einfuhrung der ambulanten
Opiatversuchsprogramme und die
massive Ausweitung der Methadon-
behandlungen) sollen die Palette der
Angebote, insbesondere mit Blick auf
die abstinenzorientierten stationaren
Langzeitbehandlungen, ergéanzen.
Die Annahme, dass stationare Ange-
bote durch niedrigschwellige Ange-
bote oder eine flexiblere Handha-
bung der Indikationskriterien flr Me-
thadonbehandlungen konkurrenziert
werden, lasst sich bis anhin kaum
belegen; vielmehr spricht vieles fir
ein komplementares Verhaltnis:

e Der aktuelle Methadonbericht
weist darauf hin, dass Methadon-
behandlungen vor allem fur neue
Konsumentengruppen notwendig
geworden sind, die sich nicht far
eine stationare Abstinenztherapie
eignen. Es handelt sich um relativ
junge Folienrauchende, sozial gut
integrierte Spateinsteigende und
invalidisierte Heroinabhéngige,
welche einem stationdren oder
ambulanten Rehabilitationspro-
gramm nicht gewachsen waren @.

e Daten aus dem Kanton Genf
zeigen fur die Jahre 1990 bis 1993
einen steigenden Anteil von Me-
thadonpatienten (von 30 auf 55
Prozent), die zuvor eine Erstbe-
handlung im Rahmen einer sta-
tionéren Einrichtung gehabt
haben @3,

e Die Funktion der Methadonbe-
handlung als vortibergehendes
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Auffangnetz bei Therapieab-
brichen bzw. als , Filter* fur Klien-
ten oder Klientinnen, die ohne
diese Mdglichkeit gewissermas-
sen diagnosewidrig stationare
Therapieplatze besetzen wirden,
ermdoglicht abstinenzorientierten
Langzeiteinrichtungen gerade
eine konsequente Umsetzung und
Anwendung ihrer Rekrutierungs-
und Behandlungsmassnahmen @,

e Auch bei ausgesprochen niedrig-
schwelligen Methadonprogram-
men (z.B. ZokL1 in Zirich) sind
durchaus zufriedenstellende
Ubertrittsraten in hoherschwellige
Behandlungseinrichtungen festzu-
stellen, d.h. die Behandlungsmoti-

Niedrigschwellige
Angebote sind in
den meisten Fallen
keine Konkurrenz,
sondern eine

vation wird gestarkt und nicht Erganzung )
etwa geschwacht @, zu den stationaren
Therapien

e Gemass der FOS-Statistik fur das
Jahr 1995 hat die Hélfte der Klien-
ten und Klientinnen vor dem
Eintritt in eine stationéare Einrich-
tung an einer Substitutionsbe-
handlung teilgenommen ©. Dies
ist ein weiteres Indiz dafur, dass
diese Behandlungsform keines-
wegs als Alternative zu einer
stationéren Behandlung oder als
»bequemere Form* des Umgangs
mit der Sucht benutzt wird.

Eine direkte Konkurrenzierung von
ambulantem und stationéarem Bereich
scheint also wenig plausibel. Damit
erlibrigt sich jedoch die Frage nach
notwendigen institutionellen Struk-
turanpassungen und unausgenutzten
Synergieeffekten in diesem Therapie-
sektor keineswegs. Dort liegen ver-
mutlich wesentliche Mitursachen fir
den Nachfrageriickgang bei den
stationaren Therapien.

Qualitatssicherung in der Suchtarbeit -

zum Wohle der Patienten ? - zum Schaden
privater Therapieanbieter?

Begunstigt durch die politische
Aktualitat der Drogenthematik ist die
starke Expansion des Therapieange-
botes lange Zeit weitgehend unkon-
trolliert erfolgt. Erst eine verscharfte
Kostensituation, d.h. eine Kostenex-
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Kostendruck
begunstigt

die Entwicklung
von Qualitats-
standards in
der Drogenhilfe

plosion im Sozialwesen, u.a. durch
steigende Armutsrisiken in Zeiten
stagnierenden Wirtschaftswachs-
tums bedingt, hat auch den Ruf nach
einer Uberprifung der bislang poli-
tisch privilegierten Drogentherapie-
angeboten lauter werden lassen.
Dabei sind sich politische Entschei-
dungstrager und Fachorganisationen
einig, dass solche Strukturbereini-
gungen einen maoglichst effizienten
Mitteleinsatz zum Ziel haben missen
- aber gleichzeitig nicht zu einer
Verschlechterung des Versorgungs-
niveaus fur die Drogenabhangigen
fuhren durfen. Unter dem Stichwort
»Qualitatssicherung* wird daher
gegenwartig eine Diskussion Uber
Leistungskriterien zwischen ver-
schiedenen Akteuren im Therapie-
system eingeleitet:

,Die Definition der Qualitatskriterien
soll als Prozess der verschiedenen
Interessengruppen, Fachleute, Sub-
ventionierer und Institutionen ver-
standen werden. Nur so wird es
maoglich sein, befriedigende Arbeits-
realitdten zu schaffen und qualitativ
gute Ergebnisse zu erreichen.” (Vor-
wort zu einer entsprechenden Fach-
tagung des Verbandes der Sucht-
und Drogenfachleute Deutsch-
schweiz VSD vom 14.6.96) Rich-
tungsweisende Projekte und Vorar-
beiten sind im Gange:

e Im Kanton Zirich erarbeitet die
Gesundheitsdirektion Beurtei-
lungskriterien fur die gesamte
Drogenarbeit (einschliesslich der
Praventionsbemihungen) (NZZ
20.3.96).

e Die laufende Entwicklung eines
modularen Erfassungssystemes
zur Typisierung von Behandlungs-
angeboten fir Drogenabhangige
(Pilotprojekt des Forschungsver-
bundes stationare Suchttherapie
FOS) ©,

e Die im Oktober 1995 geschaffene
Schweizerische Koordinations-
stelle fur stationare Drogenthera-
pie (KOSTE), welche mit der Erar-
beitung von Vorschlagen fur ein

einheitliches Finanzierungsmodell
und die Entwicklung, Sicherung
und Anpassung der Qualitatskrite-
rien im stationaren Suchtbereich
befasst ist. In diesem Projekt
werden letztlich Bemiihungen des
VSD fortgesetzt, Anforderungen
an die Rahmenbedingungen von
stationaren Therapieeinrichtungen
zu definieren @39,

Die Bemuhungen der Fachverbande
zur Entwicklung von Qualitatsstan-
dards, d.h. vereinfacht ausgedruckt
eines national anerkannten ,,Gutesie-
gels” fur Drogentherapieangebote,
sind - angesichts der Unubersicht-
lichkeit des Angebotes und der man-
gelnden Kostentransparenz - auch im
Sinne der ,,Konsumenten und Konsu-
mentinnen im Therapiesupermarkt®,
die sich in schwieriger Situation um
seriose Hilfe bemiihen. Diese Diskus-
sion ist nicht nur auf die Schweiz
beschrénkt. So hat in Deutschland
der Bundesverband fiir stationére
Suchtkrankenhilfe erst vor kurzem
ein Positionspapier zur Qualitats-
sicherung in der stationéren Sucht-
krankenhilfe verabschiedet, das nicht
zuletzt ,,Struktur- und Prozessqua-
litat“ im Sinne einer permanenten
Lern- und Anpassungsbereitschaft
der Einrichtungen hervorhebt 32,
Hinsichtlich der Kriterien fur ,,Ergeb-
nisqualitat” hat eine kontroverse
Diskussion allerdings erst ein-
gesetzt (3334,

Gleichzeitig wehren sich die Fachver-
bénde gegen einen teilweise ,,unlau-
teren Wettbewerb* und versuchen,
die Interessen ihrer Mitglieder zu
wahren. Insbesondere die nicht-
staatlichen Organisationen bzw.
privaten Initiativen im Drogenthera-
piebereich der Schweiz haben in den
letzten Jahren eine immer wichtigere
Rolle gespielt. Die Interessengemein-
schaft Private Drogenhilfe (IGDP) halt
in einer Informationsbroschire hierzu
kampferisch fest: ,,...private Einrich-
tungen leisten seit Jahren Pionierar-
beit, nehmen Not und Missstédnde
wabhr, reagieren unkonventionell und
mit grossem Engagement. Professio-



nelle und effiziente Einrichtungen
sind das Resultat.” Tatsachlich sind
Grosse und Professionalisierungs-
grad solcher Einrichtungen jedoch
sehr unterschiedlich und reichen vom
Bauernhof, der ehemalige Drogenab-
hangige aufnimmt, bis zur Stiftung
Sozialwerke Pfarrer Ernst Sieber mit
18 Einrichtungen und 160 Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen. Unzurei-
chende staatliche und fachliche
Kontrolle machen sich in dieser
Situation immer mehr bemerkbar und
werden zunehmend 6ffentlich kontro-
vers ausgetragen:

e Die Frage, inwieweit ideologische
Ausrichtung auf Kosten der fachli-
chen Arbeit gehen darf, wird seit
langerer Zeit am Beispiel der
Einrichtungen der Organisation Le
Patriarche diskutiert .

e Es gibt zahlreiche Beispiele fur
die Rekrutierung von Klienten und
Klientinnen in der Schweiz, wel-
che dann staatlich unkontolliert
im Ausland (u.a. in Spanien,
Frankreich und Tschechien)
behandelt werden.

e Das Finanzgebaren sowie die
hierarchischen Strukturen privater
Werke - oft von charismatischen
Personlichkeiten gefuhrt - haben
das Interesse der Offentlichkeit
erregt.

e Der unkontrollierte Einsatz ehe-
mals Drogenabhéangiger als The-
rapeuten und Therapeutinnen in
Einrichtungen, denen sektenahnli-
che Methoden und Strukturen
vorgehalten werden, ist verschie-
dentlich problematisiert worden.
Aktuelles Beispiel sind die diesbe-
ziglichen Auseinandersetzungen
zwischen den Walliser Kantons-
behérden und der Behandlungs-
einrichtung Le Foyer des Rives du
Rhéne bzw. der Vereinigung
AURORE (vgl. Bericht der Dienst-
stelle fur Sozialwesen, Sitten, auf
die Interpellation der SP-Fraktion
im Walliser Grossen Rat am
14.5.96).
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Aber nicht nur die Fachverbande
sowie Wissenschaftler und Wissen-
schaftlerinnen sind in Sachen ,,Qua-
litatssicherung* aktiv, auch die Sub-
ventionsgeber und die politischen
Entscheidungstrager arbeiten an
diesbezliglichen Vorgaben.

Der Entscheidung des Aargauer
Gesundheitsdepartements, zukinftig
Subventionen fir die ambulanten
und stationdren Suchthilfeeinrichtun-
gen an konkrete Leistungsvereinba-
rungen mit den mehrheitlich privaten
Organisationen zu knupfen, kommt
Modellcharakter zu (&hnliches

wird auch im Kanton Solothurn
geplant) ©. Diese Vertrage zwischen
Geldgebern und den Einrichtungen
enthalten Kriterien zum Fachperso-
nal, zu den Strukturen sowie zur Fort-
und Weiterbildung der Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen und verpflichten
die Subventionsnehmenden auf die
Vorgaben des kantonalen Planungs-
berichtes. Der Kanton prift, ob die
fachliche Kontrolle der Einrichtung
garantiert ist und ob die dafir einge-
setzten Instrumente geeignet sind.
Die Einrichtung informiert tber Ver-
anderungen an der ,,Behandlungs-
front“. Eine solche kantonale Len-
kung und Leistungskontrolle fuhrt
moglicherweise zur Bereinigung des
Therapiemarktes und wird von seri6-
sen privaten Anbietern durchaus
begrusst. Diese beklagen namlich
seit geraumer Zeit gerade das Fehlen
klarer drogenpolitischer Vorgaben, zu
welchen (Qualitats-) Bedingungen
wie viele Therapieplatze erhalten
bleiben sollen und fordern gleich
lange Spiesse fir private und staat-
liche Institutionen. So hat etwa die
Interessengemeinschaft Private
Drogenhilfe des Kantons Zurich in
einer Medienorientierung vom
18.11.96 erklart, dass ihre Mitglieder
weit weniger in den Genuss von
staatlichen Subventionen kdmen als
die staatlichen, daher héhere Tages-
satze fordern mussten und in der
Folge Klienten resp. Klientinnen
verlieren wirden. Einheitliche Sub-
ventionskriterien und Leistungsauf-
trage waren demnach ein Schritt in

Eine Leistungskon-
trolle fahrt zur
Bereinigung des
Therapiemarktes
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Knappe Geldmittel
kénnen dazu
fuhren, dass nicht
die sinnvollste,
sondern die
billigste Therapie-
form gewahlt wird

120

Richtung Wettbewerbsgerechtigkeit
auf dem Therapiemarkt.

Die Frage der Qualitatssicherung
wird auch auf nationaler Ebene im
Bericht der vom Bundesrat beauf-
tragten Expertenkommission ,,Schild“
zur Revision des Betaubungsmittel-
gesetzes eine wichtige Bedeutung
zugemessen:

Im entsprechenden Empfehlungsteil
heisst es u.a. ,,Der Bund muss die
Kompetenz erhalten, quantitative und
qualitative Richtlinien zuhanden der
Kantone zu erlassen. Ebenfalls muss
er Minimalstandards fur die Anerken-
nung von Einrichtungen und Berufs-
ausbildungen von Fachleuten erlas-
sen kdnnen... die Fort- und Weiter-
bildung fur alle beteiligten Berufs-
gruppen ist mit dem Ziel der Qua-
litatsverbesserung der Hilfsangebote
auszubauen... die Kostengutsprache
fir Therapieangebote muss verbes-
sert werden... die Schaffung kanto-
naler Konkordate ist... vom Bund zu
initiieren.” @

Schliesslich hangt die Frage der
Qualitatssicherung direkt mit dem
Recht und der Méglichkeit der Dro-
genabhangigen zusammen, Zugang
zu fachgerechter Therapie (ambulant
und stationar) ungeachtet ihrer finan-
ziellen Méglichkeiten zu erhalten.
Gemass Urteil des Eidgendssischen
Versicherungsgerichtes (EVG) vom
19.6.92 gilt Heroinsucht als Krank-
heit, bei der die Krankenkassen
grundsatzlich leistungspflichtig sind.
Dies jedoch nur, wenn die Behand-
lung wirtschaftlich und nach wissen-
schaftlichen Methoden wirksam ist
(Artikel 32 KVG), d.h. wenn deren
Qualitat offiziell anerkannt ist. Hier
zeigt sich die Bedeutung der Diskus-
sion um die Qualitatskontrolle in der
Suchtarbeit fur die in Frage kommen-
den Kostentrager. Darliber hinaus
missen die Zustandigkeiten bzw.
das Zusammenspiel zwischen den
Sozialversicherungen, Kantonen und
Gemeinden geklart werden. Die
Folgen des Subsidaritatsprinzips (Art.
328, 329 ZGB) fur die Wahl der The-
rapie sind namlich oft mehr als pro-

blematisch: Fachlich haufig wenig
kompetente Kommunalbehdrden
wahlen in schwierigen Budgetsitua-
tionen mdoglicherweise therapeuti-
sche Billigangebote, die letztlich
dann doch nur zu kostspieligen
Fehlplazierungen fuhren. Betroffene
und Verwandte kbnnen angesichts
des Ruckgriffrechts und drohender
Verschuldung in oft sechsstelliger
Ho6he meist keinen Einfluss auf die
zugeteilte Behandlung nehmen. Die
Richtlinien der Schweizerischen
Konferenz fir 6ffentliche Flrsorge
(SKO6F) haben lediglich Empfeh-
lungscharakter. Die Beurteilung von
Nachfragen fur Kostengutsprachen
im Kanton Basel-Stadt durch eine
unabhangige Fachstelle (und nicht
die Fursorgebehdrde), welche diese
Qualitatskontrolle auch in Rechnung
stellt, ist bislang eher eine Ausnah-
me. Damit wird deutlich, dass die
Einflhrung von ,,Qualitdtsmanage-
ment“ oder ,,controlling” nur eine
notwendige, aber keineswegs hinrei-
chende Bedingung fur den optimalen
Mitteleinsatz zum Nutzen der hilfsbe-
dirftigen Drogenabhéangigen ist.
Flankierende organisatorische und
politische Regelungen mussen hinzu-
kommen.

Zukunftsperspektiven

Die Kantonsexpertenbefragung 1996
liefert wichtige Anhaltspunkte fur die
»investitionsbereitschaft* der Kanto-
ne im Therapiesektor. Sie zeigt, dass
die wirtschaftliche und finanzielle
Gesamtsituation auch die Prioritaten-
setzung in der Drogentherapie beein-
flusst. Die Kantone sehen vor allem
die Notwendigkeit, das Angebot der
Uberlebenshilfe starker auf den
Arbeitsbereich auszurichten, das
heisst in Zeiten zunehmender
Jugendarbeitslosigkeit geschitzte
und regulére Arbeitsplatze auch fir
Nichtabstinenzwillige zu schaffen
oder zu erhalten (entsprechende
Angaben aus 9 Kantonen). Daneben
sehen jeweils 7 Kantone Lucken bei
der Friherfassung und betonen die
Notwendigkeit eines differenzierten,
gezielten Ausbaus des stationaren



Bereichs (vgl. Tabelle E6). Bezliglich
des letzten Punktes wird der Wunsch
nach flexibler Therapiedauer und

zielgruppengerechten Angeboten

hervorgehoben (Doppeldiagnosen,
Frauen, Jugendliche, Auslander und

Auslanderinnen usw.). Bezeichnend

in Zeiten des ,,new public manage-
ments* - und vermutlich wegweisend
fur die Zukunft - sind die angespro-
chenen flankierenden Strukturmass-

nahmen einiger Kantone. Diese zie-

len ab auf:

e vermehrte Koordination und Ver-
netzung der Einrichtungen

e mehr Steuerung durch den Kan-
ton und Konzentration der Ein-

richtungen

e eine Vereinfachung der Tréager-

schaftsstrukturen und Regionali-

sierung

die Einfuhrung von ,,controlling®
und klaren Leistungsauftragen

eine bessere organisatorische
Abstimmung zwischen den Akteu-
ren im Bereich legaler und illega-

ler Drogen

Massnahmen zur Angebotsdiffe-

renzierung.

Wie aber sehen die Behandlungstra-
ger die Zukunft? Nicht unbedingt

durch die rosarote Brille. So zeigt die

Blitzumfrage der SFA bei 78 sta-
tionaren Drogentherapieeinrichtun-

gen, dass sich fast die Halfte der
Einrichtungen wegen zunehmender

Finanzierungsprobleme und zuneh-
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Beschreibung sowie Prognose der Therapie-/Hilfsangebots- (illegale Drogen) und Nachfrageentwicklung

1993 - 1998 nach Einschéatzung der Kantonsexperten anlasslich der Kantonsbefragung 1996

Tabelle E6

Stationar

Ambulant

Uberlebenshilfe
(Gassenzimmer/Tagesstrukturen.
Wohnen/Arbeiten)

Substitution
Methadon und andere

Nachfrageentwicklung
seit 1993
Zunahme

Abnahme

2 Kantone (GE, NE)

7 Kantone (AG, BE, OW,
SG, SO, TG, ZH)

8 Kantone (GE, JU, LU,
NW, OW, SH, SG, TG)

2 Kantone (Al, SZ)

6 Kantone (AR, BS, JU,
LU, SH, SG)

3 Kantone (BS, LU, NW)

Neue Projekte
seit 1993

9 Kantone (AG, AR, GE,
GR, LU, SG, SZ, TG, VS)

6 Kantone (AG, AR, GE,
OW, SG, ZH)

16 Kantone (AG, AR, BE,
BL, BS, JU, GL, GR, LU,
SG, SZ, TG, VD, VS, ZG,
ZH)

9 Kantone (BE, BS, GE,
LU, SG, TG, VS, ZG, ZH)

Wichtigste Lucken und
Perspektiven fur
1997-1998

in Stichworten

Differenzierung

(7 Kantone: AG, BE, BL,

Tl, UR, VD, ZG)

- Gefangnisinsassen

- flexible Kurzzeittherapien

- teilstationare Angebote

- Mitter + Kind, Auslander,
Jugendliche, Gefangnis-
insassen

Fruherkennung und
Friherfassung legale
Drogen

(6 Kantone: BE, GR, NW,
oW, TG, ZH)

Arbeitsprojekte und
Jugendarbeitslose

(10 Kantone: AG, AR, BE,
BL, JU, LU, SG, SZ, VS,
ZH)

u.a. geschitzte und
normale Arbeitsplatze
auch fir
Nichtabstinenzwillige

Geplante
Veranderungen
Ausbau

Abbau
Strukturmassnahmen

5 Kantone (GR, LU, SH,
GE, TI)

1 Kanton (ZH)

2 Kantone (BS, SO)

4 Kantone (BE, SG,
SZ, ZH)

2 Kantone (SO, ZH)

6 Kantone (BS, GL, SG,
SH, UR, ZH)

3 Kantone (AR, LU, SO)

5 Kantone (GL, JU, SO,
SZ, ZH)

3 Kantone (SO, TI, VS)

* Angaben stammen nicht aus der Kantonsbefragung; Ruckgriff auf: Amt fir Gemeinden und Soziale Sicherheit, Abteilung Soziale Dienste und Familien (1996), Hilfe bei
Suchtproblemen/Kanton Solothurn - Zwischenbericht und Perspektiven 1997 bis 2000.

Quelle: Meyer & Zander (1997).
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menden Kostendrucks Sorgen macht
und zunehmende drogenpolitische
Einfliisse auf ihre Arbeit erwarten
(vgl. Tabelle E7). Ein Viertel der insge-
samt genannten Zukunftsprobleme
entfallen auf eine pessimistische
Einschéatzung der Therapiemotivation
der Abh&angigen und einen zu erwar-
tenden Belegungsriickgang. 29 Ein-
richtungen (37%) planen in dieser
Situation konzeptuelle Anderungen,
welche tendenziell in einer Anpas-
sung der Therapiedauer und einer
starkeren Individualisierung der
Behandlungsangebote bestehen.
Teilweise kommen hier offenbar auch
Erfahrungen mit Verschiebungen im
Patientenprofil zum Tragen, die
immerhin 40 Prozent der Einrichtun-
gen diagnostizieren. Von diesen

31 Einrichtungen erwéhnen interes-
santerweise 13 Probleme mit sog.
Doppeldiagnosen, d.h. eine Zunahme

von Patienten und Patientinnen, die
neben der Suchtproblematik auch
starke psychische Probleme aufwei-
sen. Diese Thematik wird zur Zeit vor
allem in der Psychiatrie und Sucht-
forschung ,,aktuell entdeckt” und
zunehmend bearbeitet 29,

Insgesamt gesehen ist eine beachtli-
che Ubereinstimmung in der Lagebe-
urteilung (nicht unbedingt bei den
anzustrebenden Lésungen) durch
kantonale politische Entscheidungs-
trager einerseits und des - hier bei-
spielhaft angefiihrten - stationaren
Bereichs andererseits festzustellen.
Hierzu hat moglicherweise der Einbe-
zug breiter Fachkreise in die Diskus-
sion um eine Qualitatssicherung bei-
getragen, die einerseits zwar finanz-
politisch motiviert ist, andererseits
aber auch eine ,Klarung der Werte“
und den Austausch zwischen ,,Admi-

Veranderte Patientennachfrage und Zukunftsprobleme aus Sicht stationérer

Einrichtungen fur Drogenabhangige

Tabelle E7

Verénderungen in der Klientenzusammensetzung

1993-1995

worden.

In 47 Einrichtungen (60%) sind keine Veranderungen wahrgenommen

In 31 Einrichtungen (40%) sind Veranderungen wahrgenommen worden.
27 Einrichtungen haben von insgesamt 35 Veranderungen berichtet.

Speziell sind erwahnt worden:

e Soziodemographische Verschiebungen im Patientenprofil, verandertes Konsum- und Abhangigkeitsverhalten (u.a. Hauptdrogen,
Karrieredauer, Zugénglichkeit) (22mal genannt worden).
(davon mehrfach: steigender Anteil Jugendlicher, steigender Arbeitslosenanteil oder Falle ohne Ausbildung)

e Zunehmende psychische Probleme oder Auffalligkeiten und Doppeldiagnosen (13mal genannt worden).

Hauptprobleme fir die Zukunft

77 Einrichtungen haben folgende Probleme erwahnt:

e Finanzen, Kostendruck, Qualitatskontrolle

e Politische Einflussfaktoren, Drogenpolitik

e Konkurrenz insbes. mit Methadonprogrammen,
Marktanpassung, Programmverénderungen,
Stellung stationare Therapie

34 Einrichtungen (44%)
34 Einrichtungen (44%)
24 Einrichtungen (31%)

Sinkende Belegung bzw. Nachfrage
Abnehmende Therapiemotivation
Uberangebot, zu viele Angebote
Klientenzusammensetzung
sonstige

22 Einrichtungen (29%)

13 Einrichtungen (17%b)
9 Einrichtungen (12%)
5 Einrichtungen (6%b)
2 Einrichtungen (3%)

Geplante konzeptuelle Anderungen

49 Einrichtungen (63%) planen keine Verénderungen

29 Einrichtungen (37%) planen Veranderungen im Konzept
(finf Einrichtungen haben massgeschneiderte Therapiekonzepte und
drei Einrichtungen Anderungen in der Kurdauer explizit genannt)

Quelle: SFA-Telefonumfrage bei 78 spezialisierten Einrichtungen im Sommer 1996

Anmerkung: Mehrfachnennungen pro Einrichtung sind méglich




nistrierenden®, ,,Verwaltenden* und
»,Behandelnden* beginstigt hat. Die
drogenpolitischen Aktivitaten des
Bundes und der politischen Interes-
sengruppen haben vermutlich ein
Ubriges getan, um indirekt den be-
troffenen Therapieanbietern mogliche
Konsequenzen bewusst zu machen.
Auch beeintrachtigen die Unsicher-
heiten Gber die kunftige Entwicklung
der finanziellen Moglichkeiten der
Kantone und der politischen Vorga-
ben - insbesondere was den Aus-
gang der hangigen drogenpolitischen
Volksabstimmungen ,,Jugend ohne
Drogen® und ,,Droleg* mit ihren
unterschiedlichen Folgen fur die
Drogentherapie betrifft - Zukunftspla-
nungen in diesem Bereich. Von der
Herstellung eines bislang immer
wieder in Frage gestellten drogenpo-
litischen Grundkonsenses hangt
somit auch die Prognose der Weiter-
entwicklung der Drogentherapie
massgeblich ab.

H. Klingemann

Statistiken der Beratung und Therapie im Falle
von Alkohol- und Drogenproblemen

Um eine Ubersicht tiber die vielfaltigen Aktivitaten der Beratung und Behandlung von

Personen mit Alkohol- und Drogenproblemen zu erhalten, unterstitzt das BAG seit Beginn

der 90er Jahre verschiedene Statistiken, die z.T. auf Privatinitiative zuriickgehen:

die Statistiken der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft der Kliniken und Rehabliita-
tionszentren fir Alkohol- und Medikamentenabhéngige (SAKRAM) sowie der Conféren-
ce des institutions romandes spécialisées en alcoologie (CIRSA). Gegenstandsbereich:
die von den angeschlossenen Institutionen durchgefiihrten stationaren Therapien bei
Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit. Durchfiihrung und Kontaktadresse: SFA,
021/321 29 93;

den Forschungsverbund stationéare Suchttherapie KOFOS (vgl. Kasten S. 135).

die Methadonstatistik der Kantonsarzte: Gegenstandsbereich: Methadonsubstitutio-
nen; Durchfihrung und Kontaktadresse: BAG, 031/324 91 71,

die Statistik der ambulanten Behandlung und Betreuung im Alkohol- und Drogenbe-
reich (SAMBAD): ambulante Beratungen und Therapien bei Abhéngigkeit und Miss-
brauch von legalen wie illegalen psychotropen Substanzen; Durchfiihrung und Kontak-
tadressen: Bundesamt fur Statistik (031/324 86 38) und SFA (021/321 29 91).

Alle Statistiken erfassen die einzelnen Behandlungen ihres Bereichs, die wichtigsten
soziodemographischen Merkmale der Klientinnen und Klienten sowie Art, Umfang und
Geschichte des Suchtproblems. Sie sind so angelegt, dass sie sowohl einen globalen
Uberblick tiber die Entwicklung des Therapiesektors und der behandelten Probleme
ergeben wie auch den einzelnen Therapieinstitutionen als Leistungsausweis und Control-
ling-Instrument dienen kénnen.
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Die anstehenden
Volksinitiativen
bilden einen gros-
sen Unsicherheits-
faktor fur die
Planung des
therapeutischen
Hilfeangebotes

BAG (1995a).

BAG (1996).

Abplanalp & Abplanalp
(1995).

Voll & Gauthier (1997).
Muller (1995).

AGS (1996).

Stauffacher (1995).
Dobler-Mikola et al. (1996).
BAG (1989).

Geyer & Cordonier (1992).
Tschan et al. (1993).
Hammig (1990).

Olgiati et al. 1994).
Bardeleben et al. (1994).
Conne-Perréard et al.
(1994).

Mino (1995).

BAG (1995b).

Uchtenhagen et al. (1996a).
Uchtenhagen et al. (1996b).
Uchtenhagen et al. (1996c).
Uchtenhagen et al. (1995a).
ARUD (1995).

Direktion des Gesundheits-
wesens des Kt. Zirich
(1992).

Muhle (1994).

Bernhard (1995).
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73 Prozent
der Bevolkerung
bejahen die
Einrichtung von
Gassenzimmern

In der heutigen Drogenhilfe geht man
davon aus, dass Drogenabhéangigkeit
nach durchschnittlich zehn Jahren
Uberwunden wird. Wahrend dieser
Zeit kdnnen sich Phasen von Absti-
nenz, von starker Abhangigkeit und
solche gepragt von kontrolliertem
Konsum abldsen. Die Probleme und
Bedurfnisse der Drogenkonsumieren-
den sind wahrend dieser verschiede-
nen Phasen unterschiedlich, weshalb
das Hilfesystem auch mit angepass-
ten Angeboten reagieren muss.

Die Angebote der Uberlebenshilfe
wollen sicherstellen, dass die Dro-
genkonsumierenden die Suchtphase
mit moglichst wenig Schaden durch-
leben, seien sie korperlicher, psychi-
scher, sozialer oder strafrechtlicher
Art. Das Ziel der Uberlebenshilfe ist
also nicht die unmittelbare Absti-
nenz, doch werden durch die Mass-
nahmen der Uberlebenshilfe die
Chancen fir einen (spateren) Aus-
stieg erhoéht.

Um mdglichst viele Drogenabhéangige
zu erreichen, sind die Angebote der
Uberlebenshilfe so niederschwellig
wie moglich aufgebaut: die Bedin-
gungen (Schwellen) zum Zugang und
Verbleib sind niedrig gehalten. Kon-
kret bedeutet dies, dass eine Not-
schlafstelle beispielsweise gut er-
reichbar ist, die Ubernachtungspreise
tief sind, keine besonderen Zugangs-
vorschriften (z.B. flr Auswartige)
bestehen, die Offnungszeiten den
Bedurfnissen der Konsumierenden
entsprechen, keine Vorreservationen
notig sind u.a.m.

In der Schweiz gehéren die Angebote
der Uberlebenshilfe als eine der vier
Séaulen zum Modell der bundesréatli-
chen Drogenpolitik und werden im
Rahmen der Zielsetzungen und Mog-
lichkeiten des Massnahmenpaketes
zur Verminderung der Drogenproble-
me geférdert.

Akzeptanz der Uberlebenshilfe

in der Bevolkerung
Gemass einer Untersuchung des

Lausanner Universitatsinstitutes fur
Sozial- und Praventivmedizin® zeigt
sich die Schweizer Bevdlkerung den
Einrichtungen der Uberlebenshilfe
1995 gegentber aufgeschlossener
als noch 1991. So bejahen 1995

73 Prozent der Bevdlkerung die
Einrichtung von Gassenzimmern,
gegentber 59 Prozent im Jahr 1991.
Fur die arztliche Verschreibung von
Betdubungsmitteln sprechen sich 70
Prozent aus (1991: 64%).

Diese positive Einstellung soll jedoch
nicht Gber die Schwierigkeiten hin-
wegtauschen, die sich dem Aufbau
von neuen Projekten stellen. Gassen-
zimmer und Notschlafstellen I6sen
im konkreten Fall in der Nachbar-
schaft Angste und Befiirchtungen
aus, denen mit sorgfaltiger Informa-
tionstatigkeit begegnet werden
muss.

Arbeit und Wohnen fiir

Menschen im Umfeld illegaler Drogen
Arbeiten zu kénnen und eine Woh-
nung zu haben, sind grundlegende
Aspekte sozialer Integration, auch
und gerade fur Drogenkonsumieren-
de. Fir sie sind ,,die Bemihungen
um Ausstieg aus der Abhangigkeit
und soziale Reintegration meistens
unheilvoll verknotet mit Arbeitslosig-
keit und Wohnproblemen” @. Im
Sinne der Uberlebenshilfe sind des-
halb Arbeitsangebote, Wohneinrich-
tungen sowie Tagesstrukturen primar
wichtig, um die vorhandenen Res-
sourcen der Abhangigen zu stéarken
und der Verelendungsspirale entge-
genzuwirken.

Die Hauptzielsetzungen dieser Ein-
richtungen sind die Stabilisierung der
sozialen und gesundheitlichen Situa-
tion sowie die Stabilisierung und
schrittweise personliche Kontrolle
des Konsums. Fir diese Einrichtun-
gen stellt die Ausstiegshilfe kein
priméares Ziel dar; eine Verbesserung
der Wohnsituation (das heisst die
Entlastung vom Dauerstress der
Obdachlosigkeit oder vom Pendeln
zwischen Notschlafstellen) sowie der



tagesstrukturierende Aspekt einer
Arbeit bilden aber wesentliche Vor-
aussetzungen, welche die Aktivie-
rung eigener Krafte zu Selbstandig-
keit und Lebensfreude ermdglichen,
was sich erfahrungsgemass positiv
auf die Ausstiegsbereitschaft aus-
wirkt ©.

Entwicklung der niederschwelligen

Arbeits- und Wohnangebote bis 1993
1993 ist eine gesamtschweizerische
Erhebung der Arbeits- und Wohnein-
richtungen fur Drogenkonsumie-
rende @ durchgefiihrt worden. Diese
Bestandesaufnahme ist zum Schluss
gekommen, dass das Angebot
sowohl in qualitativer wie auch quan-
titativer Hinsicht absolut ungeniigend
ist.

Qualitativ gesehen haben zielgrup-
penspezifische Angebote fir (sich
prostituierende) Frauen, fir Jugendli-
che gefehlt sowie spezifisch auf die
Bediirfnisse der ersten und zweiten
Einwanderergeneration ausgerichtete
Projekte. Ebenso haben Ausbil-
dungsprogramme gefehit.

In quantitativer Hinsicht hat sich das
Angebot als krass ungentigend
gezeigt, wobei verschéarfend dazu
kommt, dass sich ein grosser Teil der
Angebote auf die Ballungszentren
der Deutschschweiz konzentriert.
Die Studie kommt 1993 in einer opti-
mistischen Schatzung auf 2200
Wohnplatze und 500 Arbeitsstellen in
der Schweiz. Der Bedarf fur Wohn-
platze ist doppelt so hoch, derjenige
fir Arbeitsplatze rund zehnmal
héher! @

Gemass dieser Studie kdnnen die
bestehenden Arbeitsbetriebe wie
folgt eingeteilt werden:

Erstens die sozialen Auftragsvermitt-
lungsstellen oder Taglohnbetriebe.
Sie bieten in unkomplizierter Weise
kleine Arbeiten an. Zweitens die
Einsatzprogramme. Dies sind befri-
stete Arbeitsverhaltnisse, meist
verbunden mit sozialpadagogischer
Betreuung, die sich primar an
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Arbeitslose, d.h. an Leistungsberech-
tigte der Arbeitslosenversicherung,
richten. Drittens die geschitzten
Werkstatten, die langfristige Arbeits-
mdoglichkeiten mit sozialpadagogi-
scher Betreuung bereitstellen, in der
Regel fur Personen, deren Leistungs-
reduktion von der Invalidenversiche-
rung anerkannt wird.

Bei den Wohnangeboten sind die Niederschwellige
Kategorien Notschlafstelle, Begleite- oL

tes Wohnen und Betreutes Wohnen Arbeits- und

zu unterscheiden. Notschlafstellen Wohnangebote
stehen in der Tradition der friiheren sind fur die soziale
Passantenheime: Sie bieten Obdach Reintegration

im Sinne einer provisorischen Uber-

gangslosung. Die Projekte des von zentraler
Begleiteten und Betreuten Wohnens Bedeutung
bieten fur sozial Benachteiligte eine

Wohnmadglichkeit im eigentlichen

Sinn: langfristig, mit garantierter

Privatsphére, frei benutzbar rund um

die Uhr. Die Bewohnerinnen und

Bewohner werden von sozialpaddago-

gisch geschulten Fachleuten unter-

stitzt. In den Projekten des Betreu-

ten Wohnens ist diese Unterstiitzung

intensiv und umfassend, im Begleite-

ten Wohnen hingegen ist sie zeitlich

begrenzt und beschrankt sich meist

auf alltagspraktische Belange.

Die Taglohnbetriebe und die Einrich-
tungen des Begleiteten Wohnens
haben sich als neue und fir die
Uberlebenshilfe besonders geeignete
Betriebsformen erwiesen und werden
hier kurz vorgestellt.

Die Auftragsvermittlungsstelle ,,Etcetera” bietet Personen, die aus ver-
schiedenen Griinden beschéftigungs- und erwerbslos sind, kurzfristige
Arbeits- und damit Verdienstmoglichkeiten an.

Folgende Ziele werden damit angestrebt:

Strukturierung des Tagesablaufs

Uberbriickung von finanziellen Engpéassen

Forderung der Arbeitsmotivation

Vermeidung von Verwahrlosung, Verelendung und sozialer Isolation
Stabilisierung im Hinblick auf den (Wieder-) Eintritt ins Erwerbsleben.

(Aus dem Konzept einer Etcetera-Auftragsvermittlungsstelle des Schwei-
zerischen Arbeiterhilfswerkes. Etcetera-Auftragsvermittlungsstellen
bestehen in Zurich, Effretikon, Thalwil und Bern.)
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Das Angebot an
Projekten fur
Uberlebenshilfe

ist seit 1993
ausgebaut worden

Soziale Auftragsvermittlungsstellen

Die sozialen Auftragsvermittlungs-
stellen (siehe Kasten vorherige Seite)
haben sich seit ihrem Aufkommen
anfangs der 80er Jahre als eine flr
die Zielgruppe der Drogenkonsumie-
renden sehr geeignete Betriebsform
durchgesetzt. Mittlerweile existieren
Uber 30 solcher Taglohnbetriebe,
vorab in der Deutschschweiz. Diese
Betriebe fungieren als Vermittler von
kurzfristigen Auftragen, die sie von
Privaten, Institutionen und Firmen
erhalten und stunden- oder tagewei-
se an Arbeitswillige verteilen. Die
Stelle sorgt dabei fiir einen ausrei-
chenden Versicherungsschutz, Gber-
nimmt die arbeitsrechtliche Verant-
wortung und den administrativen
Aufwand (Lohnbuchhaltung usw.).
Die geleistete Arbeit wird den Auf-
traggebern in Rechnung gestellt. Die
Arbeitenden kdnnen ihren Lohn
sofort oder am nachsten Tag bezie-
hen. Die Auftrage sind kurzfristig,
beschréanken sich haufig auf wenige
Stunden.

Taglohnbetriebe sind dem Lebens-
rhythmus der Zielgruppe sehr gut
angepasst. Das Angebot ist dusserst
niederschwellig und wird erfahrungs-
gemass auch von Schwerabhéngigen
benitzt.

Die Betriebe weisen zumeist eine
hohe Eigenwirtschaftlichkeit auf (die
Leistungen der Teilnehmenden wer-
den durch den Auftragserteiler be-
zahlt), lassen sich aber kaum durch
Sozialversicherungsleistungen (ALV
oder V) subventionieren.

Mit einer stabilen Wohnsituation sollen
die Voraussetzungen geschaffen wer-
den, dass die personlichen Schwierig-
keiten nicht nur in der Suchtproblematik,
sondern auch in anderen Lebensberei-
chen wie Arbeit, Gesundheit und Hygie-
ne angegangen werden konnen.

(Auszug aus dem Konzept des Projektes
WODREBE, Wohnraum fur Drogenkon-
sumierende in der Region Bern

Trager: Stiftung Contact, Bern)

Einrichtungen des Begleiteten Wohnens

Die Einrichtungen des Begleiteten
Wohnens stellen mittels Mietvertrag
Wohnraum zur Verfiigung und unter-
stitzen die Bewohnerinnen und
Bewohner durch Begleitung. Diese
Begleitung konzentriert sich auf den
Wohnbereich. Fur weitergehende
sozialarbeiterische Betreuung wer-
den die Bewohner und Bewohnerin-
nen an die klassischen Stellen wei-
tervermittelt.

Entwicklungen von 1993 bis 1996

In den Jahren 1993 bis 1996 haben
sich die Projekte der Uberlebenshilfe
weiter etabliert; das Angebot ist

- gesamthaft gesehen - ausgebaut
worden.

Die Kantonsbefragung von 1996 zeigt
jedoch, dass detaillierte Angaben
Uber die Entwicklung nicht vorhan-
den sind:

Die Inventarisierung der Bereiche
Arbeit, Wohnen und Tagesstrukturen
der Uberlebenshilfe wird erschwert
durch die Tatsache, dass keine ein-
heitliche Kategorisierung und Termi-
nologie besteht; die Projekte der
Uberlebenshilfe sind am Rande des
sozialen Hilfesystems aufgebaut und
deshalb entsprechend vielféltig.

e In den grossen Agglomerationen
(Genf, Lausanne, Bern, Zirich,
Basel, St. Gallen, Winterthur,
Kanton Solothurn) sowie in ihrem
regionalen Hinterland sind die
Angebote der Uberlebenshilfe
entscheidend ausgebaut worden.
Dies trifft vor allem auf Wohnein-
richtungen zu.

e In einigen den Grossagglomera-
tionen angrenzenden Kantonen
wie Aargau, Zug, Schaffhausen,
Thurgau, Appenzell AR und
Schwyz ist ein bescheidenes
Angebot von der Uberlebenshilfe
zuzurechnenden Wohnplatzen
aufgebaut worden.

e In den Ubrigen Regionen hat sich
das Angebot der Uberlebenshilfe



im Wohn- und Arbeitsbereich seit
1993 nicht massgebend verandert
und ist nach wie vor ungeniigend.

e Nach den wichtigsten Licken im
Drogenangebot befragt, werden
folgende niederschwellige Projek-
te als prioritér eingestuft: Arbeits-
angebote (9 Kantone), begleitete
Wohnpléatze (5 Kantone), Tages-
strukturen (4 Kantone) sowie
Angebote der medizinischen
Grundversorgung (2 Kantone).
Licken werden zudem in der
zielgruppenspezifischen Ausrich-
tung erwahnt (Frauen, Jugendli-
che, Schwerverwabhrloste).

Schwieriger Aufbau neuer Projekte
Beim konkreten Aufbau neuer
Projekte stellen sich jedoch den fur
die Uberlebenshilfe zustandigen
Gemeinden betréachtliche finanzielle
und professionelle Hurden.

Die Finanzierung neuer Angebote
gestaltet sich schwierig, da fur die
Projekte der Uberlebenshilfe Beitrage
der Arbeitslosen- und der Invaliden-
versicherung nur sehr beschrankt in
Betracht kommen. Kleine Gemeinden
sind finanziell oft Uberfordert; die
Errichtung von regionalen, projekt-
oder zielgruppenspezifischen Zweck-
verbanden zur gemeinsamen inter-
kommunalen Planung und Finanzie-
rung solcher Angebote kann hier
Abhilfe schaffen, ist aber zeitrau-
bend. Bisher haben nur vereinzelte
Kantone Suchthilfegesetze, in denen
die Uberlebenshilfe verankert ist und
die Finanzierungsmodi kantonal oder
regional festlegen.

Ausserdem bedingt der Aufbau neuer
Projekte meistens eine professionelle
Projektarbeit:

Von der Bedarfsanalyse bis zum
Finanzierungsplan missen der regio-
nalen Situation und der Problematik
der Zielgruppe angepasste, innovati-
ve Lésungen gefunden werden.

Schwierigkeiten beim Aufbau neuer
Angebote kdnnen den Projektieren-
den schliesslich auch aufgrund der
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Promotionsstelle Arbeit und Wohnen

Um die Ausweitung und die Regionalisierung der Angebote der Uberle-
benshilfe zu unterstitzen, hat das Bundesamt fiir Gesundheit 1995 dem
Schweizerischen Arbeiterhilfswerk das Mandat erteilt, eine Promotions-
stelle einzurichten mit dem Auftrag, Projekte in den Bereichen Arbeit,
Wohnen und Tagesstrukturen zu férdern.

Die Promotionsstelle Arbeit und Wohnen (SAH-OSEO, 9, rte des
Arsenaux, 1700 Fribourg, Tel. 026/347 15 75, Fax 026/347 15 78) hat die
Madglichkeit, innovative Projekte mit Starthilfen zu unterstiitzen. Sie berat
interessierte Tragerschaften beim Aufbau neuer Angebote hinsichtlich der
Finanzierung und Organisation der Projekte und férdert die Vernetzung
und den Erfahrungsaustausch zwischen den verschiedenen Regionen
und Projekten.

rechtlichen Situation erwachsen. Noch bestehen

Insbesondere beim Aufbau von Pro- Liicken im
jekten mit angegliederten Gassen- A b
zimmern und Spritzenabgabe ist die ngebot an

niedrigschwelligen
Arbeits- und Wohn-
platzen - doch ihre
Finanzierung
gestaltet sich
schwierig

rechtliche Lage wegen der Strafbar-
keit des Konsums oft umstritten.

Bedurfnisse und Ausblick 1996

Tagesstrukturen

Gemass den Informationen von
Fachleuten aus den Wohn- und
Ubernachtungsprojekten ist der
Bedarf an niederschwelligen Tages-
strukturen nicht gedeckt. Vor allem
im Zusammenhang mit der erhdhten
Anzahl von Klienten eines Substitu-
tionsprogrammes sind diese Einrich-
tungen wichtig:

Sie erlauben den Konsumierenden,
die nach Wegfallen des Gassenstres-
ses plétzlich zur Verfugung stehende
Zeit sinnvoll zu verbringen sowie
soziale und personliche Defizite
aufzuarbeiten.

Arbeitsangebote

Auf dem Arbeitsmarkt hat sich die
Lage fur Drogenkonsumierende
rezessionsbedingt weiter verscharft.
Zwar ist das Angebot an nieder-
schwelligen Arbeitsmoglichkeiten
vor allem rund um die grosseren
Deutschschweizer Stadte ausgebaut
worden, doch hat im Zuge der
zunehmenden Arbeitslosigkeit und
der damit verbundenen Ausgrenzung
von leistungsschwéacheren Arbeitern
und Arbeiterinnen und der Verknap-
pung von Nischenarbeitsplatzen
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Der Anteil obdach-
loser Drogenkon-
sumierender ist

gesunken

1 IUMSP (1995).

2 Lindenmeyer et al. (1994).
3 Meier & Sempach (1995).
4 Braun et al.(1995).

Nydegger & Schumacher
(1996).

Kibler & Hausser (1995).
Fahrenkrug (1996).
Sempach & Lanz (1992)

Meier Kressig et al. (1996).

auch der Bedarf an solchen Angebo-
ten zugenommen. Gemass neueren
Untersuchungen Uber die soziale
Lage von Drogenkonsumierenden @
hat nur rund ein Drittel der befragten
Personen (Benutzer und Benutzerin-
nen von niederschwelligen Angebo-
ten) eine regelmassige Stelle oder
einen Temporarjob. Nach wie vor
besteht also ein grosser Bedarf an
Arbeitsmoglichkeiten.

Ausbildung

Auch sind vermehrt spezifisch auf
das Curriculum von drogenkonsu-
mierenden Frauen und Mannern
ausgerichtete Ausbildungsplatze
notig, um ihnen Uberhaupt eine
Chance fir den Einstieg in den
Arbeitsmarkt zu geben.

Ubernachtungs- und Wohnplatze

In den grosseren Agglomerationen ist
der Anteil der obdachlosen Drogen-
konsumierenden gegenuber den
Erhebungen von 1992 erheblich
gesenkt worden. Damals sind rund
30 Prozent der erfassten Personen
von Obdachlosigkeit betroffen gewe-
sen, heute sind es immer noch rund
12 Prozent (Bern 19%). So hat im
Januar 1995 von den Benitzern und
Benlitzerinnen der Ziircher Uberle-
benshilfeangebote , jeder achte Mann
(12.8%) und jede dreizehnte Frau
(7.8%) keine gefestigte Wohnsitua-
tion gehabt und hat taglich nach ei-
ner Ubernachtungsmoglichkeit Aus-
schau halten missen. Diese haben
sie oft in Notschlafstellen, Notbett-
einrichtungen oder bei Freiern ge-
funden.” Der Ruckgang der Obdach-
losigkeit ist sehr wahrscheinlich auf
den regionalen Ausbau des Wohn-
angebotes zuriickzufihren. Die Kau-
salzusammenhange zwischen Ob-
dachlosigkeit und den Ruckfihrun-
gen aus den stadtischen Zentren in
die Herkunftsgemeinden, der Schlies-
sung der offenen Szenen einerseits
und dem regionalen Ausbau der
niederschwelligen Ubernachtungs-
angebote andererseits sind wissen-
schaftlich jedoch nicht geklart.

Bei der Planung neuer Angebote ist

die sorgfaltige Abklarung des Bedar-
fes wichtig; diese gestaltet sich
haufig schwierig. So sind im Vorfeld
der Schliessung der offenen Szene
des Lettens kommunale Beherber-
gungsprojekte aufgebaut worden, die
sich in der Folge als Uberflissig
erwiesen haben.

Qualitativer Ausbau

Neben dem quantitativen Ausbau
muss vor allem der qualitativen Wei-
terentwicklung der Uberlebenshilfe
Beachtung geschenkt werden. Es
muissen innovative zielgruppenspezi-
fische Projekte entwickelt werden:
Einrichtungen fur Frauen, Angebote
der Uberlebenshilfe fir Jugendliche
und Angebote, die auf die Bedurfnis-
se der zweiten Einwanderergenera-
tion zugeschnitten sind.

Zur Entwicklung und Sicherung einer
qualitativ hochstehenden Arbeit
gehdren eine sorgfaltige (und wieder-
kehrende) Bedirfnisabklarung, klare
Zielsetzungen und konzeptuelle
Richtlinien, Kriterien, die die Uber-
prufung der Zielerreichung ermégli-
chen, regelméassige Evaluationen, die
Koordination und Vernetzung mit
dem restlichen Hilfesystem, die
Professionalisierung der Arbeit durch
Aus- und Weiterbildung des Perso-
nals.

Chr. Moeckli



Die in diesem Bereich unternomme-
nen Massnahmen stehen in engem
Zusammenhang mit Bemihungen
der Infektionsprophylaxe (HIV und
Hepatitis). Der Beitrag konzentriert
sich auf die Zielgruppe der drogen-
abhangigen Personen.

Nach offizieller Lesart wird die Zahl
der Personen, die Heroin und/oder
Kokain konsumieren, in der Schweiz
seit einiger Zeit auf gleichbleibend
ca. 30’000 geschatzt.

Bei den Aids-Erkrankungen entfallt
ein gutes Drittel der Meldungen auf
drogeninjizierende Personen (1993:
39.4%, 1994: 36.2% und 1995:
35.6%0).

Meldungen Uber HIV-positive Testre-
sultate betreffen in jedem funften Fall

eine drogeninjizierende Person (1993:

27.7%, 1994: 21.5% und 1995:
19.2%; vgl. hierzu auch Grafik F1).

Bei den 80 in der Schweiz bekannten
Fallen von HIV-positiven-Kindern ist
die HIV-Ansteckung nahezu aus-
nahmslos Folge einer perinatalen
Infektion gewesen; bei 40 Prozent
dieser HIV-positiven-Kinder hat die
Mutter Drogen konsumiert @,

Die Zahl der Neuinfektionen mit
Hepatitis B und C muss nach wie vor
als erheblich bezeichnet werden; sie
sind vor allem auf die gemeinsame
Verwendung von Hilfsutensilien
(Wasser, Loffel) zurlickzufuhren;
ausserdem lasst sich Hepatitis B
sexuell viel leichter Ubertragen als
der HIV.

Epidemiologisch ist dieses Problem
von erheblicher Bedeutung. Seiden-
berg (1996) schatzt aufgrund der
heutigen (noch lickenhaften) Daten-
lage, dass langfristig insgesamt
zwischen vier und zwdlf Prozent der
Drogenabhéangigen (ausgehend von
30’000 Personen) an den Folgen
einer Infektion mit Hepatitis-Viren
sterben werden. Zusammen mit
weiteren drogenbedingten Todesur-
sachen (unter anderem bakterielle
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Infektionskrankheiten im Zusammen-
hang mit einer HIV-Infektion oder
sexuell Ubertragbaren Krankheiten)
kommt Seidenberg zum Schluss,
dass die unhygienischen Konsumbe-
dingungen in der Altersgruppe der
25- bis 40jahrigen die Hauptursache
fir drogenbedingte Todesféalle sind,
die aber in den meisten Féllen durch
geeignete Massnahmen zu verhin-
dern waren.

Vor diesem Hintergrund ist klar, dass
Massnahmen zur Schadensbegren-
zung bzw. -verminderung sich mit
aller Konsequenz auf die Verhinde-
rung von HIV- und Hepatitis-Infektio-
nen und weiterer Infektionskrank-
heiten im Zusammenhang mit
unhygienischen Injektionsbedingun-
gen auszurichten haben.

Die unhygienischen
Konsumbedin-
gungen sind nach
wie vor eine
Hauptursache fur
drogenbedingte
Todesfalle;

diese liessen sich
in vielen Fallen
verhindern

Wahrend Praservative - nicht zuletzt
dank der von vielen Seiten mitgetra-
genen STOP AIDS-Kampagne -
praktisch flachendeckend rund um
die Uhr erhaltlich und quasi ,,salon-
fahig“ geworden sind, ist dies bei der
Verfugbarkeit von sterilem Injektions-
material noch nicht durchwegs der
Fall. Hier sind im Hinblick auf eine
zielgruppenspezifische Praventions-
arbeit weitere Anstrengungen zu
unternehmen.

Medizinische Grundversorgung

Eine zentrale Rolle in der Priméar-
pravention spielen die frei praktizie-
renden Hauséarzte und -arztinnen
aufgrund der besonderen Vertrauens-
situation zwischen Arzt/Arztin und
Patient/Patientin. In vielen Praxen
liegen heute Informationsbroschiiren
auf, und dem Thema wird vielfach
durch eine Risikoabklarung die noti-
ge Beachtung geschenkt @,

Wenig bis keine 6ffentlichen Infor-
mationen (iber die Rolle der Arzte-
schaft gibt es in bezug auf die Be-
reitstellung resp. Abgabe von
sterilem Injektionsmaterial. In zukinf-
tigen Studien sollte diesem Punkt
unbedingt Beachtung geschenkt
werden.
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Préservative sind
praktisch tberall
zu jeder Zeit
erhéltlich - steriles
Injektionsmaterial
jedoch nicht

Abgabe von sterilem

Injektionsmaterial
Niedrigschwellige Einrichtungen
sehen ihre Hauptaufgabe darin, die
Aids-Risiken zu vermindern (durch
Abgabe von Injektionsmaterial

- teilweise steht ein Injektionsraum
zur Verfligung - und Préaservativen,
meist verbunden mit dem Angebot
von Beratungsgesprachen).

Ende 1995 hat es in der Schweiz

23 solcher Einrichtungen in neun
Kantonen gegeben, ausser in Genf
ausschliesslich in Deutschschweizer
Kantonen. In niederschwelligen
Einrichtungen sind 1994 taglich
17’000 bis 19’000 Spritzen abgege-
ben worden, im Jahr darauf noch
9’000. Diesen Ruickgang fuhren Ger-
vasoni et al. unmittelbar auf die
Letten-Schliessung im Februar 1995
sowie auf ghnliche abrupte Anderun-
gen in weiteren stadtischen Szenen
(St. Gallen, Olten, Solothurn, bedingt
auch Luzern) zurick, da Gberall dort,
wo sich eine gewisse Konstanz im
Hilfsangebot hat entwickeln kbnnen
(wie z.B. in Basel, Bern und Genf),
die Menge des bendétigten Injektions-
materials sich auf einem stabilen
Niveau eingependelt hat.

In Apotheken sind im Jahr 1994
etwas mehr als 3’000 Spritzen oder
Flash Boxes pro Tag verkauft wor-
den. Weitere 500 bis 800 Einheiten
pro Tag sind Schéatzungen zufolge
aus Automaten bezogen worden.

In der Romandie erfolgt die Versor-
gung mit sterilem Injektionsmaterial
in der Hauptsache uber die Apothe-
ken und vereinzelt durch Gassenar-
beiter und Gassenarbeiterinnen.
Gervasoni et al. ® kommen aber zum
Schluss, dass trotz steigender Ver-
kaufszahlen der ,,Zugang zu sterilem
Injektionsmaterial in der Romandie
weiterhin unbefriedigend ist“. Gene-
rell kann aber die Bereitschaft der
schweizerischen Apotheker und
Apothekerinnen, sich bei injizieren-
den Drogenabhéangigen fir HIV-
praventive Massnahmen einzusetzen,
als hoch bezeichnet werden.

Verschiedene Studien zum Spritzen-
tausch-Verhalten bestéatigen, dass
mit geeigneten Angeboten die injizie-
renden Drogenabhéngigen erreicht
werden und der Spritzentausch stark
eingedammt werden kann. Auch
dirfte sich hier positiv auswirken,
dass die Versorgung mit bzw. der
Besitz von Injektionsmaterial nicht
(mehr) sanktioniert wird ©,

Abgabe von Praservativen

In den niederschwelligen Einrichtun-
gen werden Praservative in der Regel
zur Selbstbedienung bereitgestellt,
eine Beurteilung der Nutzung dieses
Angebots ist aber oft mangels Buch-
fuhrung nicht moglich. Es bleibt nur
zu hoffen, dass diese Buchfihrung
deshalb nicht erfolgt, weil der
Aufwand angesichts der enormen
Nachfrage zu gross ware und nicht
deshalb, weil dieser Teil der Aids-
praventiven Bemuhungen als weni-
ger wichtig erachtet wird; eine aktive
Forderung mit entsprechender
Beratung scheint durchaus in der
Lage zu sein, die Abgabequote pro
Kontakt zu erhéhen, wie Gervasoni et
al. in einem Vergleich dreier ,,buch-
fuhrender* Einrichtungen vermuten
lassen @,

Sondersituation Freiheitsentzug

Es ist hinléanglich bekannt, dass auch
in Einrichtungen des Strafvollzugs
Drogen konsumiert und Spritzen
getauscht werden.

Im Frauenstrafvollzug in Hindelbank
BE wurde ein einjahriges Pilotpro-
gramm durchgefihrt, in dessen Ver-
lauf 5000 Spritzen in leicht zugang-
lichen 1:1-Spritzenautomaten abge-
geben worden sind, flankiert von
Beratungsgesprachen und Informa-
tionsveranstaltungen fur Personal
und Eingewiesene. Auch in diesem
speziellen Umfeld hat die Spritzenab-
gabe zu einer fast vollstandigen
Reduktion des Spritzentausches
gefuhrt. Es sind wahrend dieses
Programmes keine Neuinfektionen
festgestellt worden.



Wie wichtig auch die sexualitats-
bezogene Pravention ist, betont der
Umstand, dass in diesem Pilot-Pro-
jekt risikohafte, ungeschutzte sexuel-
le Kontakte - trotz vorhandenen
Wissens - nach wie vor haufig vorge-
kommen sind ©.

Zur Zeit sind in vier schweizerischen
Gefangnissen Spritzen erhéltlich, in
zwei Einrichtungen durch den ge-
fangnisarztlichen Dienst, in zwei
Fallen mittels Austauschautomaten
oder beim Arzt.

HIV-Pravention kann nicht fur die
Dauer einer freiheitsentziehenden
Massnahme unterbrochen werden.
Im Gegenteil:

Alle bekannten Daten lassen auf eine
hohe Pravalenz und Inzidenz von
HIV-Seropositivitat in Haftanstalten
schliessen. Die Eidgenéssische
Kommission fur Aids-Fragen (EKAF)
nimmt hier auch unmissverstandlich
Stellung: Sie ,,beflirwortet grundsatz-
lich die Abgabe von sterilen Sprit-
zen..." in Verbindung mit einer ,,...gu-
ten Informationsarbeit bei Personal
und Insassen/Insassinnen* ®. Um
hier wesentliche Licken zu schlies-
sen, sollte die wirksame und reali-
sierbare Praventionsmdglichkeit der
Verfugbarkeit von sterilem Injektions-
material moglichst schnell den
betroffenen Personen erschlossen
werden, Préservative sollten an
geeigneten Orten verfiigbar sein und
- wie die Erfahrungen im Pilot-Projekt
Hindelbank belegen - die sexualitats-
bezogene Information und Beratung
sollte intensiviert werden.

Weniger HIV-Infektionen bei
Drogeninjizierenden

Die Bemuhungen um Schadensbe-
grenzung tragen erste Frichte.
Gleichzeitig steigt das mediane Alter
bei den Aids- und den HIV-Meldun-
gen langsam an. Gebhardt fuhrt
diesen Effekt durch einen Vergleich
der Geburtenjahrgange auf ein hohes
Infektionsrisiko anfangs der Achtzi-
gerjahre zurtick (betroffen sind hier
vor allem Manner der Jahrgange

UBERLEBENSHILFE
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1955-1964 und Frauen der Jahrgange
1960-1969), wahrend die spateren
Jahrgange offenbar einem vermin-
derten Infektionsrisiko ausgesetzt
gewesen sind ®. Der riicklaufige
Anteil von Fallen aus der Gruppe der
drogeninjizierenden Personen
scheint zu belegen, dass bei dieser
Personengruppe die praventiven
Massnahmen Erfolge zeigen. Gerva-
soni et al. @ ziehen in ihrer Evaluation
der Aids-Praventions-Strategie in der
Schweiz dieselben Schlisse, nicht
zuletzt aufgrund der Feststellung,
dass solche Drogenkonsumierende
haufiger Spritzen tauschen, die erst
seit kurzer Zeit oder unregelmassig
konsumieren und noch wenig Kon-
takt mit niederschwelligen Einrich-
tungen haben.

Umfassender Praventionsansatz
notwendig

Praventionsmassnahmen missen

- wie bei anderen Bevolkerungsgrup-
pen auch - bei Drogenabhangigen in
den grundséatzlichen Kontext ,,.Sexua-
litat und Gesundheit“ gestellt wer-
den, indem auch uber sexuell Uber-
tragbare Krankheiten, Schwanger-
schaft und Mutterschaft sowie mogli-
che Folgen von sexueller Gewalt
informiert wird. Besondere Beach-

Dank der
Spritzenabgabe

im Gefangnis
werden gebrauchte
Spritzen unter
Drogenabhéangigen
viel seltener
getauscht

HIV-Ansteckungswege
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tung muss der besonders gefahrde-
ten Personengruppe der Drogenab-
hangigen gelten, die sich prosti-
tuieren und aufgrund ihrer Drogen-
abhéangigkeit zu risikoreichem
Sexualverhalten gezwungen werden
kdnnen.

U. Simmel



Vorbemerkung

Unter ,,Resozialisierung“ soll im
folgenden der konkrete Schritt einer
Therapieabsolventin/eines Therapie-
absolventen in die Gesellschaft
zurtick verstanden werden und zwar
idealerweise versehen mit sozialem
und personlichem Ristzeug, Uber
das sie bzw. er vor dem stationéaren
Aufenthalt nicht verfugt hat.

Im folgenden sollen anhand eines
Uberblicks tiber wichtige Indikatoren
Anhaltspunkte zur ,,sozialen Reinte-
gration” geliefert werden. Diese
Indikatoren beziehen sich aussch-
liesslich auf Therapieabsolventen
und -absolventinnen. Andere Ebenen
(professionelle Aspekte der Einrich-
tungen wie z.B. Personal und Kon-
zept oder die Rolle von integrierten
Mitgliedern der Gesellschaft, wie z.B.
Arbeitgeber) werden nicht themati-
siert.

Grundsatzlich gilt: Stationare Rehabi-
litation alleine kann das Ziel der
sozialen (Re-)Integration nicht errei-
chen. Die Bereitschaft der Gesell-
schaft ist hierzu vonndéten.

Unter den Konzepten der schweizeri-
schen Rehabilitationseinrichtungen
findet sich kaum eines, in dem nicht
die ,,schrittweise Vorbereitung auf
den Wiedereintritt in den Alltag” als
grundlegende Zielsetzung festgehal-
ten ist. Und wo, wenn nicht in einem
mehr oder weniger langen sta-
tionaren Aufenthalt, kbnnte besser
auf diese Zielsetzung hingearbeitet
werden, zumal - im Unterschied etwa
zur Uberlebenshilfe - an die Rehabili-
tation der Anspruch legitim ist, mit-
tel- bis langfristige Ziele zu formulie-
ren und zu verfolgen.

Dabei wird in der Regel vorausge-
setzt, dass die befristete Herausnah-
me aus der Gesellschaft und die
Aufnahme in einen stationaren Auf-
enthalt auf grundsatzlich freiwilliger
Entscheidung der betreffenden Per-
son beruht - selbst wenn es sich um
eine Massnahme handelt und des-
halb ,,Freiwilligkeit” nur bedingt

SOZIALE REINTEGRATION UND RESOZIALISIERUNG

KOSTE - Die seit Oktober 1995 bestehende und der Konferenz der

Kantonalen Firsorgedirektoren FDK angegliederte KOSTE (Schweizeri-
sche Koordinationsstelle fur stationare Therapieangebote im Drogenbe-
reich) erfiillt an der Schnittstelle zwischen Kantonen und Bund folgende

Aufgaben:

e Koordination der Bemihungen von Bund, Kantonen, Regionen
Gemeinden, Einrichtungen und Fachleuten im Bereich der
stationaren Drogentherapie. Aufbau und Einfiihrung eines nationalen
Qualitatssystems. Entwicklung alternativer Finanzierungsmodelle.

e Information und Dokumentation zu stationaren Therapieangebo-
ten (Entzug, Ubergang, therapeutische WGs, besondere Angebote),
geeigneten Plazierungsmaoglichkeiten, Kosten und Finanzierungsfra-
gen, Platzangebot, Aufnahmebedingungen und Aus- und Weiterbil-

dungsangeboten in der Drogenarbeit.

e Beratung und Unterstutzung bei der Planung und Ausarbeitung
von neuen Projekten, Konzeptentwicklungen, Starthilfebeitrage und
bei der Suche nach einem geeigneten Entzugs- oder Therapieplatz.

e Ombudsfunktion bei Problemen oder strittigen Entscheidungen fiir
Klientinnen und Klienten sowie deren Familien und Angehdrige,
Fachleute, stationare Einrichtungen, ambulante Beratungsstellen,

Gemeinden oder Kantone.

KOSTE

Schweizerische Koordinationsstelle fiir stationare Therapieangebote 133

im Drogenbereich
Eigerplatz 5, Postfach 460, 3000 Bern 14,

Tel. 031/376 04 01, Fax 031/376 04 04 , koste@infoset.ch

zutrifft. (Interessanterweise wird den
Betroffenen diese recht grundsatzli-
che und weitreichende Entscheidung
offenbar zugetraut, wéhrend sie dann
hinterher - gerade in den ersten
Wochen und Monaten des Aufent-
halts - recht stark in ihren Entschei-
dungen eingeschrankt werden.)

Der ,,Erfolg” einer stationaren Dro-
genrehabilitation wird nicht nur in der
oft zitierten ,,breiten Offentlichkeit®,
sondern auch in Fachkreisen am
Grad der erreichten sozialen Reinte-
gration nach einem absolvierten
Programm beurteilt. ,,Soziale Integra-
tion ist zentral:“...es geht um die ...
»,Befahigung, den Alltag mdglichst
autonom zu meistern“ @,

Um diese ,soziale Integration“ vor-
zubereiten und zu gewabhrleisten,
mussen in der individuellen thera-
peutischen Arbeit (Teil-)Ziele in ver-
schiedenen Dimensionen formuliert
werden:

Arbeits - bzw. Erwerbssituation,
Wohnsituation, Legalverhalten, Ver-

Die soziale
Reintegration von
Abhéngigen ist eine
Aufgabe fur die
ganze Gesellschaft
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Soziale
Reintegration
bedeutet die
Beféhigung, den
Alltag moglichst
autonom selber zu
meistern

schuldungsgrad, soziale Beziehun-
gen/Partnerschaft und - natdrlich
nicht zuletzt - erreichte Abstinenz.

In der Terminologie der Therapie-
erfolgsbeurteilungen ist die Rede von
»Anpassungs-und Ressourcen-orien-
tierten Ergebnis-Dimensionen* @, wo-
bei erstere bei der ,,Erfolgsbeurtei-
lung“ zumeist im Vordergrund
stehen. Dabei wird haufig Gibersehen,
dass - um in diesen Teilaspekten Ver-
besserungen zu erreichen - zwingend
auch an der psycho-sozialen Person-
lichkeitsentwicklung gearbeitet wer-
den muss. Leider kommt die Erhe-
bung dieser psycho-sozialen Dimen-
sion wegen des grossen Aufwandes
oft zu kurz, was Licken in der Ergeb-
nis-Forschung mit sich bringt.

Bezogen auf die Situation in den
schweizerischen Drogenrehabilita-
tionseinrichtungen erschliessen seit
1995 die Datenerhebungen im Rah-
men des ,,Forschungsverbunds
stationare Suchttherapie FOS* am
Institut fir Suchtforschung in Zirich
eine wichtige Informationsquelle und
liefern Ausgangsmaterial fur statisti-
sche Analysen zu spezifischen Fra-
gestellungen. An FOS nehmen mitt-
lerweile 66 Institutionen aus der
ganzen Schweiz teil.

Erreichte Abstinenz

Bei der ,,Erfolgsbeurteilung* stationa-
rer Drogenrehabilitation gilt gemein-
hin die erreichte Suchtfreiheit noch
immer als Mass aller Dinge - auch
wenn in den letzten Jahren deren
Stellenwert als oberstes Therapieziel
zumindest relativiert worden ist. So

Arbeitsintegration vor Entzug. Vergleich der Jahre ‘95 und '96

nicht gearbeitet seit:
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Ruckfalligkeit ein Jahr nach Austritt

Grafik G1
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Quelle: Wettach & Dobler-Mikola, (1994).

besteht heute wenigstens in der
Fachwelt ,,...weitgehend Einigkeit
darin, dass Suchtfreiheit fir manche
Klienten und Klientinnen tatsachlich
ein Mittel auf dem Weg zur sozialen
Integration ist, aber auch darin, dass
dies nicht fur alle gelten kann* *3,

Ein Jahr nach Austritt ist ein Drittel
der ehemaligen Klienten und Klientin-
nen ,clean®, rund ein Viertel schwer
rickfallig gewesen in dem Sinn, dass
sie wieder taglich Heroin und/oder
Kokain konsumiert haben. Knapp die
Halfte hat angegeben, wieder gele-
gentlich zu konsumieren (siehe Grafik
Gl).

Weitere Anhaltspunkte liefern Anga-
ben zur Behandlungssituation ein
Jahr nach Austritt: Ein Viertel der
Befragten hat sich wieder in drogen-
bezogener Behandlung (11% in einer
therapeutischen (Wohn-)Gemein-
schaft, 14% in einem Methadonpro-
gramm und 1% im stationaren Ent-
zug “) befunden.

Eine Untersuchung der geschlechts-
spezifischen Unterschiede © hat
ergeben, dass Frauen seltener als
Manner nach ihrer Therapie wieder
mit Heroin- und/oder Kokainkonsum
beginnen (bei den Frauen hat ein
Flnftel wieder taglich harte Drogen
konsumiert, bei den M&nnern etwa



ein Viertel) und tendenziell auch
weniger in ihre alten Konsummuster
zuriickzufallen scheinen.

Arbeits- und Erwerbssituation

Bei der Betrachtung dieses Bereichs
muss berlcksichtigt werden, dass
vor dem Entzug mit anschliessendem
Eintritt in ein stationares Angebot
rund die Halfte aller Therapiewilligen
seit mehr als 7 Monaten nicht mehr
gearbeitet hat, ein Drittel schon
langer als ein Jahr nicht mehr © und
damit praktisch aus dem Arbeitspro-
zess ausgeschieden gewesen ist (vgl.
Grafik G2).

Beim Austritt ist ein Drittel nicht er-
werbstatig (23%) oder als arbeitslos
gemeldet und auf Stellensuche (11%).

Zehn Prozent befinden sich in einem
Arbeitsintegrationsprojekt, weitere
zehn Prozent haben eine Ausbildung
begonnen. Rund ein Viertel geht
einer Vollzeitbeschaftigung nach
(gem. Definition: Beschaftigungsgrad
>60%) .

Ein Jahr nach Austritt zeigt sich
diese Situation weitgehend unveran-
dert. 57 Prozent haben eine Arbeit.
Rund ein Viertel ist arbeitslos. Be-
achtenswert ist hierbei, dass von den
Klienten und Klientinnen, die langer

Arbeitsintegration ein Jahr

nach Austritt

Grafik G3
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KOFOS - Koordinationsstelle des Forschungsverbundes
stationare Suchttherapie

Die KOFOS hat ihre Tatigkeit anfangs 1995 aufgenommen. Im Rahmen
des Forschungsverbundes stationare Suchttherapie (FOS) dokumentiert
sie die Arbeit der stationaren Drogentherapieeinrichtungen der Schweiz.
Sie stellt auf drei Stufen Informationen zur Verfiigung:

e Die Basisdokumentation dient der Erstellung von Statistiken tiber
Klienten- und Klientinnencharakteristika und -fluktuation. Die Ergeb-
nisse geben Aufschluss Gber Trendbewegungen und liefern Grundla-
gen fur eine Ubergeordnete Planung (z.B. Bedarfsanalysen).

e Pilotprojekte ermdglichen die Bearbeitung weiterfuhrender Fragestel-
lungen zur Ergédnzung der Informationen aus den Basisstatistiken und
zur Entwicklung von vertieften Evaluationsansatzen.

e Unter dem Stichwort Spezialprojekte werden spezielle Anliegen

einzelner Einrichtungen bearbeitet.

Nebst der systematischen Klienten- und Klientinnendokumentation ist es
eine wichtige Zielsetzung der KOFOS, im Rahmen von Symposien und
weiteren Veranstaltungen eine regelmassige Rickmeldung der
Forschungsergebnisse und eine kritische Reflexion beztiglich deren
Praxisrelevanz in Zusammenarbeit mit den therapeutisch Tatigen zu

gewahrleisten.

Seit dem Sommer 1995 ist die KOFOS dem Institut fur Suchtforschung

(ISF) in Zurich angegliedert:

KOFOS - Koordinationsstelle des Forschungsverbundes stationare

Suchttherapie

Institut fur Suchtforschung (ISF)
Konradstr. 32, 8005 Zurich

Tel. 01/273 40 24 Fax. 01/273 40 64

als zwolf Monate in einem statio-
naren Programm gewesen sind, rund
75 Prozent nach Austritt einer Voll-
zeitbeschaftigung (Definition s.0.)
nachgegangen sind.

Auch bei der Arbeitsintegration kon-
nen geschlechtsspezifische Unter-
schiede festgestellt werden. Zwar
leben ein Jahr nach Therapieende je
die Halfte der Frauen und Manner
weitgehend integriert (beruflich,
sozial und finanziell). Unterschiede
zeigen sich aber bei der nichtinte-
grierten anderen Halfte:

Die Frauen versuchen, sich am Ran-
de der Gesellschaft in relativer Armut
mit temporaren Arbeitsangeboten
und Fursorgeunterstitzung legal
Uber die Runden zu bringen, wahrend
die nichtintegrierten Manner wieder
vermehrt szenennah und haufig von
illegalen Einkunften leben ©.

Nach der Therapie
haben rund

50 Prozent der
Klienten und
Klientinnen eine
Arbeit und fast
alle eine eigene
Wohnmaoglichkeit
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80 Prozent haben
bei Beginn einer
stationaren
Therapie Schulden

Fast 20 Prozent
leben auch nach
der stationaren

Therapie isoliert
oder im sozialen

Wohnsituation

Der Anteil Personen, die zum Zeit-
punkt des Austritts nicht Uber eine
feste Unterkunft verfiigen, ist gering
(1995: 6%, 1996: 4%). Andererseits
haben im Berichtsjahr 1995 36 Pro-
zent weiterhin in einem stationéren
Rahmen gewohnt, im Jahr darauf
sind es 44 Prozent gewesen.

Wer Arbeit hat, findet auch leichter
eine Wohnung. Es muss heute davon
ausgegangen werden, dass in der
Folge einer weiteren Verscharfung
der Arbeitslosigkeit zunehmend mehr
Personen auch nach Abschluss des
stationaren Programms noch fir
einige Zeit auf institutionell gestitzte
Hilfe angewiesen sein werden, sei
dies in Form von Nischenarbeitsplat-
zen oder geeigneten Wohnprojekten,
vielleicht auch kombinierten Wohn-
Arbeits-Formen.

Problem Verschuldung

80 Prozent der Therapieabsolventen
und -absolventinnen geben an, beim
Eintritt in die Rehabilitation verschul-
det zu sein (20% mit Schulden zwi-
schen 5°000 und 15‘000 Franken,
25% uber Fr. 15000 - davon immer-
hin rund 7% Uber Fr. 50‘000).
Schulden von Fr. 15000 und mehr
mussen angesichts der Einkom-
menserwartungen als erheblich

Umfeld von betrachtet werden.
Drogenkonsum|e- Dieses Gesamtbild kann sich bis zum
renden Austritt - mangels Verdienstes -

zwangslaufig nur unwesentlich ver-
bessern. Haufig wird mit Stundungs-
oder Erlassgesuchen versucht, die

Kontakte zu Personen bei Austritt aus der Rehabilitation, die
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finanzielle Situation zunachst einmal
zu beruhigen; Insolvenzerklarungen
(sog. Privatkonkurse) sind wahrend
der Rehabilitation eher die Aus-
nahme @,

Dazu kommt, dass bei Uber zwei
Dritteln aller Personen der Rehabilita-
tionsaufenthalt Uber die 6ffentliche
FlUrsorge geregelt bzw. vorfinanziert
wird. Mit zunehmender Anwendung
der Kostenbeteiligung laufen also

- anstelle einer Bereinigung oder
wenigstens Verbesserung der finan-
ziellen Situation - potentiell bereits
weitere Schulden auf.

Weiter ist zu berticksichtigen, dass
51 Prozent (1996) der Therapieab-
ganger und -abgangerinnen beim
Austritt angeben, ihr Lebensunterhalt
werde zukunftig von der Sozialhilfe/-
Fursorge gedeckt (gegeniiber 43%
im Jahr 1995), wahrend der Anteil an
Klienten und Klientinnen, die ihren
Lebensunterhalt mit eigener Arbeit
bestreiten kénnen, in den Jahren
1995 und 1996 mit je ca. 35 Prozent
konstant geblieben ist.

Natdrlich sprechen sich ,,neue Prakti-
ken“ der Kostentrager (vgl. Finanzie-
rungsprobleme) auch bei freiwilligen
Therapieinteressenten und -interes-
sentinnen herum. Es besteht deshalb
die Gefahr, dass sich diese - unter
anderem aus berechtigter Angst vor
unabsehbaren Kostenfolgen - gegen
einen stationdren Rehabilitationsauf-
enthalt zugunsten anderer, fur sie
billigere oder kostenlose Angebote
entscheiden - eventuell sogar gegen
die Aufnahme eines Behandlungs-
kontakts Gberhaupt. Es ist hinlanglich
bekannt, muss aber immer wieder
betont werden, dass freiwillige The-
rapieinteressenten und -interessen-
tinnen in diesem Punkt im Vergleich
zu Massnahmeklienten und -klientin-
nen krass benachteiligt sind.

Soziale Kontakte/Bindungen/

Partnerschaft
Ein weiterer Indikator fir die soziale
Integration ist das Bezugspersonen-



netz. Beim Austritt aus der statio-
naren Rehabilitation Uberwiegen die
Kontakte zu Personen, die nie oder
aktuell keine illegalen Drogen konsu-
mieren (Grafik G4). Dieses Ergebnis
muss insofern relativiert werden, als
der Zeitpunkt der Befragung direkt
beim Austritt aus der Therapie und/-
oder Ubertritt in eine Aussenwohn-
gruppe erfolgt. Da nach einem lange-
ren Aufenthalt die Kontakte zu den zu
diesem Zeitpunkt mehrheitlich absti-
nent lebenden Mitabsolventen und -
absolventinnen des Programms im
Vordergrund stehen, sind diese
Resultate wohl zu einem wesentli-
chen Teil auf Selektionseffekte
zurtckzufahren.

Einerseits hat ein Drittel der Befrag-
ten, im Vergleich zu der Zeit vor der
Rehabilitation, ein soziales Netz mit
Familienangehdrigen und/oder Per-
sonen, die nicht Drogen konsumie-
ren, neu aufbauen kénnen.

Andererseits lebt jede/jeder flnfte
nach wie vor isoliert oder hat haupt-
sachlich Kontakt mit drogenkonsu-
mierenden Personen ©.

Legalverhalten

Der Vergleich vor und nach dem
stationaren Aufenthalt zeigt, dass
insgesamt 39 Prozent der Befragten
hinsichtlich des Legalstatus insofern
profitieren kdnnen, als nachher keine
Justizkontakte (was nicht gleichzu-
setzen ist mit Delinquenz) mehr
héngig gewesen sind.

Hier ist der Zusammenhang mit der
Therapiedauer besonders auffallig:
Nach Dobler-Mikola ©® haben 72 Pro-
zent der Personen, die zu Beginn der
Therapie Defizite im Legalverhalten
aufgewiesen haben und ein Jahr
oder langer in der Therapie gewesen
sind, in den ersten zwoIf Monaten
nach Austritt keine weiteren Sank-
tionierungen durch das Justizsystem
zu gewartigen. Bei einem Aufenthalt
zwischen drei und zwolf Monaten hat
dieser Anteil noch 50 Prozent betra-
gen, bei einer Verweildauer von drei

Monaten oder weniger haben 73
Prozent der Personen erneut Justiz-
sanktionierungen erfahren.

Ubersicht tiber wichtige Indikatoren
Die FOS-Jahresstatistik von 1996

liefert eine zusammenfassende Uber-

sicht zu den gangigsten herangezo-
genen Indikatoren (vgl. Grafik G5).

Ein Jahr nach Austritt aus der Ein-
richtung nach ihrer riickblickenden
Beurteilung des Rehabilitationsauf-
enthalts befragt, meint immerhin die
Halfte der Befragten, die ,,...Rehabili-
tation“ habe sie... ,,ungentigend auf
das Leben danach vorbereitet”.
Schaaf ©kann in ihrer Analyse dieser
Nachbefragungsdaten demgegen-
Uber zeigen, dass die grosse Mehr-
heit angibt, in den ressourcenorien-
tierten Dimensionen Offenheit,
Selbstreflexion und Introspektion
sowie bei der Zukunftsgestaltung
und der Distanz zur Szene sehr wohl
vom stationaren Aufenthalt profitiert
zu haben, was sich direkt oder indi-
rekt auch positiv in den anpassungs-
orientierten Dimensionen nieder-
schlagen wird.

Zusammenfassung

Angebote der stationaren Drogenre-
habilitation bewirken oder begtinsti-
gen in wesentlichen Bereichen der
sozialen Integration positive Veran-
derungen.

Gut ein Drittel der Personen kann
eine vorher defizitare Situation ver-
bessern. Allerdings haben auch Ver-
schlechterungen bei zehn Prozent
nicht verhindert werden kénnen ©.

SOZIALE REINTEGRATION UND RESOZIALISIERUNG

Mehr als ein Drittel
der Drogenabhan-
gigen kann durch
eine stationare
Therapie die eigene
soziale Integration
verbessern

Strukturelle Situation bei Austritt

Verfahren (N: 601)

keine Schuldenin (N: 462) [l 32

(N: 535)

feste Unterkunft (N: 535) _ 41
Lebensunterhalt durch Arbeit _ 35
(N: 599)

30 40

Grafik G5

50 60
Quelle: Dobler-Mikola et al., (1997).
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Um Ungerechtigkeit
Zu vermeiden,
mussen gesamt-
schweizerisch
einheitliche Finan-
zierungsmodelle fur
die stationare
Drogenbehandlung
erarbeitet werden

Regressforderungen
und die Verwand-
tenunterstutzungs-
pflicht zur Deckung
der Therapiekosten
nehmen deutlich zu
und kdnnen zu einer
erheblichen
Verschuldung der
Betroffenen fuhren

In vielen Bereichen sind starke
Zusammenhange mit der Verweil-
dauer im Programm nachgewiesen
worden. Diese sind leicht nachvoll-
ziehbar:

Um in moglichst vielen Sozialisa-
tionsbereichen von einem stationdren
Aufenthalt profitieren zu kdnnen,
braucht es Zeit. Je kurzer eine reha-
bilitative therapeutische Intervention
angelegt ist, desto starker wird sie
einzelne Dimensionen in den Vorder-
grund rtcken mussen. Dies stellt ho-
he Anforderungen an eine professio-
nelle Diagnostik und treffsichere Indi-
kationsstellung fir die zu treffenden
Massnahmen bei den zuweisenden
Stellen.

Problembereich Finanzierung

Bereits an der Nationalen Drogen-
konferenz im Februar 1995 sind die
- schon damals deutlich geworde-
nen - Finanzierungsprobleme in der
Arbeitsgruppe ,, Therapie*“ themati-
siert worden. ,,Die bestehenden
Finanzierungsformen bereiten oft
Schwierigkeiten und verzégern den
Eintritt in eine Therapie. In den
Arbeitsgruppen bestand Einigkeit
dartber, dass Finanzierungsmodelle
auf gesamtschweizerischer Ebene
erarbeitet werden mussen* ®.

Leider hat diese Forderung bis heute
nicht nur ihre Gultigkeit behalten,
vielmehr werden die Kostentrager bei
der Kostenubernahme fir stationare
Rehabilitationsbemiihungen zuneh-
mend restriktiver.

Dabei sind sich die Kantone der
heute brennend gewordenen Finan-
zierungsprobleme stationarer Dro-
genrehabilitation sehr wohl bewusst.
In einer Umfrage der Schweizeri-
schen Koordinationsstelle fir sta-
tionare Drogentherapieangebote
(KOSTE) - die aktuell eine Arbeits-
gruppe zur Erarbeitung alternativer
Finanzierungsmodelle eingesetzt
hat - bei den Kantonen im letzten
Quartal 1996 sind von den meisten
Kantone folgende Probleme genannt
worden:

e zunehmende Anwendung der
Verwandtenunterstiitzung und
Elternbeitrage (mit je uneinheitli-
cher Handhabung) durch die
Kostentrager und vermehrter
Ruckzahlungspflicht der Klienten
und Klientinnen

e erhohter Zeit- und administrativer
Aufwand fir Kostengutsprachen

e weiter zunehmende Ungleichbe-
handlung von Justizmassnahmen
und freiwilligen Therapien

e fehlende Beurteilungsgrundlagen
der Taggeldansatze hinsichtlich
Kosten-Nutzen-Qualitat

e \Verschuldungssituation der Thera-
pieabsolventen und -absolventin-
nen

e zunehmende Probleme mit der
Finanzierung von Nebenkosten 2,

Die stationaren Einrichtungen ihrer-
seits bestatigen diese Probleme:

Sei es, dass die Taggeldbeitrage von
den Kostentragern einseitig und
pauschal - also ohne Bericksichti-
gung der von einer Einrichtung tat-
sachlich angebotenen und erbrach-
ten Leistungen - limitiert werden, sei
es, dass die Dauer der Gutsprache
gekurzt wird oder auch (in bislang
vereinzelten Extremfallen), dass
Kostengutsprachen rickwirkend
nicht eingehalten werden, jeweils
verbunden mit erhhtem Administra-
tionsaufwand fur die Einrichtung.

Nicht zuletzt die Betroffenen selbst
sowie deren Angehdrige sehen sich
zunehmend haufiger mit der Anwen-
dung der Verwandtenunterstitzungs-
pflicht nach Art. 328, 329 ZGB kon-
frontiert. Regressforderungen an
ehemalige Absolventen und Absol-
ventinnen, im Extremfall Jahre nach
Beendigung der Therapie und teil-
weise in betrachtlicher Héhe, neh-
men an Haufigkeit zu.

Da eine in unserer Gesellschaft
wesentliche Bedingung fiir soziale



Integration in einer finanziell stabilen
Situation in weitgehender Unabhé&n-
gigkeit von Dritten besteht, ist eine
grosse Hurde fir eine nachhaltige
soziale Integration in der momenta-
nen Versorgungsstruktur selbst
angelegt.

Qualitatssystem
Die Qualitat der Therapie muss gesi-
chert sein.

Der Begriff ,,System* weist darauf
hin, dass es hier nicht nur um die Be-
schreibung von Rahmenbedingun-
gen, grundsatzlichen Stellungnah-
men zu ethischen Grundhaltungen,
die Formulierung von Minimalstan-
dards oder die Erstellung von mehr
oder weniger abschliessenden Krite-
rienlisten gehen kann. Vielmehr mis-
sen alle qualitatsrelevanten Elemente
in systematischer Weise miteinander
verbunden werden. (Damit wirde
unter anderem auch die dringend
benétigte Beurteilungsgrundlage
hinsichtlich Kosten-Nutzen-Qualitat
z.B. fur kostentragende Sozialdienste
in Gemeinden geschaffen.)

Die KOSTE propagiert mit Unterstit-
zung der Konferenz der Kantonalen
Beauftragten fur Suchtfragen KKBS
und des BAG die Einsetzung einer
»,Nationalen Konsenskonferenz sta-
tionére Drogentherapie®. Diese soll
schrittweise ein landesweit verbindli-
ches Qualitatssystem einfuhren,
dessen Elemente je unter Feder-
fuhrung der beteiligten Fachbereiche
und Kostentrager entwickelt werden.
Breit abgestitze Abklarungen haben
eine klare Zustimmung zu diesem
Vorschlag gezeigt, und die Konsens-
konferenz wird noch im ersten Halb-
jahr 1997 zu ihrer konstituierenden
Sitzung zusammenkommen.

Fur die Etablierung alternativer
Finanzierungsmodelle ist ein verbind-
liches Qualitatssystem eine unum-
géangliche Voraussetzung.

Schlussfolgerungen
Angesichts der sich zuspitzenden

SOZIALE REINTEGRATION UND RESOZIALISIERUNG

Arbeitslosenproblematik (vgl. Kapitel
Behandlung illegale Drogen) liegt es
auf der Hand, dass die stationaren
Einrichtungen dem Bereich der schu-
lischen und beruflichen Grund- bzw.
Weiterqualifikation in Zukunft noch
mehr Beachtung werden schenken
missen als sie dies heute ohnehin
bereits tun.

Eine (noch) engere Kooperation mit
bestehenden Angeboten im Bereich
von Arbeits(integrations)projekten
scheint angesichts der allerorten
angespannten Finanzlage dringend
erforderlich.

Die institutionsinterne Vorbereitung
auf die Reintegration wird die bisher
glltigen Zielsetzungen neu gewich-
ten missen. Fragestellungen wie
etwa ,Wie lebe ich ohne feste
Arbeit?“, ,,Gibt es alternative Lebens-
und Einkommensformen fiir mich?*
und ,,Wie finde oder schaffe ich mir
diese?*“ werden vermutlich schon
bald zum Standardthema einer sta-
tionaren Drogenrehabilitation
gehoren.

Die in vielen Einrichtungen begonne-
ne oder bereits vollzogene Konzept-
entwicklung in Richtung individuali-
sierter Therapieprogramme sieht sich
mit héchst komplexen Fragen der
Prioritdtensetzung konfrontiert.

Sind die Zielsetzungen der Institution
bzw. der Therapeuten und Therapeu-
tinnen identisch mit den Erwartungs-
haltungen der (mehr oder weniger
beteiligten) Offentlichkeit / der
Kostentrager?

Kodnnen die teilweise recht umfang-
reichen (,,psychosoziale Persénlich-
keitsentwicklung“), teils absolut
formulierten Therapieziele (,,Absti-
nenz") in einem sich auf breiter Front
rasant verandernden Umfeld aufrech-
terhalten werden? Welchen Stellen-
wert wird und kann in Zukunft das
Ziel der Erreichung einer generellen
Abstinenz haben? Welcher Aufwand
kann und soll betrieben werden und
damit: Was darf das Ganze noch
kosten?
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Seit etwa 1 1/ Jahren gibt es zuneh-
mend stationdre Angebote mit deut-
lich kiirzerem Aufenthalt im Vergleich
zu den ,klassischen, abstinenzorien-
tierten Langzeittherapiemodellen® -
von den Kostentragern zunachst nur
allzugern gesehen. Doch die Kosten-
trager mussen sich dartiber im klaren
sein, dass je kirzer der stationare
Aufenthalt dauert, desto weniger
(gerade auch anpassungsorientierte)
Ziele erreicht werden kénnen. Folge-
kosten in anderen Bereichen sind
absehbar (Arbeitslosigkeit, erhdhte
Ruckfallgefahrdung, Lebensunterhalt
wieder starker durch illegale Einkunf-
te finanziert usw.).

In nahezu allen fiir eine nachhaltige
soziale Integration wichtigen Berei-
chen ist die Aufenthaltsdauer in einer
stationaren Einrichtung von minde-
stens zwo6If Monaten ein entschei-
dender Faktor. Durch Ruckgriff auf
die Klienten und Klientinnen nach
absolvierter Rehabilitation - ange-
sichts der vielerorten angespannten
Finanzlage eine verstandliche Mass-
nahme - gefahrden die Kostentrager
unweigerlich die Nachhaltigkeit einer
gerade erfolgten oder beginnenden
echten sozialen Integration.

Es scheint kontraproduktiv, mit dem
heutigen Wissensstand pauschal von
einem ,,Verteilungskampf“ zwischen
den verschiedenen Angeboten zu
sprechen und sie generell als konkur-
rierend zu beschreiben. Besteht nicht
eher ein Verteilungskampf zwischen
den gleichgelagerten Angeboten,
vielleicht aufgrund eines zu schnellen
und unkontrollierten Ausbaus der
einzelnen Segmente? Eine gleichfalls
viel zu pauschale Hypothese! Hier
sind eingehendere Analysen der
Klienten- und Klientinnen-Fluktuation
zwischen den Institutionen zu leisten,
mit besonderem Augenmerk auf die
Klienten- und Klientinnenmerkmale -
eine klare Aufgabe fir die praxis-
orientierte Forschung.

Diese Institutionen missten und
kdnnen viel mehr miteinander koope-
rieren in Form von kombinierten,

flexiblen Anséatzen mit mehr horizon-
taler Durchlassigkeit. Einrichtungen,
die Klienten und Klientinnen in Sub-
stitutionsbehandlungen auch in ein

- konzeptionell gut vorbereitetes -
stationares und durchaus ,,hoch-
schwelliges* Setting aufnehmen,
beweisen, dass es sich lohnt, neue
Wege zu beschreiten. Selbst aus den
Versuchen zur arztlich kontrollierten
Verschreibung von Betdubungsmit-
teln kommen Signale - wenn auch bis
anhin nur vereinzelt -, dass ein Teil
ihrer Klienten und Klientinnen mit
dem dortigen ambulanten Setting
Uberfordert sind und stationare
Strukturen hier recht konstruktiv und
weiterfuhrend eingesetzt werden
konnten.

Die Beteiligten werden nicht darum
herumkommen, klar zu definieren,
welche Ziele die stationare Drogen-
rehabilitation in der Arbeit mit den
Betroffenen anzustreben hat, und sie
werden diesbeziiglich auch eindeuti-
ge und klare Prioritdten setzen mus-
sen.

Mit dem gemeinsamen Ziel einer
nachhaltigen sozialen (Re-)Integra-
tion werden - nicht zuletzt unter dem
Kostendruck - zwischen den ver-
schiedenen Bereichen in Zukunft
flexiblere, durchlassigere Koopera-
tionsmodelle entstehen.

U. Simmel



Einflihrung

Die Idee der Selbsthilfe stammt aus
den Vereinigten Staaten. Die person-
liche Betroffenheit motiviert den
einzelnen, personlich aktiv zu werden
und mit Personen, die das gleiche
Problem haben, mittels Erfahrungs-
austausch und gegenseitiger Unter-
stlitzung eine personliche Lésung zu
erarbeiten. Dies findet in den meisten
Fallen in einer sogenannten
Gesprachsgruppe statt.

Selbsthilfegruppen

fur Alkoholabh&ngige
Selbsthilfegruppen fur Alkoholabhéan-
gige sind Teil des sozialen ambulan-
ten Behandlungssystems fir Alkoho-
lismuspatienten und -patientinnen
und bieten eine Ergédnzung zu den
professionellen Beratungsstellen (vgl.
Grafik H1)

Selbsthilfe von Alkoholabhangigen
wird in der Schweiz vor allem in
Form der Gruppen der Anonymen
Alkoholiker (AA) angeboten. Die AA
bestehen in der Romandie seit 1956
und in der Deutschschweiz seit 1963
und haben sich in der jeweiligen
Sprachregion eigenstandig ent-
wickelt. Heute pflegen die Gruppen
dieser beiden Sprachregionen wenig
Kontakt miteinander; die sprachliche
Verbundenheit wiegt starker als die
nationale Einheit. Dies zeigt sich
unter anderem darin, dass die AA-
Gruppen der Deutschschweiz 1992
ein Teil von AA-Deutschland gewor-
den sind. Bei ihrer Griindung haben
die AA-Gruppen vor allem Alkoholab-
hangige angesprochen, flr die die
bisherigen Angebote nicht attraktiv
gewesen sind: insbesondere viele
Frauen, jungere Alkoholabhéangige
und Personen aus stadtischen
Ballungsraumen. Zudem bietet die
Anonymitat einen Personlichkeits-
schutz, der in der zum grossen Teil
konservativen Gesellschaft der
Schweiz nicht unterschéatzt werden
sollte. Auch heute ist der Anteil der
Frauen in den AA-Gruppen hoher als
im spezialisierten Behandlungssy-

SELBSTHILFE UND SELBSTORGANISATION

Merkmale einer Selbsthilfegruppe

e Alle Gruppenmitglieder sind durch das gemeinsame Problem selber
betroffen.

e Alle Gruppenmitglieder sind sich gleichgestellt: es gibt keinen
(professionellen) Leiter

e Jeder bestimmt Uber sich selbst; die Gruppe entscheidet selbstver-
antwortlich

e Jeder geht um seiner selbst Willen in die Gruppe, die Mitgliedschaft
ist freiwillig

e Was in der Gruppe besprochen wird, soll in der Gruppe bleiben und
nicht nach aussen dringen (Gruppenschweigepflicht)

e Die Gruppe arbeitet ohne Gewinnorientierung

Quelle: Moeller (1981), Vogelsanger (1995)

stem fur Alkoholabhangige ®.
Seit einigen Jahren werden von den arbeiten ohne
beiden traditionellen Abstinenzver-
béanden IOGT-Schweiz (ehemals
Schweizer Guttempler) und Blaues
Kreuz vor allem im Grossraum Zirich
ehrenamtlich geftihrte Gespréachs-
gruppen angeboten. Im Gegensatz
zum reinen Selbsthilfeangebot der
Anonymen Alkoholiker werden diese
Gruppen von speziell ausgebildeten
Gesprachskreisleitern und -leiterin-
nen gefuhrt und werden vor allem
von Personen mit einer abgeschlos-
senen Therapie besucht. Verstarkt
nehmen diese Verbande auch die
sozio-kulturellen Bedurfnisse dieser
Zielgruppe wahr und bieten entspre-

Leiterinnen

Behandlungssystem fur Alkoholismuspatienten

(nicht-medizinischer Bereich)

Selbsthilfegruppen

bezahlte Leiter und

— Sozial-medizinischer
Dienst

ambulant essse professionell

\

Selbst- und Laienhilfe — Anonyme Alkoholiker
— Blaues Kreuz
— Heilsarmee
— IOGT-Schweiz
(Guttempler)

/

Nicht medizinisch

(sozial) \

stationar

— staatliche und private
Alkohol-
Beratungsstellen

Quelle: Mariolini (1992).

Grafik H1
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Vor allem Personen,
die keine
professionelle Hilfe
finden, schliessen
sich in Selbsthilfe-
gruppen zusammen

Die Schweiz ist auf
dem Gebiet der
Selbsthilfegruppen
im Vergleich zu
Deutschland ein
Entwicklungsland

chende Angebote an; denn eine
aktive Freizeitgestaltung ist fur viele
Personen nach einer Therapie ein
grosses Problem.

An die stadtischen Kontaktstellen

fur Selbsthilfegruppen wird kaum der
Wunsch nach einer Selbsthilfegruppe
fur Alkoholabhangige gestellt (Team
Selbsthilfe Bern hatte bei 580 Anfra-
gen im Jahr 1995 nur deren 28 zu
Abhangigkeitsproblemen) @. Es ist

zu vermuten, dass Alkoholabhangige
einerseits das Hilfsangebot der pro-
fessionellen Stellen in Anspruch
nehmen, andererseits die existieren-
den Selbsthilfeangebote (vor allem
die AA) einen so grossen Bekannt-
heitsgrad haben, dass keine Vermitt-
lung notwendig ist.

Selbsthilfegruppen -

Abhangige illegaler Drogen

Wie fur Alkoholabhangige gibt es
auch ein Angebot von Selbsthilfe-
gruppen fur Abhangige von illegalen
Drogen. In der Schweiz treten vor
allem die Narcotics Anonymous (NA)
in Erscheinung. In der Schweiz exi-
stieren diese Gruppen seit 1989 und
haben sich in der Deutschschweiz
und Romandie ziemlich parallel ent-
wickelt. Heute gibt es in der ganzen
Schweiz 23 Gruppen (Zwei im Tessin,
zwolf in der franzésischsprachigen
und neun in der deutschsprachigen
Schweiz), die sich in der Regel mit
funf bis dreissig Teilnehmenden
wochentlich treffen. Diese Gruppen
sind vornehmlich in grésseren Stad-
ten beheimatet ©.

Angehdrigen-Selbsthilfegruppen

Da Angehdrige von Abhangigen in
den traditionellen Therapieangeboten
bestenfalls als Teil des sozialen
Systems des Abhéngigen in den
Therapieprozess einbezogen werden
- ohne jedoch die Mdglichkeit zu
erhalten, die Abhangigkeit des Part-
ners oder der Partnerin, des Eltern-
teils, des Kindes und die damit ver-
bundenen Erlebnisse zu verarbeiten -
haben sich in den letzten Jahren

verstéarkt Selbsthilfegruppen von
Angehdorigen gebildet.

Bei den AA gibt es dieses Angebot
unter der Bezeichnung Alanon (fur
Ehepartner resp. -partnerin) und
Alateen (fur Kinder). Das Blaue Kreuz
plant Gruppen fur Kinder und Partne-
rinnen von Alkoholabhéngigen und
auch IOGT-Schweiz beabsichtigt,
zusammen mit dem Institut fur
Suchtforschung in Zirich eine Pro-
jektstudie fur Kinder aus suchtkran-
ken Familien zu starten.

Im Bereich der illegalen Drogen
haben sich vor allem die Elternverei-
nigungen Drogenabhangiger Jugend-
licher (DAJ) einen grossen Bekannt-
heitsgrad verschafft. Im Fruhjahr
1994 haben in der Deutschschweiz
rund 40 solcher Gruppen bestan-
den “. In der Romandie ist eine ana-
loge Vereinigung (FRAPCD) gerade
erst gegrindet worden.

Mdglichkeiten der Selbsthilfe am

Beispiel Deutschlands

In Deutschland haben sich die tradi-
tionellen Abstinenzverbénde ab den
70er Jahren mehr und mehr der
Selbsthilfe zugewandt - unterstiitzt
durch die gesellschaftliche und politi-
sche Akzeptanz und der finanziellen
Forderung von Selbsthilfe im gesam-
ten Gesundheitsbereich. Heute
betreuen die funf grossen, in der
Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren zusammengeschlos-
senen Verbéande (Guttempler, Blaues
Kreuz, das Blaue Kreuz in den evan-
gelischen Kirchen, der Kreuzbund
und die Freundeskreise) rund 70000
Personen in etwa 4‘500 Selbsthilfe-
gruppen. Dazu kommen noch rund
2'300 Gruppen der Anonymen Alko-
holiker. Da diese traditionellen Ver-
bande vor allem in den sogenannten
alten Bundeslandern verbreitet sind,
kann von folgender grober Schat-
zung ausgegangen werden:

Auf eine Einwohnerzahl von rund

70 Millionen werden mindestens
100°000 Alkoholabhéngige betreut.
Fur die Schweiz mussten bei einem



gleich grossen Anteil ehrenamtlich
betreuter Personen an der Bevolke-
rung etwa 10°000 Alkoholabhangige
Gesprachsgruppen besuchen. Dies
waren rund 25 Prozent der in der
Schweiz professionell betreuten
Alkoholabhéngigen (vgl. Kapitel
Abhangigkeit). Selbstverstandlich
nimmt ein Grossteil der Mitglieder
einer Selbsthilfegruppe zeitgleich
noch professionelle Hilfe in Anspruch
(bei den AA haben 58 Prozent vor
und 40 Prozent nach dem Besuch
einer AA-Gruppe professionelle Hilfe
in Anspruch genommen ©), trotzdem
verdeutlichen diese Zahlen ein gross-
artiges Potential an gelebter gesell-
schaftlicher Solidaritat und nicht
zuletzt auch Moglichkeiten der effi-
zienten Verwendung offentlicher
Gelder.

M. Meyer

SELBSTHILFE UND SELBSTORGANISATION

Eine gezielte
Forderung der
Selbsthilfegruppen
wirde eine Menge
Geld einsparen

Rehm et al. (1992).
gemass tel. Auskunft.
gemasst tel. Auskunft
eines NA-Verantwortlichen
4 Klingemann (1995).

5 AA-Deutschland (1995)

WN -
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Funktionsablaufe,
die einer hohen
Kontrolle bedurfen,
sind besonders
alkoholempfindlich

Mehr als die Halfte
der Fahrzeuglenker
und -lenkerinnen
setzen sich trotz
Alkoholkonsums
ans Steuer

Alkohol im Unfallgeschehen

Dass Alkohol im Unfallgeschehen
einen bedeutsamen Risikofaktor
darstellt, wird in vielen Untersuchun-
gen belegt. Das Risiko, einen Unfall
zu verursachen, steigt ab 0.5 Promille
deutlich an. Es erreicht bei 0.8 Pro-
mille das Vierfache des Nuchternwer-
tes und vervielfacht sich exponten-
tiell bei weiter zunehmender Blut-
alkoholkonzentration (BAK). Die
neuere Forschung unterscheidet
zwischen den Auswirkungen des
Alkohols auf ,,automatisierte” und
.kontrollierte* Funktionsablaufe. Ein
automatisierter Funktionsablauf ist
beispielsweise das Befahren einer
bekannten Strecke. Das Befahren
einer unbekannten, schwierigen
Strasse erfordert dagegen kontrol-
lierte Funktionsablaufe. In dieser
Situation muss der Lenker mit gros-
ser Konzentration fortlaufend die
Geschwindigkeit und die Steuerung
den unbekannten Strassenverhaltnis-
sen anpassen.

Automatisierte Funktionsablaufe
sind, wie Untersuchungen zeigen,
weniger alkoholempfindlich; sie
werden etwa ab einer Blutalkohol-
konzentration von einem Promille
messbar gestort. Die kontrollierten
Funktionsablaufe sind dagegen sehr

alkoholsensibel; schon ab einem
Blutalkoholgehalt von 0.4 Promille
werden sie nachweisbar beeintrach-
tigt, obwohl bei dieser geringen BAK
ausserlich in der Regel noch keine
motorischen Ausfallerscheinungen
auftreten und eine Person somit
nidchtern scheint. Unvorhergesehene
Ereignisse kdnnen automatisierte
Funktionsablaufe stéren; in diesem
Fall wird die Alkoholsensibilitat
schlagartig erhoht.

Trunkenheitsfahrten

Wie hoch die effektive Anzahl von
Trunkenheitsfahrten und der so ver-
ursachten Unfélle ist, lasst sich kaum
feststellen. Deutsche Untersuchun-
gen gehen davon aus, dass nur jede
sechshundertste Trunkenheitsfahrt
(mehr als 0.8 Promille BAK) entdeckt
wird, von denjenigen Automobilisten
und Automobilistinnen mit mehr als
1.3 Promille BAK nur jeder und jede
dreihundertste ®.

Fir eine hohe Dunkelziffer von Trun-
kenheitsfahrten sprechen auch die
Resultate einer schweizerischen
Untersuchung, wonach rund 40 Pro-
zent der motorisierten Verkehrsteil-
nehmer und -teilnehmerinnen ange-
ben, nach Alkoholkonsum nicht mehr

Entwicklung der durch Alkohol verursachten Unfélle,

Verletzten und Toten, 1990 bis 1995

Index

1990 1991 1992
l:l Total Unfélle o

100
80
60 | |
50

Grafik 11
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durch Alkohol verursachte Unfalle

- Total Verletzte . durch Alkohol verursachte Verletzte

- Total Tote

—o— durch Alkohol verursachte Tote

Quelle: Statistik der Strassenverkehrsunfalle



Auto zu fahren. 45 Prozent trinken
héchstens zwei Glaser, 12 Prozent
drei oder vier, und fast drei Prozent
trinken funf und mehr Glaser und
setzen sich danach noch ans

Steuer @. Nach einer Umfrage der
BfU (1994) sind 30 Prozent der Auto-
lenkenden ,,Vieltrinker/-trinkerinnen*
und fahren mindestens einmal pro
Woche in alkoholisiertem Zustand,
20 Prozent davon in vollem Bewusst-
sein, zuviel getrunken zu haben ©.

Auf schweizerischen Strassen finden
somit viele unentdeckte Alkoholfahr-
ten mit einem grossen Geféahrdungs-
potential statt. Dies trotz aller Appel-
le, nach Alkoholkonsum kein Fahr-
zeug mehr zu lenken. Einer der Griin-
de, warum diese Warnungen unge-
hort verhallen, liegt in der Tatsache
begriindet, dass ein Alkoholunfall
objektiv zwar ein haufiges, subjektiv
jedoch ein seltenes Ereignis darstellt,
denn nur ein minimaler Teil aller
Alkoholfahrten endet mit einem
Unfall. Dies bestarkt die Fahrzeug-
lenkenden in ihrem Verhalten. Zudem
ist die Wahrscheinlichkeit dusserst
gering, alkoholisiert in eine Verkehrs-
kontrolle zu geraten.

Alkoholbedingte

Strassenverkehrsunfélle
Das Bundesamt fiir Statistik weist fir

RECHT UND POLIZEI

ALKOHOL IM STRASSENVERKEHR

1995 6417 durch Alkohol verursach-
te Unfalle aus. Dabei sind 2‘867
Personen verletzt und 135 getétet
worden. Zwar nimmt die Gesamtzahl
von Toten und Verletzten im Stras-
senverkehr ab; dieser Trend lasst
sich aber flr Alkoholunfalle nicht im
selben Mass bestatigen. Sind in den
letzten Jahren im Schnitt 10 Prozent
aller Verkehrsunfalle mit Verletzten
alkoholbedingt gewesen, betragt der
entsprechende Anteil bei Unféllen mit
Toten rund 20 Prozent. Dieser Sach-

verhalt weist deutlich darauf hin, Mehr als jeder

dass sich Alkohol im Unfallgesche-

hen besonders gravierend auswirkt. 19' Verkehrsunfall
mit Verletzten und

Artikel 55 des Strassenverkehrsge- mehr als jeder

setzes legt fest, dass nur Fahrzeug- 5. Verkehrsunfall

lenker beziehungsweise -lenkerinnen . .
und andere an Unféllen beteiligte mit TOdeSfc_)lgen Ist
Personen, bei denen Anzeichen von alkoholbedingt
Angetrunkenheit vorliegen, geeigne-

ten Untersuchungen zu unterziehen

sind. Bei einer relativ niedrigen BAK

sind motorische Einzelausfalle oder

augenfallig gestortes Verhalten nicht

ausgepragt, jedoch latent vorhanden.

Der Nachweis einer alkoholischen

Beeinflussung der fir die Fahrtiich-

tigkeit massgeblichen Hirnfunktionen

durch Beobachtung von Verhaltens-

auffalligkeiten - wie sie das Gesetz

vorsieht - ist somit mit einfachen

Mitteln haufig nicht moglich, wenn

der Lenker nicht schwer alkoholisiert

Tabelle 11

Grunde fur Fihrerausweisentzige in den Jahren 1995 und 1996

Missachten von Geschwindigkeitsvorschriften

Angetrunkenheit
Unaufmerksamkeit
Missachten des Vortrittes
Nichtbeachten von Signalen
Unzulassiges Uberholen
Andere Fahrfehler
Trunksucht

Drogensucht

Krankheit oder Gebrechen
Ubrige Griinde

Quelle: BfS (1997a)

1995 1996 Veranderung
in Prozent

19747 18'858 -4.5
15'812 14731 -6.8
4536 4425 -2.7
2319 2339 +0.9
1931 1828 -5.3
1536 1533 -0.2
4‘455 4310 -3.3
504 550 +9.1
1280 1253 -2.1
860 870 +1.2
6022 6280 +4.3
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In der Schweiz ist
jede vierte gericht-
lich erfasste
Straftat ,,Fahren

in angetrunkenem
Zustand”

ist, sondern nur eine BAK im recht-
lich kritischen Bereich aufweist.
Solange der Lenker die automatisier-
ten Funktionsablaufe beherrscht, ist
er aufgrund der nicht feststellbaren
Anzeichen von Angetrunkenheit nur
sehr schwer oder gar nicht zu erfas-
sen. Bei den starken Alkoholkonsu-
menten und -konsumentinnen, von
denen nachweisbar die hochste
Unfallgefahr ausgeht, sind aufgrund
von Gewohnungseffekten selbst bei
einer sehr hohen Blutalkoholkonzen-
tration - zum Teil Gber 3 Promille -
keine ausseren Anzeichen feststell-
bar. Es muss deshalb davon ausge-
gangen werden, dass der Anteil alko-
holbedingter Unfélle an der Gesamt-
zahl der Verkehrsunfalle bedeutend
hoher ist als die offizielle Statistik
glauben macht. Darauf weisen auch
Untersuchungen in Notfallstationen
von Spitélern hin.

Weil alkoholisierte Lenker und Lenke-
rinnen haufig nicht aufgrund ausserer
feststellbarer Merkmale erkannt
werden kénnen, sieht ein Revisions-
vorschlag des Strassenverkehrsge-
setzes vor, dass die Polizei die Mog-
lichkeit hat, systematische ver-
dachtsfreie Atemproben durchzu-
fuhren. D.h. die Polizei kann eine
Atemluftkontrolle anordnen, ohne
dass aussere Anzeichen einer Alko-
holisierung vorliegen. Da ein Atem-
test - im Gegensatz zur Blutprobe -
die korperliche Integritat nicht ver-
letzt, liesse sich eine solche Mass-
nahme rechtfertigen, da so die Ent-
deckungswahrscheinlichkeit der
alkoholisierten Fahrzeuglenker und
-lenkerinnen erhdht wiirde und sich
die Dunkelziffer der Alkoholfahrten
reduzieren liesse.

Fahrausweisentziige

1996 haben die Administrativbehor-
den 14731 (1995: 15'812) Fahraus-
weise wegen Fahrens in angetrunke-
nem Zustand entzogen. Dies ent-
spricht rund einem Drittel aller Fahr-
ausweisentzige und ist nach Miss-
achtung der Hochstgeschwindigkeit
der zweithaufigste Entzugsgrund.

Tabelle 12
Ausweisentzige im Jahr 1995

Anzahl %-Anteil
Ohne Unfall/Ruckfall 8‘647 52%
Mit Unfall 3‘589 22%
Ruckfall 3264 19%
Mit Unfall/Ruckfall 1208 7%

Quelle: BfS (1997)

Rund 30 Prozent der angetrunkenen
Fahrzeuglenkenden, denen der
Fahrausweis entzogen worden ist,
sind 1995 zudem in einen Unfall
verwickelt gewesen. 26 Prozent sind
wiederholt wegen dieses Vergehens
aufgefallen. Dieser hohe Anteil der
Wiederholungstater und -taterinnen
unterstreicht die Bedeutung der
Ruckfallpravention im Strassenver-
kehr. Die Anzahl der Fahrausweisent-
ziige bewegt sich seit Jahren in etwa
auf dem gleichen Niveau. Der mehr
oder weniger stete Anteil der Aus-
weisentziige wegen Angetrunkenheit
an allen Ausweisentziigen weist auf
eine Konstanz der polizeilichen Ver-
folgungspraxis von Trunkenheitsfahr-
ten hin.

Verurteilungen wegen Fahrens in
angetrunkenem Zustand (Art. 91 SVG)
1994 sind rund 18°000 Strafurteile
aufgrund von Verstossen gegen

Tabelle 13

Ausweisentziige wegen
Angetrunkenheit 1992 bis 1996

in % aller
Entzluge

1991 14410 35%

1992 15'665 33%

1993 16393 33%

1994 15903 32%

1995 15812 33%

1996 14731 32%

Quelle: BfS (1997)



Artikel 91 des Schweizerischen
Strassenverkehrsgesetzes (Fahren
in angetrunkenem Zustand) gefallt
worden. Diese Zahl entspricht der
Halfte aller aufgrund von Verstdssen
gegen das Strassenverkehrsgesetz
ergangenen Urteile sowie einem
Viertel aller in diesem Jahr gespro-
chenen Urteile. Dies demonstriert mit
aller Deutlichkeit, welche Rolle das
nichtsituationsadaquate Alkoholtrin-
ken in der schweizerischen Justiz
spielt. Zum Vergleich:

Der Anteil der Verurteilungen wegen
Verstdssen gegen das Betaubungs-
mittelgesetz an allen Verurteilungen
hat 1994 12 Prozent betragen.

Nachschulung

1995 sind in der Schweiz erstmals
mehr als 4‘400 Fahrzeugfihrer und
-fUhrerinnen zur Nachschulung auf-
geboten worden. Dies entspricht
einer Zunahme von fast 84 Prozent
im Vergleich zum Vorjahr. Der Grund
fur diese starke Zunahme liegt darin,
dass seit 1994 in fast allen Kantonen
Kurse fur Fahrzeuglenker und -lenke-
rinnen, die wiederholt in verkehrsge-
fahrdender Weise Verkehrsregeln
verletzt haben, organisiert werden.

Wie gross der Anteil alkoholauffalli-
ger Fahrer und Fahrerinnen am Total
der zur Nachschulung aufgebotenen
Fahrer und Fahrerinnen ist, geht
allerdings aus der Statistik nicht her-
vor. Vor allem bei wiederholt alkohol-
auffalligen Personen ware eine sol-
che Nachschulung wiinschenswert.
Allerdings ist die Zuweisung in einen
Nachschulungskurs bei jenen wie-
derholt auffalligen Fahrern und Fah-
rerinnen, bei denen die Diagnose
»Alkoholismus” gestellt werden
muss, nicht sinnvoll. Bei diesen
Personen ist eine langere, individuel-
le Intervention angezeigt.
Auch fir diese Félle sieht der Entwurf
zur Revision des Strassenverkehrs-
gesetzes die Prufung von Blutproben
vor, um so potentiell Alkoholabhéangi-
ge einer Behandlung zuzufihren.

R. Mller
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Tabelle 14

Verurteilungen wegen Fahrens in angetrunkenem
Zustand (Art. 91 SVG), 1990-1994

Anzahl Verurteilungen

aller Straftaten nach %-Anteil
Straftaten (1) Art. 91 SVG (2) (2 von 1)
1990 65737 15692 24
1991 68386 16107 24
1992 68689 17048 25
1993 77665 19‘061 25
1994 73815 18‘062 25

Quelle: BfS (1997).

1 Schaffhauser (1992).
2 SFA(1993).
3 Huguenin et al. (1994).
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Eine engere Einfliisse auf die polizeiliche Arbeit
Zusammenarbeit Die nationale Drogenkonferenz vom
der Polizei mit den 18.2.95 hat sich auch zum Thema

. .. Repression gedussert:,,Neben der
Sozial-, Fursorge- Bekampfung des illegalen, organi-

und Beratungs- sierten Drogenhandels steht das
diensten wird Verhindern neuer, offener Konsum-
angestrebt szenen im Vordergrund. Die Steue-

rung dieses Prozesses erfolgt im
Prinzip Uber die Toleranz der vom
Problem betroffenen Bevélkerung.
Generell sind die Erwartungen der
Offentlichkeit an die Repression,
insbesondere an die Polizei, zu hoch.
Diese Erwartungshaltung zwingt zu
einer engeren und effizienteren
Zusammenarbeit der Strafverfol-
gungsorgane mit den Hilfseinrichtun-
gen auf der Grundlage gemeinsam
vereinbarter Rollenauftrage und
Handlungsrichtlinien.” ®

Bezuglich der 6ffentlichen Wahrneh-
mung der mit dem Drogenkonsum
verbundenen Probleme steht ,,die
Macht des illegalen Drogenhandels*
mit 71 Prozent aller Nennungen
sowie ,,die durch Betdubungsmittel-
konsumierende begangenen Delikte*
mit 65 Prozent aller Nennungen ganz
oben auf der Problemliste. Die Print-
medien haben in den Jahren 1994
und 1995 in 35.5 Prozent aller zu
Drogenfragen erschienenen Informa-
tionen die mit dem Drogenkonsum
liilerte Kriminalitat in den Vordergrund
der Berichterstattung gestellt. Die
italienischsprachige (mit 43 Prozent)
und die franzésischsprachige (mit 48
Prozent) Presse haben diesen Aspekt
ganz besonders betont @, obschon
ein Vergleich mit den Kriminalstatisti-
ken der Deutschschweiz keine rele-
vanten Unterschiede beziiglich der

. effektiven Zahlen von Delikthaufig-
Drogenkonsumle' keit, Anzeigen und Verurteilunger?
rende sollen nicht aufzeigt.

mehr primar als Der Bericht der Exoertenk .

. er Bericht der Expertenkommission
Angeschuldigte, fur die Revision des Betdubungsmit-
sondern als Zeugen  telgesetzes (BetmG) vom Februar
gegen den 1996 an das Eidgendssische Depar-
Drogenhandel von tement des Inngrn (EI?I)_kom_mt zZu
der Polizei folgenden Schltssen: Die mit der

er Folizel Revision des BetmG von 1975 ange-
betrachtet werden strebten Ziele im Bereich der Straf-

barkeit der missbrauchlichen Ver-
wendung von Drogen hatten sich
grosstenteils nicht verwirklichen
lassen. Die Bestrafung des Konsums
habe sich als untaugliches Mittel zur
Bekampfung der Drogenprobleme
erwiesen. Die Repression musse als
wichtige Teilstrategie der nationalen
Drogenpolitik im Rahmen des soge-
nannten Vier-Saulen-Modells beibe-
halten, jedoch priméar auf die Ange-
botsreduktion ausgerichtet und
konzentriert werden. Die Bekamp-
fung der Geldwascherei (Art 305bis
StGB) sowie die intensivierte Aufsicht
Uber die Finanzmarkte (Art 305ter,
Abs. 2 StGB) seien weitere zentrale
Strategien zur Bekampfung der
Drogenprobleme.

Bei der Friiherfassung von Einstei-
gern und Einsteigerinnen in den
Suchtmittelkonsum muisste gemass
der Empfehlung des Berichtes der
Expertenkommission die Polizei
enger mit den Sozial- und Fursorge-/
Beratungsdiensten zusammenarbei-
ten, um eine Auswabhl der Klientel
nach fachlich anerkannten Kriterien
gewabhrleisten zu helfen. Das Einbe-
ziehen von Konsumierenden nicht
mehr primar als Angeschuldigte,
sondern als Zeugen kénnte die Poli-
zei bei ihren Ermittlungsarbeiten
gegen den organisierten, illegalen
Drogenhandel (Art. 260ter StGB)
nachhaltiger als bisher unterstiitzen.
Wesentliche Fortschritte lassen sich
dabei nur erzielen, wenn der Polizei
sowohl die personellen als auch die
materiellen Ressourcen zur Verfi-
gung gestellt werden und wenn ihre
Arbeit auf neue gesetzliche Grundla-
gen (vor allem national einheitliche
Strafprozessordnung sowie kantona-
le und kommunale Polizeigesetze)
ausgerichtet wird.

In der Vernehmlassung steht ein
Entwurf des Eidgendssischen Justiz-
und Polizeidepartements (EJPD) und
des Bundesamtes fir Polizeiwesen
(BAP) zur Revision des Strassenver-
kehrsgesetzes. Vorgeschlagen wer-
den darin unter anderem verschérfte
Massnahmen gegen Fahrzeuglenker



und -lenkerinnen, welche unter Medi-
kamenten- oder Suchtmitteleinfluss
stehen. Aus medizinischer Sicht kann
beim Konsum von Betaubungsmit-
teln - sei es auf legaler (z.B. arztliche
Verschreibung) oder illegaler Grund-
lage - keine Grenze festgesetzt wer-
den, nach deren Uberschreiten die
Fahrunfahigkeit eindeutig erwiesen
ware. Aus diesem Grunde enthalt der
Entwurf den Vorschlag, den Grenz-
wert Null einzufiihren. Atemluftkon-
trollen sollen neu auch ohne aussere
Anzeichen von Alkoholgenuss zuge-
lassen werden. Am Grenzwert von
0.8 Promille will der Bundesrat vor-
derhand nicht ritteln.

Die Bekampfung des illegalen organi-
sierten Drogen-Grosshandels ist
auch durch die Abschaffung vieler
Grenzkontrollen in Europa schwieri-
ger geworden. Die teilweise durch
foderale Barrieren begrtindete Lang-
samkeit nationalstaatlichen und
polizeilichen Handelns gegeniiber
der Schnelligkeit des organisierten
Verbrechens stellt das eigentliche
Problem dar. Unterschiedliche Auf-
fassungen und Regelungen im
Datenschutzbereich verschéarfen
dieses Problem zusatzlich. Die klein-
raumigen kantons- und gemeinde-
polizeilichen Strukturen der Verbre-
chensbekdmpfung sind vor allem im
kriminalpolizeilichen Bereich zuneh-
mend Uberfordert. Eine subsidiare
Ermittlungskompetenz des Bundes
im Bereich des organisierten Wirt-
schafts- und Betdubungsmittel-
Verbrechens auf der Ebene eines
nationalen kriminalpolizeilichen
Lagezentrums bei den sogenannten
Zentralstellendiensten des BAP steht
zur Diskussion.

Mit Inkrafttreten des Bundesgesetzes
vom 18.3.1994 Uber Zwangsmass-
nahmen im Ausléanderrecht am 1.1.95
ist die Moglichkeit geschaffen wor-
den, die bisherigen Vollzugsschwie-
rigkeiten des Bundesgesetz Uber
Auslander und Niederlassung (BGA)
zu vermindern. Damit kdnnen Aus-
lander und Auslanderinnen, die keine
Aufenthalts- oder Niederlassungsbe-
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willigung besitzen, unter bestimmten
Voraussetzungen fir bis zu drei
Monate in Ausschaffungshaft
genommen werden. Ausléandern und
Auslanderinnen, deren Ausschaffung
auch dann noch nicht mdglich watre,
kann unter Androhung von Gefang-
nisstrafen von bis zu einem Jahr
verboten werden, ein bestimmtes
Gebiet zu verlassen oder zu betreten.

Am 24.4.96 beschloss der Bundesrat
die Schaffung der nationalen ,,Koor-
dinations- und Dienstleistungsplatt-
form Drogen Schweiz“. Diese sieht
unter anderem die enge Zusammen-
arbeit zwischen dem Bundesamt fir
Polizeiwesen und dem Bundesamt
fir Gesundheit (BAG) mit dem Ziel
vor, auch auf Bundesverwaltungs-
ebene die engstmogliche Koharenz
der Massnahmen im repressiven und
sozialmedizinischen Bereich zu
gewadhrleisten. Dies geschieht kon-
kret in der Form enger Zusam-
menarbeit je einer Stelle des BAP
und des BAG in einem gemeinsamen
Fachsekretariat. Damit wird das
repressive Element der nationalen
Vier-Saulen-Politik gleichzeitig
gestéarkt und in seinem Rollenver-
standnis umfassender definiert.

Strafrechtspraxis

Die wesentlichen Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten beim Vollzug
des BetmG liegen bei den Kantonen.
Der Bund kann im Aufgabenbereich
der Kantone koordinierend und
unterstutzend wirken. So kann der
Bund mit Hilfe der Handlerdatenbank
DOSIS gezielte Unterstitzung bei
Ermittlungen gegen den Betaubungs-
mittel-Grosshandel leisten.

Der Bundesrat hat am 20.2.91
beschlossen, die Strafbarkeit des
Konsums und seiner Vorbereitungs-
handlungen als Grundsatz beizube-
halten. Er liess das EDI, in Zusam-
menarbeit mit dem EJPD und dem
EDA (Eidgendssisches Departement
fir auswertige Angelegenheiten)
prufen, ob fur Erstkonsumenten und
-konsumentinnen die Moglichkeit

149



150

RECHT UND POLIZEI

ILLEGALE DROGEN

einer Massnahme statt Strafe einzu-
fihren sei. Das EDI ist aufgrund der
Vernehmlassungsergebnisse zum
Schluss gekommen, dass hiervon
abzusehen sei. Es wurde dem prakti-
zierten ,,Opportunitatsprinzip* den
Vorzug gegeben, wonach wegen
geringfugiger Verstésse gegen das
BetmG verurteilte Drogenkonsumie-
rende einer Massnahme zugefuhrt
werden kénnen oder sogar von einer
Strafe Abstand genommen werden
kann.

Suchtmittel im Freiheitsentzug

Der 3. Methadonbericht vom Dezem-
ber 1995 des BAG teilt mit, dass die
Vollzugs-Institutionen den Anteil der
Drogenkonsumierenden 1992 auf
rund 22 Prozent und 1993 auf rund
26 Prozent schatzen. Stute © hat
gezeigt, dass die Zahl nachweisbar
Suchtmittel Konsumierender in
Basler Strafanstalten bedeutend
tiefer liegt, als in der 6ffentlichen
Diskussion stets behauptet oder
angenommen, aber nie verifiziert
worden ist. In 295 Urinproben von vor
ihrem Haftantritt bekannterweise
ausschliesslich Opiate Konsumieren-
den ist in vier Prozent aller Falle der
Opiatkonsum auch in der Haftanstalt
nachweisbar gewesen. Zum Ver-
gleich: Beim Eintritt haben 508 Urin-
proben von zu Haftstrafen verurteil-
ten Methadonbeziigern bei 65.5
Prozent aller Falle Opiatkonsum und
bei 37.9 Prozent aller Falle Kokain-
konsum angezeigt. Bei acht Prozent
aller Falle ist beim Eintritt weder
Heroin- noch Kokainkonsum nach-
weisbar gewesen. In 334 Proben, die
wahrend der Haftverblssung erho-
ben worden sind, sind in keinem
einzigen Fall Spuren von Kokain und
nur in 9 Proben von 8 Personen
solche von Opiaten gefunden wor-
den. THC-Carbonséure, ein biolo-
gisch inaktiver Metabolit des THC, ist
bei rund 30 Prozent aller Inhaftierten
nachgewiesen worden.

Im Rahmen der wissenschaftlichen
Versuche des Bundes zur arztlichen
Betaubungsmittelverschreibung ist

1995 ein Heroin-Abgabeprojekt in der
Strafanstalt von Oberschéngriin/SO
gestartet worden. Die bisher vorlie-
genden Erkenntnisse lassen den
Schluss zu, dass diese Form der
Schadensminimierung und der Sta-
bilisierung der sozialmedizinischen
Situation der Klientel auch im Straf-
vollzug méglich, sinnvoll (im Hinblick
auf die Resozialisierung) und prak-
tisch durchfihrbar ist. Reine Sprit-
zenabgabe-Projekte hat es im
Berichtszeitraum in den Strafanstal-
ten von Schéllenmatteli/BS, Hindel-
bank/ BE, Oberschdngriin/SO, Real-
ta/GR und Champ-Dollon/GE ge-
geben. Auch diese Projekte bieten
bis heute keinerlei nennenswerten
Probleme.

Die Methadonbehandlung im Ge-
fangnis wird im Schnitt von acht Pro-
zent aller Inhaftierten in Anspruch ge-
nommen “. In der Untersuchungs-
haft, in Bezirksgefangnissen und im
Massnahmenvollzug liegt dieser An-
teil bei 21 Prozent. Zustandig und
verantwortlich fur die Durchfiihrung
ist der behandelnde (Gefangnis-)Arzt.
In nahezu allen Bezirks- und Regio-
nalgefangnissen ist das Weiterflihren
einer vor Haftantritt begonnen Me-
thadonbehandlung unbefristet még-
lich. Eine Neu-Indikation dieser
Behandlung wahrend des Vollzugs ist
bei 52.3 Prozent der Institutionen
nicht moglich.

Suchtmittelspezifische

Aktivitaten der Armee

Der Ausbildungschef hat bereits 1992
in seinen Richtlinien fur die diszipli-
narische Ahndung des Konsums
geringer Mengen von Betaubungs-
mitteln wahrend der Dienstzeit
(Richtlinie vom 28.1.92) festgelegt,
wie die grundsétzliche Haltung der
Armee bei geringen Verstdossen
gegen das BetmG durch Angehorige
der Armee zu handhaben sei. Die
Armeefihrung stellt sich erklarter-
massen hinter das Vier-Saulen-
Modell der nationalen Drogenpolitik,
wobei allerdings die beiden Bereiche
Betreuung/Therapie und Schadens-



minimierung innerhalb der Armee aus
naheliegenden Grinden wegfallen.
Im Vordergrund stehen damit Akti-
vitéaten in den Bereichen Pravention
und Repression.

Die Arbeitsgruppe ,,.Drogen und
Armee* der Untergruppe Sanitat
(UGSAN) unter Leitung des Oberfeld-
arztes erarbeitet seit 1994 in Zusam-
menarbeit mit dem BAG und dem
Psychologisch-Padagogischen
Dienst (PPD) der Armee zuhanden
der Einheitskommandanten und
Zugfuhrer eine Handlungsanleitung
zu Suchtproblemen im Dienstbetrieb
mit dem (Arbeits-) Titel: Behelf
»Suchtmittel in der Schweizer
Armee*. Sie soll noch im Jahr 1997
publiziert werden. Darin integriert ist
die Haltung und die Strafverfolgungs-
praxis der Militarjustiz im Betau-
bungsmittel-Bereich.

Die PPD-Arbeitsgruppe ,,Sucht-
pravention in der Schweizer Armee*
(SPISCHA) entwickelt auf diesen
Grundlagen seit 1995 Fachdienstkur-
se zu Suchtfragen sowie Informa-
tions- oder Lehrmittel fur den Einsatz
in Schulen und Kursen der Armee.
Angestrebt wird die enge Zusam-
menarbeit der militarischen (Schul-/
Truppenarzte, PPD, Militarjustiz,
Sozialdienst der Armee) mit zivilen
nationalen, kantonalen oder regiona-
len Strafverfolgungs- und Suchtbera-
tungsstellen und Suchthilfestellen,
damit beim Auftreten konkreter
Suchtprobleme im Dienstbetrieb eine
juristisch und fachlich korrekte sowie
adaquate Behandlung des Falles
gewahrleistet ist.

Chr. Buschan
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EDI (1995).

UEPP (1996).
Stute (1996).
BAG (1995a).
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Der Konsum
illegaler Drogen ist
erst seit Ende der
Sechzigerjahre
strafbar

Rechtliche Grundlagen

In der Schweiz beschéftigt sich die
Gesetzgebung erst seit dem ersten
Weltkrieg mit den sogenannten Be-
tdubungsmitteln. Das erste Schwei-
zer Betaubungsmittelgesetz vom

2. Oktober 1924 bezieht sich zwar
auf Opium und Kokain, schrankt je-
doch lediglich den freien Verkehr ein:
Produktion und Vertrieb, vor allem
aber der Konsum bleiben straffrei.

Am 1. Juni 1952 tritt das Betaubungs-

mittelgesetz vom 3. Oktober 1951 in
Kraft. Diese Gesetzesnovelle unter-
sagt neu Produktion, Handel und Be-
sitz von Betaubungsmitteln. Die
Strafbarkeit des Besitzes ist als
Auffangtatbestand fir den illegalen
Handel gedacht gewesen.

In den Jahren 1968 und 1969 - zur

Gleichzeitig mit ;
Zeit des Hohepunkts der Studenten-

der Ausweitung
der Substitutions-
programme hat
auch die polizeili-
che Repression
massiv zugenom-
men

mit der Frage beschéftigt, ob auch
der Besitz von Betaubungsmitteln
zum eigenen Konsum strafbar sei.
Die - wohl auch politisch beeinfluss-
te - bejahende Entscheidung hat
dazu geflihrt, dass anschliessend
vielerorts Konsumenten und Konsu-
mentinnen von Rauschmitteln wegen

Entwicklung der Verzeigungen wegen Konsums,
Handels und Schmuggels Illlegaler Drogen, 1981 - 1996
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unruhen - hat sich das Bundesgericht

Besitzes von Betaubungsmitteln ver-
urteilt worden sind.

Die Revision des Jahres 1970 hat das
Gesetz nur an internationale Abkom-
men angepasst, ohne den strafrecht-
lichen Teil des Betdubungsmittelge-
setzes zu verschéarfen.

Erst eine neuerliche Revision, die im
Jahre 1975 in Kraft getreten ist, fuhrt
zur expliziten Strafbarkeit des Kon-
sums: Die bundesgerichtliche Inter-
pretation der Strafbarkeit des Besit-
zes ist in das Gesetz Gbernommen
worden. Konsumierende kdnnen in
extremis nun selbst dann bestraft
werden, wenn sie gar nicht wissen,
welche Substanzen sie zu sich
genommen haben.

In den Jahren zwischen 1985 und
1992 ist es zu etlichen Revisionen
der Betaubungsmittelverordnung ge-
kommen, in die immer weitere Stoffe
aufgenommen worden sind. Zur Zeit
ist die Produktion, der Handel, Besitz
und Konsum von etwa 160 Substan-
zen und eine unbestimmte Zahl von
Derivaten strafrechtlich verboten.

Polizeiliche Verzeigungen

Daten der polizeilichen Verfolgung
des Drogenkonsums und -handels
sind erst seit 1974 verfugbar.

Bis 1988 hat die Anzahl der polizeili-
chen Anzeigen jedes Jahr nur gering-
fugig zugenommen. Zwischen 1988
und 1990 stagniert sie sogar. Die
Jahre 1991 bis 1993 sind dagegen
von einem rasanten Anstieg der
Anzeigen wegen Drogenkonsums
und -handels gekennzeichnet, der
1994 abflacht und seit 1995 zum
Stehen gekommen ist.

Insbesondere die Verdoppelung der
Verfahrenszahlen von 19000 auf
38000 zwischen 1990 und 1993
verdeutlicht die zentrale Rolle der
Polizei im gesellschaftlichen Umgang
mit dem Thema Drogenkonsum. Da
Anzeigen wegen Drogenkonsums
fast nie von Privatpersonen einge-
reicht werden, weist dieser starke



Anstieg auf eine deutlich verstéarkte
Drogenrepression hin. Die Anzahl der
durch die Polizei erfassten Personen
steigt hingegen nicht so stark an wie
die Zahl der Verfahren, aber doch
immerhin um 74 Prozent. Die Zahl
der Mehrfachverzeigungen erhéht
sich jedoch betrachtlich. 1994 ver-
langsamt sich der Anstieg auf etwa
40000 von der Polizei initiierte Ver-
fahren, die 27‘000 Einzelpersonen
betreffen. Im Jahr 1996 steigt die
Anzahl der Verfahren dann nur noch
leicht auf 42°000, wahrend sich die
Zahl der betroffenen Personen nicht
mehr erhoht hat.

Die durchschnittliche Anzahl der
Verzeigungen pro Person ist von
unter 1.3 im Jahre 1990 auf tber 1.5
im Jahre 1995 gestiegen. Entspre-
chend hat sich auch die Anzahl der
erstmals Angezeigten von Uber 50
Prozent vor 1985 auf etwa 30 Prozent
im Jahre 1995 reduziert.

Dabei sollte allerdings berlicksichtigt
werden, dass es den meldenden Po-
lizeibeamten nicht immer mdglich ist
festzustellen, ob die verzeigte Person
tatséchlich das erste Mal polizeilich
auffallig gewesen ist. Bisher haben
kantonale und stadtische Polizeistel-
len keinen direkten Zugriff auf aus-
landische, ausserkantonale und zeit-
lich weit zuriickliegende Akten.

Indikatoren fiir die Verfolgung von
Drogenkonsum und Drogenhandel

Bis 1990 haben sich die Fallzahlen in
den Bereichen Polizei, Justiz und
Gefangnis weitgehend parallel ent-
wickelt. Seit 1991 steigt der Umfang
der polizeilichen Aktivitaten Gberpro-
portional im Vergleich zu den ande-
ren Bereichen.

In der Offentlichkeit ist seit der Ver-
abschiedung des ,,Massnahmenpa-
ketes gegen den Drogenmissbrauch*
durch den Bundesrat der Eindruck
entstanden, dass sich die nationale
Drogenpolitik unter der Flagge der
Forschungsprogramme zur diversifi-
zierten Verschreibung von Betau-
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bungsmitteln stark liberalisiert habe.
Auch der Anteil der Drogenbericht-
erstattung, der sich mit Drogenthera-
pie und Hilfsangeboten beschaftigt,
ist in den vergangenen Jahren stark
gestiegen. Allerdings Uberwiegen
nach wie vor die Berichte in den
Medien, die sich mit der Drogenkri-
minalitdt und Repression beschafti-
gen @, Die Daten zur Strafverfolgung
belegen auch, dass die Intensitat der
Repression seit 1990 massiv zuge-
nommen hat @.

Auch der Konsum
von Haschisch und
Ecstasy fuhrt zu
Verzeigungen

Aber auch die Aufwendungen fur
Therapiemassnahmen sind seither
gestiegen, wie es sich beispielsweise
aus der Zahl der Methadonverschrei-
bungen ableiten lasst. Vergleicht man
allerdings den Aufwand fiir die
Repression mit demjenigen fir The-
rapiemassnahmen, steht nach wie
vor die Repression im Vordergrund
der nationalen Drogenpolitik ©.

Unterschiedliche Substanzen

in der Strafverfolgung

Fur die vergangenen Jahre kann eine
deutliche Veranderung beobachtet
werden: Wahrend die Anzahl der
Heroinverzeigungen abnimmt, steigt

Verzeigungen wegen Konsums nach Substanz, 1981 bis 1996
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Anmerkung: Jede Verzeigung wird so oft gezahlt,
wie Arten von Betaubungsmitteln konsumiert worden sind.
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Uber 80 Prozent
der Anzeigen
wegen eines Ver-
stosses gegen das
BetmG basieren
ausschliesslich auf
Drogenkonsum

Ein Drittel der
Verurteilungen
wegen eines
Verstosses gegen
das BetmG basiert
ausschliesslich auf
Drogenkonsum

diejenige wegen Haschischkonsums
und wegen Konsums von halluzino-
genen Substanzen an: Der Ha-
schischkonsum wird wieder verstéarkt
verfolgt, und die Aufmerksamkeit der
Polizeiorgane richtet sich starker auf
Entaktogene wie Ecstasy, andere
Methamphetaminderivate und LSD.

Es muss davor gewarnt werden, die
Anzahl der Verzeigungen und die
Substanzen, deren Konsum zu einer
Verzeigung gefuhrt hat, ohne weitere
Prifung als Indikatoren fir eine
Aussage Uber die Anzahl der Drogen-
konsumenten und -konsumentinnen
zu benutzen. Die Anzahl der Verfah-
ren und das Auftreten unterschiedli-
cher Substanzen hangt wesentlich
von der Intensitat und der Zielgruppe
der polizeilichen Arbeit ab. Neueste
Forschungen zeigen, dass die stark
angestiegene Anzahl an Verzeigun-
gen kein Beweis flr eine Zunahme
der Abhéngigenzahl ist; heute geht
man vielmehr von einer stabilen
Anzahl von Drogenabhangigen aus “.

Kantonale Unterschiede

in der Strafverfolgung

Da die Strafverfolgung, die Gerichts-
organisation und die Polizeiorganisa-
tion in der Schweiz kantonal geregelt

Anzahl der BetmG-Verurteilungen nach Konsum und
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und von nationalen Behdrden
weitgehend unabhéangig sind, sind
auch grosse kantonale Abweichun-
gen in der Verfolgung des Drogen-
konsums zu erwarten. Wahrend
bestimmte Kantone (vor allem Bern,
Aargau und Waadt) hohe Anteile an
polizeilichen Anzeigen wegen Kon-
sums haben, konzentrieren sich die
Verfolgungsorgane in Zirich bei-
spielsweise vor allem auf den Han-
del. In den Grenz- und Flughafenkan-
tonen spielt die Verfolgung des
Drogenschmuggels eine grosse Rolle
bei der polizeilichen Aktivitat.
Gesamtschweizerisch steht jedoch
nach wie vor die Verfolgung des
Konsums mit vier Funfteln sdmtlicher
Verfahren im Vordergrund.

Verurteilungen wegen

Drogenkonsums

Daten zu Verurteilungen wegen Dro-
genkonsums und -handels sind
schon aus der Zeit vor den sechziger
Jahren verfigbar. Seit den spaten
sechziger Jahren zeigt sich ein
beeindruckender Zuwachs an Verur-
teilungen. Entgegen einer weit ver-
breiteten Ansicht werden heute
durchaus haufig Personen wegen
blossen Drogenkonsums verurteilt:
im Durchschnitt der letzten Jahre
etwa ein Drittel der Falle. Knapp die
Halfte der Verurteilungen betreffen
Personen, die sowohl konsumiert als
auch gehandelt haben, und nur gera-
de etwa 20 Prozent der ins Strafregi-
ster eingetragenen Verurteilungen
erfolgen ausschliesslich aufgrund
von Drogenhandel. Allerdings gibt es
betrachtliche kantonale Unterschie-
de: Wahrend etwa im Aargau und in
der Waadt mehr als die Hélfte der
Verurteilungen aufgrund von Drogen-
konsum ausgesprochen werden, sind
es in Zurich oder Luzern deutlich
unter 30 Prozent. Es ist offensicht-
lich, dass sich die Strukturen der
Drogenszenen der einzelnen Kantone
nicht dermassen stark voneinander
unterscheiden, wie es das Verhéltnis
der gerichtlich geahndeten Drogen-
delikte erscheinen l&sst.

Insgesamt ergehen zur Zeit mehr als



ein Zehntel aller im schweizerischen
Strafregister eingetragenen Urteile
aufgrund von Strafbestimmungen
des Betaubungsmittelgesetzes. In
den frihen siebziger Jahren waren
dies noch weniger als funf Prozent
der Eintragungen.

Alter und Geschlecht

Ein deutlicher Trend der letzten 20
Jahre geht dahin, dass von den
polizeilichen Verzeigungen wie auch
von den Verurteilungen immer haufi-
ger altere Personen betroffen sind.
Waéhrend in den siebziger Jahren
noch vornehmlich die eher jugendli-
che ,Einstiegsgeneration“ bei polizei-
lichen Aktionen erfasst worden ist,
werden nun relativ viele altere Konsu-
mierende verzeigt. Dies ist sicherlich
auch eine Folge der verstarkten
Polizeiarbeit: Altere Menschen haben
sich friiher leichter dem polizeilichen
Zugriff entziehen kdnnen.

Die verbreitete Meinung, dass
Jugendliche den Grossteil der ver-
zeigten Drogenkonsumenten und
-konsumentinnen bilden wiirden,
wird von den Polizeistatistiken nicht
bestatigt. Das mittlere Alter der
wegen Drogenkonsums verzeigten
Personen liegt heute bei etwa

25 Jahren; fast funf Jahre Uber dem
Altersdurchschnitt in den siebziger
Jahren.

Wie auch bei anderen Vergehen
werden Frauen wegen Betdubungs-
mitteldelikten viel seltener straffallig:
Nur etwas mehr als 15 Prozent aller
Verzeigten sind Frauen. Dieser Anteil
hat sich seit Jahren kaum verandert.
Der Frauenanteil an den Verurteilten
ist etwas geringer als derjenige der
Verzeigten, namlich unter 15 Prozent.
Unter den wegen Verstdssen gegen
das Betaubungsmittelgesetz in den
Strafvollzug eingewiesenen Personen
befinden sich nur noch acht Prozent
Frauen.

Die meisten auf der Grundlage des
BetmG verurteilten Gefangenen sind
mannlich (92%) und zwischen 20 und

35 Jahre alt (80%). Die Altersvertei-
lung steigt steil an und erreicht mit
25 bis 26 Jahren ihr Maximum. Der
Median betragt 29 und der Durch-
schnittswert 31 Jahre. Insgesamt
sind die 21- bis 40jahrigen Uberrepra-
sentiert.

Im Vergleich zur Ubrigen Gefangnis-
population ergeben sich nur geringe
Unterschiede. Das Durchschnittsalter
samtlicher Inhaftierten ist mit 33 Jah-
ren héher und der Anteil von Frauen
mit etwa sieben Prozent niedriger als
bei den BetmG-Strafgefangenen.

In der Regel sind vom Freiheitsent-
zug in Geféngnissen nur Personen
betroffen, die ihr zwanzigstes
Lebensjahr hinter sich haben. In
besonders schweren Fallen werden
jedoch auch Achtzehn- und Neun-
zehnjéhrige in ein Gefangnis einge-
wiesen. Normalerweise sind fur diese
Altersgruppe neben dem Jugendvoll-
zug vor allem Arbeitserziehungsan-
stalten, Massnahmen und &hnliches
vorgesehen. Wegen Drogenkonsums
werden allerdings schon Jugendliche
im Alter von funfzehn oder sechzehn
Jahren in Heime eingewiesen. In der
Regel liegen dann auch noch andere
Delikte vor, oder die Jugendamter
stellen eine sogenannte Verwahrlo-

RECHT UND POLIZEI

ILLEGALE DROGEN

Zunehmend éltere
Personen sind von
Verzeigungen und
Verurteilungen
betroffen

Frauen werden
wegen
Betaubungsmittel-
delikten viel selte-
ner straffallig als
Manner

Alter der von BetmG-Anzeigen betroffenen Personen,

1980 -1996 (Mehrfachzahlungen nicht ausgeschlossen)
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Geschlecht der wegen eines BetmG-Deliktes angezeigten, verurteilten

und in den Strafvollzug eingewiesenen Personen im Jahre 1993
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I Frauen [ Manner Quelle: Estermann et al. (1996)
Der Anteil drogen- sung fest. Haufig setzen diese
konsumierender Jugendlichen ihre Karrieren in

. 3 Gefanani fort 6
Haftlinge steigt efangnissen for

Drogen und Strafvollzug

Die Zahl der unbedingten Freiheits-
strafen und damit die Zahl der Haft-
antritte steigt seit Mitte der siebziger
Jahre stetig an.

Die Anzahl der Haftlinge insgesamt,
die aufgrund des BetmG verurteilt
worden sind, stagniert hingegen
zwischen 1986 und 1991 und nimmt
erst seit 1992 wieder zu. Es scheint
zudem, dass die Gerichte in der
zweiten Halfte des vergangenen
Jahrzehnts, mindestens was die
Haftdauer fur Drogendelikte betrifft,
eher zuriickhaltend gewesen sind.

Praventionsprojek- Die Vollzugsinstitutionen sqhétzen
te im Strafvollzug gemass dem M__ethadonberlc_;ht des
. . Bundesamtes fur Gesundheit, dass

sind notwendig und  etwa ein Viertel der Haftinsassen Dro-

erfolgreich genkonsumenten und -konsumentin-
nen sind. Untersuchungen von Urin-
proben von Inhaftierten haben jedoch
nur in vier Prozent der Falle positive
Ergebnisse fiir Opiatkonsum erge-
ben. Bei etwa einem Drittel der Inhaf-
tierten haben solche Tests Cannabis-
konsum nachgewiesen, der wegen
der langen Abbauzeit des THC-
Wirkstoffes im Korper allerdings auch
mehrere Wochen zuriickliegen kann.

Die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung 1992/93 hat ergeben, dass
Uber 80 Prozent der Gefangnisinsas-
sen Erfahrungen mit illegalen Drogen
haben (Lebenszeitpravalenz) und
Uber die Halfte solche auch aktuell
konsumieren ©. Die Lebenszeitprava-
lenz fir Heroin- und Kokainkonsum
der Insassen liegt bei knapp zwei
Dritteln; weniger als ein Drittel konsu-
mieren im Moment harte Drogen.
(vgl. auch S. 150).

Die internationale Situation

Waéhrend der Gebrauch von
Haschisch und Marijuana in West-
europa und im Mittelmeerraum weit
verbreitet ist, werden Heroin und
Kokain nur von einer Minderheit
konsumiert. Besonders viele Drogen-
abhéngige gibt es in Italien (250000
bis 500‘000) und in Spanien (100000
bis 200'000). Dies entspricht einem
Anteil an der Bevdlkerung (Pravalenz)
von drei bis acht Promille. In der
Schweiz sind etwa vier Promille der
Bevolkerung drogenabhéngig. Damit
bewegt sich die Schweiz im européi-
schen Vergleich im oberen Mittelfeld.
Schweden weist eine leicht geringere
Pravalenz als die Schweiz auf. Niedri-
gere Pravalenzen als in der Schweiz
finden sich auch in den Niederlan-
den, in Grossbritannien, in Osterreich
und in Deutschland.

Konsum und Besitz von illegalen
Drogen werden in der Schweiz
besonders hart sanktioniert, da fur
diese Delikte seit 1975 Gefangnis-
strafen moglich sind. Dies trifft seit
1993 auch fur Schweden zu. In Spa-
nien wird der Konsum und Besitz
illegaler Drogen mit einer Polizei-
busse geahndet, in Italien ist Kon-
sum, Besitz und Erwerb zum Eigen-
konsum straffrei, jedoch sind admi-
nistrative Massnahmen mdglich. In
Deutschland ist der Besitz illegaler
Drogen strafbar, was faktisch eine
Strafbarkeit des Konsums bedeutet.
Frankreich hat den Konsum illegaler
Drogen unter Strafe gestellt. In den
Niederlanden, in Grossbritannien
und in Osterreich ist der Konsum



illegaler Drogen in der Regel nicht
strafbar.

Kosten der polizeilichen Kontrolle der

Drogenmérkte

Die Bekampfung des Drogenkon-
sums und Drogenhandels mit repres-
siven Mitteln ist ausserordentlich
aufwendig. 1991 beliefen sich die
Kosten fir diese Polizeimassnahmen
im weiteren Sinne auf rund eine halbe
Milliarde Franken. Die Tendenz ist vor
allem wegen der Verdoppelung der
Anzeigen steigend, so dass beinahe
von einer Kostenexplosion im Be-
reich der Drogenrepression gespro-
chen werden kann.

Diese 500 Millionen Franken pro Jahr
sind die Regulierungskosten des
schweizerischen Drogenschwarz-
marktes. Das Volumen des Heroin-
marktes belauft sich - vorsichtig
geschatzt - auf rund eine Milliarde
Franken fir elf Tonnen Heroin mit
einer handelstblichen Reinheit von
50 Prozent. Die polizeilichen Aktivita-
ten fuhren zur Konfiskation von viel-
leicht knapp zwei Prozent dieses
Volumens.

Insgesamt betragt heute der Auf-
wand fur die Durchsetzung des Kon-
sum- und Handelsverbots, also die
Kosten fur Polizei, Justiz und Straf-
vollzug jahrlich mehr als eine halbe
Milliarde Schweizer Franken. Umge-
rechnet auf die schatzungsweise
30000 regelméssigen und potentiell
auffalligen Konsumenten und Konsu-
mentinnen harter Drogen ergibt das
jahrliche Kosten von etwa 20000
Franken pro Person. Bezieht man alle
Gelegenheits-, Cannabis- und Hallu-
zinogenkonsumierenden mit ein, sind
es immer noch mehr als 1‘000 Fran-
ken pro Kopf. Die Gesamtaufwen-
dungen flr die Repression betragen
das Zehnfache der Aufwendungen
fir Forschung und Pravention und
das Doppelte der Aufwendungen fur
Betreuung und Therapie. Ein Ver-
gleich der unterschiedlichen ,,Betreu-
ungs-“ Kosten verdeutlicht die hohen
Kosten der Repressionsmassnah-

men: ein Tag Gefangnisaufenthalt
kostet den Staat 300 bis 400 Fran-
ken, ein Tag stationdre Therapie
ungeféahr 200 Franken, ein Platz in
einer ambulanten Therapie - etwa in
einem Methadonprogramm - dage-
gen deutlich weniger als 100 Franken
am Tag .

J. Estermann

RECHT UND POLIZEI

ILLEGALE DROGEN

Die schweizerische
Gesetzgebung zum
Konsum und Besitz
illegaler Drogen
zahlt zu den scharf-
sten in Europa
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Der finanzielle
Aufwand

fur repressive
Massnahmen ist
um einiges hoher
als derjenige fur
therapeutische
Angebote
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Boller (1995).

BFS (1996).

Danthine & Balleto (1990),
Bernasconi (1993).
Estermann (1996).
Estermann (1986).

Koller (1997).

Bundesrat (1995).



SOZIALE KOSTEN

Die sozialen
Kosten eines
gesellschaftlichen
Problems unter-
scheiden sich je
nach Berech-
nungsmethode
zum Teil erheblich

Klassifikation ei

Gesundheit
Finanzielle Aufwendungen

Verlorene Lebenszeit

Menschliche Leiden

Kostenklassifizierung

Der Konsum von Alkohol, Tabak und
illegalen Drogen verursacht drei
Arten von Kosten:
Gesundheitskosten, Kosten von
Sachschaden sowie Kosten zur
Schadensvermeidung und -doku-
mentierung. Unter die Gesundheits-
kosten fallen nicht nur samtliche
Aufwendungen des Gesundheits-
systems, sondern auch der ge-
schatzte Gegenwert der verlorenen
Lebensjahre und aller psychischen
und physischen Beeintrachtigungen
(auch von Familienangehdrigen und
des weiteren sozialen Umfeldes).

Je nach Stelle, die fiir diese Kosten
aufkommen muss, kann zwischen
privaten und 6ffentlichen Kosten
unterschieden werden. Da viele der
privaten Kostenrisiken durch Versi-
cherungen abgedeckt werden, tragt
die Allgemeinheit auch einen Teil
dieser Kosten.

Berechnungsmethoden
Die genauen alkohol-, tabak- oder
drogenbedingten Kosten zu ermit-

nzelner Kostenkategorien

— Arzt- und Krankenhaushonorare

— Aufwendungen fur Umschulungen
und soziale Wiedereingliederung

— Administrative Aufwendungen

— Sonstige Aufwendungen

— Schulzeit

— Arbeitszeit

— Haushaltszeit

— Freizeit

— Private Zeit (Essen, Schlafen usw.)

— Physische und psychische Leiden
als Folge von Verbrechen

— Verlorene Lebensfreude

— Psychische Leiden von
Angehdorigen

Sachschaden

— Eigentumsschaden
- Umweltschaden
— Administrative Kosten

Vorbeugung und
Dokumentation

— Forschung
— Vorbeugung

teln, ist mit den heutigen Mitteln
nicht moglich, da viele der daftr
notwendigen Informationen bislang
nicht oder nur teilweise erfasst wer-
den. Es gibt z.B. keine Untersuchung
daruiber, wie viele Gewaltstraftaten
unter Alkoholeinfluss oder zur Finan-
zierung des Drogenkonsums began-
gen werden, wodurch keine Aussage
getroffen werden kann, welcher
Anteil der Kosten des Justizappara-
tes urséachlich durch Alkohol- resp.
Drogenkonsum verursacht wird. Und
auch der alkoholbedingte Anteil der
Freizeitunfalle oder die genaue
Anzahl aller wéhrend eines Jahres
behandelten Alkoholkranken ist mit
Hilfe der heutigen Statistiken nicht
ermittelbar.

Des weiteren lassen sich verlorene
Lebensjahre sowie physische oder
psychische Versehrtheit nicht einfach
mit Geldbetragen beziffern, weshalb
unterschiedliche Berechnungsmodel-
le entwickelt worden sind. Diese
unterscheiden sich zum Teil sehr in
ihren Anséatzen und kdnnen deshalb
zu sehr unterschiedlichen Ergebnis-
sen fuhren. So kann z.B. ein verlore-
nes Erwerbsjahr den Gegenwert
eines durchschnittlichen Jahresloh-
nes erhalten oder auf der Basis von
gerichtlichen und versicherungsubli-
chen Entschadigungssatzen bewer-
tet werden.

Bei einer Berechnung der Kosten, die
durch den Konsum von Alkohol,
Tabak oder illegalen Drogen verur-
sacht werden, miissen ganz zu
Beginn zwei grundlegende Entschei-
dungen getroffen werden:

Welche Informationen Gber gesund-
heitliche und sonstige Schaden sind
verfligbar und werden fir die Kalku-
lation verwendet, und welche
Berechnungsmodelle und -methoden
erscheinen flr das gewlinschte
Ergebnis am sinnvollsten. Eine
Arbeitsgruppe am ,,Institut de
Recherches Economiques et Régio-
nales* (IRER) der Universitat Neuen-
burg hat in einer Machbarkeitsstudie
diese Vorarbeiten geleistet und wird
in den n&chsten Jahren die Kosten



des Tabakkonsums in der Schweiz
neu berechnen @,

Die letzte Berechnung der alkoholbe-
dingten volkswirtschaftlichen Kosten
haben 1977 Robert E. Leu und Peter
Lutz erstellt @, Eine Neuberechnung
im Zuge der von einer Expertengrup-
pe der Universitat Neuenburg erstell-
ten Machbarkeitsstudie ® wird zu
einem spateren Zeitpunkt durchge-
fahrt.

Generell wird davon ausgegangen,
dass das Trinken von Alkohol ein
allgemeines Risikoverhalten ist.
Deshalb wird bei den Kostenverursa-
chern nicht zwischen Alkoholabhan-
gigen und ,,normalen* Konsumenten
und Konsumentinnen unterschieden:
Um einen alkoholbedingten Verkehrs-
unfall zu verursachen, muss man
nicht alkoholabhéngig sein.

Kostenwirksame Folgen des

Alkoholkonsums

Die hohe gesellschaftliche Akzeptanz
des - auch Ubermassigen - Alkohol-
konsums fuhrt in der Schweiz zu
einer Vielzahl von Folgeschéaden:

Sterblichkeit

Neben alkoholbedingten Krankheiten
mit Todesfolge missen auch Sterbe-
falle durch Suizid und alkoholbeding-
te Unfalle untersucht werden. Aus
den durch den zu frihen Tod verlore-
nen Lebensjahren kénnen die der
Volkswirtschaft verlorenen Erwerbs-
jahre berechnet werden.

Krankheiten

Alkoholkonsum ist mitverantwortlich
fr eine Vielzahl von gesundheitli-
chen Schéden, was 1994 zu rund
250000 alkoholbedingten Pflegeta-
gen in Krankenhdusern gefihrt hat
(vgl. Kapitel Krankheit und Tod). Die
Behandlungskosten fliessen in die
Gesamtkostenberechnung ein.

Unfélle

Alkoholbeeinflusste Verkehrsunfalle
sind in der Schweiz gut dokumen-
tiert. 1995 sind 2‘867 Personen bei

alkoholbedingten Unféallen verletzt
und 135 getdtet worden (vgl. Kapitel
Recht und Polizei - Alkohol).

Dagegen ist man bei den weiteren
Unfallkategorien auf Schatzungen
angewiesen:

Etwa funf Prozent der Arbeitsunfalle
sind alkoholbeeinflusst, im Haushalt
sind es etwa 16.5 Prozent der Unfalle,
und bei sonstigen Unféllen im &ffent-
lichen Raum (vor allem Sportunfélle)
schatzt man den Anteil auf 34.5 Pro-
zent ©,

Invaliditat

Ein direkter Zusammenhang zwi-
schen Alkoholkonsum und Invaliditat
ist nicht bekannt. Jedoch kdnnen
viele alkoholbedingte Krankheiten
und Unféalle zur Invaliditat fuhren.

Kriminalitat

Uber die alkoholbedingte Kriminalitét
bestehen in der Schweiz kaum Zah-
len oder Schatzungen “.

Erwerbstéatigkeit

Allgemein wird immer noch die For-
mel des Stanford Research Institute,
Kalifornien, aus dem Jahr 1972 ©
verwendt, um die alkoholbedingten
betrieblichen Kosten zu berechnen:
Unter der Annahme, dass minde-
stens funf Prozent der Belegschaft
alkoholabhéngig sind und der weite-
ren Annahme, dass diese im Schnitt
nur 75 Prozent der moglichen Pro-
duktivitat erbringen kénnen, ergibt
sich folgende Kostenberechnungs-
formel: alkoholbedingte betriebliche
Kosten = gesamte Lohnsumme des
Unternehmens * 5% (Alkoholabhan-
gige im Betrieb) * 25% (Minderlei-
stung). Da diese Formel mittlerweile
Uber 25 Jahre alt ist, kann davon
ausgegangen werden, dass sich die
alkoholbedingten betrieblichen
Kosten durch die in der Zwischenzeit
veranderten Produktionsformen und
Anforderungen an die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen eher erh6ht haben.

Personlichkeit und Familie
Kaum bezifferbar sind die Folgen
durch den Alkoholkonsum im sozia-

SOZIALE KOSTEN

Alkoholbedingte
Unfalle,
Krankheiten und
Sterbefalle
verursachen die
meisten alkohol-
bedingten sozialen
Kosten

Unternehmen
entstehen alkohol-
bedingte Kosten in
der H6he von etwa
1.5 Prozent

der Lohnsumme
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Die alkoholbeding-
ten sozialen Kosten
betragen heute
etwa 3 Milliarden
Franken im Jahr

Der volkswirt-
schaftliche Nutzen
des Alkoholkon-
sums ist im
Vergleich zu den
sozialen Kosten
minim

len familiaren Nahraum. Dabei gibt es
deutliche Anzeichen, dass gerade in
der Familie der Alkoholkonsum gra-
vierende Schéaden hervorruft:
Beziehungsstérungen, Scheidung
und Verarmung sind alkoholbedingte
Folgen, unter denen das gesamte
soziale Umfeld leidet.

Uber 80000 Kinder haben 1972 mit
mindestens einem abhangigen
Elternteil zusammengelebt. Diese
Zahl wird heute sicherlich genauso-
gross sein @,

Die volkswirtschaftlichen Kosten

des Alkoholkonsums

Leu und Lutz @ bezeichnen das Total
aller alkoholbedingten Kosten inner-
halb eines Jahres als volkswirtschaft-
liche Kosten; unabhéngig davon, wer
diese Kosten schliesslich bezahlen
muss. Sie unterscheiden zwei
Kostenarten:

Produktionsausfall

Produktionsausfall entsteht durch die
alkoholbedingte zahlenmassige
Verringerung der arbeitsfahigen
Bevolkerung durch Tod und die
Verminderung der gesamtwirtschaft-
lichen Arbeitsproduktivitat durch
alkoholbedingte Krankheiten und
Unfalle.

Verbrauch an Produktionsfaktoren
Es wird ein Mehr an Produktionsfak-
toren (Arbeitskrafte und Kapital)

1972 haben Leu und Lutz alkoholbeding-
te Kosten in der H6he von mindestens
1.2 Mia Franken berechnet. Kalkuliert
man nur die Teuerung dazu, betragen
die alkoholbedingten Kosten heute
mindestens 2.8 Mia Franken. Da sich der
Gesamtkonsum etwas gesenkt hat,
gleichzeitig aber eine enorme Kosten-
steigerung im medizinischen Sektor
stattgefunden hat, werden die alkohol-
bedingten Kosten heute Uber der
3-Milliarden-Franken-Grenze liegen und
somit mehr als 400 Franken je Einwoh-
ner bzw. Einwohnerin betragen.

bendtigt, um die alkoholbedingten
Schadigungen zu beheben oder zu
mildern. Aber auch die praventiven
Massnahmen erhdéhen den Verbrauch
an Produktionsfaktoren.

Der volkswirtschaftliche Nutzen

des Alkoholkonsums

Es wird haufig behauptet, dass Alko-
holkonsum der Volkswirtschaft niitze,
indem er dem Staat zum einen zu
hoheren Steuerertragen verhelfe und
zum anderen im Rahmen von Pro-
duktion und Vertrieb Arbeitsplatze
schaffe.

Beide Argumente sind aus volkswirt-
schaftlicher Sicht nicht stichhaltig,
denn:

e Steuerertrage vermehren das
Vermdgen einer Gesellschaft
nicht. Bei der Erhebung von
Steuern handelt es sich um einen
reinen Umverteilungsprozess, bei
dem die Alkoholkonsumierenden
etwas von ihrer Kaufkraft dem
Staat abgeben.

e Durch den Konsum von alkoholi-
schen Getranken werden zwar
Arbeitsplatze geschaffen. Es ist
jedoch unwahrscheinlich, dass
die Konsumenten und Konsumen-
tinnen bei einem Konsummarkt
ohne alkoholische Getranke, das
Geld, das sie bisher fiir Alkohol-
konsum ausgegeben haben, nun
nicht mehr fur Konsumzwecke
verwenden wirden. Das bedeutet,
dass der Konsummarkt andere
Konsumprodukte in vermehrtem
Masse anbieten musste, was
wiederum Arbeitsplatze in Pro-
duktion und Vertrieb schaffen
wirde.

Es ist sogar denkbar, dass auf
diese Art und Weise in der
Schweiz mehr Arbeitsplatze ent-
stehen wirden, da ein grosser
Teil der alkoholischen Getréanke
importiert wird und die einheimi-
sche Bierproduktion nicht sehr
arbeitsintensiv ist.



Kostenwirksame Folgen

des Tabakkonsums

In der Schweiz sind etwa eine Million
Menschen nikotinabhéangig (vgl.
Kapitel Abhangigkeit). Dieser weit
verbreitete Tabakkonsum fihrt zu
einer Vielzahl von kostenwirksamen
Folgeschaden.

Sterblichkeit

Rauchen stellt mit Abstand die hau-
figste vermeidbare Todesursache in
der Schweiz dar. Fur 1976 schatzen
Leu und Schaub die durch das Rau-
chen verlorenen Lebensjahre auf
50000 bis 60‘000 Jahre ©.

Krankheiten

Die im Tabakrauch enthaltenen
Schadstoffe sind fir eine Vielzahl von
Krankheiten verantwortlich bzw.
fordern solche. 1994 sind in Kranken-
hausern rund 350‘000 Pflegetage von
Patienten und Patientinnen mit
tabakbezogenen Diagnosen angefal-
len (vgl. Kapitel Krankheit und Tod).

Invaliditat

1976 sind rund 3‘000 neue Invalidi-
tatsfalle aufgetreten, die durch das
Rauchen verursacht worden sind ©.

Kosten fiir direkt betroffene Dritte

Die Kosten des Passivrauchens
kénnen kaum monetar bewertet
werden, da die bendtigten Basis-
daten (Anzahl Passivrauchende und
ihre Folgekosten wie z.B. haufigeres
Reinigen der Kleidung) fehlen. Es
wird geschatzt, dass in der Schweiz
jahrlich etwa 200 Menschen an den
Folgen des Passivrauchens sterben
(vgl. Kapitel Krankheit und Tod).

Kosten flr die Allgemeinheit

Vor allem die Sozialversicherungen
sind durch das Rauchen betroffen.
Allerdings kann nicht genau
bestimmt werden in welcher H6he,
da das Rauchen sowohl eine bela-
stende wie auch entlastende Wirkung
hat:

Die Versicherungen missen im
Krankheitsfall und bei Eintreten in
den Ruhestand Leistungen bezahlen;
da Rauchende jedoch friher sterben

SOZIALE KOSTEN

als Nichtrauchende, beziehen Nicht-
rauchende insgesamt viel langer
diese Leistungen, andererseits
bezahlen sie auch langer Beitrage.

Allgemeine gesellschaftliche Kosten

Weitere Kosten (wie z.B. erh6hte
Reinigungskosten offentlicher Stras-
sen und Platze) die der Gesellschaft
durch das Rauchen entstehen, kén-
nen bisher nicht quantifiziert werden.

sozialen Kosten
betragen heute
zwischen 1.1 und
1.6 Milliarden
Franken im Jahr
Kostenwirksame Folgen des Konsums

illegaler Drogen

Die gesellschaftlichen Kosten des
Konsums illegaler Drogen zu berech-
nen, ist aus verschiedenen Grinden
sehr schwierig:

Zum einen ist es fast unmoglich,
genaue Zahlen Uiber den Konsum
(Anzahl Abhéngige bzw. Konsumie-
rende, konsumierte Menge einer
Substanz wéhrend eines Jahres usw.)
zu erhalten, zum anderen ist es sehr
schwierig, die Kosten der medizini-
schen und therapeutischen Be-
treuung zu beziffern: Zu unterschied-
lich sind die einzelnen Massnahmen.
Danthine und Balletto haben fur ihre
Berechnung fiir das Jahr 1988 die
drogenbedingten Kosten in folgende
vier Kategorien unterteilt @, die Ber-
nasconi bei seiner Neuberechnung
der drogenbedingten Kosten fir

das Jahr 1990 wiederverwendet

hat ©.

Medizinische Kosten

Die medizinischen Kosten beinhalten
die Aufwendungen fur die ambulante
Pflege, fur die stationdren Therapien,

Leu und Schaub haben fiir das Jahr 1976 die tabakbedingten, volkswirt-
schaftlichen Kosten wie folgt beziffert: Direkte Kosten (ambulante
Behandlung, Spitalbehandlung und Rehabilitation) mindestens 40 Mio.,
hdchstens 79.7 Mio Franken und indirekte Kosten (Mortalitét, Invaliditat,
Rehabilitation und Morbiditat) mindestens 522.6 Mio., héchstens 728.0
Mio. Franken. Unter Einbezug der Teuerung muss firr das Jahr 1996 mit
mindestens 1‘005.4 Mio und héchstens 1°‘444.9 Mio Franken gerechnet
werden. Da seit 1976 die Anzahl Rauchender leicht zuriickgegangen ist,
die Kosten fiir die medizinischen Leistungen jedoch drastisch gestiegen
sind, ist wahrscheinlich eine untere Grenze der tabakbezogenen gesell-
schaftlichen Kosten von 1.1 Mia. und eine obere von 1.6 Mia. Franken
realistisch.

Die tabakbedingten

161



SOZIALE KOSTEN

Die Kommission
»Schild” beziffert
die drogenbeding-
ten Kosten auf rund
eine Milliarde
Franken

162

fur die Behandlung der drogensuchti-
gen Aids-Kranken und fur die soziale
Wiedereingliederung.

Volkswirtschaftliche Kosten

1988 sind 205 Personen an ihrem
Drogenkonsum und 39 drogenkonsu-
mierende Personen an Aids gestor-
ben. Danthine und Balletto @ bezif-
fern auf Basis des Jahresdurch-
schnittseinkommens und des Durch-
schnittsalters der Drogentoten die
Kosten fur jeden Todesfall auf rund
729000 Franken. Insgesamt ergeben
sich so durch die Mortalitat Kosten in
der H6he von 178 Mio. Franken. 1996
sind rund 750 Personen an den direk-
ten und indirekten Folgen ihres Dro-
genkonsums gestorben (vgl. Kapitel
Krankheit und Tod - illegale Drogen).
Mit Hilfe der erwahnten Berech-
nungsformel kbnnen somit die Mor-
talitatskosten fur das Jahr 1996 auf
rund 547 Mio. Franken beziffert wer-
den. Die Morbiditatskosten schatzen
Danthine und Balletto fiir das Jahr
1988 auf 62 bis 78 Mio. Franken.
Somit beziffern sie die Kosten fiir
Mortalitat und Morbiditat auf 240 bis
256 Mio. Franken.

Bernasconi schétzt die Mortalitats-
und Morbiditatskosten nach dem
Zahlungsbereitschaftsansatz (dabei
wird davon ausgegangen, dass es
fur jeden Drogenabhéangigen einen
Menschen gibt, der sein ganzes
Vermégen fir dessen Leben ausge-
ben wirde) und berechnet Morta-
litats- und Morbiditatskosten von
mindestens 0 (wenn niemand sein

Vermdgen hergeben wirde) und
maximal 1‘399.5 Millionen Franken
fur 25'400 Heroin-und/oder Kokain-
konsumierende ©.

Kosten der Kriminalitat und der Repression
Die Kosten im Zusammenhang mit
der Kriminalitat teilen Danthine und
Balletto wie folgt auf:

fur Polizei und Spezialeinheiten
far Zoll

far Justizwesen

fir Strafanstalten

fUr Drogenkriminalitat.

Préventions- und Forschungskosten

Unter die Kosten fiur Pravention und
Forschung fallen sowohl Aufwendun-
gen fir Drogen- wie auch fir Aids-
Forschung und Pravention.

Externe Effekte

Danthine und Balletto haben in ihrer
Berechnung bewusst die Kosten fiir
die sogenannten externen Effekte
unbericksichtigt gelassen.
Bernasconi versucht die intangiblen
Kosten von Freunden und Verwand-
ten von Drogenkonsumierenden
wiederum mit dem Zahlungsbereit-
schaftsansatz zu quantifizieren und
erhalt eine untere Grenze von 132.25
Mio. und eine obere von 2'725.23
Mio. Franken. Zudem bezieht er die
Kosten der Sachversicherungen fur
Schaden aus der Beschaffungskrimi-
nalitat in seine Berechnung ein: 5.69
bis 28.47 Mio Franken. Weitere exter-
ne Effekte wie die gesamtwirtschaftli-

Vergleich der drogenbedingten Kosten nach unterschiedlichen Berechnungen (in Mio. Franken)

Tabelle J1 Bericht der
Expertenkommission
fur die Revision des

Danthine & Balletto Bernasconi Estermann BetmG
fir 1988 fur 1990 fur 1991 | Durchschnitt 1990 - 1994
min. max. min. max. min. max.

Medizinische Kosten 73.3 100.4 110.42 145.01 340* 460*
Mortalitats- und Morbiditatskosten 240 256 0 1399.5

Externe Effekte k.A. k.A. 137.94 2753.7

Kosten der Gesetzanwendung 159.4 162.2 287.54 334.36 500 500 500
Pravention und Forschung 13.6 16.2 28.2 28.2 46 51
Total 486.3 534.8 564.1 4'660.77 886 1'011

Quellen: Danthine und Balletto (1990), Bernasconi (1993), Estermann (1996), BAG (1996).

*inkl. Kosten der Uberlenbenshilfe




Kosten durch Alkohol, Tabak und illegale Drogen im

Landervergleich je Einwohner und Einwohnerin (in Franken)

Tabelle J2 Schweiz Australien * USA ** Kanada ***
Hochgerechnet Collins & Rice et al. Single et al.
fur 1996 Lapslay (1991) (1991) (1996)
Alkohol 429 232 499 284
Tabak 193 58 k.A. 360
illegale Drogen 143 74 339 51

k.A. = keine Angaben

*  Betrage in AUS $ umgerechnet zum Kurs von 1.18
**  Betrage in US $ umgerechnet zum Kurs von 1.48
** Betrage in CAN $ umgerechnet zum Kurs von 1.07

che Fehlallokation der Ressourcen,
die Wohlfahrtsverluste infolge von
Drogenmonopolen bzw. engen Oligo-
polen, die Schadigungen an Neuge-
borenen und die Arbeitsunfahigkeit
von Drogenabhéngigen sind nach
Bernasconi nicht quantifizierbar.

Kosten im internationalen Vergleich
Kostenschatzungen fir die Schweiz
rechnen mit mindestens 3 Milliarden
Franken alkoholbezogener Kosten im
Jahr (Tabak 1.1 bis 1.6 Milliarden und
illegale Drogen 0.9 bis 1.0 Milliarden
Franken). Kostenschatzungen in den
USA und Kanada kommen im Ver-
haltnis zur Einwohnerzahl (vgl. Tabel-
le J2) zu &hnlichen Ergebnissen.
In den USA werden fur 1988 die
Kosten je Einwohner und Einwohne-
rin fur Alkoholmissbrauch auf 499
Franken und fir Drogenmissbrauch
auf 339 Franken geschatzt ©. In
Kanada schatzen Experten die alko-
holbezogenen pro-Kopf-Kosten auf
284 Franken, die tabakbezogenen
Kosten auf 360 Franken und die
Kosten durch den Konsum illegaler
Drogen auf 51 Franken ®9. Flr Aus-
tralien wird fur das Jahr 1988 mit
folgenden Kosten je Bewohner und
Bewohnerin gerechnet: Alkohol: 232
Franken, Tabak: 58 Franken und
illegale Drogen: 74 Franken ¥,

M. Meyer
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BILDUNG UND FORTBILDUNG

In der Pionierphase
sind die Weiter-
bildungsaktivitaten
durch die
Suchtfachverbande
VSD und GREAT
organisiert worden

164

Weiterbildungs-
massnahmen sollen
moglichst den
Anforderungen
eines Zertifikat-
lehrganges
entsprechen

Ausbildung von Suchtfachleuten

Das Angebot der Fort- und Weiterbil-
dung im Bereich Drogenabhéangigkeit
ist vor dem Inkrafttreten des Mass-
nahmenpakets zur Verminderung der
Drogenprobleme im Februar 1991
sehr lickenhaft gewesen. In den
letzten Jahren ist es mit und ohne die
Unterstutzung des Bundes betracht-
lich angewachsen. Das BAG hat etwa
900000 Franken pro Jahr zur Finan-
zierung verschiedener Ausbildungs-
projekte investiert. Primar ist die
Ausbildung von Suchtfachleuten
gefordert worden. In Zusammenar-
beit mit den beiden Fachverbénden
VSD (Verband Sucht- und Drogen-
fachleute Deutschschweiz) und
GREAT (Groupement romand d‘étu-
des sur I'alcoolisme et les toxicoma-
nies) sind die beiden Bildungszentren
»,Cconvers* in der Deutschschweiz
und ,,ARIA" in der franzdsischen
Schweiz gegriindet worden.

e ,CONVERS* bietet punktuelle
Fortbildungen an. Bis Ende 1996
sind 75 Weiterbildungsmodule mit
einer Dauer von zwei bis zwolf
Tagen organisiert worden, an
denen mehr als 1‘000 Personen
teilgenommen haben. 1996 ist die
Zertifikats-Ausbildung ,,Beraten
im Suchtbereich* mit 35 Unter-
richtseinheiten eingefuhrt worden.
Diese Ausbildung ist vorerst fir
18 Personen ausgelegt worden.

e _ARIA" hat 1992 einen ersten,
42tagigen Weiterbildungszyklus
organisiert. 13 Tage dieser
Weiterbildung sind als allen
Suchtfachleuten zugangliche
Konferenzen (Vorlesungen) orga-
nisiert worden. 24 Personen
haben den ganzen Weiter-
bildungskurs besucht. 1995 ist ein
zweiter Zyklus mit 11 Teilnehmern
und Teilnehmerinnen gestartet
worden. Zudem bietet ARIA seit
1995 unterschiedliche Fortbil-
dungselemente an, die zwischen
einem und drei Tage dauern. Das
neueste Angebot der ARIA
besteht aus themenzentrierten
Intervisionsgruppen.

Drei weitere regionale Projekte sind
zudem ins Leben gerufen worden,
die in bescheidenem Umfang vom
Bund unterstutzt worden sind:

e ,ZADRO* (Zusatzausbildung
Drogen) in Zirich wird vom Insti-
tut fir Suchtforschung in Zirich
getragen. An der dreitagigen
Basisausbildung haben 51 Perso-
nen teilgenommen, das Weiterbil-
dungselement (13 halbe Tage)
haben 32 Personen besucht.

e ,Tessere per un mosaico* wird
von der Sozialarbeiterschule
Mendrisio organisiert. 1996 haben
20 Schiuler und Schilerinnen an
der 16tagigen Weiterbildung
teilgenommen.

e Die Abteilung Abus de
substances der HUG (Hopitaux
Universitaires de Genéve) hat
1996 eine fachlbergreifende,
200stindige Therapieausbildung
Uber abhangiges Verhalten mit
einem kognitiv-verhaltensfor-
schenden Ansatz eingefuhrt.

Der dazugehdrende Vorlesungszy-
klus (Konferenzen) ist allen
zuganglich.

Parallel zu diesen Projekten sind sehr
unterschiedliche Fortbildungsange-
bote entstanden wie Veranstaltungen
zur Sensibilisierung im Bereich der
Pravention, die beispielsweise die
Schweizerische Fachstelle fur Alko-
hol- und andere Drogenprobleme
(SFA/ISPA) anbietet, thematische
Kurse, die von grossen stationdren
Institutionen wie Les Oliviers, Le
Levant usw. organisiert werden oder
andere Fortbildungsangebote von
Berufsfachverbénden.

Die Bildungszentren ,,CONVERS* und
»ARIA* sind von der Koordinations-
stelle fur Weiterbildung der Univer-
sitét Bern evaluiert worden ®. Als
Ergebnis dieser Studie sind vier prin-
zipielle Empfehlungen zum Entwurf
und zur Planung der zukunftigen
Fortbildungsaktivitéat formuliert wor-
den:



e Es soll eine Expertengruppe ins

Leben gerufen werden, die eine
allgemein anerkannte Fort- und
Weiterbildungspolitik entwickelt.

Das Fort- und Weiterbildungsan-
gebot soll bei Bildungsinstitutio-
nen verankert werden, die Qua-
litditsnormen und eine anerkannte
Zertifizierung garantieren kdnnen.

Das Fortbildungsangebot soll
nicht zur Bildung eines neuen
Berufsstandes filhren. Es soll
aufbauend auf den Basisausbil-
dungen Zusatzqualifikationen
vermitteln. Es muss eine Losung
fur die langjahrigen Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen im Suchtbe-
reich geben, die nicht im Besitz
einer tertidaren Ausbildung sind.

Inhalte und Dauer des Fort- und
Weiterbildungsangebotes mussen
den Bedurfnissen und Mitteln der
Einrichtungen und denjenigen der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen
angepasst werden. Das impliziert
eine den sich veranderenden
Umstanden anpassungsfahige
und regionalisierte Fort- und
Weiterbildungsstruktur.

Die erste dieser Empfehlungen hat
zur Bildung der ,,Expertenkommis-
sion fur Fort- und Weiterbildung im

Suchtbereich* gefuhrt, die ihre Arbeit

im April 1996 aufgenommen hat.
Zielsetzung ist es, ein zusammen-
hangendes, koordiniertes und ada-

quates Fort- und Weiterbildungsan-

gebot auf die Beine zu stellen, fur

dieses einen Qualitatsstandard aus-
zuarbeiten und fiir dessen Kontrolle

zu sorgen. Diese Kommission trifft
auf ein komplexes Aufgabengebiet:

e Sie findet auf dem Fortbildungs-

markt eine Vielzahl von qualitativ
unterschiedlichen Angeboten vor,

in denen sich die unterschiedli-
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sehr heterogen. Im Bericht
GERTSCH von 1994 @ - eine Erhe-
bung tber die Bedurfnisse der
schweizerischen Fortbildungsin-
stitutionen im Bereich der Dro-
genarbeit - ist gezeigt worden,
dass die Sozialarbeiter und So-
zialarbeiterinnen die grosste
Gruppe in diesem Bereich ausma-
chen, sie werden gefolgt vom
Pflegepersonal, den Psycholo-
gen/Psychologinnen, den Arzten/
Arztinnen und Psychiatern/Psy-
chiaterinnen. Die Anzahl der im
Drogenbereich tatigen Speziali-
sten und Spezialistinnen wird auf
2'000 geschatzt; die Anzahl der im
Alkoholbereich Tatigen ist nicht
bekannt. Weiter ist die spezielle
Situation jener im Suchtbereich
Tatigen aufgezeigt worden, die
Uber keine der erwahnten Grund-
ausbildungen verfligen. Der
Bericht unterstreicht die Notwen-
digkeit der fachlichen Weiterbil-
dung fur Menschen, die bei ihrer
Arbeit nur teilweise mit Suchtpro-
blemen in Beriihrung kommen:
alle medizinischen und sozialen
Berufe, das Erziehungswesen, die
Polizei und der Strafvollzug sowie
die Verwaltung.

e Die Tatigkeiten im Suchtbereich

sind in sehr unterschiedliche
Aktivitatsbereiche unterteilt, die
verschiedene Ziele verfolgen:
Pravention, Entzug, stationare
und ambulante therapeutische
Behandlung, Rehabilitation und
Uberlebenshilfe.

Ebenfalls sind die Interventions-
modelle fur diese Aktivitaten sehr
verschieden. Sie basieren auf
unterschiedlichen ideologischen
Vorstellungen, auf unterschiedli-
chen konzeptionellen Ansatzen
oder sind einfach auf der Grundla-
ge praktischer Erfahrung erarbei-
tet worden.

chen Kulturen und institutionellen
Strukturen widerspiegein.

Die beruflichen Qualifikationen
der potentiellen Klientele sind

Zusammenfassend lasst sich fest-
stellen, dass sich das Fort- und
Weiterbildungsangebot im Bereich
der Suchtarbeit noch im Entwick-

Wichtig ist auch die
suchtbezogene
Fortbildung fir alle
Berufsgruppen, die
von alkohol- oder
drogenbedingten
Problemen
punktuell betroffen
sind

Weil die Zielgruppe
fur suchtbezogene
Weiterbildung
extrem heterogen
Ist, muss

die Planung von
Angeboten sehr
differenziert
geschehen
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Die wichtigsten Elemente des Konzeptes der Expertenkommission fur
Fort- und Weiterbildung im Schulbereich

e Es ist ein Kursrahmen der Fort- und Weiterbildung auszuarbeiten, dessen Einzelbestandteile Gegenstand einer Aus-
schreibung sein werden (Grundkurs, Aufbaukurs und Kurskette, die mit einem Zertifikat abgeschlossen werden).

e Die zur Verfiigung stehenden Finanzmittel miissen vorwiegend in Programme investiert werden und nicht in die Infra-

struktur der Institutionen.

e Die bereits staatlich anerkannten Bildungseinrichtungen (wie z.B. die Fachhochschulen fiir Soziale Arbeit) sind zu
bevorzugen, wenn sie in der Lage sind, einen von den angesprochenen Berufsgruppen anerkannten Abschluss der
Weiterbildung zu gewahrleisten.

e Es muss besonders darauf geachtet werden, dass das Fort- und Weiterbildungsangebot auf inhaltlichem und struktu-
rellem Niveau interdisziplinar und fachiibergreifend gestaltet wird.
Dieses neue System soll ab 1998 getestet werden, damit es 1999 definitiv eingesetzt werden kann. Die generellen
Zielsetzungen dieser Bildungsmassnahmen sind:

° Die Fachkenntnisse und -kompetenzen sowohl innerhalb einer Berufsgruppe wie auch auf interdisziplinarer Ebene

zu verbessern.

° Die Aktivitaten der Spezialisten zu professionalisieren und deren professionellen Status zu bekraftigen.
° Die interdisziplinare und fachiibergreifende Arbeit zu bestarken.
° Die Rate der beruflichen Befriedigung zu erh6hen und die Fluktuation in diesem Bereich zu vermindern.

Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen
des medizinischen
Sektors sind eine
wichtige Zielgruppe
fur suchtbezogene
Weiterbildungs-
angebote

lungsstadium befindet. Es muss den
unterschiedlichen Erwartungen einer
ausgesprochen heterogenen Ziel-
gruppe gerecht werden. Zudem ist
das Thema Sucht politisch dusserst
sensibel.

Fortbildungsangebote fiir einzelne
Berufsgruppen

Auch die Fortbildung derjenigen, die
bei der Auslibung ihres Berufes mit
Abhangigen in Kontakt kommen, soll
verbessert werden. Ziel ist es, das
gesamte Behandlungsnetz dieser
Patienten zu professionalisieren. Eine
gute fachibergreifende Zusammen-
arbeit zwischen allen Beteiligten
bildet eine der Bedingungen fur einen
Behandlungserfolg.

Arzte/Arztinnen

Spezielle Aufmerksamkeit ist den
Arzten/Arztinnen gewidmet worden.
Ihre Rolle bei der Behandlung von
Abhangigen wird durch die Entwick-
lung der Methadonbehandlung
nochmals wichtiger. Diverse Fortbil-
dungsaktivitaten sind bereits in der
Mehrzahl der Kantone durchgefiihrt
worden, zum Teil mit angeordneter

Teilnahme, meistens jedoch auf
freiwilliger Basis. Der Kanton Waadt
hat in der franzdsischsprachigen
Schweiz Pionierarbeit geleistet,
indem er das ,,Programm zur Praven-
tion und Weiterbildung fiir Arzte im
Bereich der Drogenabhéangigkeit*
(PPMT) entwickelt hat. Es bietet drei
sich erganzende Leistungen an: Eine
Telefonhotline, die den Arzten/Arztin-
nen zur Verfigung steht, um Schwie-
rigkeiten mit drogenabhéngigen
Patienten und Patientinnen zu klaren,
eine Informationsbroschire und
regionale Gruppen zum Erfahrungs-
austausch.

Die Arbeitsgruppe ,,Médecins
Romands Toxicomanie“ (MedRoTox)
schlagt vor, dass jeder Kanton die
Stelle eines Weiterbildungskoordina-
tors/einer Weiterbildungskoordinato-
rin einrichtet, die die Aktivitaten der
Weiterbildung im medizinischen
Bereich steuert.

Die FMH entwickelt ein Projekt zur
Fortbildung fur allgemeines ,,coun-
celling”. Das so gewonnene Fachwis-
sen wird auch fir die Behandlung
von abhangigen Personen hilfreich
sein.



Apotheker/Apothekerinnen

Der Schweizerische Apothekerverein
organisiert jahrlich Weiterbildungsak-
tivitdten im Drogenbereich. In einigen
Kantonen sind die Arzte- und Arztin-
nengruppen zum Austausch von
Erfahrungen mit Drogenabhéngigen
auch fur Apotheker und Apothekerin-
nen offen, die Methadon abgeben.
Dies fuhrt zu einer verbesserten fach-
Ubergreifenden Zusammenarbeit.

Pflegepersonal

Um eine zweckmassige Behandlung
Drogenabhangiger durch das Pflege-
personal zu férdern, hat das BAG in
Zusammenarbeit mit dem SBK
(Schweizer Berufsverband der Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger)
ein Fortbildungsprojekt gestartet.
Leider ist dieser Kurs mangels Inter-
esses eingestellt worden. In der
Zukunft wird ein Angebot geschaffen
werden mussen, das den Bedurfnis-
sen dieses Berufszweiges gerecht
wird.

Sozial- und Heilp&dagogen und -padagoginnen
Zusammen mit dem Dachverband
dieser Berufsgruppe (SVE) hat das
BAG das Projekt ,,Fil rouge* gestar-
tet. Ziel ist es, die Kompetenz der im
Erziehungsbereich Tatigen zu star-
ken, damit diese bei ihrer Arbeit mit
Jugendlichen besser mit drogenbe-
dingten Problemen umgehen kdnnen.
Dieses Projekt sieht unterschiedliche
Fortbildungsaktivitaten vor.

Schule

Das Modell der schulischen Mediato-
ren und Mediatorinnen ist mit Aus-
nahme von Genf in allen Kantonen
der franzésischsprachigen Schweiz
eingefuhrt worden. Das BAG hat ein
Weiterbildungsangebot fir Lehrer
und Lehrerinnen in der franzosisch-
sprachigen Schweiz finanziert, die
diese Funktion an ihrer Schule aus-
tUben wollen. Diese Vertrauenslehrer
und -lehrerinnen sollen nicht nur
Schilern und Schiulerinnen mit Dro-
genproblemen helfen kénnen, son-
dern allgemein bei psychosozialen
Problemen der Jugendlichen im Alter
von 12 bis 20 Jahren ihre Unterstut-
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zung anbieten. In der Deutsch-
schweiz gibt es drei Projekte, die
eine vergleichbare Zielsetzung verfol-
gen: ,,SPAZ"“ in den Berufsschulen im
Kanton St.Gallen, ,,Kontaktlehrperso-
nen*“ in den Berufsschulen des Kan-
tons Zurich und ,,Schulteam* an
Schulen der Sekundarstufe in ver-
schiedenen Kantonen (AG, BE, BL,
LU, SO, SZ, TG und ZG).

Jugendarbeit

Das Projekt ,,Voila“ unter der Leitung
der SAJV (Schweizerische Arbeitsge-
meinschaft der Jugendverbande)
organisiert mit der finanziellen Unter-
stitzung des BAG unter anderem die
Fortbildung von Jugendleitern und
-leiterinnen von Ferienlagern. Diese
sollen in ihre Aktivitdten Elemente
der Pravention und Gesundheitsfor-
derung einbauen.

Sportlehrer und -lehrerinnen

Im Projekt ,,Ohne Drogen, mit Sport!*
sind mit der finanziellen Unterstuit-
zung des BAG von der Eidgenéssi-
schen Sportschule in Magglingen
Sportlehrer und -lehrerinnen von
verschiedenen Sportverbanden
dahingehend ausgebildet worden,
suchtgeféahrdete und drogenabhangi-
ge Jugendliche durch sportliche
Aktivitaten ins soziale Netz zu inte-
grieren. Weiter hat es Weiter-
bildungsmadglichkeiten in der Sport-
animation fur Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen von stationaren Ein-
richtungen gegeben.

Ehrenamtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
Die Unterstutzung von Drogenabhén-
gigen darf sich nicht nur auf Perso-
nen beschranken, die sich beruflich
mit der Suchthilfe beschaftigen.

Unter den ,,Ehrenamtlichen” sind
zwei Zielgruppen bei der Entwicklung

Personen, die mit
Jugendlichen
arbeiten, kdnnen
bei entsprechender
Weiterbildung eine
wichtige Rolle in
der Pravention
spielen

Die Férderung und finanzielle Unterstitzung der Fortbildungsaktivitaten
fur punktuell betroffene Berufsgruppen wird fortgesetzt. Ein spezieller
Schwerpunkt wird in den nachsten Jahren die Entwicklung von Bildungs-
massnahmen fur Sozialarbeiter und -arbeiterinnen, das Personal im

Strafvollzug und die Polizei bilden.
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Auch ehrenamtli-
che Helfer benoti-
gen ein adaquates
Weiterbildungsan-
gebot
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1 Wicki (1994).
2 Gertsch (1994).

spezieller Weiterbildungsmassnah-
men durch das BAG finanziell unter-
stltzt worden. Die Vereinigungen der
Eltern drogenabhéngiger Kinder in
der Deutschschweiz (VEVDAJ) und in
der franzésischsprachigen Schweiz
(FRAPCD) haben Personen ausgebil-
det, die die gegenseitige Hilfe inner-
halb dieser Organisationen unterstuit-
zen sollen.

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des
Telefondienstes ,,.Die dargebotene
Hand“ sind weitergebildet worden,
um Anrufe aufgrund der nationalen
Kampagne zur Sensibilisierung hin-
sichtlich der Drogenprobleme ada-
quat beantworten zu kdnnen.

Zusammenfassung
In den letzten Jahren sind im Bereich
der suchtspezialisierten Fortbildung
fur Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
dieses Bereiches beachtliche Fort-
schritte erzielt worden. Mit den
ersten Projekten konnten schnell die
vorhandenen Licken im Fort- und
Weiterbildungsangebot aufgedeckt
und zielgerichtet geschlossen wer-
den. Nun muss das neu geschaffene
Angebot in ein koharentes System
gebracht werden, um allen Fachleu-
ten klar identifizierbare Fort- und
Weiterbildungsgange zur Verfiigung
zu stellen, die ihren Bedurfnissen und
den Winschen ihrer Arbeitgeber und
Arbeitgeberinnen angepasst sind.

R. Stamm



Keine Beschreibung des praventiven
Bemihens kommt umhin festzu-
stellen, dass Pravention oft dort ihre
grosste Wirkung entfaltet, wo sie am
wenigsten als solche benannt wird:

e in einer lebenswert gestalteten
sozialen Umwelt,

e in qualifizierter und empathischer
Arbeit mit Kindern und Jugendli-
chen im familiaren Alltag und
innerhalb bestehender Einrichtun-
gen,

e in kooperativen und humanen
Arbeitszusammenhangen und in
einer Kreativitat und Selbstentfal-
tung ermoéglichenden Freizeit.

Beim Versuch das praventive Ge-
schehen in der Schweiz zu beschrei-
ben, fallt auf, dass das Verstandnis
von Pravention, wie es in den Kon-
zepten, Leitbildern und der prakti-
schen Arbeit von Praventionsstellen
zum Ausdruck kommt, sich in einem
kontinuierlichen Wandel befindet.

Seit 1993 lassen sich aufgrund der
Umfrage bei den Kantonen vor allem
die folgenden Tendenzen in der
Pravention erkennen:

1. Praventives Handeln erfolgt
zunehmend vernetzt; der Zusam-
menarbeit in den Regionen und
zwischen den einzelnen Landes-
teilen wird mehr und mehr Bedeu-
tung beigemessen.

2. Anstelle von Drogenpravention
wird mehr Gesundheitsférderung
betrieben; substanzbezogene
Pravention verliert damit an
Gewicht.

3. Im Gegenzug zur verstarkten
Gesundheitsférderung ruckt die
Sekundarpravention in den Vor-
dergrund des Interesses der
Pravention.

4. Zunehmend finden Anséatze des
sozialen Marketings Eingang in
die Pravention. Damit wird die

Definition von Zielgruppen vorran-
gig, und insbesondere die
geschlechtsspezifische Praven-
tion gewinnt an Bedeutung.

Von der Isolation zur Vernetzung

In den letzten Jahren ist in der
Schweiz ein nahezu flachendecken-
des Praventionsangebot eingerichtet
worden. Nicht immer hat die Vernet-
zung zwischen den neu eingerichte-
ten Stellen mit dieser Entwicklung
Schritt gehalten, so dass heute noch
Koordinationsdefizite bestehen, doch
hat die Vernetzung des Praventions-
angebotes zweifellos Fortschritte
gemacht und zwar sowohl zwischen
als auch innerhalb der Kantone.

An die Vernetzung werden hohe
Erwartungen gestellt, soll sie doch
die Kosten-Nutzen-Bilanz praventi-
ven Handelns verbessern und die
Kundenfreundlichkeit erhdhen.

Interkantonale Vernetzung

Die interkantonale Vernetzung wird
zum einen durch die Berufsverbande
VSD (Verband Sucht - und Drogen-
fachleute Deutschschweiz) und
GREAT (Groupement romand d’étu-
des sur I'alcoolisme et les toxicoma-
nies) sowie durch den ,,Verband
Alkohol- und Suchtfachleute (A+S)“
getragen. Zum anderen unternimmt
das Bundesamt fur Gesundheit (BAG)
Anstrengungen zur Vernetzung der
Praventionsaktivitéaten in der Schweiz.
Mit ,,ARIA“, welches dem GREAT
angegliedert ist, und ,,Convers”,
welches vom VSD getragen wird,
bestehen zwei Bildungsinstitutionen
zur Forderung der interkantonalen
Vernetzung. Beide Bildungsangebote
basieren auf einem Mandat des BAG.

Der Verband ,,Alkohol- und Sucht-
fachleute” Ubernimmt fur die Vernet-
zung vergleichbare Aufgaben wie der
VSD und GREAT, er konzentriert sich
jedoch auf die Alkoholproblematik.
Als gesamtschweizerische Plattform
und Koordinationsstelle fur den
Bereich der gemeindenahen Gesund-

PRAVENTION

Vernetzung
verbessert die
Kosten-Nutzen-
Bilanz praventiven
Handelns
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Der Erfahrungs-
austausch
zwischen den
Kantonen hat sich
verbessert - kan-
tonsubergreifende
Projekte sind
jedoch eher die
Ausnahme

Ohne Drogen - mit Sport

heitsfoérderung versteht sich die
Schweizerische Gesundheitsstiftung
RADIX. Andere private Organisatio-
nen bemuhen sich ebenfalls um
Koordination, so etwa die Pro Juven-
tute, die Schweizerische Stiftung fur
Gesundheitsférderung und die
Schweizerische Fachstelle fur Alko-
hol- und andere Drogenprobleme
(SFA).

Im Rahmen der interkantonalen Ver-
netzung steht vor allem der fachliche
Austausch im Zentrum der Koopera-
tion; eine kantonsiubergreifende

Projektarbeit ist eher die Ausnahme.

Um bestehende Méngel in der Koor-
dination von Pravention und Gesund-
heitsférderung zu beheben, gibt es
Bestrebungen, die Vernetzung konti-
nuierlich zu optimieren:

e Die Fachgruppe ,,Prophylaxe* des

VSD hat Ende 1996 einen Re-
strukturierungsantrag gestellt, in
dem die Bildung eines standigen
Ausschusses angeregt wird. Der
von der Fachgruppe gebildete
Ausschuss hat unter anderem die
Aufgabe, die fachliche und pra-
ventionspolitische Vernetzung
unter den verschiedenen Praven-
tionsstellen zu gewéhrleisten.

Der Austausch zwischen dem
VSD und dem BAG wird intensi-
viert. Einmal jahrlich soll in Zu-
kunft eine vom VSD und vom BAG
gemeinsam organisierte Tagung
durchgefiihrt werden. Dabei soll
insbesondere gewahrleistet wer-
den, dass die kantonalen Praven-
tionsstellen durch die VSD-Fach-
gruppe Prophylaxe eine Mitspra-
chemoglichkeit bei der Planung
der BAG-Aktivitaten austben
kdnnen.

Interkantonale Vernetzung - Beispiele aus der Praxis

Das Projekt will erreichen, dass Sport in allen Phasen der Suchtproblematik professionell und zielgerichtet eingesetzt wird
(Pravention, Suchtphase, Entzug, Therapie, Rehabilitation).
Das Projekt gehort zum Massnahmenpaket des Bundesamt fiir Gesundheit und wird getragen durch das BAG und die

Eidgendssische Sportschule Magglingen ESSM. Die Kantone Aargau, Bern, Freiburg, Genf, Glarus, St. Gallen und Wallis
beteiligen sich an diesem Projekt.

Suchtpravention im Jugendverband - ,,Voila“

Dieses Projekt will Suchtprévention in die Jugendarbeit einbauen.
Das Projekt gehort zum Massnahmenpaket des Bundesamtes fiir Gesundheit. Als Partner beteiligt sich die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft der Jugendverbande (SAJV). Die Kantone Aargau, Basel (BS/BL), Bern, Freiburg, Luzern, Solothurn,
St. Gallen, Thurgau, Zug und Zirich beteiligen sich an diesem Projekt.

Suchtpravention im Heim -, Fil Rouge*
Suchtpravention im Heim will die Tragfahigkeit der Heime fir Drogenabhéangige erhéhen und die Handlungskompetenz des
Heimpersonals im Umgang mit drogengefahrdeten Kindern verbessern.
Dieses Projekt im Sekundarpraventionsbereich ist Teil des Massnahmenpaketes des Bundes und wird vom Schweizeri-
schen Fachverband fur Sozial- und Heilpadagogik mitgetragen.
Es beteiligen sich 365 Heime aus der Deutschschweiz, 150 Heime aus der franzdsischsprachigen Schweiz und 17 Heime

aus dem Tessin.

Nez Rouge

Auf der Grundlage eines kanadischen Vorbildes organisiert das Projekt die Heimfahrt fir Automobilisten und Automobilistin-
nen, die sich nicht mehr in der Lage fiihlen, nach Alkoholkonsum ihr Fahrzeug nach Hause zu lenken. Mittels des Einsatzes
von Freiwilligen werden so Alkoholfahrten und damit Alkoholunfélle verhindert.

Café Saigon

Das Computerspiel ,,Café Saigon” wendet sich an junge Leute und wird in Einrichtungen in der ganzen Schweiz eingesetzt,
in denen diese haufig verkehren (Schulen, Freizeitstatten usw.). Interessierte kénnen in spielerischer Weise ihre Entschei-
dungen und deren Konsequenzen in einer Reihe von Lebenssituationen testen, von denen einige im Zusammenhang mit
Suchtproblemen stehen.



An Beispielen aus der Zentral-
schweiz, der Ostschweiz und der
Westschweiz soll verdeutlicht wer-
den, wie die interkantonale Vernet-
zung der Suchtpraventionsarbeit auf
unterschiedliche Weise realisiert
werden kann.

Vernetzung in der Zentralschweiz

In der Innerschweiz sind die Praven-
tionsstellen der Kantone Obwalden,
Nidwalden, Schwyz, Uri, Glarus, Zug
und Luzern untereinander im Rah-
men der Zentralschweizerischen
Arbeitsgemeinschaft Pravention
(ZAP) vernetzt. RADIX hat in dieser
Arbeitsgruppe die Koordination
Ubernommen.

Die Gruppe pflegt einen Erfahrungs-
austausch, der vermehrt auch
gemeinsame Projekte zur Folge
haben soll.

Vernetzung in der Ostschweiz

Im Rahmen des Ostschweizerischen
Verbandes von Fachleuten fur Sucht-
fragen (OVFS) sind Organisationen
der Bereiche Pravention, Therapie
und Beratung vernetzt (fachlicher
Austausch, Fortbildungsangebote).
Zum OVFS gehdren Stellen der Kan-
tone Thurgau, Glarus, Appenzell
(AlI/AR) und St. Gallen.

Die Zentren fur Pravention (ZEPRA)
prasidieren den OVFS und sind
zudem noch mit Organisationen
ausserhalb der Praventions- und
Suchtarbeit tatig.

Vernetzung in der Westschweiz

In der Westschweiz wird die Vernet-
zung der Tatigkeiten der verschiede-
nen im Abhangigkeitsbereich Tatigen
vor allem durch den GREAT gewahr-
leistet. Der GREAT ist ein Berufsver-
band, der die Aktivitaten seiner Mit-
glieder auch mit den Berufsverban-
den der deutschen Schweiz sowie
mit jenen des Bundesamtes flur Ge-
sundheit koordiniert. Arbeitsgruppen
des Verbandes beschéaftigen sich mit
Themen wie ,,Préavention®, ,,Alkohol“,
»,Drogenpolitik“ und ,,Weiterbildung*.
Der GREAT ist auch der Tragerverein

der vom Bundesamt fur Gesundheit
unterstiitzten Weiterbildungsstatte
ARIA. Eine weitere Arbeitsgruppe
gibt in Zusammenarbeit mit der SFA
die Zeitschrift ,Dépendances*
heraus.

Kantonale Vernetzung

Je nach Kanton werden an die
Vernetzung andere Anforderungen
gestellt, um Doppelspurigkeiten zu
vermeiden und eine ausreichende
Kundennéhe gewahrleisten zu kén-
nen. Neben dem dezentral organi-
sierten Kanton Zirich wird im folgen-
den die zentral organisierte Sucht-
pravention der Kantone St. Gallen
und Wallis genauer beschrieben.

Die Vernetzung im Kanton Zirich

Nach einer Ist-Zustands-Analyse, die
verschiedene Doppelspurigkeiten,
Koordinationsméngel und regionale
Lucken aufgedeckt hat, sind durch
eine Arbeitsgruppe des Instituts fir
Sozial- und Praventivmedizin der
Universitat Zirich die Grundlagen fur
die Arbeitsweise, Finanzierung und
Vernetzung der regionalen Sucht-
praventionsstellen (RSPS) formuliert
worden.

Auch wenn eine klare Aufgabentei-
lung vorgesehen ist, arbeiten die
regionalen, generalistisch ausgerich-
teten Suchtpraventionsstellen mit
den spezialisierten, kantonsweit
tatigen Praventionsstellen zusam-
men. Zustéandig fur die Gesamtkoor-
dination ist das Institut flr Sozial-
und Praventivmedizin.

Innert zweier Jahre ist es gelungen,
in allen Bezirken eine regionale
Suchtpraventionsstelle einzurichten.
Der Praventionsbeauftragte des
Kantons Zirich zieht entsprechend
eine positive Bilanz, was die Organi-
sation der Suchtpravention betrifft:
,Durch die acht bestehenden RSPS
verflgt der Kanton Zirich Uber ein
systematisches Netz von Sucht-
praventionsstellen, welches flachen-
deckend aktiv ist. Ausgehend von
einer rickstandigen Situation in der

PRAVENTION

Vernetzung muss
kundennah
organisiert sein

171



PRAVENTION

Fachliche Kooperation

verschiedener Suchtpraventionsstellen im Kt. Zirich

Regionale

Suchtpraventions-
stellen
(RSPS)

(N

J

\%
Jéahrlich mind. eine Konferenz der RSPS
N

Fachstellen

Suchtprophylaxestelle
am Pestalozzianum

Suchtpraventionsstelle
der Caritas

Blaues Kreuz, Vorsorge-
stelle

Schweiz. Gesundheits-
stiftung RADIX

usw.

J

Vv

Jahrlich mindestens eine Konferenz der RSPS zusammen mit den Fachstellen

172

ZEPRA - Organigramm

Sozialdienste

\ t

Vernetzung

e Auskunft
e Rickmeldung e Beratung
von Signalen
e Anfragen

Offentlichkeits-
arbeit

e Information
e Sensibilisierung

ZEPRA

Multiplikatoren

7

Vernetzung

Konkrete
Nachfrage

\

Uberpriifung
— des bestehenden

Einbezug von

Fachleuten Angebotes

V

Erarbeitung
eines konkreten

Projektes

Grafik L1

Grafik L2

Suchtpréavention anfangs der 90er

Jahre, hat der Kanton Zurich damit
ein fortschrittliches Konzept rasch

umsetzen kdnnen.” @,

Die Grafik L1 verdeutlicht die Kom-
plexitat der Organisation der Sucht-
pravention im Kanton Zrich.

Die Vernetzung im Kanton St. Gallen

Die Hauptrolle in der Praventions-
landschaft des Kantons St.Gallen
spielen die Zentren fir Pravention
(ZEPRA) in Altstatten und Wil. Die
beiden ZEPRA verstehen sich als
Zentralstellen der Suchtpravention,
die lokale BemiUhungen unterstitzen
und begleiten. Die beiden kantons-
weit tatigen ZEPRA-Stellen gehdren
zum Dienstleistungsangebot des
Gesundheitsdepartements des Kan-
tons St.Gallen.

Im Rahmen der kantonsweiten Arbeit
kooperieren die ZEPRA einerseits mit
Stellen aus dem Sozial- und Gesund-
heitswesen und andererseits mit
Multiplikatoren (vgl. Grafik L2).

Mit dem Multiplikatorenansatz wollen
die ZEPRA eine moglichst grosse
praventive Breitenwirkung erzielen.
Die Zusammenarbeit mit den Stellen
des Sozial- und Gesundheitswesens
(z.B. Sozialdienste, Gassenarbeit,
Drogenberatungsstellen) soll den
Fachleuten der ZEPRA ermdglichen,
Hinweise auf aktuelle problematische
Entwicklungen und Tendenzen im
Suchtbereich zu erhalten, um so die
Praventionsarbeit besser auf die
reale Lebenswelt der Zielpersonen
abzustimmen.

Die Vernetzung im Kanton Wallis

Im Kanton Wallis hat die ,,Ligue
Valaisanne contre les Toxicomanies
(LVT)* vom Staatsrat das Mandat
erhalten, sowohl séamtliche Praven-
tionsaktivitdten im Kanton als auch
die Betreuung von Personen mit
Alkohol- und Drogenproblemen zu
koordinieren. Die LVT ist eine privat-
rechtliche Organisation, wird jedoch
vom Staat finanziert. In Zusammen-
arbeit mit der ,,Commission cantona-



le de lutte contre les toxicomanies*
erarbeitet sie Praventions- und Be-
treuungsprojekte sowie Projekte zur
beruflichen Reintegration von Abhan-
gigen. Die LVT koordiniert und uber-
wacht samtliche Tatigkeiten der mit
der Problematik von Alkohol und Be-
tadubungsmitteln befassten Institutio-
nen des Kantons. Die LVT hat sieben
regionale Zentren geschaffen, welche
die praventiven und therapeutischen
Bedirfnisse der Bevdlkerung im Be-
reich der Suchtproblematik abdecken
sollen. Das Organigramm der LVT
sieht eine Zusammenarbeit mit allen
sozialen und sozialmedizinischen
Diensten des Kantons wie auch mit
Rechtsdiensten sowie Privatarzten
und -arztinnen vor. Ein zentraler Aus-
kunftsdienst weist alle Rat- und
Hilfesuchenden an die nachste ge-
eignete Beratungsstelle. Die Doku-
mentationsstelle der LVT sowie ein
Praventionsdienst gewahren Unter-
stutzung bei allen lokalen Projekten.

Von der Verhinderung des
Drogenkonsums zur allgemeinen
Gesundheitsforderung

Wahrend Jahrzehnten ist Prévention
vor allem als Vorbeugung und Verhin-
derung von Substanzmissbrauch
verstanden worden. Mittels zielge-
richteter Aktivitaten sollte suchtfor-
derndes Handeln verringert werden.

Heute liegt der Schwerpunkt dage-
gen mehr auf der Férderung und
Starkung von gesundheitsférdernden
Potentialen der Person und ihrer
Lebenswelt. Im Gegensatz zur klassi-
schen Préavention, die hauptséachlich
auf dem ,,Risikofaktorenansatz*
beruht, geht Gesundheitsférderung
insbesondere vom ,,.Schutzfak-
torenansatz" aus. Schutzfaktoren
sollen Menschen gegen krank-
machende Einflisse immunisieren.

Der Schutzfaktorenansatz ist nicht
neu %%, er wird allerdings erst seit
kurzem in die Drogenpravention inte-
griert. Die wachsende Beliebtheit
dieses Ansatzes ist insbesondere auf
drei Hauptgrinde zurtickzufthren:

e Die zunehmende Bereitschaft der
Praventionsfachleute, sich mit
Theorie und Forschung auseinan-
derzusetzen, hat zur vermehrten
Bericksichtigung des Schutzfak-
torenansatzes in der praventiven
Praxis gefthrt.

e Praventionsfachleute versprechen
sich vom Schutzfaktorenansatz
eine verbesserte Akzeptanz ihrer
Arbeit. Denn der Begriff ,,Fordern*
bringt im Gegensatz zum Begriff
»,vermeiden” eine positive Per-
spektive der Praventionsarbeit
zum Ausdruck, welche in der
breiteren Offentlichkeit und dem
spezifischen Zielpublikum eher
auf Zuspruch stosst.

e Der Schutzfaktorenansatz bietet
fir die immer wichtiger werdende
substanzunspezifische Praven-
tionsstrategie eine entwicklungs-
fahige theoretische Grundlage.

Der Schutzfaktorenansatz darf aller-
dings nicht als Alternative zum Risi-
kofaktorenansatz aufgefasst werden,
sondern vielmehr als eine Erganzung
(vgl. Grafik L3).

Personen, die Uber viele Schutzfakto-
ren verfligen, erweisen sich als

PRAVENTION

Aktuelle

Pravention betont
weniger das
Krankmachende als
vielmehr das
Gesundheits-
fordernde

Die Funktion protektiver Faktoren gegenuber Risikofaktoren

A

Grafik L3

keine protektiven Faktoren

wenige protektive Faktoren
)

viele protektive Faktoren

Auspragung negativer Eigenschaften

Risikofaktoren

>



PRAVENTION

Substanzspezifi-
sche und
substanzunspezifi-
sche Pravention
erganzen sich

174

Street-Soccer

gesunder, weil sie in der Lage sind,
Herausforderungen der Umwelt
besser zu bewaltigen ¢ 2,

Folgende Schutzfaktoren stehen im
Vordergrund der Fachdiskussion:

1. Sinngebung, d.h. die Fahigkeit,
dem Leben Sinn zu geben, Ziele
zu finden und sie zu verwirklichen
suchen.

2. Optimismus, d.h. die Uberzeu-
gung, gegen Schicksalsschlage
gefeit zu sein.

3. Kontrolle, d.h. das Gefiihl, Ein-
fluss auf den Lauf des eigenen
Lebens nehmen zu kénnen.

4. Herausforderung, d.h. Verdnde-
rungen der Lebensumstande und
problemgeladene Situationen
werden primar als bewaltigbare
Herausforderung und nicht als
verunsichernde Bedrohung erlebt.

5. Soziale Einbettung, d.h. Beziehun-
gen zu Menschen zu haben, die
auf Vertrauen, Intimitat und Dauer
grinden.

Die Diskussion um die

substanzspezifische Pravention

Geht es im Rahmen von substanz-
unspezifischen Praventionsmassnah-
men vor allem um die Forderung von
gesundheitsfordernden Potentialen
bzw. um die Entwicklung von perso-
nalen und sozialen Ressourcen des
Individuums, steht bei der substanz-
spezifischen Pravention die Vermitt-
lung von drogennahem und drogen-
fernem Wissen (einschliesslich tber
Tabak und Alkohol) im Vordergrund
der Bemihungen.

Ausgehend vom Sachverhalt, dass
die alleinige Vermittlung von Wissen,
Verhalten nicht entscheidend zu
beeinflussen vermag, hat sich bei
Praventionsfachleuten vielfach die
Ansicht durchgesetzt, dass auf die
Vermittlung von Drogenwissen ganz-
lich verzichtet werden kdnnte. Diese
Ansicht vernachlassigt jedoch den
Sachverhalt, dass Wissen fur rationa-
les Entscheiden zwar keine hinrei-
chende, doch notwendige Bedingung
darstellt.

Die drogenspezifische Pravention

Gesundheitsforderung - Beispiele aus der Praxis

Die Suchtpraventionsstelle der Stadt Zirich leistet mit ihrem Projekt einen Beitrag dazu, dass Quartierstrassen fir eine
begrenzte Zeit in Spiel- und Begegnungsstrassen umgewandelt werden kdnnen. So soll die Lebenswelt der Kinder giinstig
beeinflusst und bedurfnisorientierte bzw. férderliche Entwicklungsbedingungen geschaffen werden. Dabei erhalten die
Bewohner einer Strasse Gelegenheit, sich besser kennenzulernen und so ihr Beziehungsnetz zu erweitern (Aktivierung von

sozialer Unterstiitzung).

Clever-Club

Die SFA hat den Clever-Club fir eine kindgerechte Entwicklungsférderung an Tagesschulen und Mittagstischen lanciert.
Spannende Horspiele, in denen die Kinder ihre eigenen Alltagsthemen erkennen kénnen, sowie abwechslungsreiche Grup-
penspiele und Experimente erméglichen den teilnehmenden Buben und Madchen, sich auf spielerische Weise mit ihren
eigenen Freuden, Sorgen und Belastungen auseinanderzusetzen. So kénnen sie Fahigkeiten fiir eine gesunde Lebensbe-

waltigung erwerben.

Du Seisch Wo Dire (Es Ist Deine Entscheidung)
Im Rahmen dieses Projekts, das vom Gesundheitsdienst der Stadt Bern betrieben wird, kénnen die Teilnehmenden mit
speziell dafiir ausgebildeten Begleitpersonen Gruppen- und Einzelgesprache fuihren. Die Begleitpersonen helfen durch
aktives Zuhoren - ohne zu werten und zu gewichten - bei der Entwicklung, Umsetzung und Uberpriifung von Lésungsstrate-
gien fur konkrete Lebenssituationen wie zum Beispiel ,,Wie finde ich Freunde?* oder ,,Wie kann ich meine Schulleistungen

verbessern?*.

Airotrimm

Der Airotrimm ist ein erlebnispadagogisches Angebot fur Jugendliche der ,,Suchtpréventionsstelle Schaffhausen®, mit dem
Risikolust auf forderliche Weise ausgelebt werden kann.



bleibt, vor allem in Kombination mit
der drogenunspezifischen Strategie,
eine sinnvolle Vorgehensweise.
Besonders flir die Ansprache von
Jugendlichen und Erwachsenen sind
suchtmittelspezifische Aspekte
unverzichtbar. Insbesondere fir
Jugendliche stellt das Lernen eines
massvollen Umgangs mit legalen
Drogen eine wichtige Entwicklungs-
aufgabe dar.

Die Wirkung der substanzspezifi-
schen Pravention hangt jedoch nicht
zuletzt davon ab, inwiefern es der
substanzunspezifischen Pravention
gelingt, flankierend fur guinstige
Rahmenbedingungen zu sorgen.

Aktuelle drogenspezifische Praven-
tion hat folgende Funktionen:

e Sachliche Informationen Uber
legale und illegale Drogen: Dabei
geht es heute weder um einfache
Abschreckung (z.B. Darstellung
von Alkoholiker- oder Fixerkarrie-
ren) noch um die Verbreitung von
simplen Slogans wie ,,Just Say
No“. Vielmehr soll auf die Risiken
und die positiven Funktionen von
Drogenkonsum auf sachliche,
zielgruppenspezifische Weise
hingewiesen werden, ohne zu
dramatisieren oder zu banalisie-
ren. Im ldealfall werden die Infor-
mationen von Gleichaltrigen ver-
mittelt, wie dies zum Beispiel im
Rahmen der Schilermultiplikato-
renkurse Alkohol Tabak (SMAT)
geschieht.

e Informationen als Trendverstérker:
Jugendliche werden mit Botschaf-
ten wie ,,Musik ist meine einzige
Droge” oder ,,Du weisst nie, was
wirklich drin ist” in ihrer drogen-
kritischen Einstellung bestarkt.

e Richtigstellung von falschen
Normvorstellungen hinsichtlich
des Drogenkonsums:

Viele Jugendliche Uberschéatzen
die Anzahl der Gleichaltrigen, die
Drogen konsumieren, und setzen
sich dabei mit der Vorstellung,

nicht ,,in” zu sein, selber unter
Druck. Diese falschen Normvor-
stellungen werden heute vermehrt
als Ausgangslage praventiver
Aktivitaten berlcksichtigt, zum
Beispiel mit dem Slogan ,,80 Pro-
zent der RaverInnen sind clean”.

Drogenerziehung in der Schule

Die Schulgesetze aller Kantone
sehen vor, dass Gesundheits- und
Drogenerziehung in der Schule erfol-
gen soll. In einer 1994 bei 878 zufallig
in der ganzen Schweiz ausgewahlten
Lehrer und Lehrerinnen durchgefiihr-
ten Untersuchung haben 78 Prozent
der Lehrkréafte angegeben, mit ihren
Schulkindern Tabakerziehung betrie-
ben zu haben. Drogen- (74%) und
Alkoholpravention (73%) ist etwas
weniger durchgefuhrt worden.

Werden jedoch die Schiler und
Schulerinnen nach den erhaltenen
Informationen gefragt, so erinnern
sich in der Schweiz weniger als 40
Prozent daran, jemals etwas Uber
Tabakmissbrauch und rund 50 Pro-
zent, etwas Uber die Probleme durch
Alkohol- und illegalen Drogenkonsum
in der Schule gehdrt zu haben. Die
Unterschiede zwischen den Angaben
der Lehrkrafte und der Schuljugendli-
chen deuten auf ein Kommunika-
tionsproblem zwischen ,,Sender* und
L~Empfanger” hin.

Wenn wir zudem die Informationsbe-
dirfnisse der Schuljugendlichen zu
einzelnen Gesundheitsthemen in
Betracht ziehen, scheinen diese
hinsichtlich der Themen Alkohol,
Tabak und illegale Drogen gesattigt.
Ausgesprochen starke Wiinsche
werden aber beziiglich der Themen
.Krebs*, ,Gesundheitsverhalten®,
-Medikamente* und ,,Stressbewalti-
gung“ gedaussert. Diese Umfrageer-
gebnisse zeigen, dass Alkohol-,
Tabak- und Drogenerziehung in der
Schule oft nicht bedarfsgerecht
stattfindet. Diesen Mangel einfach
den Schulkraften anzulasten, ware
indessen falsch, stehen doch Lehrer
und Lehrerinnen nicht nur zwischen
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Gesundheitserzie-
hung bereitet
vielen Lehrkraften
Schwierigkeiten

unterschiedlichen Erwartungen von
Eltern, Schuiler und Schiulerinnen,
Kollegen und Kolleginnen sowie
Behorden, sondern sollen neben
ihrer Hauptaufgabe, namlich Vermitt-
lung kognitiver Fahigkeiten, Alkohol-,
Tabak-, Drogen-, Aids-, Umwelt- und
Unfallerziehung betreiben. Es ist
deshalb kein Wunder, dass sich rund
70 Prozent der befragten Lehrkrafte
dartiber beklagen, dass Gesund-
heitserziehung an den Uberlasteten
Schulprogrammen scheitere. Immer-
hin beanstanden 45 Prozent die
ungenigende Ausbildung und 32
Prozent das vorhandene padagogi-
sche Material. Nur jede funfte Lehr-
kraft hat mit der Gesundheitserzie-
hung keine Schwierigkeiten (vgl.
Grafik L5).

Von Lehrern und Lehrerinnen erwéhnte Schwierigkeiten

Uiberlastete Programme 68.9%
ungeniigende Ausbildung 45.1%

Grafik L5

mangelndes Material 31.5%
keine Schwierigkeiten
keine Unterstiitzung der Eltern 19.0%

mangelndes Interesse der Schuler gl
ungeeigneter Ort l 2.6%

Quelle: Campiche & Le Gauffey (1995).

Sekundarpraven-
tion ist kostenwirk-
sam, well sie dort
ansetzt, wo der
Handlungsbedarf
am notwendigsten
ist

10 20 30 40 50 60 70 80

Von der Primar- zur

Sekundarprévention

Eine Umfrage bei den Kantonen
zeigt, dass fur die Massnahmenpla-
nung der nachsten zwei Jahre die
Verstarkung der Sekundarpravention
an erster Stelle der Prioritatenliste
steht.

Verschiedene Griinde sind auszuma-
chen, die diese Schwerpunktver-
schiebung zugunsten der Sekundar-
pravention beglnstigt haben:

e Bei priméarpraventiven Massnah-
men, die sich an ein breites Ziel-
publikum richten (z.B. an alle
Schuler und Schulerinnen der
Primarschule), wird heute kriti-
siert, dass sie sich (unnotigerwei-
se) an Personen richte, die mit
grosster Wahrscheinlichkeit auch

ohne Pravention gesund bleiben
wirden (unglnstige Kosten-
Nutzen-Bilanz).

e Die Priméarpréavention ist vor allem
im wichtigen Interventionsbereich
der Schule an ihre Grenzen
gestossen:

1. Die Voraussetzungen zur konti-
nuierlichen Vorgehensweise sind
heute weder in der Schule noch
im Elternhaus gegeben. Evaluatio-
nen zeigen jedoch, dass Interven-
tionen, die auf der Verhaltens-
ebene positive Effekte erzielen
wollen, sich nicht nur durch die
Einbeziehung von verhaltensakti-
vierenden Methoden, sondern
gleichzeitig durch Kontinuitat aus-
zeichnen mussen. Einzelne, punk-
tuelle Aktivitaten erzielen kaum
eine praventive Wirkung.

2. Der Pravention wird nicht geni-
gend Platz eingerdumt, was vor
allem auf die Uberflllten Lehrpla-
ne und weniger auf die Motivation
der Lehrer und Lehrerinnen
zuriickzufuhren ist.

3. Das praventive Angebot erreicht
die meisten Eltern nicht.

Auch das BAG betont bei der
Schwerpunktfestlegung fiir den
Bereich Pravention die Strategie der
Sekundarpravention:

»,Gefahrdete Kinder und Jugend-

Sekundarpravention bedeutet in der
Praxis vor allem Friiherkennung und
Schadensverminderung. Sie richtet sich
an Risikogruppen, insbesondere an
noch nicht abhéangige Konsumenten und
Konsumentinnen legaler und illegaler
Drogen und an deren soziale Umwelt.
Eine moégliche Entwicklung zur Drogen-
abhéngigkeit soll rechtzeitig erkannt und
,behandelt“ werden (Friherkennung).
Zudem soll mit schadensvermindernden
Massnahmen verhindert werden, dass
Konsumenten und Konsumentinnen von
legalen oder illegalen Drogen unumkehr-
bare Gesundheitsschadigungen davon-
tragen (vgl. dazu auch die Kapitel
Uberlebenshilfe und Behandlung).



liche werden frihzeitig erkannt,
und das Abgleiten in eine dauernde
Drogenabhéangigkeit wird durch
angepasste Reaktionen verhin-
dert” @,

Friiherkennung

Bei der Friiherkennung geht es
darum, den Bezugspersonen von
Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen Kompetenzen zu vermitteln,
die es ihnen erlauben, Signale von
Gefahrdung frihzeitig zu erkennen
und darauf zu reagieren.

Dazu werden folgende Massnahmen
durchgefuhrt:

e Fortbildungsmadglichkeiten

e Supervision (Praxisberatungs-
gruppen)

e \Vernetzung: Zusammenarbeit mit
psychosozialen Diensten (z.B.
Erziehungs- und Jugendbera-
tungsstellen, Begegnungszentren)

e Erarbeitung von Friherkennungs-
konzepten in Institutionen

e Krisenintervention.

Mit der Friherkennung wird eine
Segmentierung des Zielpublikums
vorgenommen, in der Hoffnung, die
zur Verfigung stehenden Mittel fir
die Pravention gezielter einsetzen zu
kénnen (Verbesserung der Kosten-
Nutzen-Bilanz).

Mit der gezielten Ansprache von Risi-
kopersonen soll Pravention dort an-
setzen, wo sie am notwendigsten ist.
Damit soll die Effizienz der Praven-
tion erhéht werden. Gerade gegen-
Uber den politischen Instanzen, die
Uber die finanziellen Ressourcen der
Pravention bestimmen, kann die
gunstige Kosten-Nutzen-Bilanz sol-
cher Massnahmen betont werden, um
die Akzeptanz von Pravention zu
verbessern.

Friherkennung setzt das Vorhanden-
sein von Risikofaktoren voraus.

Damit ist eine Reihe von Gefahren
verbunden, wie z.B. die ungerechtfer-
tigte Etikettierung des Zielpublikums
oder ein Machtmissbrauch.

Etikettierung und Machtmissbrauch
werden heute in der Regel von den
Projektinitiatoren und -initiatorinnen
als Probleme erkannt und in der
Planung und Durchfuhrung sekun-
darpraventiver Massnahmen mitein-
bezogen. ,,Direkte Hilfe bei Krisen
und Konflikten - dies ist der eigentli-
che Leitgedanke der Friherfassung.
Es darf nicht darum gehen, Men-
schen zu normieren.” ®

Wie die Friiherkennung in der Rea-
litat umgesetzt wird, hangt vor allem
von den strukturellen Rahmenbedin-
gungen und den nur schwer beein-
flussbaren Persoénlichkeitseigen-
schaften jedes einzelnen Multipli-
kators und jeder einzelnen Multiplika-
torin ab.

Schadensverminderung

Wie kann erreicht werden, dass der
Konsum illegaler Drogen nur eine
vorubergehende Verhaltensweise
waéhrend eines bestimmten Lebens-
abschnittes bleibt und keine Lang-
zeitwirkungen fir die personliche
Integritat und Stabilitat sowie fur die
soziale und gesundheitliche Entwick-
lung der Jugendlichen entstehen?
Dies ist die Hauptfrage, die sich im
Rahmen von schadensvermindern-

PRAVENTION

Friherkennung
darf nicht zu
vorschneller
Etikettierung und
Machtmissbrauch
fuhren
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Friherkennung - Beispiele aus der Praxis

Step by step

Computerprogramm fir die Sekundéarprévention in

der Schule und im Lehrbetrieb. Zentren flr Praventi-

on des Kantons St. Gallen.

Fruherfassung in der Schule. BAG / Schuldirektion

SPAZ Sekundarpravention bei Auszubildenden. BAG /
Zentren flr Pravention des Kantons St. Gallen
(ZEPRA)

Schulteam
der Stadt Luzern.

Friherfassung BAG / Stiftung Contact Bern.

in der Region

Drogen- und

SFA in Zusammenarbeit mit verschiedenen

Alkoholpravention Betrieben und regionalen Beratungsstellen

im Betrieb
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PRAVENTION

Schadensvermin-
dernde Massnhah-
men sind ftr Dro-
genkonsumenten
und -konsumentin-
nen von vitaler
Bedeutung

Erfolgreiche
Pravention
orientiert sich an
den Erkenntnissen
des sozialen
Marketings

Schadensverminderung am Beispiel
der Ecstasy-Pravention

Im Sinne einer professionellen Risikobegleitung hat das Institut fir Sozial- und Praventiv-
medizin seine Aktion ,,Ecstasy-Info” lanciert. Mit Informationen auf Flyern und Beratungs-
angeboten an Techno-Partys sollen die Ecstasy-Gebraucher und -Gebraucherinnen zu
einem moglichst risikoarmen Konsum angeleitet werden.

Die Schweizerische Fachstelle fir Alkohol- und andere Drogenprobleme setzt mit ihrer
Kampagne ,,Ecstasy ist hirnrissig” neben priméarpraventiven Zielsetzungen auch den
schadensvermindernden Ansatz um, indem sie sich mit dem Leitfaden zur Organisation
von Techno-Partys (,,safer dancing”) an die Organisatoren von Rave-Partys und die
behordlichen Bewilligungsinstanzen richtet. Konkrete Empfehlungen zeigen auf, wie die
Rahmenbedingungen von Partys so gestaltet werden kdnnen, dass Sicherheits- und
Gesundheitsrisiken vermindert werden kénnen. Vergleichbare Zielsetzungen verfolgt die
Informationsbroschure fiir Fachleute, die vom Justiz- und Polizeidepartement des Kantons

Basel-Stadt herausgegeben worden ist.

Die Einfuihrung von Pillentests und andere Formen des sogenannten Monitorings, wie sie
bereits in England und Holland eingesetzt werden, wird zur Zeit kontrovers diskutiert.

den Massnahmen stellt. Wo der
Drogenkonsum nicht zu verhindern
ist, soll alles getan werden, um die
gesundheitlichen Schadigungen
moglichst gering zu halten.

Dieser schadensvermindernden
Strategie liegt die Erkenntnis zu
Grunde, dass Drogenkonsum vor
allem eine voriibergehende Entwick-
lungsphase ist, aus der Jugendliche
wieder herauswachsen kénnen.
Schadensverminderung will deshalb
negative Auswirkungen auf die bio-
graphische Entwicklung von Drogen-
konsumenten und Drogenkonsumen-
tinnen verhindern.

Nachdem der Ansatz der Schadens-
verminderung seit Beginn der 80er
Jahre vor allem im Bereich der harten
Drogen realisiert worden ist (Uberle-
benshilfe), wird diese Strategie
neuerdings auch auf andere Drogen
ausgeweitet. Am deutlichsten kommt
diese realitatsnahe, akzeptierende
und pragmatische Grundhaltung bei
der aktuellen Ecstasy-Pravention
zum Ausdruck.

Das soziale Marketing:
Leitlinien fiir eine wirkungsvolle

Prévention
Wirkungsvolle Préavention funktioniert

nach den Kriterien des sozialen
Marketings. Das soziale Marketing ist
durch eine Anpassung der kommer-
ziellen Marketingstrategien an den
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
entstanden und hat folgende Leit-
linien ©7:

1. Modernes Marketing richtet sich
an die Bedurfnisse und Interessen
der Konsumenten und Konsumen-
tinnen.

2. Da sich die Bedurfnisse von ver-
schiedenen Bevolkerungsgruppen
unterscheiden, ist es unerlasslich,
die Gesamtbevoélkerung in Ziel-
gruppen zu unterteilen, die in sich
moglichst homogen sind (Markt-
segmentierung).

3. Zur Identifizierung der Bedurfnis-
se der Zielgruppe ist eine Markt-
analyse notwendig.

4. Durch Markt- und Konsumfor-
schung werden Inhalte und Form
der Botschaften laufend Uberprift.

5. Der Einsatz von Kommunikatoren
und Kommunikatorinnen (z.B.
Gleichaltrige, Personen des
offentlichen Lebens) und Techni-
ken (6ffentliche Veranstaltung,
Fernsehen, Printmedien) erfolgt
zielgruppenspezifisch.
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Projekte fur Frauen und Madchen

Im Handbuch zur frauengerechten Suchtpravention geben Meier et al. eine umfassende Ubersicht, was der ,,Suchtpraven-

tionsmarkt” gegenwartig an Frauen- und Madchen-Projekten zu bieten hat ©.

Dabei werden rund dreissig Projekte erlautert, die sich an Madchen oder Frauen in unterschiedlichen Lebenssituationen
richten (z.B. Alleinerziehende, Schiilerinnen, Lehrerinnen, Eltern, Pfadileiterinnen). Die Projekte werden verschiedenen

Arbeitsbereichen zugeordnet:

e Angebote fur Frauen in der Familie, im Erwerbsleben und in den verschiedenen Kombinationen dieser beiden Lebens-
welten, die den Alltag der meisten Frauen bestimmen

e Projekte fur Frauen zwischen 18 und 25 Jahren

e Projekte fiir die Madchenarbeit und die Arbeit mit weiblichen Jugendlichen

e Projekte fir die Schule.

Die meisten Projekte zielen darauf ab, im Rahmen von Workshops, Kursen (meistens fiir 15 bis 30 Personen) oder Projekt-
wochen (z.B. an Schulen) die persénlichen Ressourcen von Frauen und Madchen zu férdern und die Sensibilitat hinsichtlich
suchtférdernder Bedingungen und spezifischer Frauenanliegen zu steigern.

Nur in einem Fall (der Wanderausstellung ,,(K)ein sicherer Ort” des Buros fir die Gleichstellung von Frau und Mann des
Kantons Bern“) wird ein breites Publikum angesprochen. Es ist auch eines der wenigen Projekte, welches sich explizit an
Behordenmitglieder wendet und durch die beteiligten Kooperationspartner (z.B. Gleichstellungsbiiro) in der Offentlichkeit

sozialpolitische Aktivitéaten entfaltet.

Alters- und geschlechtsspezifische Prévention
Dem Alter angepasstes Ansprechen
der Zielgruppen ist von entscheiden-
der Bedeutung fir den Erfolg einer
Praventionsmassnahme.

Fir die direkte Ansprache von kleine-
ren Kindern ist der unspezifische
Praventionsansatz besonders geeig-
net, da das Drogenthema flr dieses
Zielpublikum kaum von Bedeutung
ist. Als Kommunikatoren und Kom-
munikatorinnen bzw. als Multiplikato-
ren und Multiplikatorinnen werden
bei Kindern insbesondere Eltern, die
Lehrerinnen und Lehrer oder Kinder-
gartner und Kindergartnerinnen
eingesetzt, Personen also, die die
Lebenswelt der Kinder pragen und
deren Akzeptanz besitzen.

Bei der direkten oder indirekten
Ansprache von Jugendlichen, jungen
Erwachsenen und Erwachsenen
spielen sowohl substanzspezifische
wie auch substanzunspezifische
Aspekte eine wichtige Rolle.

Als Multiplikatoren und Multiplikato-
rinnen finden bei Jugendlichen die
Gleichaltrigen am meisten Akzep-
tanz. Da die Akzeptanz bzw. die

Glaubwaurdigkeit der Informations-
quelle eine entscheidende Rolle fur
die Wirksamkeit von praventiven
Interventionen spielt, stellt der
Ansatz des Peer-Counsellings eine
interessante Mdglichkeit dar, wie
Jugendliche praventiv angesprochen
werden kdénnen. Der Schiulermulti-
plikatorenkurs Alkohol/Tabak (SMAT)
baut auf diesem Ansatz auf. In der
Praxis hat sich jedoch gezeigt, dass
es nicht immer leicht ist, geeignete
Jugendliche als Multiplikatoren oder
Multiplikatorinnen zu finden:
offensichtlich sind gerade Peer-
Leader dem Tabak- und Alkoholkon-
sum nicht abgeneigt.

Geschlechtsspezifische Pravention
und Suchtarbeit bedeutet fast immer
Beschaftigung mit Madchen- und
Frauenthemen. Dabei geht es einer-
seits um die Entwicklung von Projek-
ten, die speziell auf die Bedirfnisse
von Frauen und Madchen abge-
stimmt sind, andererseits um das
Einbringen von Frauenanliegen in die
Gestaltung allgemeiner Praventions-
massnahmen.

Die Diskussion der frauenspezifi-
schen Suchtpravention ist in der

Alters- und
geschlechtsspezi-
fisches Bemihen
ist grundlegend
fur den Erfolg der
Pravention

Die frauen- und
madchenspezifi-
sche Suchtpraven-
tion hat stark

an Bedeutung
gewonnen
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Erst das
Zusammenspiel
verschiedener
Methoden macht
die praventive
Wirkung aus
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Offentlichkeitsar-
beit ist notwendig,
um die
gesellschaftliche
Akzeptanz der
Pravention zu
steigern

Schweiz vor allem anlasslich der
Fachtagung ,,Frauen und Stchte* im
Jahre 1991von der Frauengruppe des
VSD lanciert worden.

Der Forschungsbericht ,,Frauen -
Sucht - Forschung” formuliert die
Kriterien flr eine frauengerechte
Suchtpravention wie folgt ©:

1. Die Entwicklung und Verankerung
frauengerechter Suchtpréavention
ist nicht die alleinige Aufgabe
von Frauen, sondern eine gesamt-
gesellschaftliche Verantwortung,
die Méanner ebenso ubernehmen
muissen wie die Frauen selbst.

2. Ziel frauengerechter Suchtpraven-
tion ist es, die Beeintrachtigungen
der einzelnen Frau, in ihrem sozia-
len Umfeld und in der Gesamtge-
sellschaft soweit als moglich
dadurch zu verringern, dass auf
Faktoren eingewirkt wird, welche
eine Suchtentwicklung beginsti-
gen kdnnen.

3. Frauengerechte Suchtpravention
Uberprift allgemeine Theorien
und Modelle der Suchtpravention
auf ihre Relevanz fur Frauen,
modifiziert und entwickelt beste-
hende Theorien entsprechend
weiter.

4. Frauengerechte Suchtpravention
reflektiert die gesellschaftlichen
Machtverhaltnisse und setzt das
Hauptgewicht ihrer Massnahmen
auf Strukturinterventionen.

5. Frauengerechte Suchtpravention
verhindert, dass Gesundheit als
soziale Norm gesetzt wird und
Pravention bzw. Gesundheitsfor-
derung den Anforderungsdruck an
die einzelnen Frauen erhoht.

6. Frauengerechte Suchtpravention
reflektiert Geschlechterrollen,
Geschlechterrollenverhalten und
die entsprechenden Konzepte in
der Theorie.

Mittlerweile sind eine ganze Reihe

von Frauenprojekten in der Sucht-
pravention entstanden.

Der Methodenmix als
erfolgsversprechende Préventions-

Strategie

Aktuelle Pravention und Gesund-
heitsférderung funktioniert ressour-
cenorientiert und zielgruppenspezi-
fisch nach den Grundséatzen des
sozialen Marketings. Der Schutzfak-
torenansatz gibt dabei Anhaltspunk-
te, welche Ressourcen gefordert
werden sollen.

Grundsatzlich kann Pravention und
Gesundheitsforderung auf der perso-
nalen Ebene geschehen oder durch
umweltbezogene Massnahmen reali-
siert werden. Dabei sind Programme
gefragt, die auf spezifische Alltags-
probleme der Adressaten (z.B. fur
Migranten und Migrantinnen, Frauen
und Méanner) eingehen. Das Entwick-
lungsaufgabenkonzept gibt zudem
Anhaltspunkte, wie die Bedirfnisse
und Alltagsprobleme der Personen
der Zielgruppe aussehen und welche
personlichen Eigenschaften (Schutz-
faktoren) geférdert werden kénnen,
um die Bewaltigung der Lebensan-
forderungen zu erleichtern.

Unter Bertcksichtigung der Strate-
gien, wie sie im Massnahmenpaket
(1992-98) des Bundesamtes fur Ge-
sundheit vorgesehen sind, werden
konkrete personenbezogene und
strukturorientierte primar- und sekun-
darpraventive Massnahmen abgelei-
tet.

Personenbezogene Massnahmen

,Die direkte personenorientierte
Préavention richtet sich an Kinder und
Jugendliche zur Starkung ihrer per-
sonlichen Ressourcen (Wissen, Wol-
len, Kbnnen)* @,

Personenbezogene Primarpravention
und Gesundheitsférderung schliesst
folgende Massnahmen ein:

e [FOrderung von Kompetenzen zur
Bewaltigung von spezifischen



Entwicklungsaufgaben wie Schul-
eintritt, Eintritt ins Berufsleben,
Pensionierung.

e Spezifische Lebenshilfe und
Entwicklungsférderung fir Men-
schen, die sich in einer schwieri-
gen Situation befinden, z.B.
Arbeitslose, Schul- oder Lehrab-
brecher und -abbrecherinnen,
geschiedene Frauen und Méanner,
Migranten und Migrantinnen.

e Forderung von personalen Kom-
petenzen und sozialen Ressour-
cen, die zum Aufbau und der
Erhaltung eines unterstitzenden
Beziehungsnetzes notwendig sind.

e \ermittlung von sachlichen sucht-
mittelspezifischen Informationen,
um bestehende drogenkritische
Einstellungen zu bestéarken
(Pravention als Trendverstérker)
und um falsche Normvorstellun-
gen Uber den Drogenkonsum zu
relativieren.

e Massnahmen, die sich an eine
breite Offentlichkeit richten, sind
wichtig, um die gesellschaftliche
Akzeptanz von Praventionsmass-
nahmen zu erhdhen.

Folgende personenbezogene Mass-
nahmen sind auf der sekundér-
praventiven Ebene anzusiedeln:

e Massnahmen zur Schadensver-
minderung:
Auf personaler Ebene kdnnen
dabei risikodrmere Drogenkon-

summuster vermittelt werden, z.B.

Regeln fir Rausche, Vermeiden
von Infektionsrisiken beim Dro-
genkonsum usw.

e Massnahmen zur Friiherkennung
von Risikotragern und -tragerin-
nen:

Der Erfolg dieser Massnahmen
hangt nicht zuletzt davon ab, ob
die Friherkennung Probleme der
Etikettierung und des Machtmiss-
brauchs vermeidet. Neben den
Risikofaktoren missen vor allem

auch gesundheitsfordernde
Potentiale in der Person friihzeitig
erkannt und in die Arbeit mitein-
bezogen werden.

Strukturorientierte Massnahmen

,Die strukturorientierte Pravention
fordert die Ressourcen in den sozia-
len Umwelten:

Familie, Schule, Lehre, Arbeitsplatz,
Gemeinwesen, Freizeitgruppen usw.,
so dass diese suchthemmende Wir-
kung austiben und Suchtgefahrdung
selber friihzeitig erkennen und darauf
angemessen reagieren* @,

Strukturorientierte Pravention um-
fasst vor allem die folgenden Mass-
nahmen:

e Fordern der sozialen Integration,
z.B. Foérderung von Begegnungs-
strassen und Nachbarschaftshilfe,
Arbeitslosentreffpunkte (Praven-
tion als Lebenshilfe).

e Schaffen von Bedingungen,
unter denen es fir die Mitglieder
einer Gemeinde mdglich ist, aktiv
zu werden und sich sinnvoll zu
beschéftigen, z.B. Abenteuer-
spielplatze, Jugendtreffs, kulturel-
le Angebote.

e Massnahmen zur Unterstiitzung
einer fordernden bzw. hilfreichen
familiaren Umwelt, die auf die
Bediirfnisse der Eltern eingeht,
z.B. Angebot externer Be-
treuungsmaoglichkeiten fir Kinder,
Teilzeitstellenangebot, langerer
Schwangerschaftsurlaub.

e Starken und Unterstiitzen von
Selbsthilfepotentialen in der
Gemeinde, z.B. Unterstiitzung
von Elterninitiativen, Selbsthilfe-
gruppen usw.

e Entwickeln von Alternativen zum
Drogenkonsum, z.B. attraktive
Freizeitangebote, erlebnispadago-
gische Angebote.

e Massnahmen zur Friherkennung:
Neben den Risikofaktoren sollten

PRAVENTION

Wirksame
Pravention muss
sich sozial
Benachteiligter
besonders anneh-
men
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Pravention geht
uns alle an,

und nicht nur alle
anderen
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vor allem auch gesundheitsfor-
dernde Potentiale in der Umwelt
frihzeitig erkannt und in die
Arbeit miteinbezogen werden.

e Massnahmen zur Schadensver-
minderung:
Der Kontext des Drogenkonsums
beinhaltet zusatzliche Risiken, die
durch gezielte Massnahmen
reduziert werden kénnen, z.B.
Raumtemperaturkontrolle an
Techno-Partys.

Gesellschaftspolitische Massnahmen - Bedingun-
gen flr eine optimale praventive Arbeit

»Der politische Wille soll auf allen
Ebenen und in allen Bereichen der
Gesellschaft dahingehend verstéarkt
werden, dass die Lebensbedingun-
gen der Jugendlichen verbessert, die
Gesundheitserziehung entwickelt
und die Pravention gefordert wer-
den* ¥,

e Vor allem die umwelt- und struk-
turorientierte Pravention kann
oftmals nur dann realisiert wer-
den, wenn der politische Wille
dafur vorhanden ist. Deshalb
richtet sich Pravention auch direkt
an die politischen Entscheidungs-
trager und -tragerinnen.

e Bei der Planung von praventiven
Massnahmen ist zu bertcksichti-
gen, dass insbesondere unspezifi-
sche Massnahmen, die eine Res-
sourcenfdrderung zum Ziel haben,
politisch brisant sind, geht es
dabei doch auch um eine gerech-
tere Verteilung bzw. um eine
Neuverteilung von psychosozialen
und materiellen Ressourcen.

e Pravention ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Vernetzung
darf sich deshalb nicht nur auf die
Kooperation zwischen Sucht-
praventionsstellen beschréanken,
sondern muss auch andere Stel-
len, Organisationen und Personen
miteinschliessen, die etwas zur
praventiven Zielerreichung beitra-
gen kdnnen.

e Anzustreben ist eine vermehrte

projektbezogene Vernetzung.

Massnahmen zur Qualitatssiche-
rung sind heute unbestritten, geht
es doch darum, die fur die Pra-
vention vorhandenen Mittel mog-
lichst effizient einzusetzen und die
Qualitat bzw. die Kundenorientie-
rung fortlaufend zu optimieren.
Dabei sind nicht nur praventive
Massnahmen auf ihre Wirksamkeit
zu Uberprifen, sondern auch die
unterschiedlichen Vernetzungs-
modelle.

L. Maller



Alkoholpolitik wozu?

Alkohol ist ein besonderes Gut! Fur
viele ist es Nahrungs- und Genuss-
mittel, fir andere Rausch- und Be-
taubungsmittel. Unzéhlig sind des-
halb die Versuche des Staates,
Menge und Formen des Alkoholtrin-
kens zu beeinflussen. Bereits im
Mittelalter regelt eine Vielzahl von
Sittenmandaten den Alkoholkonsum.
Spéater entdecken die Staaten, wie
eintraglich Alkoholsteuern sein kén-
nen:

Die Einfuhrzélle auf Rohmaterialien,
die Lizenzgebuhren fir die Herstel-
lung sowie die Konsumsteuern fiir
alkoholische Getranke erweisen sich
als so ertragreich, dass im 17. Jahr-
hundert die meisten européaischen
Staaten Abgaben auf alkoholische
Getranke erheben.

Im 19. Jahrhundert nehmen die Alko-
holprobleme deutlich zu. Gleichzeitig
entsteht eine breite Massigkeits- und
Abstinenzbewegung. Dies schafft die
politischen Voraussetzungen fur
Massnahmen, die sich nicht nur nach
der Maximierung der Steuerertrage
orientieren, sondern auch eine Kon-
sumreduktion anstreben. Moralisch-
sittliche und spater volksgesundheit-
liche Zielsetzungen beeinflussen
zusehends das alkoholpolitische
Handeln.

Auch in der Schweiz ist es weitge-
hend das Verdienst der Temperenz-
und Abstinenzbewegung, dass
1885/86 die erste eidgendssische
Alkoholgesetzgebung mit einer kla-
ren gesundheitspolitischen Zielset-
zung erlassen wird.

Art. 32bis Bundesverfassung

2 Die Gesetzgebung ist so zu gestalten,
dass sie den Verbrauch von Trink-
branntwein und dementsprechend
dessen Einfuhr und Herstellung
vermindert. Sie fordert den Tafelobst-
bau und die Verwendung der inlandi-
schen Brennereirohstoffe als Nah-
rungs- oder Futtermittel.

Die schweizerische Alkohol-

gesetzgebung

Die schweizerische Alkoholgesetz-
gebung ist von Beginn an kein allum-
fassendes Gesetzeswerk, sondern
das Resultat von Kompromissen
zwischen gesundheits-, agrar-,
gewerbe- und fiskalpolitischen Inte-
ressen.

Die Bundesverfassung und das

Alkoholgesetz

Die Grundlage der schweizerischen
Alkoholgesetzgebung bildet vor
allem Artikel 32bis der Bundesverfas-
sung. Er gilt jedoch lediglich fur die
gebrannten Wasser; die vergorenen
Getranke werden nicht reglementiert.
Laut Verfassung hat der Bund seine
Gesetzgebung so zu gestalten, dass
der Verbrauch von Trinkbranntwein
vermindert wird. Der Bund erhalt die
Kompetenz, auf dem Wege der
Gesetzgebung Vorschriften Uber die
Herstellung, den Handel und die
Besteuerung von gebrannten Was-
sern zu erlassen. Auch die brennlose
Verwertung von Brennereirohstoffen
soll er fordern.

Die Kantone erhalten von der Bun-
desverfassung in Artikel 32quater
das Recht, die Handelsfreiheit
zugunsten des 6ffentlichen Wohls auf
dem Wege der Gesetzgebung einzu-
schranken, indem sie die Ausiibung
des Wirtschaftsgewerbes und des
Kleinhandels mit Spirituosen regle-
mentieren.

Artikel 32bis Abs. 9 der Bundesver-
fassung regelt zudem, dass die Kan-
tone zehn Prozent des Reinertrages
aus den Einnahmen der Bundes-
steuern flr gebrannte Wasser erhal-
ten. Diesen ,,Alkoholzehntel* missen
die Kantone fiur die Bekdmpfung des
Alkoholismus und des Missbrauchs
anderer Suchtmittel verwenden.

Das Bundesgesetz Uiber die gebrann-
ten Wasser (das Alkoholgesetz)
regelt die Herstellung, die Einfuhr
und den Handel von Spirituosen. Es

POLITIK

ALKOHOL

Die eidgendssische
Alkoholgesetzge-
bung hat eine

klare gesundheits-
politische
Zielsetzung, sie
bezieht jedoch nur
die Spirituosen

mit ein
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Mehr als die Halfte der Schweizer und Schweizerinnen tber 15 Jahren
wirden eine Weinsteuer beflirworten.

Diese soll fir fast 70 Prozent der Beflurworter und Befirworterinnen
maximal einen Franken je Liter betragen, nicht ganz 20 Prozent wiirden
zwei Franken je Liter bezahlen und etwa 10 Prozent mehr als zwei Fran-
ken je Liter.

Quelle: SFA-Umfrage, Januar 1997

verbietet unter anderem das Hausie-
ren mit gebrannten Wassern sowie
den Verkauf und den Ausschank von
Spirituosen an unter 18jahrige.

FUr den Vollzug dieses Gesetzes ist
die Eidgendssische Alkoholverwal-
tung (EAV) zustandig.

Das Absinthverbot
Aufgeschreckt durch einen aufsehen-
erregenden Kriminalfall fihren die
Kantone Waadt und Genf das
Absinthverbot ein. 1906 kommt eine
184 Volksinitiative zustande, die dieses
Verbot auf die ganze Schweiz auszu-
dehnen wiinscht. Gegen den Willen
des Bundesrates stimmt das Volk
1908 dieser Initiative zu. 1910 tritt
das Absinthgesetz in Kraft:
Herstellung, Lagerung und Vertrieb,
nicht aber der Konsum von Absinth
sind seither verboten. Am 1. Juli 1995
werden die betreffenden Bestimmun-
gen in die revidierte Lebensmittelver-
ordnung uberfihrt.

Die Mehrheit aller Die Biersteuer
Schweizer und 1935 wird in der Schweiz eine allge-
o meine Getrankesteuer fiur alkoholi-
Sch_welzermn_en sche Getranke eingeftihrt. Sie soll die
befurwortet eine finanzielle Situation des Bundes ver-
sozialkostendek- bessern. Gegen die Besteuerung des
i Weins erhebt sich sogleich politi-
kende Weinsteuer scher Widerstand. In der Folge wird
diese Abgabe 1937 wieder aufgeho-
ben. Nur die Besteuerung von Bier
wird noch beibehalten. 1959 wird
diese Steuer in der Bundesverfas-
sung verankert. Sie sieht eine Ge-
samtbelastung von 17.7 Prozent des
Engrospreises des offenen Lager-
biers vor. Seither ist die Biersteuer
verschiedentlich angepasst worden,
zum letzten Mal im Zuge der Gatt-

Verhandlungen: Die wegfallenden
Zollzuschlage auf Braurohstoffe und
Bier werden durch eine Erhdhung der
Biersteuer kompensiert. Heute be-
tragt sie einschliesslich der Mehr-
wertsteuer 39.02 Rappen pro Liter.

Die Biersteuer ist rein fiskalisch und
nicht gesundheitspolitisch begrin-
det. Der Ertrag fallt in die Bundes-
kasse.

Regelungen des Weinanbaus

Die schweizerische Weinwirtschaft
wird vor allem durch den Bundesbe-
schluss Uber den Rebbau (Juni 1992)
sowie durch einige Artikel im Land-
wirtschaftsgesetz geregelt. Die
schweizerische Weingesetzgebung
will insbesondere die inlandische
Weinproduktion fordern. Als wichtig-
ste Elemente des Rebbaubeschlus-
ses gelten die Mengenbegrenzung
pro Flacheneinheit und die Einteilung
der Moste und Weine in drei Qua-
litatsklassen. Angesichts der zuneh-
menden Marktéffnung gegentiber
dem Ausland befindet sich die Wein-
wirtschaft stark im Wandel.

Die Politik der Eidgendssischen
Alkoholverwaltung

Die Eidgendssische Alkoholverwal-
tung (EAV) versucht gemass Verfas-
sungsauftrag den Konsum von Spiri-
tuosen zu vermindern. Als wirksam-
stes Mittel zur Reduktion des Kon-
sums hat sich die Einschrankung der
Erhéaltlichkeit durch Steuern erwie-
sen. Zudem gewabhrleistet die EAV
die Einhaltung der gesetzlichen
Bestimmungen im Spirituosenbe-
reich. Dazu gehéren die flankieren-
den Massnahmen im Jugendschutz
sowie die Einschrankung der Wer-
bung flr Spirituosen.

Die EAV reguliert und tberwacht
weiterhin den Spirituosenmarkt,
insbesondere den Import und die
Herstellung von Trinkalkohol sowie
den Handel.

Die EAV verfolgt auch ein fiskalisches



Ziel. Der Reinertrag der EAV geht zu
neunzig Prozent an den Bund zur
Deckung seines Anteils an der AHV/
IV. Die restlichen zehn Prozent erhal-
ten, gemass ihren Bevolkerungszah-
len, die Kantone, die verpflichtet
sind, diese Mittel zur Bekampfung
des Suchtmittelmissbrauchs zu
verwenden.

Die Schwachstellen der
Eidgendssischen Alkoholgesetzgebung
Die Eidgentssische Alkoholordnung
hat vor allem drei schwerwiegende
Schwachstellen:

1. Sie schliesst vergorene Getranke
aus, obwohl der Konsum von
gebrannten Wassern seit langem
weniger als 20 Prozent des
Gesamtkonsums ausmacht.

2. Die fiskalische Belastung vermag
die durch den ubermaéssigen
Alkoholkonsum anfallenden sozia-
len Kosten bei weitem nicht zu
decken.

3. Die Alkoholgesetzgebung steht im
Mittelpunkt gegensétzlicher Inte-
ressen: Zwar bekraftigt die Verfas-
sung die gesundheitspolitische
Absicht, diese konkurrenziert
jedoch mit fiskal-, agrar- und
gewerbepolitischen Zielen.

Deshalb schlagt eine vom Bundesrat
beauftragte interdepartementale
Arbeitsgruppe lber die Verfassungs-
revision im Bereiche der Alkoholbe-
wirtschaftung nach einer Schwach-
stellenanalyse der gegenwartigen
Alkoholgesetzgebung vor, in der
Verfassung eine allgemeine Alkohol-
steuer zu verankern. Diese soll ge-
sundheitspolitisch begrindet sein
und eine Sozialkostendeckung
garantieren.

Der Europdische Aktionsplan Alkohol
Mit dem Europaischen Aktionsplan
Alkohol der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) sollen die alkoholbe-
dingten Probleme in den européi-

schen WHO-Mitgliedsstaaten ver-
ringert werden. Dazu wird eine Re-
duktion des Durchschnittskonsums
um 25 Prozent bis zum Jahr 2000
angestrebt. Die Schweiz hat diesen
Aktionsplan auch angenommen.

Vorgeschlagen werden von der WHO
zwei Arten von Massnahmen, mit
denen der Konsum reduziert werden
soll:

1. Mit einer auf Verbrauchsminde-
rung ausgerichteten staatlichen
Politik: mit Steuern, Produktions-
kontrollen, Handels- und Werbe-
vorschriften, Trinkalterbeschran-
kungen, Warnaufschriften usw.

2. Mit erzieherischen Massnahmen,
insbesondere solchen, die sich an
Risikogruppen richten.

Die Europdische Charta Alkohol

Zur Forderung des Europaischen
Aktionsplanes fordert die Alkohol-
charta aus dem Jahr 1995 alle Mit-
gliedsstaaten auf, umfassende alko-
holpolitische Konzepte zu erarbeiten
und Programme aufzustellen, die
folgende Ziele beinhalten:

e Alle Birger und Blrgerinnen
haben das Recht auf ein vor
Unfallen, Gewalttatigkeiten und
anderen negativen Folgen des
Alkoholkonsums geschiitztes
Familien-, Gesellschafts- und
Arbeitsleben.

e Alle Burger haben das Recht auf
korrekte, unparteiische Informa-
tion und Aufklarung - von friher
Jugend an - Uber die Folgen des
Alkoholkonsums fir die Gesund-
heit, die Familie und die Gesell-
schaft.

e Alle Kinder und Jugendliche
haben das Recht, in einer Umwelt
aufzuwachsen, in der sie vor den
negativen Folgen des Alkoholkon-
sums und so weit wie méglich vor
der Alkoholwerbung geschutzt
werden.
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Die Alkoholpolitik
des Bundes
beschrankt sich auf
die gebrannten
Wasser
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In einer
Gesellschaft, in der
viele viel trinken,
gibt es auch viele,
die zuviel trinken
und dadurch

viele Probleme
hervorrufen
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Die Liberalisierung
der Gastgewerbe-
gesetzgebung in
den Kantonen
erhoht die Verfug-
barkeit alkoholi-
scher Getranke

e Alle alkoholgeféahrdeten und alko-
holgeschéadigten Burger und
Burgerinnen wie auch ihre Fami-
lienangehorigen haben das Recht
auf Zugang zu Therapie und
Betreuung.

e Alle Burger, die keinen Alkohol
trinken moéchten oder die aus
gesundheitlichen oder anderen
Grinden keinen Alkohol trinken
dirfen, haben das Recht, keinem
Druck zum Alkoholkonsum ausge-
setzt zu werden und in ihrem
abstinenten Verhalten bestarkt zu
werden.

Die Alkoholcharta ist auch von der
Schweiz akzeptiert worden.

Ausgangslage fur eine aktuelle
Alkoholpolitik

In der Schweiz trinkt ein Grossteil der
Bevdlkerung relativ wenig Alkohol.
Allerdings trinken viele Schweizer
und Schweizerinnen mehr oder sogar
wesentlich mehr Alkohol als der
Durchschnitt. Gewiss, eine bestimm-
te Anzahl von Uberméssigen Konsu-
menten und Konsumentinnen wird es
in jeder Gesellschaft geben, in der
Alkohol gebrauchlich und frei erhalt-
lich ist. Und doch tragt jeder mit
seinem individuellen Konsum zum
Umfang der alkoholbedingten Pro-
bleme bei.

Alkoholpréavention durch
Preisregulierung?

Die WHO betont die Bedeutung von
Alkoholsteuern fir die Pravention.
Dabei liegt die Annahme zugrunde,
dass sich alkoholische Getranke wie
andere Guter im Markt verhalten und
eine Preiserhdhung zu einer Konsum-
reduktion fuhrt. Tatsachlich liegen
internationale und schweizerische
Studien vor, die zeigen, dass preis-
erhbhende Massnahmen eine ver-
brauchsmindernde Wirkung haben
und Jugendliche besonders empfind-
lich auf Preisveranderungen reagie-
ren.

Die Wechselbeziehung der Preise auf
die Nachfrage von alkoholischen und
nichtalkoholischen Getranken ist
ebenfalls nachgewiesen worden: Bier
wird durch Mineralwasser ersetzt,
wenn dessen Preis sinkt.

Preispolitische Massnahmen sind ein
effektives Mittel zur Verringerung des
Alkoholkonsums und der damit ver-
knupften Probleme.

Die Alkoholpolitik der Kantone

Die aktuelle Alkoholpolitik der Kanto-
ne ist durch eine zunehmende Libe-
ralisierung der bestehenden Vor-
schriften gekennzeichnet:

Die meisten Kantone haben in den
letzten drei Jahren die Bedurfnis-
klausel abgeschafft. Damit muss bei
der Erteilung eines Alkoholpatentes
nicht mehr nachgewiesen werden,
dass ein Bedurfnis nach einer zusétz-
lichen Alkoholausschankstétte
besteht. Auch die Offnungsvorschrif-
ten sowie die Anforderungen an die
Gastwirte sind in einigen kantonalen
Gaststattengesetzen liberalisiert
worden. Dies geschieht trotz der
wissenschaftlich klar begrindeten
Tatsache, dass je grosser die Ver-
flgbarkeit von alkoholischen Getrén-
ken in einer Gesellschaft ist, desto
mehr alkoholbedingte Probleme
entstehen.

Internationale Entwicklungen

Dem internationalen Abbau von
Handelshemmnissen muss sich auch
die Schweiz anpassen. Durch den
Wegfall der protektionistischen
Schutzzolle, der Steuerreduktion auf
Spirituosen und der Importkontin-
gentierungen wird das Preisniveau
fur alkoholische Getranke in der
Schweiz sinken. Dies fuhrt jedoch zu
einem aus gesundheitspolitischer
Sicht unerfreulichen Konsumanreiz.

Zukiinftige Tendenzen

Die Zukunft der eidgendssischen
Alkoholpolitik muss vor dem Hinter-
grund 6konomischer und gesell-



schaftlicher Veranderungen gesehen
werden:

Trend zur Individualisierung und
Desolidarisierung, mehr Hedonismus
und weniger gesunde Lebens-
fuhrung, steigende Staatsverdros-
senheit, Liberalisierung und Deregu-
lierung der Wirtschaft wie auch Be-
seitigung von Handelshemmnissen.

Alkoholische Getranke werden
zunehmend als normale Konsumgii-
ter betrachtet, ohne ihre psychoakti-
ve und abhangigkeitsbildende Wir-
kung zu bericksichtigen. Deshalb
durfte wahrscheinlich auch die von
einer vom Bundesrat eingesetzten
Expertenkommission erhobene For-
derung nach einer allgemeinen - den
Wein einschliessenden - Alkohol-
steuer Wunschdenken bleiben.

R. Muller
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Zehn-Punkte-Programm fir eine gesundheitsorientierte Alkoholpolitik in der Schweiz

1. Informieren und Sensibilisieren der Offentlichkeit
Kontinuierliche Aufklarung und Propagierung von risikoarmen Trinkmustern.

2. Jugend und Alkohol
Forderung der Erziehungsarbeit in Schulen mit dem Ziel kritischen Konsumierens.

3. Fruherfassung risikoreicher Alkoholkonsumenten
Flachendeckende Einfiihrung von Friherfassungsprogrammen in Betrieben und Arztpraxen.

4. Alkohol im Strassenverkehr
Schaffung gesetzlicher Grundlagen fur die Einfihrung verdachtsfreier Atemluftproben.
Intensivierung der Durchsetzung geltender Vorschriften. Flachendeckende Rehabilitationsmassnahmen fiir
alkoholauffallige Fahrer.

5. Behandlung und Nachsorge

Ausbau der Behandlungskette und insbesondere der Rickfallprophylaxe. Solidarisches Tragen der Heilungskosten

der Alkoholabhangigkeit.

6. Sozialkostendeckende Alkoholsteuern

Einfihrung einer sozialkostendeckenden Wein- und Biersteuer mit entsprechender Zweckbindung an den Alkohol-

zehntel.

7. Alternativsponsoring und Werbevorschriften

Alternativsponsoring von Sport- und Kulturanlassen. Warnhinweise auf Anzeigen, im Fernsehen und auf Verpackun-

gen.

8. Forschung, Evaluation
Gezielte Forderung der Behandlungs- und Evaluationsforschung aufgrund von definierten Prioritaten.

9. Aus- und Weiterbildung

Gezielte Forderung der fachlichen Aus- und Weiterbildung unter spezifischer Beriicksichtigung der Arzteausbildung.

10. Zusammenarbeit zwischen den Partnerorganisationen, Kantonen und Bund
Forderung der Zusammenarbeit, um eine bestmégliche Effizienz zu erzielen.
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Der WHO-Massnahmenkatalog fur eine umfassende

Tabakpraventionspolitik @

Einrichtung und Unterhalt einer nationalen Organisation, die
Tabakkontrollmassnahmen férdert, unterstiitzt und koordiniert.

Systematische Uberwachung der Rauchgewohnheiten,
der tabakbedingten Krankheiten sowie der Wirksamkeit von
Tabakkontrollmassnahmen.

Einfiihrung wirksamer Tabakerziehungsprogramme und Programme
zur Raucherentw6hnung.

Wirksamer Nichtraucherschutz in Transportsystemen, dffentlichen
Gebauden und am Arbeitsplatz.

Forderung des Nichtrauchens von Angehdrigen des Gesundheits-
systems, um damit ein gutes Beispiel zu geben. Motivierung der
Angehdorigen des Gesundheitssystems, fur eine rauchfreie Umwelt
einzustehen.

Tabaksteuern, die schneller als Preise und Einkommen steigen.

Einfihrung eines Tabakrappens, der zur Finanzierung von
Tabakkontrollmassnahmen sowie fiir das Sponsoring von Sport- und
kulturellen Ereignissen eingesetzt werden kann.

Verbot aller Werbung und Verkaufsférderung fur Tabakwaren.
Verbot des Sponsorings von Sport- und Kulturanlassen durch die
Tabakindustrie.

Deutliche und variierende Warnungen auf der Verpackung von
Tabakwaren.

Beschrankung der Zuganglichkeit zu Tabakprodukten fir Jugendliche.
Wirksame und leicht erhaltliche Programme zur Raucherentwdhnung.
Gesetzliche Begrenzung des Nikotin- und Teergehalts von Zigaretten.

Klare Angaben der Schadstoffe auf der Verpackung von
Tabakprodukten.

Forderung von Alternativen zum Tabakanbau.

Die Gesundheitsgefahren durch das

Tabakrauchen sind seit langem be-
kannt. Rauchen muss als der bei
weitem wichtigste Risikofaktor ver-
meidbarer Todesfélle in den hoch-

industrialisierten Landern angesehen

werden. Als Konsequenz dieser Er-
kenntnis haben viele Lander tabak-
politische Massnahmen getroffen.

Bereits 1975 hat die Weltgesund-

heitsorganisation ihre Mitgliedsstaa-

ten aufgefordert, auf dem Wege der
Gesetzgebung Produktion, Vertrieb
und Gebrauch von Tabakwaren zu
kontrollieren @,

Der 1992 vom Regionalblro Europa
der WHO verabschiedete Aktionsplan
fUr ein tabakfreies Europa beinhaltet
mehr als dreissig Massnahmen zur
Bekampfung des Tabakgebrauchs in
sechs Bereichen @:

e Bildung von Allianzen zwischen
Gesundheitsorganisationen

e multisektoriale tabakpolitische
Massnahmen

e Tabakprévention bei Jugendlichen
e Tabakfreie Umwelt

e Unterstitzung fur Rauchende
beim Versuch, mit dem Rauchen
aufzuhoéren

e Techniken zur Einfiihrung tabak-
politischer Massnahmen.

Ziele einer umfassenden

nationalen Tabakpolitik
Ubergeordnetes Ziel aller tabakpoliti-
schen Bemiihungen ist die Senkung
der Sterblichkeit sowie des Krank-
heitsgeschehens, die durch den
Tabakkonsum verursacht oder mitbe-
dingt werden. Dieses Ziel kann durch
die Kombination der folgenden drei
Massnahmenbiindel erreicht werden:

e Hilfe und Unterstiitzung, damit
Nichtrauchende nicht mit Rau-
chen beginnen

e Hilfe und Ermutigung fur Rau-
chende, damit sie ihre Gewohn-
heit aufgeben

e Schutz fir Kinder und Erwachse-
ne, damit diese nicht ungewollt
dem Tabakrauch ausgesetzt
werden.

Wichtigste Elemente einer
umfassenden Tabakpolitik

Es besteht eine weitgehende Uber-
einstimmung dariber, dass eine
wirksame Tabakpolitik aus einer
Kombination von einander ergan-



zenden Massnahmen besteht, die
darauf abzielen, sowohl das Angebot
zu lenken und die Verkaufsforderung
zu steuern als auch die Nachfrage
nach Tabakprodukten zu beeinflus-
sen.

Nachfragesenkende Tabaksteuern

Die Nachfrage nach Tabakwaren ist
preiselastisch:

Wenn Tabakprodukte erschwingli-
cher werden, nimmt in der Regel der
Verkauf zu. Umgekehrt nimmt der
Konsum ab, wenn der Preis von
Tabakwaren steigt. Insbesondere
junge Menschen reagieren auf Preis-
veranderungen von Zigaretten.

Im internationalen Vergleich ist in der
Schweiz der Durchschnittspreis fir
20 Zigaretten tief; im Verhaltnis zu
den Lebenskosten sind Zigaretten
heute in der Schweiz billiger als vor
40 Jahren. Zieht man das Lohnniveau
in Betracht, hat die Schweiz weltweit
mit die tiefsten Tabakpreise:

Hat in der Schweiz ein Industriearbei-
ter fur den Kauf eines Pakets Ziga-
retten durchschnittlich neun Minuten
zu arbeiten, bendotigt er in Deutsch-
land 13, in Frankreich 15, in Italien

17 und in Portugal 33 Minuten
(benétigte Arbeitsminuten auf der
Basis des durchschnittlichen Indu-
strielohns) .

Erhohungen der Tabaksteuer haben
sich, wie eine Reihe von Landerbei-
spielen zeigt, als schnellste und zu-
verlassigste Moglichkeit der Reduk-
tion des Tabakkonsums erwiesen.
Damit lassen sich durch fiskalische
Massnahmen auch die rauchbeding-
ten Krankheiten und die Sterblichkeit
senken. Allerdings kann die Wirkung
fiskalischer Massnahmen nicht iso-
liert vom kulturellen Kontext gesehen
werden.

Die Schweiz hat im Vergleich mit
anderen Landern sehr tiefe Tabak-
steuern.

Der Reinertrag der Tabaksteuer ist in
der Schweiz zweckgebunden. Er

Tabelle M1
Durchschnittspreis fur
20 Zigaretten in US$, 1995

Norwegen 5.43
Danemark 5.03
Irland 4.33
Grossbritannien 4.28
Schweden 4.18
Finnland 4.08
Deutschland 3.52
Neuseeland 3.38
Belgien 3.20
Kanada 2.92
Niederlande 2.82
Frankreich 2.80
Schweiz 2.66
Japan 2.47
Luxemburg 2.29
Griechenland 1.99
USA 1.89
Portugal 1.79
Italien 1.70
Argentinien 1.37

Quelle: WHO (1996a).

fliesst verfassungsgemass den gros-
sen Sozialwerken AHV und IV zu.
Eine Erhéhung der Tabaksteuern im
Rahmen des Preisniveaus der Nach-
barlander der Schweiz wirde nicht
nur den Verbrauch von Zigaretten
senken und héatte damit positive
Auswirkungen auf die Volksgesund-
heit, sondern brachte zudem Mehr-
einnahmen fir den Bund zur Finan-
zierung dieser Sozialwerke.

Um einen konsumlenkenden Effekt
Zu erzielen, erweist es sich als gin-
stig, merkliche Preiserhéhungen vor-
zunehmen und sodann den realen
Preis von Zigaretten nicht fallen zu
lassen. Da Zigaretten im Warenkorb
zur Inflationsberechnung nur ein
kleines Gewicht einnehmen, ist der
dadurch bewirkte Inflationsschub

gering.

Eine Rechtsexpertise des Bundes-
amtes fur Justiz bejaht die verfas-
sungsrechtliche Zuléssigkeit einer
Konsum-Lenkungssteuer fur Tabak-
produkte.
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Preiserh6hungen
sind die
wirksamste Einzel-
masshahme, um
den Tabakkonsum
zu vermindern

Die Schweiz hat
weltweit im
Vergleich zum
Einkommen
sehr tiefe
Zigarettenpreise
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Tabakwerbung, die
sich direkt an Min-
derjahrige richtet,
ist verboten. Die
Zigarettenwerbung
benultzt jedoch
genau jene Werte,
die fur Jugendliche
wichtig sind:
Freiheit, Abenteuer,
Ungebundensein

Einschrénkungen der Verkaufsforde-

rung fiir Tabakwaren

Die wissenschaftliche Literatur zeigt
deutlich, dass die Zigarettenwerbung
nicht allein zum Ziele hat, die Markt-
anteile zu halten oder auszuweiten,
sondern dass sie auch bezweckt,
neue Konsumenten, vorab Jugendli-
che, zu rekrutieren und die Rauchge-
wohnheiten aufrechtzuerhalten ©.

Viele Lander haben die Werbung
sowie die Verkaufsforderung von
Tabakwaren eingeschrankt oder gar
verboten.

Die Schweizer Bevdlkerung hat die
Zwillingsinitiativen, die ein Werbever-
bot fur Tabakwaren und alkoholische
Getranke gefordert haben, 1993 mit
grossem Mehr verworfen. Gleichwohl
bleibt die Werbung fur Tabakwaren
(und alkoholische Getranke) in Radio
und Fernsehen untersagt. Die Verord-
nung zum Lebensmittelgesetz (Art.
15) verbietet Uberdies alle Tabakwer-
bung, die sich direkt an Minderjahri-
ge richtet und sie zum Tabakkonsum
veranlasst.

Verboten ist insbesondere die Wer-
bung an Orten, wo sich hauptsach-
lich Minderjahrige aufhalten, auf

Werbetragern, die hauptsachlich fur

Tabelle M2

Der Anteil an Steuern auf dem
Verkaufspreis von
20 Zigaretten (1995):

30%
50% *
69%
72%
72%
73%
75%
75%
7%
78%
81%
85%

USA
Schweiz
Schweden
Deutschland
Niederlande
Italien
Belgien
Frankreich
Grossbritannien
Norwegen
Portugal
Danemark

* 1996 betragt der Steueranteil in der Schweiz 54%.
(Quelle: BAG)
Quelle: WHO (1996a).

Minderjahrige bestimmt sind, auf
Sportkleidern sowie auf den bei der
Auslbung des Sports verwendeten
Gegenstanden und Fahrzeugen.
Untersagt ist auch die Verteilung von
Gratismustern an Minderjahrige.

Warnaufschriften auf der Verpackung

von Tabakwaren

Inwieweit Warnaufschriften auf der
Verpackung von Tabakerzeugnissen
den Verbraucher oder die Verbrau-
cherin vom Konsum abschrecken, ist
nicht eindeutig geklart. Klar ist indes-
sen, dass sie - sofern gentigend
gross und mit wechselndem Wortlaut
angebracht - dazu beitragen kénnen,
das Bewusstsein Gber mégliche
Folgen des Rauchens zu stéarken ©,

Die Verordnung uber Tabak und
Tabakerzeugnisse sieht das Anbrin-
gen von im Wortlaut alternierenden
Warnaufschriften auf der Breitseite
von Zigarettenpackungen vor. Diese
Warnaufschriften miissen minde-
stens acht Prozent dieser Flache
einnehmen und durfen nicht an einer
Stelle angebracht werden, die bei der
Offnung der Packung zerstort wird.

Die Verordnung tber Tabak und
Tabakerzeugnisse fordert neben den
Warnaufschriften auf der Verpackung
auch Angaben Uber das Produkt wie
den Nikotin- und Teergehalt.

Nichtraucherschutz

Dass Passivrauchen die Gesundheit,
insbesondere auch jene von Kindern,
beeintrachtigen kann, ist wissen-
schaftlich klar belegt ©. Als Konse-
quenz dieser Erkenntnis hat eine
Reihe von Landern das Rauchen in
offentlichen Gebauden, Transport-
systemen und an Arbeitsplatzen teil-
weise oder ganz verboten.

Insbesondere die Beschrankungen
des Rauchens am Arbeitsplatz haben
sich als wirksam erwiesen. Nicht nur
wird damit aktiver Nichtraucher- und
Nichtraucherinnenschutz betrieben,
sondern eine Reihe von Untersu-



chungen zeigt auch, dass Beschran-
kungen des Rauchens am Arbeits-
platz die Reduktion des Zigaretten-
konsums bei aktiven Rauchenden
spurbar férdern kénnen. Rauch-
restriktionen am Arbeitsplatz sollten
Raucher und Raucherinnen allerdings
nicht diskriminieren und auch nicht
isoliert betrieben werden, sondern
Bestandteil eines umfassenderen
Praventionskonzeptes sein, das die
gesundheitliche Aufklarung, Motiva-
tion und Hilfen zur Rauchentwo6h-
nung miteinschliesst.

Waéhrend in vielen lokalen Transport-
systemen und Spitalern in der
Schweiz das Rauchen untersagt ist
und in immer mehr Gaststatten
rauchfreie Zonen bestehen, finden
sich in 6ffentlichen Gebauden kaum
Beschrankungen.

Die Verordnung zum Arbeitsgesetz
(Art. 19) schreibt vor, dass Arbeitneh-
mer und -nehmerinnen von gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen oder
Schadigungen, welche auf passives
Rauchen zurtickzufiihren sind, ,,im
Rahmen der betrieblichen Mdglich-
keiten* geschitzt werden missen.
Verschiedene Betriebe haben denn
auch Einschrankungen des Rau-
chens am Arbeitsplatz erlassen. In
der Mehrheit der Betriebe bestehen
indessen keine klaren Regeln zum
Nichtraucher- und Nichtraucherin-
nenschutz am Arbeitsplatz, und nur
wenige Betriebe bieten ihren Ange-
stellten Ausstiegshilfen an.

Die Zuganglichkeit zu Tabakprodukten
Eine ganze Reihe von Grdssen beein-
flusst die Entscheidung von Jugend-
lichen, mit dem Rauchen anzufangen
und damit fortzufahren. Inwieweit da-
bei die Zugéanglichkeit zu Tabakpro-
dukten eine Rolle spielt, ist nicht vol-
lig geklart. Immerhin gibt es eine An-
zahl von Studien, die darauf hinwei-
sen, dass Jugendliche bei einer ho-
hen Zugéanglichkeit zu Tabakproduk-
ten vermehrt zur Zigarette greifen .

Tabakprodukte sind in der Schweiz

die am leichtesten zuganglichen
Guter; kein anderes Konsumgut ist
Uberall und zu jeder Zeit so leicht
erhéltlich wie Zigaretten. Auch beste-
hen keine Altersvorschriften tber die
Abgabe und den Verkauf von Zigaret-
ten an Kinder und Jugendliche wie
etwa fur alkoholische Getranke. Ein
allfalliges Verkaufsverbot von Ziga-
retten an unter 16jahrige misste die
Zigarettenautomaten unter Aufsicht
des Bedienungspersonals in Gast-
statten stellen. Zigarettenautomaten
im Freien finden sich in der Schweiz
kaum mehr.

Tabak-Préventions-Kampagnen

Die Aussage, dass alle Uber die
moglichen gesundheitlichen Folgen
des Rauchens wissten, so dass es
mussig sei, die Offentlichkeit weiter
dariiber zu informieren, wird so hau-
fig kolportiert, dass ihr gleichsam
Wahrheitswert zuerkannt wird. Dabei
kann wohl kein Zweifel dartiber
bestehen, dass der Riickgang der
Raucherrate in der Schweiz um 20
Prozent zu einem grossen Teil auf
das kontinuierliche Informieren der
Bevolkerung zurtickzufuhren ist.
Zwar ist es kaum moglich, die Wirk-
samkeit einer einzelnen Massenme-
dienkampagne auf das Rauchverhal-
ten nachzuweisen, doch zeigen die
Erfahrungen aus Kanada, Finnland,
Neuseeland und Norwegen deutlich,
dass die Kombination von grossan-
gelegten und kontinuierlichen Mas-
senmedienkampagnen mit wieder-
holten Beziigen zur Schadlichkeit
des Rauchens mit anderen Tabak-
kontrollmassnahmen, den Tabakkon-
sum zu senken vermégen ©,

Massenmedienprogramme kdnnen
nicht nur helfen, ein ,,ausstiegs-
freundliches* Klima zu schaffen,
sondern kdnnen auch Tips geben,
wie der Ausstieg zu schaffen ist und
wo Hilfe dafur erhéltlich ist.

Tabak-Praventions-Kampagnen
werden in der Schweiz vorwiegend
von privaten Organisationen getra-
gen. Doch fir einen kontinuierlichen
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Einschrankungen
des Rauchens am
Arbeitsplatz kann
die Reduktion des
Rauchens spurbar
fordern

Kein anderes
Konsumgut kann in
der Schweiz

so leicht erworben
werden wie
Zigaretten
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Es ist sinnvoll,
immer wieder auf
die gesundheit-
lichen Risiken
durch das Rauchen
hinzuweisen

und grossangelegten Einsatz der
Massenmedien in Tabak-Praven-
tions-Kampagnen fehlen die finan-
ziellen Mittel bis anhin weitgehend.
Fur die Tabakwerbung und Verkaufs-
férderung von Tabakwaren werden
dagegen pro Jahr rund 100 Millionen
Franken eingesetzt. Dass bei diesem
finanziellen Einsatz bezahlte Tabak-
Préaventions-Inserate einen schwieri-
gen Stand hatten, ist offensichtlich.
Der beschrénkte, doch prazise Ein-
satz von Werbemedien in der Tabak-
pravention kann jedoch den Tabak-
konsum in Frage stellen.

Tabakprévention bei Jugendlichen

Es ist sinnvoll, gesundheitsgefahr-
dende Verhaltensweisen zu verhin-
dern, bevor sie sich eingeschliffen
haben. Jugendliche und insbesonde-
re Schulkinder sind deshalb ideale
Adressaten fur die Pravention.

Tabakpravention bei Jugendlichen
wird vor allem in der Schule betrie-
ben. Ein Grossteil der Schulkinder in
der Schweiz hat denn auch im Ver-
lauf ihrer Schulkarriere spezielle
Lektionen Uber das Rauchen erhalten
(vgl. dazu die Ausfuhrungen im Kapi-
tel Pravention). Die Uberlastung
durch den bestehenden Schulstoff
verhindert jedoch vielfach eine konti-
nuierliche Tabakerziehung.

Im ausserschulischen Bereich wird
Tabakpravention vor allem durch
private Organisationen mit staatlicher
finanzieller Unterstiitzung betrieben
wie die grossangelegte Kampagne
».Neue Lust - Nichtrauchen*, die bei
Jugendlichen auf hohe Akzeptanz
gestossen ist.

Forderung des Ausstiegs

Wichtigstes Ziel jeder Tabakpolitik ist
die Senkung der rauchbedingten
Sterblichkeit sowie des rauchbeding-
ten Krankheitsgeschehens. Deshalb
muss dem Bemuhen, moglichst viele
Raucher und Raucherinnen zum
Aufhoren zu bewegen, hohe Prioritat
zukommen.

Um mit dem Rauchen aufzuhdéren,
muss eine Person erstens dazu
motiviert sein und zweitens muss sie
die Nikotinabhangigkeit berwinden
konnen.

Tabakkontrollmassnahmen miissen
deshalb darauf abzielen, die Motiva-
tion zur Aufgabe des Rauchens in
der Bevolkerung zu erhéhen und
Ausstiegshilfen flachendeckend
anzubieten. Dieses Angebot kann
insbesondere durch die Angehdrigen
des Gesundheitssystems (Arzte/Arz-
tinnen, Apotheker/Apothekerinnen,
Zahnarzte/Zahnérztinnen usw.)
gemacht werden. Vor allem bei der
Nikotin-Ersatz-Therapie ist professio-
neller Rat wichtig. Deshalb ist ein
Tabak-Praventionsprogramm der
Arzte/Arztinnen gemeinsam durch
die Verbindung der Schweizer Arzte
(FMH) und das Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) initiiert worden.
Doch auch Betriebe, Schulen und
Universitaten sollten ein entspre-
chendes Angebot zur Verfiigung
stellen.

Tabakpravention in der Schule

Ergebnisse einer schriftlichen Befragung
von 878 zufallig ausgewahlten

Lehrern und Lehrerinnen in der Mittel-
und Oberstufe im Rahmen der alle

vier Jahre stattfindenden Grossbefra-
gung zum Gesundheitsverhalten von
Schulkindern ©.

e In immerhin mehr als einem Funftel
der Mittel- und Oberstufe findet kein
tabakerzieherisches Bemiihen statt.

e Die Uberlastung durch den beste-
henden Unterrichtsstoff verhindert
eine adaquate Behandlung von
Gesundheitsthemen in der Schule.

e In der Mehrheit halten sich Lehrer
und Lehrerinnen geniigend infor-
miert und dokumentiert, um
Tabakerziehung zu betreiben.

e Bevor man mehr Gesundheitserzie-
hung im allgemeinen und Tabaker-
ziehung im besonderen in der Schule
fordern kann, mussten die Priorité-
ten fur den zu behandelnden Schul-
stoff neu festgelegt werden.



Verbotene Tabakerzeugnisse
Tabakerzeugnisse zum oralen
Gebrauch durfen weder eingefihrt
noch verkauft werden (Art. 7, Tabak-
verordnung).

Der Teergehalt einer Zigarette darf
15mg nicht Gberschreiten; der Niko-
tingehalt ist nicht begrenzt!

Die Tabakpolitik des Bundes

Der Bundesrat hat erkannt, dass ein
tabakpolitischer Handlungsbedarf
besteht und 1995 ein Massnahmen-
paket zur Verminderung der gesund-
heitsschadigenden Auswirkungen
des Tabakkonsums verabschiedet.
Jahrlich sind dafiir Aufwendungen im
Betrage von 2,5 Millionen Franken
vorgesehen. Schwerpunkte des
Programms sind:

1. die Férderung der Zusammenar-
beit zwischen Bund, Kantonen
und Partnerorganisationen

2. die gezielte Information von
Bevolkerungsgruppen und die
Unterstitzung laufender Kampag-
nen

3. ein besserer Schutz vor dem
Passivrauchen

4. die Verstarkung der Tabakpraven-
tion bei Jugendlichen

5. die Unterstiitzung der Tabak-
entw6hnung

6. die Férderung von Forschung und
Ausbildung

Dieses Tabakmassnahmenpaket ist
zweifellos ambitios, doch die dafir
zur Verfugung stehenden Mittel sind
nicht sehr reichlich.

Seine Wirkung wird sich erst in eini-
gen Jahren abschéatzen lassen.
R. Mller
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Nikotin ist eine
abhangigkeitsbil-
dende Droge,
deren Abhangig-
keitspotential
gleich einzuschat-
zen ist, wie das von
Heroin und Kokain
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WHO - Regional Office for
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USDHHS (1989).
Kaisermann (1993).
Ackermann-Liebrich &
Leuenberger (1995).
Slade et al. (1992).
Campiche & Le Gauffey
(1995).
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Drogenpolitik bleibt
auch

zwischen 1994 und
1996 ein zentrales
politisches Thema

Drogenpolitik, praziser gefasst, jene
Politik, die sich auf die Regulierung
gesetzlich verbotener Betaubungs-
mittel bezieht, ist im Untersuchungs-
zeitraum von 1994 bis 1996 ein zen-
trales innenpolitisches Thema
geblieben: Eine Gber Jahre hinweg
konstant hohe Zahl von etwa 30’000
Abhangigen von sogenannten ,har-
ten Drogen* (Opiate, Kokain), Umfra-
geergebnisse und Schatzungen, die
auf eine nicht geringe Zahl von Dro-
genkonsumenten schliessen lassen
(besonders Cannabiskonsum, neuer-
dings aber auch synthetische Drogen
wie Ecstasy), und ein Anteil drogen-
konsumierender Personen von bis zu
40 Prozent an den Aids-Todesféllen
umschreiben die Zahlenseite einer
Problematik, die nach politischer
Intervention verlangt.

Die Kantone haben bereits in den
siebziger und achtziger Jahren
erhebliche Ressourcen mobilisiert,
um den Drogenproblemen entgegen-
zutreten. Der Bundesrat hat 1991
zusatzlich ein ,,Massnahmenpaket
zur Verminderung der Drogenproble-
me* verabschiedet. Damit engagiert
sich der Bund verstéarkt in der Dro-
genpolitik und stellt mehr finanzielle
und personelle Mittel in den Berei-
chen Pravention, Therapie, Scha-
densverminderung, Forschung und

Ausbildung bereit. Die 1993 und 1994
eingereichten und voraussichtlich
1997 und 1998 zur Abstimmung
kommenden drogenpolitischen
Volksinitiativen ,,Jugend ohne Dro-
gen*“ und ,,.Droleg” verschéarfen die
drogenpolitische Diskussion in der
Schweiz zuséatzlich. Die Ereignisse
auf der offenen Drogenszene in
Zurich und deren polizeiliche Aufl6-
sung haben der Drogenpolitik zusatz-
liche Aufmerksamkeit der Medien
verschafft. Ein weiteres wichtiges
Element fur die schweizerische Dro-
genpolitik - gerade im Hinblick auf
die anstehenden Volksabstimmun-
gen - ist die Meinung der Bevoélke-
rung zu drogenpolitischen Themen.

Die Bevolkerungshaltung

zur Drogenpolitik

Eine differenzierte Untersuchung der
drogenpolitischen Haltungen der
Personen einer reprasentativen
Stichprobe der schweizerischen
Wohnbevélkerung aus dem Jahre
1994 @ zeigt, dass weder der Grad
der Betroffenheit der Befragten (60%
fuhlen sich von Drogenproblemen
betroffen) noch das generelle Interes-
se an der Drogenthematik seit einer
Erstbefragung im Jahre 1991 abge-
nommen hat. Gewachsen ist in der
Bevolkerung inzwischen hingegen

Wichtige Problembereiche der Drogenpolitik 1991/1994

Gefahr fiir die Jugend
Macht des Drogenmarktes

Risiko der Aids-Verbreitung
der D

Kriminalitat der Drogensuichtigen

Unfahigkeit der Behorden

Krise der Familie

zu hohe Zahl von Siichtigen

Isolation von den Menschen
Unfahigkeit/fehlender Wille, BetmG durchzusetzen
allgemeines Fehlen Pravention

zu grosse Konkurrenz

Versagen der Schule
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»der Unwille gegentber Staat und
Behorden®, die nach Ansicht der
Befragten ,.keine adaquaten Lésun-
gen der Probleme bieten kdnnen* @,

Die Haltung der Bevdlkerung
gegenuber Drogenabhangigen bleibt
auch 1994 durch eine starke Ambiva-
lenz gekennzeichnet, die sich in
widersprichlichen drogenpolitischen
Forderungen ausdrtickt: Drogenab-
hangige werden einerseits als ,,Kran-
ke“ angesehen, die der Hilfe und
Behandlung bedurfen, andererseits
aber auch als sozial randstandige
Personen, die Angst einfléssen.

So erklart es sich, dass die Mehrheit
der Bevolkerung (70%) helfende
Massnahmen flr Abhangige befir-
wortet, inklusive solcher Hilfen, ,,die
den Sichtigen das Leben ertraglicher
machen® ®, womit Gassenzimmer,
Uberlebenshilfe, Spritzenabgabe
usw. gemeint sind. Auch die Unter-
stutzung der Verschreibung von
Betaubungsmitteln unter arztlicher
Kontrolle an Schwerstabhangige ist
seit 1991 angestiegen (um sechs auf
70%).

60 bis 70 Prozent der Bevdlkerung
verspuren Angst vor Drogenkonsu-
mierenden, die auf offenen Drogen-
szenen mit Drogen handeln und
Delikte begehen oder sich generell
(jugend-) geféahrdend verhalten.
Staatliche Repressionen werden von
90 Prozent der Befragten besonders
hinsichtlich des Handels mit harten
Drogen (auch zum Eigengebrauch)
und der Geldwascherei von Drogen-
geldern gefordert.

Hinsichtlich des Cannabis bleibt die
Bevodlkerungsmeinung gespalten:
Jeweils eine Hélfte ist fur bezie-
hungsweise gegen die Entkriminali-
sierung des Konsums.

Eine Uberwaltigende Mehrheit von
Uber 90 Prozent der Bevdlkerung
beflrwortet drogenpolitische Mass-
nahmen mit praventiver Ausrichtung.
Den Drogenproblemen vorzubeugen,
scheint den Schweizern und Schwei-
zerinnen immer noch besser als
Heilen oder Strafe.

Zentrale drogenpolitische
Ereignisse zwischen 1994 und 1996

auf Bundesebene

Nachdem das Jahr 1993 drogenpoli-
tisch ganz wesentlich durch die De-
batte Uber die Versuche einer kon-
trollierten Drogenverschreibung und
die Einreichung der Volksinitiative
,Jugend ohne Drogen* bzw. die Vor-
bereitung der Volksinitiative ,,Fur eine
vernunftige Drogenpolitik / Tabula
rasa mit der Drogenmafia“ (spater
,.Droleg“) gekennzeichnet gewesen
ist, hat der Bundesrat zu Beginn des
Jahres 1994 die Initiative ergriffen,
um mit seiner seit 1992 eingeschla-
genen Drogenpolitik des ,,3. Weges*
zwischen strikter Repression jegli-
chen Drogenkonsums und laxisti-
scher Liberalisierung fortzufahren @,
In einer anderen gelaufigen Formulie-
rung ist immer haufiger die Rede von
der ,Vier-Saulen-Politik* des Bundes
in Drogenfragen, welche Therapie,
Pravention, Uberlebenshilfe und Re-
pression einschliesst. Anlasslich der
Zweiten Nationalen Drogenkonferenz,
die im Februar 1995 in Bern stattge-
funden hat, ist diese Mehrdimensio-
nalitat der Drogenpolitik auch einer
breiteren Offentlichkeit vorgestellt
worden. Sowohl der Vorsteher des
Eidgendssischen Justiz- und Polizei-
departementes - zustandig fur die
Seite der Repression - als auch die
Vorsteherin des Departementes des
Inneren - verantwortlich fir die medi-
zinisch-soziale Seite der Drogenpro-
blematik - haben ihre komplemen-
taren Vorstellungen hinsichtlich einer
kohérenten und konsensféahigen
Drogenpolitik entwickeln kénnen.

In der Folge konkretisiert der Bun-
desrat seine Vier-Saulen-Politik, in-
dem er sich sowohl fiir einen Ausbau
der Repression des Drogenhandels
als auch der Therapie und der Reha-
bilitation (mehr Behandlungsplatze)
entschieden hat. Im Bereich der
Repression werden die Instrumente
zur Bekdmpfung des illegalen Han-
dels und des organisierten Verbre-
chens systematisch ausgebaut. Die
Zentralstelle fur Betdubungsmittel-
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Die Drogenproble-
me sind aus Sicht
der Bevdlkerung
ungelost

Eine grosse Mehr-
heit der Bevolke-
rung beflrwortet
eine Politik der
Pravention und
bessere Behand-
lungsmassnahmen
- inklusive der
arztlichen
Verschreibung von
Betaubungsmitteln
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Durch die Diskus-
sionen um die
beiden Initiativen
zur Drogenpolitik
ist die bundesrat-
liche Drogenpolitik
immer wieder
Uberpruft worden

bekampfung wird personell aufge-
stockt und die Einfihrung des poli-
zeilichen Informationssystems DOSIS
vorangetrieben. Bereits 1994 sind die
Strafnormen gegen die Geldwésche-
rei und das organisierte Verbrechen
mit Hinblick auf Drogendelikte erwei-
tert worden. Eine Botschaft des
Bundesrates zum Bundesgesetz zur
Bekampfung der Geldwéascherei im
Finanzsektor (Juni 1996) betont, dass
ein zu schaffendes Geldwéaschereige-
setz besonders dem Finanzsektor
Sorgfaltspflichten auferlegt und orga-
nisatorische Massnahmen zur Be-
kampfung der Geldwéascherei enthalt.
Das Bundesgesetz Uiber Zwangs-
massnahmen im Auslénderrecht ist
insbesondere zur Abwehr auslandi-
scher Drogenhandler verscharft
worden.

Nach ersten Erfahrungen mit der
medizinisch kontrollierten Abgabe
von Betaubungsmitteln ist die Teil-
nehmerzahl an den Heroinversuchen
1995 mittelfristig (teilweise durch
eine Umwandlung von Morphinplat-
zen) auf bis zu 800 Platze erhdht
worden; dies unter den kritischen
Blicken benachbarter Lander und
des UNO-Bedaubungsmittelkontroll-
organs in Wien, die auf der Einhal-
tung der internationalen Drogenab-
kommen bestehen, die auch die
Schweiz unterzeichnet hat. Im Frih-
jahr 1996 beschliesst der Bundesrat,
dass die Versuche nicht abrupt abge-
brochen werden, sondern bis zum
Vorliegen des Ergebnisberichtes der
wissenschaftlichen Begleitforschung
fortgesetzt werden kénnen.

Die Suche nach einer ,Politik des
Mittelweges* zwischen den Extremen
eines Drogenverbotes und einer
Drogenfreigabe hat 1994 zum Uberra-
schenden gemeinsamen ,,Sechs-
punkteprogramm fir eine koharente
Drogenpolitik“ der drei Bundesrats-
parteien FDP, SP und CVP geflhrt.
Es umfasst folgende Ziele:

e intensivere Pravention

e verbesserte Therapieangebote

e erweiterte Heroinabgabe an
Schwerstabhangige

e Straflosigkeit des Drogenkonsums
zum Eigengebrauch

e Massnahmen gegen Drogenkrimi-
nalitat

e koharente Drogenpolitik zwischen
Bund, Kantonen und Gemeinden.

Diese Leitlinien kbnnen als Minimal-
konsens fir eine Drogenpolitik des
Bundes angesehen werden, wenn
auch die konkrete Ausgestaltung der
Programmpunkte vage geblieben ist.
Deutlich ist jedoch der Wunsch die-
ser drei Bundesratsparteien hervor-
getreten, dem Bund eine starkere
Fuhrungsrolle in drogenpolitischen
Fragen zuzuweisen: Im Herbst 1994
gab der Bundesrat einen Gegenvor-
schlag zur Volksinitiative ,,Jugend
ohne Drogen* in die Vernehmlassung,
zog diesen dann aber auf Grund
mangelnder Kompromissfahigkeit in
der drogenpolitischen Debatte, auch
innerhalb der politischen Parteien,
wieder zuriick. Geradezu als exem-
plarisches Beispiel fir die beschrie-
benen Tendenzen in der nationalen
Drogenpolitik im Jahre 1994 kénnen
die Vorgange um die im Frihjahr
1995 erfolgte Schliessung der offe-
nen Drogenszene in Zurich am Bahn-
hof Letten angefuhrt werden: In einer
gemeinsamen Aktion der Drogende-
legation des Bundes und Vertretern
von Stadt und Kanton Zdrich ist eine
politisch tragfahige Losung fur die
Letten-Krise entwickelt worden. Die
Letten-Schliessung ist politisch und
polizeilich vorbereitet worden, wobei
der umstrittene fiirsorgerische
Freiheitsentzug - um ausserkantona-
le Abhangige in ihre Wohnsitzge-
meinden zurickzufihren - und
Zwangsmassnahmen des Auslander-
rechts - um landesfremde Drogen-
handler in Vorbereitungs- oder Aus-
schaffungshaft nehmen zu kénnen -
zur Anwendung gekommen sind. Die
juristische Kritik an diesen beiden
Massnahmen hat politisch keine
Mehrheit gefunden.



Die offentliche Diskussion uber die
beiden hangigen Volksinitiativen,
Uber die laufende Versuchsanord-
nung fur eine arztlich kontrollierte
Drogenverschreibung an Schwerst-
abhangige und uber die Experten-
Uberprifung des Betaubungsmittel-
gesetzes ist im Februar 1995 durch
die Stellungsnahmen und Emotionen
zur Schliessung der offenen Dro-
genszene am Zurcher Letten zusatz-
lich angeheizt worden. In der Folge
gerat der 1994 ausgehandelte dro-
genpolitische Kompromiss der drei
Bundesratsparteien FDP, SP und
CVP angesichts der komplexen
anstehenden Probleme ins Wanken.
Obwohl Bundesrat Koller und Bun-
desrétin Dreifuss auf der Zweiten
Nationalen Drogenkonferenz versu-
chen, die drogenpolitische Debatte
zu entschéarfen und fir mehr Differen-
Ziertheit und Behutsamkeit pladieren,
gehen die Meinungen hinsichtlich der
Erweiterung der Versuchsprogramme
der medizinisch kontrollierten Dro-
genabgabe weit auseinander. Wert-
und Normpramissen in der Drogen-
politik, wie das Abstinenzgebot bei
der Drogentherapie und das Lega-
litatsprinzip bei der Strafbarkeit des
Drogenkonsums, prallen erneut
aufeinander.

Die bundesratliche Botschaft zu den
Volksinitiativen ,,Jugend ohne Dro-
gen“ und ,,Droleg, fur eine vernunfti-
ge Drogenpolitik* hat im Juni 1995
einen Ruckblick auf die Ergebnisse
der Drogenpolitik des Bundesrates
seit 1991 gegeben und gleichzeitig
die Weichen fur die kinftige schwei-
zerische Drogenpolitik gestellt.

Selbstkritisch hat der Bundesrat
anerkannt, dass die quantitativen
Ziele (Stabilisierung bzw. Verminde-
rung der Anzahl abhangiger Konsu-
menten harter Drogen) nicht vollends
erreicht worden sind. Gleichwohl
sind eine Vielzahl von Projekten
initiiert worden, die die Vernetzung
zwischen Bund, Kantonen, Stadten
und Gemeinden sowie den betroffe-
nen Fachorganisationen verbessern
und vor allem die Verbreitung von

HIV-Infektionen unter den Drogen-
konsumenten durch Schadensver-
minderungsmassnahmen verringern.

Die Préasentation der ersten wissen-
schaftlichen Zwischenergebnisse zur
medizinisch kontrollierten Betéu-
bungsmittelverschreibung im Herbst
1995 hat diese nochmals in den
Vordergrund der drogenpolitischen
Diskussion gertickt. Die vorgelegten
Resultate deuten auf eine verbesser-
te gesundheitliche und psychosozia-
le Situation von mit Heroin substi-
tuierten Patienten und Patientinnen
hin ©. Der Kanton Genf ist daraufhin
aus der Front der die kontrollierte
Drogenabgabe ablehnenden Kantone
der Romandie - mit Ausnahme des
Kantons Freiburg, der sich mit einem
Programm injizierbaren Methadons
an dem Projekt beteiligt, lehnen die
restlichen Westschweizer Kantone
die Betaubungsmittelverschreibung
ab - ausgeschert und nimmt seit
September 1995 an der Heroinver-
schreibung teil.
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Der ,,Nationale
Drogenausschuss*
bildet die neue
Koordinations- und
Dienstleistungs-
plattform der
Drogenpolitik

Aus den drogenpolitischen Leitlinien des Bundes fur
die Legislaturperiode 1995 bis 1999

Seit 1990 hat die Schweiz ihr Engagement zur Eindammung der Drogen-
probleme massiv verstarkt. In den Bereichen Repression und Gesund-
heitsforderung sind zahlreiche Aktionsprogramme in Angriff genommen
worden. Mit dem drogenstrategischen Vier-Saulen-Modell zeigt der
Bundesrat einen konsensfahigen Weg zur Verminderung der Drogenpro-

bleme auf.

Die verfuigbaren finanziellen Mittel sollen in ausgeglichener Weise zur
kohéarenten Behandlung von illegalen und legalen Drogen eingesetzt
werden - einer Maxime des Bundes fir die kommenden Jahre. Die Dro-
genpolitik des Bundes fir die Legislaturperiode 1995 bis 1999 wird
charakterisiert durch koordinierte Anstrengungen auf den Ebenen

e Revision der Gesetzgebung

e Praventions- und sozialmedizinische Programme

e Kampf gegen das organisierte Verbrechen

e Einbezug der Resultate wissenschaftlicher Versuche

e Zusammenarbeit zwischen Bund, Kantonen und Stadten

e internationale Zusammenarbeit.

Aus Spectra Nr. 1, 1995, Informationsschrift des Bundesamtes fiir Gesundheit
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100 wichtige
Wirtschaftsvertreter
und die Verbindung
der Schweizer
Arzte engagieren
sich in der
Drogenpolitik

Die Ereignisse im Frihjahr 1995 um
die Schliessung der offenen Dro-
genszenen in mehreren Schweizer
Stadten hat deutlich die Notwendig-
keit der Schaffung von arbeitsfahigen
horizontalen (zwischen Departemen-
ten) und vertikalen (zwischen Bund,
Kantonen und Gemeinden) Struktu-
ren aufgezeigt. Eine ,,Projektorga-
nisation aktuelle Drogenprobleme*,
an der sich der Bund mit einem
Drogenausschuss sowie der Kanton
und die Stadt Zurich mit eigenen
Vertretern und Vertreterinnen beteiligt
haben, hat bei der Letten-Auflésung,
wie bereits berichtet, eine wichtige
Rolle gespielt. Die Etablierung einer
standigen interdepartementalen und
-disziplinaren Arbeitsgruppe fur
Drogenfragen durch den Bundesrat
ist ein weiterer Schritt in diese Rich-
tung gewesen. Im April 1996 hat der
neue ,,Nationale Drogenausschuss*
mit dem Titel ,,Koordinations- und
Dienstleistungsplattform Drogen
Schweiz“ die Aufgabe ilbernommen,
drogenpolitische Strategien zu ent-
wickeln und aufeinander abzustim-
men, Massnahmen in den verschie-
denen Bereichen und Regionen der
Schweiz zu koordinieren und die
Federfuihrung bei gemeinsamen
Aktionen in besonderen Lagen zu
Ubernehmen. Unterstitzt durch ein
Fachsekretariat sind in diesem Dro-
genausschuss der Bund durch je drei
Personen aus dem EDI und dem
EJPD vertreten, die Kantone durch
sechs Regierungsvertreterinnen und
-vertreter aus den Bereichen
Gesundheit, Fursorge, Erziehung,
Polizei und Justiz représentiert sowie
die schweizerischen Stadte durch
eine sechskdpfige Vertretung be-
teiligt. Diese Plattform ermdoglicht es
im Sinne des Vier-Saulen-Modells
des Bundesrates, den Einfluss des
Bundes auf die Drogenpolitik zu
verstarken, gleichzeitig aber die
Autoritat der Kantone, Gemeinden
und Stadte zu respektieren.

An dieser Stelle muss auch die wich-
tige 1995 veroffentlichte Position von
100 fuhrenden Wirtschaftsvertretern
der Schweiz zur Drogenpolitik

erwahnt werden. Die in diesem
Papier enthaltenen Aussagen fordern
zwar die konsequente repressive
Auflésung aller Drogenszenen, lassen
aber gleichzeitig Zustimmung zur
Drogenabgabe an Schwerstsiichtige
und zur Entkriminalisierung des
Drogenkonsums erkennen. Betont
wird von den Wirtschaftsfachleuten -
neben den durch das Drogenproblem
entstandenen Imageschaden fur den
Finanzplatz und den Wirtschafts-
standort Schweiz - ein immer haufi-
ger gehortes Argument in der Dro-
genpolitik: der Kostenaspekt einer
ineffizienten Repressionspolitik.
Ahnliches liess auch die Verbindung
der Schweizer Arzte FMH verlauten.
Eine Nahe zu gewissen drogenpoliti-
schen Grundpositionen des Bundes-
rates wird bei diesen Positionen
deutlich.

In der Frihjahrssession 1996 verwirft
der Nationalrat die beiden zur
Abstimmung anstehenden Drogeni-
nitiativen deutlich und erteilt damit
sowohl der ,, Jugend ohne Drogen“
wie auch der ,,Droleg” eine klare
Absage. Der Mittelweg des Vier-
Saulen-Prinzips des Bundesrates -
seit 1991 im Massnahmenpaket des
Bundes angelegt - gewinnt damit an
politischer Legitimitat. Der Versuch
einer Partei, eine verfassungsmassi-
ge Verankerung der bundesratlichen
drogenpolitischen Leitlinien zu bewir-
ken, ist jedoch auch auf Ablehnung
gestossen.

1996 haben beide Kammern der
Ratifizierung von zwei UNO-Konven-
tionen zum Umgang mit illegalen
Drogen (dem Ubereinkommen von
1971 Uber die psychotropen Sub-
stanzen und dem Zusatzprotokoll
von 1972 zum Einheitsabkommen
von 1961) zugestimmt. Der Bundes-
rat hat zudem eine Botschaft zum
Wiener Ubereinkommen von 1988 mit
der Aussage veroffentlicht, dieser
Konvention nur mit Vorbehalt beizu-
treten und sie erst nach den Volksab-
stimmungen zu den drogenpoliti-
schen Initiativen ratifizieren zu
lassen. So soll der Handlungsspiel-



raum bei der Gestaltung der nationa-
len Drogenpolitik erhalten bleiben.

Im August 1996 verkompliziert sich
die drogenpolitische Situation im
Lande erneut, als die standerétliche
Kommission fur soziale Sicherheit
und Gesundheit einen direkten
Gegenvorschlag zur Volksinitiative
,»Jugend ohne Drogen“ vorstellt.
Dieser ahnelt in wesentlichen Ziigen
dem einstigen Entwurf des Bundes-
rates. Gefordert wird eine Verfas-
sungséanderung, die dem Bund mehr
Kompetenzen fir die Reglementie-
rung von Betaubungsmitteln ein-
raumt und deren arztlich kontrollierte
Abgabe nicht vollig ausschliesst. Im
September 1996 Ubernimmt der
Standerat die Kommissionsalternati-
ve und macht damit eine dritte
Debatte zwischen Nationalrat und
Standerat notwendig. Diese findet
anfangs Méarz 1997 statt, und
schliesslich einigen sich die Rate
Ende Marz, dem Volk keinen Gegen-
voranschlag zu unterbreiten.

Die Drogenpolitik im Spiegel der
Schweizer Medien

Als Spiegel - wenn auch gelegentlich
als Zerrspiegel - der schweizerischen

Drogenpolitik mégen das Ausmass
und und die Inhalte diesbeztiglicher
Artikel in den Schweizer Medien
gelten. Einen Einblick auf die Zeit
zwischen 1993 und 1995 liefert dazu
eine Presseanalyse des Instituts

fur Journalismus der Universitat
Freiburg “. Als Folgeuntersuchung zu
friherer Medienberichterstattung
Uber Drogen angelegt, konstatieren
die Autoren eine enorm angestiegene
Anzahl von Presseartikeln zur Dro-
genthematik (vgl. Grafik M2).
Folgende Basistendenzen der
Medienberichterstattung tber Dro-
gen lassen sich feststellen:

e Esist vor allen Dingen die
Berichterstattung tber die Vor-
génge auf der offenen Drogensze-
ne am Zurcher Bahnhof Letten im
Sommer 1994, die den Artikelaus-
stoss hat anschwellen lassen. Bis
zum Februar 1995 Gberschwemmt
eine Flut von Presseartikeln
(monatlich bis zu 1000 Artikeln)
zur Drogenthematik die Schweiz.

e Die Presse hat sich ebenfalls
ausfuhrlich den Positionen und
Gegenpositionen der Drogen-
initiativen - haufig reduziert auf
die Schlagwdérter ,,Repression*

Drogenberichterstattung in ausgewahlten
Presseerzeugnissen von 1993 bis 1995
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Grafik M2
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Quelle: Boller & Coray (1996)
N: 21 Tageszeitungen, 14 Wochenzeitungen, insg. 19'552 Artikel
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Die
Medienbericht-
erstattung tber
Drogenprobleme
boomt

Die innere Sicher-
heit ist fur die
Medien ein
wichtiges Thema
der Drogenpolitik
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Vor allem staatliche
Stellen und drei
Parteien

(SVP, SPS und
FDP) beeinflussen
die nationale
Drogenpolitik

beziehungsweise ,,Liberalisierung
- gewidmet und damit bereits
weit im Vorfeld der Abstimmungen
eine wichtige Rolle bei der dro-
genpolitischen Meinungsbildung
gespielt. Gegen Ende 1995
flammt die Debatte um die Initiati-
ven und die bundesratliche Dro-
genpolitik in den schweizerischen
Medien richtig auf.

e Die Fragen nach den richtigen
Behandlungsmethoden fir Dro-
genabhangige (abstinenzorientiert
oder nicht) sowie die Modalitaten
fur die Versuche der arztlich kon-
trollierten Verschreibung von
Betaubungsmitteln sind 1994
ebenfalls teilweise sehr kontro-
vers und unsachlich diskutiert
worden. Nach der Schliessung
des Letten gewinnen ab dem
Frahjahr 1995 vor allen Dingen die
Versuche zur arztlichen Heroinver-
schreibung die Medienaufmerk-
samkeit.

e Als weiteres Charakteristikum der
Drogenberichterstattung vermerkt
die Studie eine stérkere Betonung
der Thematik der ,,Inneren Sicher-
heit“ in den Zeitungsartikeln tber
Drogenprobleme. Entsprechend
haufiger treten dort Polizeikrafte
und die Polizeifuihrung als
Hauptakteure in Erscheinung.

Drogenpolitisch von Interesse ist
zudem ein Teilergebnis dieser
Medienstudie, wonach die drogenpo-
litischen Positionen privater Akteure
und Organisationen in den Medien
mehr Raum erhalten haben. Von
Bedeutung ist auch, dass mit dem
Anwachsen des repressiven Diskur-
ses in den Medien die Berichterstat-
tung Uber Drogenpravention und
medizinisch-soziale Drogenhilfe an
Gewicht verlor.

Neuere Drogenpolitik-Forschung

in der Schweiz
Drogenpolitik-Forschung jenseits
6konomischer Modellrechnungen
bestimmter drogenpolitischer Szena-

rien, deren Ergebnisse haufig
umstritten sind ®, sind in der Schweiz
immer noch die Ausnahme. Beson-
deres Interesse hat deshalb die
Studie von Cattacin, Lucas und
Vetter ©® zu den drogenpolitischen
Modellen in sechs européischen
Stadten erregt, die in drei drogenpoli-
tischen Idealtypen zusammengefasst
worden sind (das therapeutische
Modell, das Modell der Kontrolle und
das Modell der Schadensminimie-
rung).

In einer Studie im Rahmen eines
europdaischen Forschungsverbandes
zur Drogenpolitik in Europa (COST
AB) untersucht Fahrenkrug @ die
Hauptakteure der nationalen Drogen-
politik in der Schweiz (Organisatio-
nen, Dienststellen, Kommissionen),
deren Netzwerk-Beziehungen und
inhaltliche Interessen an der Drogen-
politik. Die Ergebnisse lassen erken-
nen, dass Macht und Einfluss auf
diesem Politikfeld unter relativ weni-
gen Organisationen und staatlichen
Dienststellen sowie Kommissionen
verteilt sind. Einen hohen Einfluss
besitzen nach Auffassung der tber
60 befragten drogenpolitisch aktiven
Organisationen und Dienststellen vor
allem staatliche Stellen (Bundesamt
flr Gesundheit/Sektion Drogen,
Eidgendssisches Departement des
Innern, Eidgendssisches Justiz- und
Polizeidepartement), Expertenkom-
missionen zu Fragen der Drogenpoli-
tik, drei politische Parteien (SVP, SPS
und FDP) sowie einige private Fach-
organisationen.

Im Politikfeld nationaler Drogenpolitik
herrscht ein Ubergewicht von Organi-
sationen des medizinisch/sozialen
Sektors gegeniber polizeilich/juristi-
schen Einrichtungen. Wegen des
hohen Konfliktpotentials und der
geringen Dichte der Netzwerkbezie-
hungen der Organisationen unterein-
ander kommt den vermittelnden
staatlichen Stellen ein wichtige Rolle
zu. Im Sommer 1996 hat sich abge-
zeichnet, dass die Mehrheit der
befragten Organisationen bei aktuel-
len drogenpolitischen Themen wie
der Entkriminalisierung und Legali-



sierung von Betaubungsmitteln
(Cannabis) sowie der Fortsetzung der
medizinischen Verschreibung von
Heroin an Schwerstabhéangige eher
eine liberale L6sung beflrworten.
Kunftige nationale Drogenpolitik
sollte nach Auffassung der fachlich
spezialisierten Stellen eher eine
gesundheits- und sozialpolitische
Haltung einnehmen.

Ist das Eidgendssische
Betdubungsmittelgesetz

reformbediirftig?

Zu Beginn des Jahres 1996 gerat
weitere Bewegung in die schweizeri-
sche Drogenpolitik: Die Experten-
kommission zur Revision des Betéu-
bungsmittelgesetzes legt - im
Auftrage des Eidgendéssischen
Departement des Innern - ihren
Bericht ® vor. Die Kommission Schild
- benannt nach ihrem Vorsitzenden,
dem Basler Regierungsrat Jorg
Schild - ist mit einer Reihe von
Hauptpostulaten fir eine Revision
des BetmG an die Offentlichkeit
getreten, von denen vor allem zwei
ins Zentrum der Aufmerksamkeit
geruckt sind:

e Straflosigkeit des Konsums und
Erwerbs von Betdubungsmitteln
zum Eigenkonsum inklusive aller
Vorbereitungshandlungen und

e Weiterfilhrung der kontrollierten
Drogenverschreibung, sofern sich
die wissenschaftlichen Ergebnis-
se der laufenden Verschreibungs-
versuche als positiv erweisen.

Die weiteren Hauptpostulate stehen
eindeutig im Zeichen der Unterstut-
zung der Vier-Saulen-Politik des
Bundesrates (mehr Bundeskoordina-
tion in den Bereichen Pravention und
Uberlebenshilfe, Ausbau der Behand-
lungseinrichtungen, keine rechtlichen
Anderungen des fiirsorgerischen
Freiheitsentzuges, verbesserte Bun-
desfinanzierung, mehr Forschung
usw.). Die Kommission hat betont,
nicht der Drogenfreigabe das Wort zu
reden. Die Straffreiheit des Konsums

solle lediglich in der Strafverfolgung
Krafte freistellen, um die Grosshand-
ler im Drogenhandel zu fassen und
gleichzeitig das Prinzip der Rechts-
gleichheit bei der Bestrafung von
Drogendelikten wiederherstellen.

In einem Bericht der Subkommission
Drogenfragen der Eidgendssischen
Betaubungsmittelkommission mit
dem Titel ,,Drogenpolitische Szena-
rien”, der zur fast gleichen Zeit
erschienen ist (Juni 1996) ©, wird
ausfuhrlich auf die Arbeit der For-
schungsgruppe um den Genfer
Politologen Sandro Cattacin Bezug
genommen und es werden sieben
mogliche drogenpolitische Szenarien
fur die Schweiz diskutiert. Unter
Bericksichtigung der politischen
Traditionen in der Schweiz und den
staatspolitischen Gegebenheiten
einer direkten Demokratie unterstuit-
zen die Experten ein drogenpoliti-
sches Grundmodell der Schadensmi-
nimierung:,,Das Ziel in diesem Modell
besteht darin, Schaden und Risiken
im Zusammenhang mit Drogen,
deren Vorhandensein als Gegeben-
heit zur Kenntnis genommen wird, zu
vermeiden und maoglichst gering zu
halten. Praventions- wie auch Be-
handlungs- und Betreuungsangebote
sind gut ausgebaut. Der Konsum von
Drogen ist zwar nicht erwiinscht,
wird aber nicht verfolgt, solange er
nicht zu Belastigungen im Umfeld
fihrt. Da die Drogenpolitik nicht auf
ein einziges und ausschliessliches
Ziel ausgerichtet ist, kbnnen in die-
sem Modell unterschiedliche Vorstel-
lungen in pragmatischer Weise ein-
gebaut werden.”

Insgesamt beflirwortet diese Sub-
kommission einstimmig die Weiter-
entwicklung der Drogenpolitik auf der
Basis des bundesratlichen Vier-
Saulen-Modells, erganzt um die
Empfehlungen der Expertenkommis-
sion fur die Revision des
Betaubungsmittelgesetzes an die
Vorsteherin des Eidgendssischen
Departementes des Innern (Februar
1996). Uber die langerfristige Ent-
wicklung der schweizerischen Dro-
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Die Experten und
Expertinnen der
Kommission
»Schild“ empfehlen
eine Revision des
Betaubungs-
mittelgesetzes

Auch in den eid-
gendssischen
Expertenkommis-
sionen gibt es
keine einheitliche
Meinung zur
Legalisierung des
Drogenkonsums
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In den Kantonen
wird der Drogen-
handel verstarkt

verfolgt

In den Kantonen
wird die Bildung
von offenen
Drogenszenen von
der Polizei strikte
unterbunden

genpolitik herrschen in der Kommis-
sion geteilte Meinungen. Mit knapper
Mehrheit (sechs gegen vier Stimmen)
schlagt die Kommission als Zukunft-
svariante ,,eine Legalisierung der
Drogen mit differenzierter, reglemen-
tierter Zuganglichkeit* vor, welche in
einem neu zu schaffenden Bundes-
gesetz Uber psychotrope Substanzen
festzuschreiben ware, da die Ge-
samtbilanz der negativen Auswirkun-
gen der aktuellen Gesetzgebung und
ihrer Anwendung wahrscheinlich
schadlicher sind als diejenige der
Drogen selbst. Gegen die Legalisie-
rung sprechen nach Ansicht der
Kommissionsminderheit die einge-
gangenen internationalen Verpflich-
tungen der Schweiz, ein moglicher
Konsumanstieg sowie ein drohender
Drogentourismus.

Nach Ablauf der Vernehmlassung der
Postulate der Expertenkommission
zur Revision des Betaubungsmittel-
gesetzes hat sich die Schwierigkeit
gezeigt, in Einzelfragen einen Kom-
promiss zu finden. So hat sich im
August 1996 die Eidgendssische
Kommission fur Jugendfragen der
Forderung nach Straffreiheit fur den
Drogenkonsum angeschlossen,
wéhrend Kantone, Parteien und
Fachorganisationen in ihrer Meinung
hinsichtlich dieses Punktes gespal-
ten sind.

Drogenpolitische Tendenzen
auf Kantonsebene zwischen
1994 und 1996

Mit einer Ausnahme besitzen alle
Kantone 1996 eine schriftlich fixierte
»~drogenpolitische Orientierung“.

Zur Verfolgungspraxis des Drogen-
konsums betont eine deutliche Mehr-
heit der kantonalen Stellen, dass die
Polizei ihre Einsatzstrategien nach
dem Legalitatsprinzip ausrichtet, d.h.
insbesondere 6ffentlichen Drogen-
konsum und die Bildung offener
Drogenszenen nicht zulésst. Die Um-
schreibungen ,,strikte Anwendung
des Betaubungsmittelgesetzes* und
»sofortige Auflésung jeglicher offener
Drogenszene* sind in diesem Zusam-

menhang wiederholt gefallen. Ge-
genuber der Befragung im Jahr 1993
und vermutlich in Verbindung mit den
Geschehnissen auf dem Zircher
Letten-Bahnhof scheint sich hier in
vielen Kantonen ein Kurswechsel
vollzogen haben.

Diese Politik des ,,keine Toleranz
gegenuber Drogenkonsum®, die in
einigen Kantonen differenziert nach
dem Grad der Offentlichkeit und
damit der Sichtbarkeit des Drogen-
konsums und des Konsumierenden-
typus (Eigenkonsum; Handler/Hand-
lerin-Konsument/Konsumentin; reiner
Handler/reine Handlerin) angewendet
wird, bezieht sich lediglich auf die
Verfolgungspraxis der Polizei.

Die Verfolgungsmethoden der Polizei
gegentber dem Drogenhandel haben
nach Aussagen der Kantone inner-
halb des Untersuchungszeitraumes
noch striktere Formen angenommen.
Drogenhandel zu unterbinden und
Handlerringe zu sprengen, ist von
allen Kantonsdienststellen als dro-
genpolitische Prioritat und somit als
hochrangiges Ziel der Polizei be-
zeichnet worden. Einige Polizei-
dienststellen beklagen sich in diesem
Zusammenhang lber einen Mangel
an Personal, um ihre Aufgaben effi-
zienter bewaltigen zu kdnnen. Als
Fazit lasst sich somit klar festhalten,
dass eine Politik der Repression des
Drogenkonsums und Drogenhandels
seit der letzten Kantonsbefragung
1993 unverkennbar an Boden gewon-
nen hat.

Doch schliesst ein derartiger Trend
die parallele Existenz und Fortent-
wicklung einer Politik des Ausbaus
der Behandlungs- und Hilfseinrich-
tungen sowie der Schadensvermin-
derung in vielen Kantonen nicht aus.
Die grundsatzliche Haltung gegen-
Uber Massnahmen zur ,,Aids-Préaven-
tion bei Drogenkonsumenten®,
»Spritzentausch® und generell ,,Uber-
lebenshilfe fir Drogenabhéangige* ist
»positiv, und entsprechende Ange-
bote existieren in den meisten Kanto-
nen. Besonders die kleineren Kanto-



ne haben hier ihr Angebot seit 1993
ausgebaut. Kantone und Bezirke im
Umkreis der grossen ,,Drogenmetro-
polen“ der Schweiz haben in den
vergangenen drei Jahren im Rahmen
der damals angestrebten ,,dezentra-
len Drogenhilfe” ebenfalls eigene
Hilfseinrichtungen geschaffen.
Licken werden vereinzelt noch in der
Aids-Pravention (Spritzentausch
usw.) vermerkt. Auch die West-
schweiz zeigt sich 1996 gegenuber
Massnahmen der Schadensvermin-
derung drogenpolitisch aufgeschlos-
sener als noch vor drei Jahren.

Die Haltung der Kantone in Fragen
der Drogentherapie (,,Substitutions-
programme, niedrigschwellige Me-
thadonprogramme und abstinenz-
orientierte Programme*) ist wesent-
lich uneinheitlicher. Sehr viele Kanto-
ne vermeiden eine direkte Beantwor-
tung ihrer Position zu den ,,Substitu-
tionsprogrammen*“ (arztliche Drogen-
verschreibung). Lediglich die Kanto-
ne, die massgeblich an derartigen
wissenschaftlichen Versuchen betei-
ligt sind, haben sich diesen gegen-
Uber positiv gedussert. Keinerlei
Akzeptanzprobleme scheinen die
Methadonprogramme (mehr oder
weniger niederschwellig) aufzuwer-
fen. Ohne Ausnahme beflrworten die
Kantone diese Therapieform und
erlautern die jeweilig geltenden Ver-
gabemodalitaten. Abstinenzorientier-
te Therapieformen gehdren in allen
Kantonen zur Palette der Behand-
lungsangebote; in einigen wenigen
Kantonen werden sie deutlich favori-
siert.

Drogenpravention, Drogentherapie
und Schadensverminderung ge-
schieht in den Kantonen immer haufi-
ger in Zusammenarbeit zwischen
dem medizinisch-sozialen Sektor und
der Polizei. Auch die Drogenpolitik in
den Kantonen ruht dabei - wie die
Bundespolitik - auf mehreren Saulen,
die sich pragmatisch erganzen bei
der Verminderung von Drogenproble-
men.

Von der Drogenpolitik zur
Suchtmittel-Politik
Seit 1993 haben weitere Kantone
neue Konzepte zur Suchthilfe ent-
wickelt und bis zur Gesetzesreife
fortentwickelt, nur noch drei Kantone
lehnen ausdrtcklich eine integrierte
Suchtmittel-Politik (illegale Drogen,
Alkohol, Tabak usw.) ab. Es lasst sich
somit - vergleichbar mit Tendenzen
auf der Bundesebene - ein deutlicher
Trend in Richtung einer integrierten
Suchtmittel-Politik festhalten. Ent-
sprechende Gremien und Strukturen
(Kantonale Suchtmittel-Kommissio-
nen, Suchthilfe-Gesetze usw.) sind
dazu in den letzten Jahren vorberei-
tet oder installiert worden.

H. Fahrenkrug
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Arztliche Drogen-
verscheibung

ist in den
Kantonen immer
noch umstritten

Auf allen
politischen Ebenen
geht der Trend zur
integrierten Sucht-
mittel-Politik

Heim (1995).

Fahrenkrug (1995).
Uchtenhagen et al. (1995b).
Boller & Coray (1996)
Bernasconi (1993), Fechlin
& Miiller (1996).

Cattacin et al. (1996).
Fahrenkrug (1996).

BAG (1996).
Subkommission Drogenfra-
gen der Eidg. Betdaubungs-
mittelkommission (Hrsg.)
(1996).
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SUCHTFORSCHUNG

Forschung uber Alkohol, Tabak und illegalen Drogen
soll auf die folgenden Fragen Antworten geben:

Substanzforschung: Wie wirken Alkohol, Tabak und illegale Drogen ?

Epidemiologischen Forschung: Wie viele Personen sind betroffen, und
welche gesundheitlichen Folgen sind dokumentiert?

Ursachenbezogene Forschung: Wie entsteht und veréndert sich das
Problem des Substanzgebrauchs?

Interventionsforschung: Wie lasst sich der Substanzgebrauch

beeinflussen?

Gesellschaftsbezogenen Forschung: Welche Wechselwirkung besteht
zwischen Substanzgebrauch und dem gesellschaftlichen Umfeld?

Evaluationsforschung: Welche Wirkung zeigen bestimmte Massnah-

men?

In den letzten
drei Jahren sind
etwa 130 Sucht-

forschungsberichte

publiziert worden

Die vorliegende Zusam-
menfassung beruht auf

einer Arbeit von Margret

Rihs-Middel, BAG. Eine
ausfuhrliche Darstel-
lung der Forschungser-
gebnisse ist vom BAG
im Fruhjahr 1997 unter
dem Titel «Suchtfor-
schung des BAG
Recherche sur les dé-
pendances de I'OFSP
1993-1996» publiziert
worden. Dort befindet
sich auch die Literatur-
liste fur dieses Kapitel.

In der Schweiz sind in den letzten
Jahren mit Unterstiitzung des Bun-
des grosse Forschungsanstrengun-
gen unternommen worden. So sind in
den vergangenen drei Jahren Uber
130 Suchtforschungsberichte zu den
unterschiedlichsten Themen publi-
ziert worden.

Substanzforschung

Zwar besteht ein breites Wissen tber
die gesundheitliche Wirkung von
Alkohol und Tabak. Die Schweiz hat
sich jedoch an der Erarbeitung die-
ses Wissens wenig beteiligt (vgl.
Maffli und Efionayi-Mader, 1996).

Mit der Forschung lber die illegalen
Drogen sind insbesondere die Kennt-
nisse Uber die Anwendung und Wir-
kungsweise jener Substanzen erwei-
tert und vertieft worden, die zur
Substitution illegal konsumierter
Substanzen verwendet werden kn-
nen, wie Diamorphin, Morphin und
Methadon (Mino, 1996), Buprenor-
phin (Ladewig et al., 1995); Methadon
(Eap et al., 1996a und 1996b), orales
Buprenorphin und orales Methadon
(Ladewig et al., 1996), Heroin und
Morphin (Ladewig und Simoni, 1994;
Bourquin et al., 1996; Brenneisen et
al., Hammig et al., in Vorbereitung;
Brenneisen, 1996; in Vorbereitung),
Morphin (Uchtenhagen et al., 1995
und 1996), Benzodiazepine (Ladewig
und Simoni, 1994).

Zukiinftige Forschungsschwerpunkte

Die vorliegenden Studien haben
immer wieder gezeigt, dass die Wir-
kung der Substanzen von Merkmalen
des Individuums und von dessen
aktuellem Zustand bestimmt wird.
Diese individuellen Einfliisse sollen

in der Grundlagenforschung noch
genauer untersucht werden. Die
Wirkung wieder in Mode gekomme-
ner Substanzen wie Ecstasy und LSD
ist vermehrt zu untersuchen.

Es soll mit Hilfe der modernen Visua-
lisierungverfahren die Wirkungsweise
von Opiaten, Opioiden und anderen
suchterzeugenden Substanzen auf
die Gehirntatigkeit erkundet werden.
Erste Schritte in diese Richtung sind
bereits unternommen worden
(Schlapfer, 1996).

Epidemiologische Forschung

Alkohol

Die epidemiologische Forschung
Uber Alkohol ist einerseits durch die
Schweizerische Gesundheitsbefra-
gung (Gmel und Schmid, 1996), an-
dererseits durch die regelmassigen
Befragungen und Dokumentationen
der Schweizerischen Fachstelle fur
Alkohol- und andere Drogenproble-
me abgedeckt (Fahrenkrug, 1993;
Klingemann und Efionayi-Mader,
1994; Le Gauffey et al., 1995).
Ausserdem bestehen eine Reihe

von Statistiken, z. B. die Statistik

der ambulanten Beratungsstellen

im Alkohol- und Drogenbereich
SAMBAD (SFA/ISPA, 1996) und die
Statistik der stationaren Angebote im
Drogenbereich SAKRAM (Schweizeri-
sche Arbeitsgemeinschaft der Klini-
ken und Rehabilitationszentren fur
Alkohol- und Medikamentenabhangi-
ge, 1995).

Das Ausmass der durch Alkoholkon-
sum induzierten Probleme wird in
einer Untersuchung von Gmel und
Schmid (1996) aufgezeigt.

Moret, Péccoud und Yersin (1993)
haben den Anteil problematisch
Alkoholkonsumierender - und deren



gesundheitliche Probleme - in einer
Poliklinik untersucht.

Tabak

Die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung liefert die Angaben tber den
Umfang des Rauchens in der
Schweiz. Einen Landervergleich zum
Tabakkonsum veréffentlicht die WHO
regelmassig (WHO, 1996). Zudem
lassen sich auch aufgrund der Ver-
kaufszahlen der Tabakindustrie
Schlusse auf den Tabakkonsum in
der Schweiz ziehen. Untersuchungen
Uber die tabakbedingten kdrperlichen
Schadigungen liegen zum grossen
Teil schon einige Jahre zurlick, haben
aber auch heute noch Giiltigkeit:
Anzahl der Todesfalle (Pfluger, 1993),
erhodhtes Krebsrisiko und Herz-Kreis-
laufrisiken (Levi und La Vechia, 1993;
Rickenbach, 1993), chronische Krank-
heiten (Gutzwiller et al., 1989),
Passivrauchen (Leuenberger et al.,
1994).

Die Konsumentwicklung bei Jugend-
lichen ist in den letzten Jahren mehr-
fach untersucht worden (Michaud et
al., 1993; Rickenbach et al., 1993;
Krebs, 1994; Krebs et al. 1994 und in
Vorbereitung; Le Gauffey et al.,1995;
Gmel, 1997).

Im Berichtszeitraum ist zudem eine
Analyse von Zielgruppen fur Rauch-
pravention durchgefuhrt worden
(Krebs, 1993).

lllegale Drogen

In den letzten Jahren sind mehrere
Schatzungen zur Anzahl der Drogen-
abhangigen erstellt worden (vgl.
Estermann, 1996; Knolle, 1996 und
1997). Diesen Schatzungen liegen
haufig die offiziellen Polizeistatistiken
zugrunde (Bundesamt fur Polizeiwe-
sen, 1996). Zudem gab es Untersu-
chungen Uber die Methadon-Substi-
tutionsbehandlung (Eidgenéssische
Betaubungsmittelkommission, 1995;
Gervasoni et al., 1996a und 1996b)
und uber die stationaren Hilfsange-
bote (Dobler-Mikola et al., 1994;
Muhle, 1994; Eidgendssische Betau-
bungsmittelkommission, 1995; Dobler

-Mikola, Grichting und Reichlin, 1996).
Auch die gesundheitlichen Probleme
der Drogenkonsumierenden sind
untersucht worden, wie z.B. die HIV-
und Hepatitisinfektionen (Cattaneo et
al.,1993; Gervasoni et al., 1996).

Zudem ist versucht worden, die
Gruppe der Drogenkonsumierenden
zu beschreiben, die sich weder an
Behandlungszentren wenden noch
von Polizei und Justizbehdrden
aufgegriffen werden (verdeckt Dro-
genkonsumierende) (Estermann,
1996; Kibler und Hausser, 1996).

Um eine bessere Grundlage fir die
Planung angemessener Massnahmen
im Drogenbereich zu schaffen, sind
folgende Forschungs- und Moni-
toring-Projekte initiiert worden:

e Statistik der niedrigschwelligen
Angebote im Bereich der Uberle-
benshilfe, z.B. Spritzenabgabe
und -tausch, Injektionsraume,
Kontakt- und Anlaufstellen (Ben-
ninghoff, Gervasoni und Dubois
Arber, 1996).

e Statistik der ambulanten Angebo-
te im Alkohol- und Drogenbereich
(SFA/ISPA, 1996).

e Statistik der Methadonbehandlun-
gen (Patzen und Guntert, 1992).

e Statistik der stationdren Angebote
(Dobler-Mikola et al., 1996).

e Weiterfihrung der Datenerhebung
zum europaischen Stadtever-
gleich im Rahmen der Pompidou-
gruppe, z.B. erste Behandlungs-
anfragen in den Stadten Zirich
und Genf (Reith et al., 1993; vgl.
Stauffacher, Lanz und Sempach,
1995).

e Auswertung der Justiz- und Poli-
zeidaten zu Verzeigungen und
Drogentodesfallen (Estermann,
1996; Knolle, 1996; Bundesamt fur
Gesundheit, 1995; Bundesamt fur
Statistik, 1994).

SUCHTFORSCHUNG

Drogenkonsumie-
rende sind in den
letzten Jahren
umfassend
untersucht worden

Um neue
Konsumtendenzen
frihzeitig erkennen
zu kénnen, sind
Kohortenstudien
erforderlich
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Der Substanzge-
brauch von speziel-
len Bevolkerungs-
gruppen, wie z.B.
Jugendlichen,
Frauen, alten Men-
schen sollte weiter
untersucht werden

Den zu einem
Ruckfall fihrenden
Faktoren soll in
der Forschung
vermehrt
Beachtung
geschenkt werden

e Kantonale Statistik des Tessins
(Fahrlander, 1996).

Ein wichtiges Anliegen ist auch eine
bessere Kenntnis der verschiedenen
Kategorien von Drogenkonsumieren-
den in bezug auf die unterschiedli-
chen Substanzen und deren Kombi-
nation (Efionayi-Mader et al., 1995;
Konings et al., 1994; von Aarburg,
1996).

Zukunftige Forschungsschwerpunkte

Die bestehenden epidemiologischen
Befunde sind zusammenzufassen
und zu analysieren. Der Substanzge-
brauch in klar umrissenen Zielgrup-
pen (Jugendliche, Migranten und
Migrantinnen, Frauen sowie alte
Menschen) ist detaillierter zu
beschreiben.

Der Tabak-, Alkohol- und Medika-
mentenbereich soll grundlegend
epidemiologisch untersucht werden,
wie auch der Zusammenhang zwi-
schen Substanzkonsum und Krank-
heiten unter Einbezug der internatio-
nalen Forschung.

Ursachenforschung

Alkohol, Tabak

Zu protektiven und aggravierenden
Faktoren fur den Tabak- und Alkohol-
konsum hat Carrell (1994) Stellung
genommen.

Eine Erweiterung des Ansatzes,
einzelne Faktoren fir eine Suchtent-
stehung auszuarbeiten, stellt das
Konzept der Lebensstilforschung dar
(Abel, 1991). Es wird sich zeigen,
inwieweit dieser Ansatz fur eine
sinnvolle Praventionsarbeit nutzbar
gemacht werden kann (vgl. auch
Rutten und Abel, 1995; Abel, 1996).

lllegale Drogen

Begleitende (von Aarburg, 1996) und
retrospektive Untersuchungen (Gros
und Wernli,1993; Klingemann, 1993;
Fahrenkrug, 1995; Halfon et al., 1995;
Klar, 1995; Stohler et al., 1995; von
Aarburg, 1996; Estermann, 1996) zu

Lebensverlaufen von Drogenabhéan-
gigen zeigen wichtige Einflussfakto-
ren (im sozialen Umfeld, vorgangig
konsumierte Substanzen und Kon-
sumformen) fur den Drogenkonsum
auf,

Zukinftige Forschungsschwerpunkte

Hier ist ausfihrlich die Frage zu
klaren, welche Faktoren die Entwick-
lung eines mehrfachabhéangigen
Lebensstils mit substituierenden
Abhéangigkeiten fordern respektive
hemmen.

Dartber hinaus ist den riuckfallfor-
dernden und ruckfallpraventiven
Faktoren vermehrt Bedeutung zu
schenken.

Interventionsforschung

Alkohol

Maffli, Wacker und Mathey (1995)
haben unter anderem gezeigt, dass
Alkoholabhangige erst nach vielen
Jahren abhéangigen Konsums eine
Therapie beginnen. Um den in dieser
Phase entstehenden gesundheitli-
chen Problemen vorzubeugen, ist in
Lausanne eine integrierte For-
schungs-, Ausbildungs- und Behand-
lungseinheit zur Friiherfassung im Al-
koholbereich aufgebaut worden
(Besson, 1996; Stoll und Decrey,
1996).

Tabak

Ein hoher Prozentsatz der Rauchen-
den schafft einen Rauchstopp ohne
aufwendige Unterstiitzung (Bucher
und Gutzwiller, 1994). Eine Initiative
der Verbindung der Schweizer Arzte
und des Bundesamtes fir Gesund-
heit soll Arzte anregen, mit einer
Minimalintervention in der arztlichen
Praxis einen wichtigen Anstoss zum
Aufhoren zu geben (Grininger, 1991;
Burkhalter, 1995; Griininger und
Meili, 1995).

lllegale Drogen

Die Interventionsforschung in der
Behandlung Drogenabhangiger ist in
den letzten Jahren ausgeweitet und



vertieft worden (vgl. Rihs-Middel,
1995 und 1996; The Task Force for
Reviewing Services for Drug Mis-
users, 1996).

Im Wallis (Martigny, Monthey und

St. Maurice) ist versucht worden, ein
Praventionsprojekt mit einem ge-
meinde-orientierten Ansatz unter
Einbezug aller involvierten Personen
und Stellen zu implementieren (Jac-
coud und Malatesta, 1996).

Da auffallt, dass Drogenkonsumie-
rende Uberdurchschnittlich haufig
keine abgeschlossene Berufsausbil-
dung haben (vgl. z.B. Klar, 1995), ist
dieses Phanomen gezielter unter-
sucht worden (Neuenschwander und
Suess, in Druck). Zudem ist auch
eine direkte suchtpraventive Inter-
vention bei Waadtlander und Walliser
Lehrabbrechern und -abbrecherinnen
durch spezielle Beratung und Betreu-
ung initiiert worden (Ferron et al.,
1996).

Die Typologisierung der Behand-
lungsangebote im abstinenzorien-
tierten stationaren Bereich (Schaaf et
al., 1996), die Erfassung von Be-
handlungsansatz und Behandlungs-
qualitat (Wettach et al., 1996) sowie
das Erarbeiten von angemessenen
Behandlungsmethoden fir die
Patienten und Patientinnen mit
Doppeldiagnosen - fir den absti-
nenz-orientierten psychiatrischen
Bereich (Bachmann et al., 1995) und
fur den Substitutionsbereich (Uchten-
hagen et al., 1996) - sind wichtige
Forschungsaktivitaten gewesen.

Die arztliche Verschreibung von
Betdubungsmitteln unter Einschluss
von Heroin, Morphin und Methadon
ist in den letzten Jahren im Blick-
punkt der Offentlichkeit gestanden.
Sie ist laufend evaluiert worden
(Uchtenhagen et al., 1995 und 1996;
Rihs-Middel et al., 1995). Der
Schlussbericht fir dieses Projekt
wird 1997 vorgelegt.

Durch die Untersuchungen der absti-
nenz-orientierten, stationaren Pro-

SUCHTFORSCHUNG

gramme und der oralen Methadon- Eine wichtige Zu
programme kann heute ein Vergleich klarende Frage ist:
dieser beiden Behandlungsangebote ’
versucht werden. Folgende Behand- Welche Faktoren
lungsgesichtspunkte sind untersucht ~ fordern abhangiges
worden: Rekrutierung (von Quam- Verhalten und
mou-Lewis et al., 1993; Tschan et al., -

1993; Falcato et al., 1995; Christen welche schiitzen
und Christen, 1996; vgl. Dobler- davor

Mikola et al., 1996), Verlauf (Tschan et

al., 1993; Dobler-Mikola et al., 1996),

Erfolgskriterien (Coda und Schopfer,

1996; Dobler-Mikola et al., 1996),

soziales Verhalten und Lebensumfeld

(Dobler-Mikola et al., 1996, Meier

Kressig et al., 1996; Schumacher et

al., 1996; Klingemann, in Vorberei-

tung).

Zukiinftige Forschungsschwerpunkte

Der Schwerpunkt der Interventions-
forschung sollte in den nachsten
sechs Jahren auf gezielte Interventio-
nen im Praventionsbereich gelegt
werden. Die verschiedenen nun
vorliegenden Studien sprechen eine
deutliche Sprache bezlglich der
Beeinflussung des Lebensstils von
gefahrdeten Jugendlichen. Hier sollte
neben alters- und zielgruppenge-
rechter Pravention und neben der
substanzspezifischen Pravention vor
allem auch ein addaquater Umgang
mit legalen, aber abhangigkeitser-
zeugenden Substanzen wie Alkohol,
Tabak und bestimmten Medikamen-
ten im Vordergrund stehen.

Der Straf- und Massnahmenvollzug
sollte als Teil des Behandlungs-
systems aufgefasst und entspre-
chend untersucht werden.

Gesellschaftsbezogene Forschung Evaluation und
Zieluberprifung
Alkohol gewinnen

Eine begonnene Studie zur Schét- .
zung der aktuellen alkoholbedingten angesichts der

Kosten fur die Gesellschaft (vgl. Ressourcenver-
Jeanrenaud et al., 1995) wird zu knappung immer
einem spéateren Zeitpunkt fortgesetzt. mehr an

Tabak Bedeutung

Die gesellschaftlichen Kosten des
Tabakkonsums werden gegenwartig
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Die gezielte Inter-
vention in der
Jugendpravention
soll ein Schwer-
punkt in den nach-
sten Jahren bilden

208

Der Zusammenhang
zwischen Sucht und
der jeweiligen
Lebenssituation wie
Arbeitslosigkeit,
Alter usw. muss
starker erforscht
werden

durch eine gesundheitsékonomische
Studie erfasst (vgl. Jeanrenaud et al.,
1996). Im Rahmen der Gesamteva-
luation des bundesrétlichen Mass-
nahmenpakets Tabak wird die
Kosten/Nutzen-Rechnung auch eine
wichtige Rolle spielen (Abel et al.,
1996).

lllegale Drogen

Forschungsarbeiten im Repressions-
bereich stitzen sich im wesentlichen
auf die Verzeigungsstatistiken der
Polizei (Estermann, 1996; Knolle,
1996).

Eine ganze Reihe von Untersuchun-
gen beschaftigt sich mit der Wech-
selwirkung zwischen gesellschaftli-
chem Umfeld und Konsum von
illegalen Drogen.

In mehreren Studien sind die Auswir-
kungen der offenen Drogenszenen
auf das Umfeld, ihrer Auflésung sowie
ihres Wandels nach der Schliessung
der offenen Szenen dokumentiert
worden (Muller und Grob, 1992;
Braun, 1995; Ronco et al., 1996;
Widmer et al., 1996). Auch die Reak-
tionen von Anwohnern und Passan-
ten im Umfeld niedrigschwelliger
Angebote der Uberlebenshilfe wie
Gassenzimmer mit Spritzentausch
oder Kontakt- und Anlaufstellen sind
untersucht worden (Kubler et al.,
1996; Meier Kressig et al., 1996;
Ronco et al., 1996).

Bernasconi (1993) hat aufgezeigt,
welche tangiblen und intangiblen
Kosten der Konsum illegaler Drogen
in der Schweiz verursacht.

In verschiedenen Studien sind unter-
schiedliche Auspragungen von kan-
tonalen, aber auch internationalen
Drogenpolitiken miteinander vergli-
chen und bewertet worden (Cesoni
und Robert, 1994; Cattacin et al.,
1995; Cesoni, 1996). In einer weiteren
Studie (Cesoni und Robert, 1996)
sind die Urteilsspriiche in der
Schweiz in Hinblick auf das inkrimi-
nierte Verhalten, den Zusammenhang
zwischen Strafmass und Substanzen

sowie auf die Urteilsbegrindungen
hin analysiert worden.

Zukiinftige Forschungsschwerpunkte

Der Zusammenhang zwischen Sucht
und Gewalt sowie zwischen Sucht
und besonderen Lebenssituationen
wie Arbeitslosigkeit und Eintritt in
den Ruhestand sollte aufgezeigt
werden. Daneben ist mehr Wert auf
die Erforschung der Maglichkeiten
der Schadensminderung bei nicht
abhangigen Personen zu legen, z.B.
Schutz der Passivrauchenden.

Angesichts der Ressourcenverknap-
pung soll in starkerem Ausmass Ge-
wicht auf Studien zur Kosten-/Nut-
zen-Relation fur Behandlung versus
Nichtbehandlung - vor allem bei
Alkoholmissbrauch - gelegt werden.

Evaluation

Die im Rahmen des Massnahmenpa-
kets zur Verminderung der Drogen-
probleme unterstitzten Projekte und
Initiativen werden im Rahmen einer
laufenden Gesamtevaluation doku-
mentiert und auf ihre Wirksamkeit
untersucht (vgl. Cattaneo et al., 1993;
Gervasoni et al., 1996).

Zudem werden gegenwartig ausge-
wahlte ambulante Beratungsstellen
evaluiert (Klingemann, in Vorberei-
tung), wie dies bereits mit einigen
Praventionsstellen geschehen ist
(Muller und Schneider, 1993).

Zukiinftige Forschungsschwerpunkte
Die bisherigen Evaluationsanstren-
gungen sind fur alle verschiedenen
Massnahmen zu koordinieren und zu
vertiefen.
Untereinander vergleichbare Selbst-
evaluationen sollten geférdert wer-
den. Die Bewertung von stadtischen
und kantonalen Praventionsanstren-
gungen sollten vermehrt einer wis-
senschaftlichen Priifung unterzogen
werden.

M. Meyer



Ubersicht aller alkoholbedingten Diagnosen (1994)

Attributives Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat Verlorene
Risiko Lebensjahre
ICD9 Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

<65 | =>65| <65| =>65| <65 |=>65| <65 |=>65| <65 |=>65| <65|=>65| <65 |=>65| <65 | =>65 bis 70 bis 70
Leberschaden
Alkoholische Fettleber, akute alkoholische Hepatitis,
alkoholische Leberzirrhose, alkoholischer Leberschaden (nnb) 571.0,571.3 1.00 1.00 1.00 1.00 466 143 216 116 | 6305 | 2324 | 3202 | 2655 218 179 89 53 3853 1630
Leberzirrhose ohne Angabe von Alkohol, bilire Zirrhose primar,
biliare Zirrhose sekundér, nichtalkoholische Fettleber 571.5-571.9 0.54| 055| 043| 0.49 74 24 28 17| 3394 | 1286 | 1383 | 1302 10 15 5 23 187 87
Summe alkoholbedingter Diagnosen Leberschéden 540 167 243 133 | 9699 | 3610 | 4585 | 3957 228 194 94 76 4040 1717
Gastritis und Pankreatitis
Akute Pankreatitis 577 0.24 0.24 0.24 0.24 128 33 58 36| 1895 500 817 558 4 5 1 6 71 37
Chronische Pankreatitis 577.1 0.84| 084| 084| 0.84 129 33 58 36 | 1908 504 823 561 2 2 1 1 40 27
Alkoholische Gastritis 535.3 1.00 1.00 1.00 1.00 20 6 17 11 116 62 93 118 5 4 7 100 0
Summe alkoholbedingter Diagnosen Gastritis und Pankreatitis 277 72 132 84| 3918 | 1066 | 1733 | 1237 11 10 2 14 211 64
Blutkreislauf
Bluthochdruck 401 - 405 0.09| 0.09| 0.03| 0.04 54 47 13 35 579 639 119 739 7 38 1 31 100 15
Alkoholische Myokardiopathie 425.5 1.00 1.00 1.00 1.00 34 12 8 10 381 176 83 158 4 7 2 6 79 29
Supraventrikulare paroxysmale Tachykardie, paroxysmale 427.0, 427.2,
Tachykardie (nnb), Vorhofflimmern und -flattern 427.3 036 | 0.36| 0.31| 0.28 215 254 109 200 | 1198 | 2313 613 | 2336 13 75 5 88 266 89
Krankheiten des cerebrovaskuléren Systems; 430 - 438 0.13| 0.13| 0.18| 0.23 190 440 173 860 | 3432 | 11902 | 2889 | 26079 23 252 22 749 390 447
Summe alkoholbedingter Diagnosen Blutkreislauf 493 754 302 | 1104 | 5589 | 15030 | 3705 | 29313 46 372 30 875 836 580
Krebs und Karzinome 140, 141, 143
Lippen- und Rachenkrebs zwischen Gaumen und Kehlkopf 146, 148, 149 0.40 0.40 0.31 0.29 215 98 40 33| 3092 | 1680 588 515 50 51 10 12 838 156
Speiseréhrenkrebs (Osophagus) 150 048 | 048| 041| 0.38 125 85 27 26 | 1898 | 1279 437 592 54 76 10 27 877 157
Leberkrebs 155 0.39| 0.39| 0.32] 031 65 80 20 24 808 | 1020 178 367 42 90 5 30 645 92
Kehlkopfkrebs (Larynx) 161 0.51 0.52 0.45 0.43 91 49 6 10| 1082 706 106 152 17 25 1 3 260 12
Brustkrebs 174.0 0.03| 0.04 0 0 44 42 0 0 565 780 15 37 0 266
Karzinome der Lippe und Mundhéhle zwischen Gaumen
und Kehlkopf 230.0 040 | 0.40| 031] 0.29 1 1 0 1 6 5 2 13 0 0 0 1 0 0
Karzinome der Speiserohre (Osophagus) 230.1 0.48 0.48 0.41 0.38 1 1 0 1 5 5 2 13 0 5 0 0 0 1
Karzinome der Leber 230.8 039| 039| 032] 031 2 2 0 1 11 9 4 25 0 0 0 3 2 4
Karzinome des Kehlkopfes (Larynx) 231 0.51 0.52 0.45 0.43 2 1 1 1 9 8 6 2 0 0 0 0 0 0
Karzinome der Brust 233 0.03| 0.04 0 0 1 0 0 0 5 3 0 0 0 1
Summe alkoholbedingter Diagnosen Krebs und Karzinome 501 317 140 138 | 6912 | 4712 | 1893 | 2462 163 247 41 115 2622 689
Schadigung Friih- und Neugeborener sowie Schwangerer
Spontane Fehlgeburt 634.0 0.16 80 193 k.A. k.A. 0 0 k.A k.A.
Unzureichendes fotales Wachstum mit
Zustandsbeeintrachtigung der Mutter 656.5 0.04 2 8 k.A. k.A. 0 0 k.A. k.A.
Verzogertes fotales Wachstum 764 0.04 0.04 5 5 115 93 k.A. k.A. k.A k.A k.A. k.A.
Verkurzte Schwangerschaft und geringes Geburtsgewicht 765 0.04 0.04 25 19 455 369 k.A. k.A. 0 0 k.A. k.A.
Summe alkoholbedingter Diagnosen Schadigung
Fruh- und Neugeborener sowie Schwangerer 29 0 106 0 570 0 664 0 0 0 0 0 k.A. k.A.
Neurologische Erkrankungen
Alkohol-Psychosen 291 1.00 | 1.00| 1.00| 1.00 156 54 50 13| 1639 886 512 191 2 8 3 2 40 38
Alkoholabhangigkeit 303.0 1.00| 1.00| 1.00| 1.00| 1593 180 693 70119820 | 3238 | 8988 | 1242 51 33 10 6 983 195
Alkoholmissbrauch 305 1.00 | 1.00| 1.00| 1.00 234 18 178 17| 1031 176 853 159 | in 303 | in 303 | in 303 | in 303 in 303 in 303
Alkoholische Polyneuritis 357.5 1.00| 1.00| 1.00| 1.00 11 5 6 5 350 126 158 167 | in 303 | in 303 | in 303 | in 303 in 303 in 303
Erhohter Blutalkoholspiegel 790.3 1.00 1.00 1.00 1.00 9 3 7 3 111 89 69 48 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Toxische Wirkung durch Athylalkohol 980 1.00| 1.00| 1.00| 1.00 56 7 32 4 296 57 164 10 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. KA.
Toxische Wirkung durch Methylalkohol 980.1 1.00 1.00 1.00 1.00 5 1 3 0 27 5 15 1 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Summe alkoholbedingter Diagnosen neurologischer Erkrankungen 2065 268 969 112 | 23273 | 4577 | 10759 | 1817 53 41 13 8 1023 233
Summe aller alkoholbedingten Diagnosen 3905 | 1578 | 1893 | 1570 | 49961 | 28995 | 23338 | 38786 501 864 180 | 1088 8730 3284
Summe aller Diagnosen 207522 193769 2211429 2384794 31228 30759
Anteil aller alkoholbedingten Diagnosen 2.64 1.79 3.57 2.60 4.37 4.12
Psychiatrische Erkrankungen
ehemals 291, 303, 305.0 F10 ‘ 1.00‘ 1.00‘ 1.00 ‘ 1.00 1722 121 792 421111527 | 19578| 40409| 15764
Summe aller psychiatrischen Diagnosen 10381 9135 1728714 1675323
Anteil der alkoholbedingten psychiatrischen Diagnosen 17.75 9.13 7.58 3.35

Quelle: Veska (1995)
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Ubersicht aller tabakbedingten Diagnosen (1994)

0T¢

Attributives Risiko Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat
ICD 9 Manner Frauen Maéanner Frauen Maéanner Frauen Maéanner Frauen
<65 | =>65|<65 | =>65| <65 | =>65|<65 | =>65|<65 =>65|<65 | =>65|<65 |=>65]|<65 |=>65

Atemwege
Pneumonie und Grippe 480 - 487 0.20 0.20 0.15 0.07 283 412 133 103] 3211| 6596( 1384 | 2038 14 186 6 86
Emphyseme, Bronchitis 490 - 492 0.82 0.83 0.77 0.58 806 | 1702 367 528| 14467| 33406| 6843 | 10381 9 73 1 21
Chronische Verschlusse der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert 496 0.82 0.83 0.77 0.58 81 123 39 39| 1130| 2253 665 734 72 729 30 211
Summe tabakbedingter Diagnosen Atemwege 1170 | 2236 538 671| 18809 | 42255| 8893 | 13153 95 989 37 318
Kreislauf, arteriosklerotische Krankheiten und andere
Nikotinmissbrauch 305.1 1.00 1.00 1.00 1.00 25 2 18 2 113 20 91 18 1 0 0 0
Ischamische Herzkrankheiten 410 - 414 0.43 0.16 0.35 0.06 | 3517 | 1060 624 254| 30318| 12980| 6057 | 3866 398 703 67 260
Krankheiten des Lungenkreislaufes 415 - 417 0.82| 083 0.77| 0.58 50 55 37 31 482 846 548 574 21 109 22 144
Herzrhythmusstérungen 427 0.43 0.16 0.35 0.06 360 163 169 56| 1997| 1483 951 660 26 47 8 22
Herzinsuffizienz und Komplikationen von Herzkrankheiten 428 - 429 0.29| 0.27| 0.23| 0.10 140 472 43 180 1784| 7381 548 | 3661 90 574 28 358
Krankheiten des zerebrovaskuléren Systems 430 - 438 0.47 0.19 0.39 0.07 697 644 366 244| 12632| 17430( 6112 | 7395 83 369 46 212
Arteriosklerose 440 0.44 0.43 0.36 0.18 450 671 103 228| 4851| 12099| 1315 | 4512 3 90 0 44
Aortisches Aneurysma 441 0.44 0.43 0.36 0.18 137 210 17 20| 1666| 2583 153 324 20 79 2 15
Andere Erkrankungen der Arterien 442 - 448 0.44 0.43 0.36 0.18 196 253 76 92| 2333| 5203 871 | 1625 7 58 5 34
Geschwiire 531 -534 0.41 0.46 0.34 0.19 337 286 113 126| 3211| 4200( 1268 | 1902 6 32 1 20
Morbus Crohn 555 0.36 0.40 0.42 0.20 55 5 101 9 733 44| 1348 201 1 1 1 1
Tod durch Feuer 890-899 0.15 0.15 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 2 0
Summe tabakbedingter Diagnosen Kreislauf-, arteriosklerotische und andere Krankheiten 5964 | 3822 ( 1666 1243| 60120| 64270 | 19261 | 24739 660| 2061 183| 1111
Krebs und Karzinome
Lippen und Rachenraum 140,141,143 -

146,148,149 0.61 0.55 0.53 0.28 326 136 67 31| 4689| 2329 999 485 49 49 14 10
Osophagus, Speiserdhre 150 0.57 0.53 0.49 0.25 150 93 32 17| 2280| 1410 520 395 65 83 11 18
Magen 151 0.16 0.13 0.12 0.04 45 49 16 12 541 773 306 268 18 46 7 12
Krebs des Analkanals 154.2 - 154.3 0.51 0.48 0.43 0.22 11 16 8 6 181 266 114 127 57 76 1 3
Bauchspeicheldriise 157 0.27 0.22 0.21 0.08 38 65 32 23 563| 1035 520 447 30 67 17 26
Kehlkopf 161 0.75 0.71 0.68 0.43 132 68 10 10| 1569 971 161 151 25 34 1 3
Trachea, Bronchien und Lunge 162 0.86 0.85 0.78 0.57 | 1787 | 1444 532 266| 20566| 22312| 6746 | 4384 620 1193 191 213
Cervix uteri 180 0.21 0.09 0 0 30 6 0 0 382 90 0 0 11 8
Vulvakrebs 184.4 0.42 0.20 0 0 3 4 0 0 60 91 0 0 2 8
Peniskrebs 187.1-187.4 0.31 0.33 5 8 0 0 34 148 0 0 1 2 0 0
Harnblase 188 0.45 0.42 0.37 0.18 219 362 50 51| 2063| 3895 573 816 25 145 6 24
Nierenkrebs 189.0 0.28 0.31 0.22 0.11 51 56 25 13 623 896 337 238 15 47 7 11
Nierenbecken und Ureterkrebs 189.1-189.2 0.58 0.54 0.50 0.26 26 23 14 8 310 370 181 135 5 9 2 6
Karzinome in situ der Lippe, Mundhohle oder Rachen 230.0 0.61 0.55 0.53 0.28 1 1 0 0 9 7 3 12 0 0 0 1
Karzinome der Speiserohre 230.1 0.57 | 053 049 | 0.25 1 0 0 0 6 5 2 8 0 0 0 0
Karzinome im Magen 230.2 0.16 0.13 0.12 0.04 0 0 0 0 2 1 1 1 0 0 0 0
Karzinome im Analkanal 230.5 - 230.6 0.51 0.48 0.43 0.22 0 0 0 0 3 1 5 1 4 0 3
Karzinome am Kehlkopf 231.0 0.75 0.71 0.68 0.43 2 1 1 0 13 11 8 2 0 1 0 0
Karzinome in der Lunge 231.2 0.86| 085| 0.78| 0.57 5 4 2 0 38 34 25 6 3 24 1 8
Karzinome am Gebarmutterhals 233.1 0.21 0.09 0 0 19 2 0 0 109 20 0 0 0 0
Karzinome an der Harnblase 233.7 045| 042 037| 0.18 1 1 7 1 5 11 40 8 0 4 0 2
Summe tabakbedingter Diagnosen Krebs und Karzinome 2798 | 2329 848 450| 33493 | 34477| 11089 | 7687 911| 1785 271 358




Attributives |Hauptdiagnoseny  Pflegetage Mortalitat
Risiko
ICD-9
Schadigung Friih- und Neugeborener, sowie Schwangerer
Extrauterine Schwangerschaft 633 0.09 19 95 0
Spontane Fehlgeburt 634 0.07 33 80 0
Blutung im Fruhstadium und ante partum 640-641 0.11 43 311 0
Unzureichendes fotales Wachstum, verzogertes fotales Wachstum, Frihgeburt und geringes Geburtsgewicht 656.5, 764, 765 0.17 113 4584 2
Vorzeitiger Blasensprung und verzégerte Entbindung nach rechtzeitigem Blasensprung 658.1-658.2 0.16 20 170 0
Anomalien und vorgeburtliche Behinderungen 740-779 0.05 326 3553 0
Schadigung des Fotus oder des Neugeborenen durch vorzeitigen Blasensprung 761.1 0.16 2 38 1
Schéadigung des Fétus durch Extrauteringraviditat 761.4 0.09 0 0 0
Schadigung des Fotus durch spontane Fehlgeburt 761.8 0.07 0 0 0
Schédigung des Fétus durch Plazental6sung und -blutung 762.0-762.1 0.11 1 15 1
Plétzlicher Kindstod 798.0 0.26 0 0 16
*Schwangerschaftsschaden mit Pravalenz von .202 = 2/3 aller Raucherinnen im gebarfahigen Alter
Summe tabakbedingter Diagnosen Friith- und Neugeborener sowie Schwangerer 557 8846 20
Hauptdiagnosen Pflegetage Mortalitat
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
<65 | =>65|<65 | =>65|<65 =>65|<65 | =>65|<65 |=>65 <65 |=>65
Summe aller tabakbedingten Diagnosen 9932| 8388 3610| 2364|112422(141002| 48089 | 45579| 1666| 4835 512| 1787
Summe aller Diagnosen 207522 193769 2211429 2384794 31228 30759
Anteil aller tabakbedingten Diagnosen 8.83 3.08 11.46 3.93 20.82 7.47

Quelle: Veska (1995)
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Wie sieht heute in unserem Land die Konsumsituation bei Alkohol, Tabak und
illegalen Drogen aus? Wie gehen Schweizerinnen und Schweizer mit legalen
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im Drogenbereich?
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