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I. Epidemiologische Daten zum Substanzkonsum und gdesundheitspoli-
tische Ziele des Drogen- und Suchtrats

1. Alkoholkonsum, - missbrauch, -abhdngigkeit

1.1 Gesamtbevolkerung
1,6 Mio. (3,1 %) Menschen, die Alkoholabhdngig sind
2,7 Mio. Menschen, die Alkohol missbrauchen
10,4 Mio. Menschen mit riskantem Alkoholkonsum
42.000 Alkoholtote pro Jahr
22.548 Alkoholunfdlle im StraBenverkehr mit 708 Toten (2004)
10,2 Liter reiner Alkoholkonsum pro Einwohner
Werbeaufwendungen (in Mio. Euro): 2005: 564
Alkoholsteuern (in Mio. Euro) 2005: 3.380

1.2 Alkoholkonsum Jugendlicher (12-17 Jahre, 2005)
Alkoholrauscherfahrung in den letzten drei Monaten:
12 % (15 % der mannlichen, 9 % der weiblichen Jugendlichen)

Binge-Drinking: in den letzten 30 Tagen funf und mehr Gldser Alkohol hintereinander
getrunken

An ein bis zwei Tagen: 11 %

An drei und mehr Tagen: 8 %

Alkoholkonsum mindestens einmal pro Woche:
1997: 28 %, 2005: 20 %

Gesundheitspolitisches Ziel des Drogen- und Suchtrats:
bis zum Jahr 2008 Senkung auf 18 %




1.3.

Alkopops
Konsum von spirituosehaltigen Alkopops (12-17-jdhrige) mindestens einmal pro Monat:
2004: 28 %, 2005: 16 %

Konsum von Wein-/Bierhaltigen Alkopops (12-17-jahrige) mindestens einmal pro Monat
2004: 23 %, 2005: 21 %

Gesundheitspolitisches Ziel des Drogen- und Suchtrats:
bis zum Jahr 2008 Konsumquote an Alkopops weiter senken

2.

2.1

2.2

Tabak

Gesamtbevolkerung

Raucheranteil Erwachsene: 16,0 Mio. (33 %) (37 % Manner, 30,5 % Frauen)

Starke Raucher (20 Zigaretten und mehr): 5,7 Mio.

Anteil der abhdngigen Raucher/innen: Mdnner 40 %, Frauen 32 % der Raucher/innen
Tabakbedingte Todesfélle: ca. 140.000

Todesfalle durch Passivrauchen: ca. 3.300

Ausgaben der Tabakindustrie fur Tabakwerbung: 46 Mio. Euro

Ausgaben fur Tabak 2005: 23,9 Mrd. Euro

Einnahmen Tabaksteuer (2005): 14,2 Mrd. Euro

Raucheranteil Jugendlicher (12-19 Jahre, 2005)

Raucheranteile Jugendlicher:

Standiges und gelegentliches Rauchen 26 %

(27 % der mannlichen Jugendlichen, 25 % der weiblichen Jugendlichen)
Tdgliches Rauchen 14 %

Starke Raucher (e 10 Zigaretten pro Tag): 8 %

Trend Raucheranteil 12-17 Jahre

Raucheranteil 12-17 jahre 1997 28 %, 2005 20 %, 2007 18 %

Gesundheitspolitisches Ziel des Drogen- und Suchtrats:
bis zum Jahr 2008 Senkung auf 17 %

3.

3.1.

Medikamentenkonsum, Abhdngigkeit

Gesamtbevolkerung

ca. 1,9 Mio. medikamentenabhdngige Menschen

(610.000 [2,5 %] Mdnner, 750.000 [3,2 %] Frauen)

ca. 1,1 Mio. abhdngig von Benzodiazepinderivaten,

ca. 300.000 von anderen Arzneimitteln

4,5 % aller verordneten Arzneimittel besitzen ein Missbrauchs- und Abhdngigkeitspoten-
tial

Problematischer Medikamentenkonsum:

Gesamt: 4,3 % (2 Mio., davon Madnner 3,2 %, Frauen 5,5 %)




3.2.

4.1.

4.2.

Problematischer Medikamentenkonsum und Alter

Anstieg des problematischen Medikamentenkonsums mit dem Alter:
20-29 Jahre: 2,5 %

30-39 Jahre: 3,3 %

40-49 Jahre: 3,6 %

50-59 Jahre: 8,5 %

lllegale Drogen

Gesamtbevolkerung

120.000-150.000 Opiatabhdngige

ca. 400.000 abhadngige Konsumenten von Cannabis
Drogentote

Jahr 2000: 2030

Jahr 2005: 1326

Jahr 2006: 1296

Drogenkonsum Jugendlicher

Gegenwadrtiger Drogenkonsum Jugendlicher in % 2004:

12-15 Jahre: 1 %

16-19 Jahre: 6 %

20-25 Jahre: 5%

Regelmaliger Drogenkonsum (> 10 mal Konsum im letzten Jahr) illegale Drogen:
12-15 Jahre : 1 %

16-19 Jahre: 4 %

20-25 Jahre: 4 %

Erfahrunden mit illedalen Drogen von Jugendlichen (12-25 Jahre) im jahr 2004: 32 %, da-
von 31 % mit Cannabis (ménnliche Jugendliche 36 %, weibliche Jugendliche 27 %)

Gesundheitspolitisches Ziel des Drogen- und Suchtrats:
bis zum Jahr 2008 Senkung des Cannabiskonsums unter 28 %

RegelmadlBiger Drogenkonsum Cannabis 12-25 jahre: 3 %

Gesundheitspolitisches Ziel des Drogen- und Suchtrats:
bis zum Jahr 2008 Senkung unter 3 %




1. Beratungs- und Behandlungsangebote fiir Menschen mit substanzbe-
zogenen Storungen und Risiken

Ambulante Beratungsstellen (Anzahl) 934
- davon auch ambulante Behandlungsstelle 460

Stationdre Angebote:

- Therapieplatze fur Drogenabhdngige (Platze) 5.200
- Stationdre Therapiepldtze fur Abhdngige von Alkohol
und Medikamenten (Pldtze) 9.500

Ganztéagig ambulante Behandlung
(teilstationdre Einrichtung) (Platze) 400

Therapiepldtze im Regelvollzug fur Suchtkranke (Platze) 2.100

Therapiepldtze im Regelvollzug

speziell fur Drogenkranke (Pldtze) 750
Qualifizierte Entgiftung (Platze) 5.100

(165 Einrichtungen)
Selbsthilfegruppen (Gruppen) 7.500

(ca. 120.000 Teilnehmer pro Jahr)
Betreutes Wohnen, Ubergangseinrichtungen,
Wohnheime, Heime fir chronisch mehrfach

Suchtgeschadigte (Platze) 7.600
Niedrigschwellige Angebote 45 Notschlafstellen
403 Tagestreffs

26 Drogenkonsumrdume

Substitution (Anzahl dauerhaft Substituierter) ca. 65.000

IIl. Behandlungen

Dokumentierte Krankenhausbehandlung (Akutbereich, 2004)

1. Alkohol

F10 ,Psychische und Verhaltensstorung

durch Alkohol” (Anzahl) 290.864
2. Weitere Substanzen

F11 Opioide 25.889
F12 Cannabioide 5.107
F13 Sedativa oder Hypnotika 8.504
F14 Kokain 1.096
F16 Halluzinogene 562
F18 Losungsmittel 151
F19 Multiple Substanzen 41.699
F11-F19 83.008
3. Gesamt (F10, 11,12, 13, 14, 16, 18, 19) 373.872
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Medizinische Rehabilitation:
Entwohnungsbehandlungen Deutsche Rentenversicherung (2004)

Entwohnungsbehandlungen (DRV)
gesamt: 52.536
(stationdr 40.228, ambulant 12.308)

davon:
Alkoholabhdngigkeit 39.623
(stationdr 28.884, ambulant 10.739)
Medikamentenabhédngigkeit 356
(stationdr 273, ambulant 83)
Drogenabhdngigkeit 8.633
(stationdr 7.613, ambulant 1.020)
Mehrfachabhadngigkeit 3.865

(stationdr 3.359, ambulant 446)

IV. Fazit: Gesundheitspolitische Zukunftsaufgaben und Empfehlungen aus
Sicht des Fachverbandes Sucht e.V.

Alkohol:

- Nur ca. 2,5 % der alkoholabhdngigen Menschen nehmen eine Entwohnungsbehandlung
in Anspruch, deutlich mehr befinden sich im akutmedizinischen Bereich (Krankenhé&user
[ca. 18 %], niedergelassene Arzte [ca. 70 %]). Von daher ist die Frithintervention in diesen
Bereichen deutlich zu starken.

- Menschen im Stadium des riskanten und schddlichen Konsums werden bislang kaum
vom Hilfesystem erreicht.

- Insbesondere sind auch Praventionsstrategien zu entwickeln, um den friheren Einstieg in
den Konsum junger Menschen - und hier speziell dem Binge-Drinking - entgegen-
zuwirken.

- Die Einfuhrung der Alkopop-Steuer fur spirituosehaltige Alkopops (84 Cent ftr 0,275 | ab
August 2004) hat sich als Steuerungsinstrument bewdhrt: Rtickgang des Konsums der 12-
17-jdhrigen (mindestens einmal pro Monat) innerhalb eines Jahres um 12 %. Demgegen-
Uber ist der Konsum von Wein-/Bierhaltisen Alkopops nicht zuriickgegangen.

- Zu begrilen ist, dass ab 01.01.2007 ein Alkoholverbot fur Fahranfanger (zwei Jahre Pro-
bezeit) besteht.

- Weitere gesetzgeberische MaBnahmen kénnen z.B. sein: Steuererhohungen (Deutsch-
land liegt unter dem EU-Durchschnitt, WHO 2004), Verkaufsbeschrankungen, Werbebe-
schrankungen, Zunahme der Alkoholtests im StraRenverkehr.



Psychoaktive Medikamente:

Im System der Suchtkrankenhilfe tauchen Medikamentenabhangige bislang kaum auf. Hier ist
die Aufklarung der Bevolkerung ebenso notwendig wie die Fritherkennung und Schulung der
Arzte hinsichtlich der Verschreibung psychoaktiver Medikamente sowie des Umgangs mit
medikamentenabhdngigen Patienten und der Vermittlung alternativer Behandlungsmethoden.

Frauen und dltere Menschen bekommen mehr Medikamente mit einem Missbrauchspotential
verordnet. Hier sind besondere Praventionsstrategien (z.B. unter Einbezug von Pflegeeinrich-
tungsdiensten, Altenheimen etc.) erforderlich.

Das Verordnungsverhalten von Arzten sollte verstdrkt von den drztlichen Korperschaften tiber-
pruft werden und auch Apotheken hierbei einbezogen werden. Auch die Werbestrategien bei
freiverkduflichen Mitteln sind bei Praventionsansdtzen gezielt einzubeziehen und zu hinter-
fragen.

Tabak:

- Gesundheitspolitische Wirkung entfaltet die Tabaksteuer, die in den Jahren 2002-2005
funfmal erhoht wurde (insgesamt 5,6 Cent pro Zigarette). Als Grund zum Aufhoren wurde
dies von Rauchern benannt: im Jahr 2002 4,7 %, im Jahr 2004 7,9 %, danach 7,4 %.

- Mit der UmrUstung der Zigarettenautomaten (bis 31.12.2006) und der Einfihrung einer
Chipkarte ist ein Rickgang der Automaten verbunden (2002: 835.000, 2006: 470.000 Au-
tomaten).

- Positiv hervorzuheben ist auch die geplante Abgabe von Zigaretten auf 18 Jahre anzuhe-
ben.

- Die Umsetzung der EU-Tabakwerbe-Richtlinie ist ebenfalls zu begrif’en (Verbot von Wer-
bung in der Presse und anderen gedruckten Veroffentlichungen, im Horfunk und Internet
sowie das Sponsoring von Veranstaltungen mit grenziiberschreitender Bedeutung).

- Das Tabakwerbeverbot sollte auf alle Bereiche (inkl. Kino) ausgedehnt werden.

- Die Etablierung von Tabakentwohnungsangeboten ist zu fordern: Zu begrilien ist, das
eine drztliche Qualifikation ,Tabakentwdhnung” von der Bundesdrztekammer sowie ent-
sprechende Leitfdden zur Raucherberatung fiir Arzte/innen entwickelt wurden oder Onli-
ne-Angebote zur Tabakentwdhnung zur Verfigung stehen.

- Auch im Rahmen der medizinischen Rehabilitation (inkl. Entwohnungsbehandlung) sollte
der Tabakentwohnung verstarkt Aufmerksamkeit gewidmet werden.

- In der ersten Lesung wurde am 27. April 2007 das Gesetz zum Schutz vor den Gefahren
des Passivrauchens verabschiedet, nach dem in Einrichtungen des Bundes, des Offentli-
chen Personalverkehrs und in Bahnhofen das Rauchen verboten wird. Zuvor stellte sich
heraus, dass eine freiwillige Selbstverpflichtung der Gastronomie gescheitert ist. Nun sind
die Lander gefordert, den Nichtraucherschutz in Gaststdtten, Bars, Diskotheken etc. zu re-
geln. Hier sind einheitliche und umfassende Nichtraucherschutzregelungen der Lander
zu treffen wie sie bereits in Irland, ltalien, Schweden, Belgien oder Schottland beschlos-
sen wurden.



lllegale Drogen

- Die Inanspruchnahmerate der verschiedenen Angebote der Suchtkrankenhilfe ist in die-
sem Bereich - verglichen mit anderen Substanzen - am hochsten.

- Niedrigschwellige Angebote werden jedoch nur in GroBstddten/Ballungsraumen vor-
gehalten und sind nicht in allen Regionen vorhanden.

- Dartber hinaus nehmen spezifische Gruppen wie Kokainabhédngige das traditionelle
Suchthilfesystem nur in geringem Malde in Anspruch.

- Die Substitutionsbehandlung hat sich breit etabliert. Hier ist allerdings die Frage nach
einer einheitlichen Finanzierung der psychosozialen Begleitung nach wie vor ungeregelt.

- Der Cannabiskonsum hat deutlich zugenommen, das Hilfesystem wird zwar von Canna-
bisabhdngigen und Missbrauchern verstarkt in Anspruch genommen (ambulante Suchthil-
fe: 2001: 8.403 Klienten, 2005: 18.155 Klienten), erreicht aber insgesamt immer noch eine
geringe Anzahl. Von daher gilt es die Frihintervention wie auch die Erreichbarkeit dieses
Klientels durch addquate Angebote und spezifische therapeutische Interventionen zu
verbessern.

- Die heroingestitzte Behandlung ist lediglich eine weitere Facette im Angebotsspekirum
fur opiatabhdngige Menschen. Eine Ubertragung des Modellprojektes in die Regelversor-
gung wirde aus Sicht des FVS voraussetzen, dass entsprechende Behandlungsstandards
(z.B. psychosoziale Begleitung) eingehalten werden, die Indikation auf die Gruppe der
Schwerstabhdngigen beschrankt bleibt und die Finanzierung bestehender Angebote der
Suchtkrankenhilfe durch die entstehenden zusétzlichen Kosten nicht gefahrdet wird.
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