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1.3 AusmaR des problematischen Drogenkonsums
in Osterreich 2011

Definition: Bei der Schatzung der Anzahl an Personen mit problematischem Dro-
genkonsum handelt sich um eine Dunkelzifferschdatzung, die lediglich Anndhe-
rungswerte liefern kann. Fiir Osterreich liegen ausschlieRlich Schiatzungen des poly-
toxikomanen Problemkonsums unter Beteiligung von Opioiden vor. Die referierten
Werte wurden mittels der Capture-Recapture-Methode (CRC) basierend auf dem
Register der Substitutionsbehandlungen und den Anzeigen wegen Opioiden be-
rechnet und anhand der 3-Sample-CRC-Schatzung unter Einbezug der drogenbe-
zogenen Todesfdlle mit Opioidbeteiligung fuir das Jahr 2010 validiert. Bei der CRC-
Schatzung handelt es sich um ein von der EBDD empfohlenes komplexes statisti-
sches Verfahren zur Dunkelzifferschatzung.

Aktuelle Schatzungen kommen auf eine Anzahl von 30.000 bis 34.000 Personen mit
problematischem Drogenkonsum unter Beteiligung von Opioiden in Osterreich fiir die
Jahre 2010 und 2011. Abbildung 1.7 zeigt die Zusammensetzung der Personen mit
problematischem Opioidkonsum nach Alter und Geschlecht, Abbildung 1.8 nach Bun-
deslandern.

Abbildung 1.7:
Pravalenzschdtzung des problematischen Drogenkonsums unter Beteiligung
von Opioiden nach Alter und Geschlecht 2011

Alter Geschlecht

22 % 25 %

37 %

75 %
41 %

<25 m25-34 >34 Méanner Frauen

Quelle: GOG/OBIG-Préavalenzschitzungen 2012
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Abbildung 1.8:
Pravalenzschdtzung des problematischen Drogenkonsums unter Beteiligung
von Opioiden nach Bundeslandern 2011
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Quelle: GOG/OBIG-Privalenzschidtzungen 2012

Um das Ausmal des problematischen Drogenkonsums (Opioide) in den Bundeslandern
zu beschreiben, muss die Pravalenzschiatzung auf die jeweilige Bevolkerungszahl in der
Altersgruppe der 15- bis 64-Jahrigen bezogen werden (vgl. Abbildung 1.9).

Abbildung 1.9:
Geschatztes AusmaR des problematischen Drogenkonsums nach Bundeslandern

Pravalenzschitzung problematischer Drogenkonsum (Opioide) 2011

Anzahl von Personen mit probl ischem Dr
pro 100.000 15- bis 64-Jdhrige

Punktschatzung und Unter-/Obergrenze*

[ bis 299
[ 300 bis 400
[ iber 400

*Anmerkung: Um Zufallsschwankungen tber die Jahre auszugleichen, werden als Untergrenze der kleinste Wert
des 95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als Obergrenze der hochste Wert herangezogen.

Quelle: GOG/OBIG-Pravalenzschitzungen 2012
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Schlussfolgerung: Aktuell gibt es zwischen 30.000 und 34.000 Personen mit proble-
matischem Drogenkonsum unter Beteiligung von Opioiden in Osterreich. Etwa die
Halfte davon lebt in Wien. Ein Viertel der Betroffenen ist weiblich und etwa ein Fiinftel
ist unter 25 Jahre alt. Wien als einzige GroRstadt Osterreichs! ist vom Drogenproblem
am starksten betroffen, gefolgt von Vorarlberg und Tirol.

1.4 Der problematische Drogenkonsum
in Osterreich im Zeitverlauf

Abbildung 1.10:
Pravalenzschdtzung des problematischen Drogenkonsums unter Beteiligung von
Opioiden in Absolutzahlen fiir Osterreich, Wien und Osterreich ohne Wien - Zeitverlauf
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Anmerkung: fir 1999 bis 2010 wurde das ,gleitende Mittel“ aus jeweils 3 Jahren (z. B. fur 1999 der Mittelwert
aus 1998 bis 2000) herangezogen, fiur 2011 der Schatzwert fiir 2011

Quellen: GOG/OBIG-Pravalenzschitzungen 2012, GOG/OBIG 2010, OBIG 2004

1

Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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Der Verlauf der geschatzten Pravalenz'! des problematischen Drogenkonsums zeigt ei-
nen steilen Anstieg Anfang der 2000er Jahre auf fast 30.000 Personen in den Jahren
2004/2005. Seither bewegt sich die Pravalenzschdtzung zwischen 28.000 und 33.000
Personen (ohne Beriicksichtigung des Konfidenzintervalls) bzw. zwischen 26.000 und
34.000 mit Beriicksichtigung der 95-Prozent-Konfidenzintervalle. Ein dhnlicher Verlauf
zeigt sich auch bei den drogenbezogenen Todesfallen (vgl. 6.3).

Abbildung 1.11:
Pravalenzschdtzung des problematischen Drogenkonsums unter Beteiligung
von Opioiden in Absolutzahlen nach Altersgruppen - Zeitverlauf
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Anmerkung: fir 1999 bis 2010 wurde das ,gleitende Mittel“ aus jeweils 3 Jahren (z. B. fiir 1999 der Mittelwert
aus 1998 bis 2000) herangezogen, fur 2011 der Schatzwert fir 2011

Quellen: GOG/OBIG-Pravalenzschitzungen 2012, GOG/OBIG 2010, OBIG 2004

1

Die Pravalenzschdtzung des problematischen Drogenkonsums unter Beteiligung von Opioiden wurde lange Zeit
durch das ,Ghost Case“~Problem im Register der Substitutionsbehandlungen erschwert. Personen, deren Be-
handlungsende nicht gemeldet wurde, verblieben falschlicherweise als in Betreuung stehend im Register. Dieser
Fehler vergroRerte sich kumulativ Gber die Jahre bis 2007, wo erste KorrekturmaBnahmen im Register der Sub-
stitutionsbehandlungen durchgefiihrt wurden. Mit eSuchtmittel konnte das ,Ghost Case“~Problem endgultig be-
seitigt werden. Fir die Schatzungen mit Daten aus friiheren Jahren muss jedoch eine fur das Jahr 2004 anhand
einer Zusatzstudie ermittelte ,Ghost Case“~Korrektur (vgl. GOG/OBIG 2010) durchgefiihrt werden. Um den
,Ghost Case“~Fehler in der Zeitreihe auszugleichen, wurden fir die Jahre 1999 und 2000 unkorrigierte Schat-
zungen, fiir 2001 und 2007 der Mittelwert aus korrigierter und unkorrigierter Schatzung und ab 2008 unkorri-
gierte Schatzungen auf Basis von eSuchtmittel herangezogen.
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Betrachtet man die Entwicklung fiir Wien und Osterreich ohne Wien getrennt, so zeigt
sich ein differenziertes Bild. Wahrend in Wien die Werte bis 2004 ansteigen, stagnieren
sie seither. In Osterreich ohne Wien steigen die Pravalenzen jedoch weiter an. Wihrend
bis 2009 fir Wien etwas mehr Personen mit problematischem Drogenkonsum ge-
schitzt wurden als fiir Restosterreich, ist es ab dem Jahr 2009 Osterreich ohne Wien,
wo die Pravalenz hoher geschatzt wird. Es diirfte sich dabei um das Phinomen der
kontinuierlichen Angleichung des AusmaRes des Drogenproblems zwischen land-
lich/kleinstadtischen Regionen und der GroRstadt Wien handeln (vgl. Abbildung 1.10).

Einen vertiefenden Einblick in die Hintergriinde der Pravalenzentwicklung insgesamt
erlauben die altersstratifizierten Schatzungen (vgl. Abbildung 1.11). Hier verdoppelt
sich die Pravalenz in der jingsten Altersgruppe (15- bis 24-Jdhrige) zwischen 2000
und 2004). Dies bedeutet, dass in dieser Zeitspanne vermehrt Jugendliche und junge
Erwachsene in den problematischen Drogenkonsum eingestiegen sind. Seither ist die
Pravalenz in dieser Altersgruppe aber wieder stark ricklaufig (= weniger Einsteiger).
Mit der Alterung der Generation ,Einstieg 2000 bis 2004“, wachst die Anzahl an dlteren
Personen mit problematischem Drogenkonsum (insbesondere in der Altersgruppe 25
bis 34) kontinuierlich weiter an.

Schlussfolgerung: Zwischen Beginn der 2000er Jahre und 2004/2005 gab es eine stei-
gende Pravalenz des problematischen Drogenkonsums aufgrund einer erh6hten Anzahl
an Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die mit einem problematischen Drogenkon-
sum begonnen haben. Mittlerweile ist die Anzahl junger Personen mit problemati-
schem Drogenkonsum aber wieder riicklaufig. Wahrend in Wien die Pravalenzzahlen in
den letzten Jahren stagnieren, steigen die Zahlen in den anderen Bundeslandern (kon-
tinuierlichen Angleichung des AusmaRes des Drogenproblems zwischen landli-
chen/kleinstadtischen Regionen und der GroRstadt Wien).
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2 Drogenbezogene Behandlungen

2.1 Anzahl der behandelten Personen

Von den geschatzt etwa 30.000 bis 34.000 Personen mit problematischem Drogen-
konsum (unter Beteiligung von Opioiden) befanden sich im Jahr 2011 16.782 in Sub-
stitutionsbehandlung. In am Behandlungsdokumentationssystem DOKLI beteiligten
Einrichtungen wurden im Jahr 2011 insgesamt 5.447 Personen ambulant oder stationar
betreut. Unter Beriicksichtigung von Mehrfachbehandlungen in den DOKLI-Ein-
richtungen, des Anteils der nicht an DOKLI beteiligten Einrichtungen und der Tatsache,
dass etwa die Halfte der in den DOKLI-Einrichtungen betreuten Klientel auch im Sub-
stitutionsregister aufscheint, gelangt man zu einer Schatzung von etwa 19.000 Perso-
nen, die sich in Osterreich wegen problematischen Drogenkonsums (unter Beteiligung
von Opioiden) in Betreuung befinden. Die geschitzte In-Treatment-Rate (Anteil der
Personen mit Drogenproblem in Behandlung) betrdgt somit fiir Osterreich 56 bis 63
Prozent. Bundeslandspezifische In-Treatment-Raten kdnnen fiir die Personen in Sub-
stitutionsbehandlung errechnet werden (vgl. Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Geschatzter Anteil an Personen mit problematischem Drogenkonsum (Opioide)
in Substitutionsbehandlung nach Bundeslandern

In-Tratment Rate Substitutionsbehandlungen 2011 72%
Prozentanteil der Personen mit problematischem Drogenkonsum (Opioide), 56.%

Niederosterreich
die in Substitutionsbehandlung stehen ederdsterreic

Absolutzahl und Prozentanteil Unter-/Obergrenze* 60% 253
51%
bis 50 % g2
50 % - 54 % Oberosterreich 5 Wien
5? % - 60 % o 6 9
N iiber60% Salzburg 734 1.633 2326 Burgenland
48% 61 %
r°* ¥ 62 %
48 % Tirol g 39%
Vorarlberg 5 0 Steiermark
1.123 463 7% 0 !
b 263
25% 1.281
626 Karnten
0
425

*Anmerkung: Um Zufallsschwankungen tber die Jahre auszugleichen, wird als Untergrenze der kleinste Wert
des 95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als Obergrenze der hochste Wert herangezogen. Die
Daten aus Kdrnten waren fiir 2011 nicht ganz vollstandig.

Quellen: GOG/OBIG-eSuchtmittel, Privalenzschitzungen 2012
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Ein einigermalen valider internationaler Vergleich beziiglich In-Treatment-Rate ist nur
fir den Bereich der Substitutionsbehandlung méglich. Es zeigt sich, dass Osterreich
mit 50 bis 56 Prozent leicht Giber dem EU-Schnitt von 50 Prozent liegt (EBDD 2012).

Schlussfolgerung: Etwas mehr als die Halfte der geschdtzt 30.000 bis 34.000 Personen
mit problematischem Opioidkonsum befindet sich in Behandlung. Der Prozentsatz der
Personen mit Opioidproblemen in Substitutionsbehandlung ist regional unterschiedlich
und liegt fir Gesamtdsterreich leicht liber dem EU-Schnitt von 50 Prozent.

Die zweite grofRe Gruppe von Personen im Behandlungssystem sind Personen mit allei-
niger Leitdroge Cannabis, diese macht in etwa 1.500" Personen aus. Dazu kommen
noch Personen, die nicht den beiden groRen Gruppen (politoxikomaner Konsum unter
Beteiligung von Opioiden bzw. alleinige Leitdroge Cannabis) zuzuordnen sind. Die
GroRe dieser Gruppe betragt etwa 8002 Personen (vgl. auch Abbildung 2.2).

Abbildung 2.2:
Konsummuster von Personen in drogenspezifischer Betreuung in Osterreich
(Schatzung) 2011

4%
7%
(Politoxikomaner) Konsum mit Beteiligung
von Opioiden
Alleinige Leitdroge Cannabis
Anderes Konsummuster
89 %

Anmerkung: Zur Definition der Konsummuster siehe auch FuBnote 1 und 2

Quellen: GOG/OBIG-DOKLI, eSuchtmittel

1

Der Berechnung dieser Zahl liegt die Anzahl der im Jahr 2011 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationar
betreuten Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis zugrunde und die Annahme, dass DOKLI 93 Prozent des
ambulanten und 79 Prozent des stationdren Sektors drogenspezifischer Behandlungen abdeckt und zwischen

den Drogeneinrichtungen die Rate des Mehrfachaufscheinens ein und derselben Person 22 Prozent betragt.

2

Der Berechnung dieser Zahl liegt die Anzahl der im Jahr 2011 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationar
betreuten Personen mit Leitdroge Kokain (ohne Opioide), Stimulantien (ohne Kokain und Opioide) und anderen
Drogen (ohne Opioide, Kokain und Stimulantien) zugrunde und die Annahme, dass DOKLI 93 Prozent des am-
bulanten und 79 Prozent des stationdren Sektors drogenspezifischer Behandlungen abdeckt und zwischen den
Drogeneneinrichtungen die Rate des Mehrfachaufscheinens ein und derselben Person 22 Prozent betragt.
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2.2 Alter und Geschlecht

Die Altersverteilung in den fiir Osterreich zur Verfiigung stehenden Datenquellen ist
recht unterschiedlich (vgl. Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3:

Altersverteilung bei der Pravalenzschadtzung, in DOKLI, bei den Substitutions-
behandlungen, bei den drogenbezogenen Todesfdllen und bei Personen mit
Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme nach § 12 SMG in Prozent

100

90
80
70
60
50
40
30
20
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0
Pravalenzschatzung DOKLI-Opioide DOKLI-Gesamt Substitutionsbeh. Drogenbez. Gesundheitsbez.
Todesfille MaRnahmen
m <25 m 25 bis 34 m 35 und alter

Anmerkung: * Prdvalenzschdtzung: zum Ausgleich von Zufallsschwankungen wurde der Mittelwert aus den
Jahren 2009 bis 2011 herangezogen; DOKLI-Opioide: Alle Personen, die im Jahr 2011 in DOKLI-Einrichtungen
betreut wurden mit der Leitdroge Opioide; DOKLI-Gesamt: Alle im Jahr 2011 in DOKLI-Einrichtungen betreuten
Personen; Drogenbez. Todesfille: Todesfille aufgrund von drogenbezogenen Uberdosierungen - zum Ausgleich
von Zufallsschwankungen wurde der Mittelwert aus den Jahren 2009 bis 2011 herangezogen;

Gesundheitsbez. MaBnahmen: Personen, bei denen eine amtsarztliche Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf
an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat. Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG
sind unvollstdndig, da Karnten und Wien aus technischen Griinden 2011 noch keine Daten und Oberdsterreich
unvollstandige Daten tibermittelt haben.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Wadhrend die drogenbezogenen Todesfdlle etwa der Altersstruktur in den Pravalenz-
schatzungen entsprechen, ist die DOKLI-Klientel jinger und die Personen in Substitu-
tionsbehandlung sind dlter. Besonders jung sind die Personen, bei denen eine Begut-
achtung nach § 12 SMG den Bedarf an einer gesundheitsbhezogenen MaRnahme festge-
stellt hat.
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Ein Vergleich hinsichtlich Altersttruktur mit anderen Landern der EU ist lediglich fur die
DOKLI-Daten mdéglich. Hier zeigt sich, dass die in den DOKLI-Einrichtungen behandelte
Population im internationalen Vergleich relativ jung ist (vgl. Abbildung 2.4).

Abbildung 2.4:

Altersverteilung von Personen, die 2010 eine ambulante oder stationdre drogen-
bezogene Betreuung begonnen haben in Osterreich und ausgewihlten Lindern der EU
in Prozent
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2012

Betrachtet man die Veranderung der Altersstruktur in allen in Osterreich zur Verfiigung
stehenden Datenquellen anhand des Prozentanteils der Personen unter 25 Jahren (vgl.
Abbildung 2.5), so zeigt sich, dass dieser zundchst in den Pravalenzschdtzungen und
dann bei den drogenbezogenen Todesfdllen ansteigt. Seit etwa 2007 sinkt der Anteil
der Personen unter 25 Jahren in allen Datenquellen. Dies spricht fir eine ,Alterung” der
Population mit problematischem Drogenkonsum in den letzten Jahren. Davor gab es
allerdings aufgrund eines vermehrten Einstiegs Jugendlicher und junger Erwachsener
einen Anstieg der Prdvalenz des problematischen Drogenkonsums insgesamt (siehe
dazu auch Abschnitt 1.4) und eine Senkung des Altersschnitts. Diese Senkung des Al-
tersschnitts ist (mit-) verantwortlich dafiir, dass der Anteil der Personen unter 25 Jah-
ren im Osterreichischen Behandlungssystem im EU-Vergleich hoch ist.
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Abbildung 2.5:

Anteil der Personen unter 25 Jahren bei der Pravalenzschatzung, in DOKLI, bei den
Substitutionsbehandlungen und bei den drogenbezogenen Todesfillen - Zeitreihe
(gleitender Mittelwert) in Prozent
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Pravalenzschdtzung —ao— DOKLI Opioide

—s«— Substitutionsbehandlungen —a— drogenbezogene Todesfille

Anmerkung: DOKLI-Opioide: Alle Personen, die in DOKLI-Einrichtungen betreut wurden mit der Leitdroge
Opioide; bei allen Datenquellen wurde fiir 1999 bis 2010 zum Ausgleich von Zufallsschwankungen jeweils der
Mittelwert aus drei Jahren herangezogen (gleitendes Mittel). Fiir 2011 wurde der Rohwert herangezogen.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille;
GOG/0OBIG-eigene Berechnungen

Schlussfolgerung: Die sich in Osterreich in drogenspezifischer ambulanter oder statio-
narer Behandlung befindlichen Personen sind im europdischen Vergleich jung. Dies ist
(zum Teil) darauf zuriickzufiihren, dass von Beginn der 2000er Jahre bis 2004/2005
vermehrt Jugendliche und junge Erwachsene mit einem problematischen Drogenkon-
sum begonnen haben. Seither altert die Gruppe der Personen mit problematischem
Drogenkonsum, was sich auch in der Altersstruktur der behandelten Personen wider-
spiegelt.

Hinsichtlich des Geschlechts zeigt sich, dass der Frauenanteil je nach Datenquelle zwi-
schen einem Funftel und einem Viertel schwankt (vgl. Abbildung 2.6). Osterreich liegt
damit etwas hoher als die meisten EU-Lander (vgl. Abbildung 2.7).
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Abbildung 2.6:

Geschlechtsverteilung bei der Pravalenzschatzung, in DOKLI, bei den Substitutions-
behandlungen, bei den drogenbezogenen Todesfdllen und bei Personen mit Bedarf
an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme nach § 12 SMG in Prozent
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Anmerkung: * Pravalenzschitzung: zum Ausgleich von Zufallsschwankungen wurde der Mittelwert aus 2009 bis
2011 herangezogen; DOKLI-Opioide: Alle Personen, die 2011 in DOKLI-Einrichtungen betreut wurden mit der
Leitdroge Opioide; DOKLI-Gesamt: Alle im Jahr 2011 in DOKLI-Einrichtungen betreuten Personen.

Drogenbez. Todesfille: Todesfille aufgrund von drogenbezogenen Uberdosierungen - zum Ausgleich von
Zufallsschwankungen wurde der Mittelwert aus 2009 bis 2011 herangezogen.

Gesundheitsbez. MaRnahmen: Personen, bei denen eine amtsdrztliche Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf
an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat. Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG
sind unvollstiandig, da Karnten und Wien aus technischen Griinden 2011 noch keine Daten und Oberdsterreich
unvollstindige Daten tlibermittelt haben.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Abbildung 2.7:

Geschlechtsverteilung von Personen, die 2010 eine ambulante oder stationdre drogen-
bezogene Betreuung begonnen haben in Osterreich und ausgewihlten Lindern der EU
in Prozent
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2012
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2.3 Daten zu Versorgungsstruktur und Behandlungs-
dauer im Bereich Substitutionsbehandlungen

Abbildung 2.8 zeigt deutlich, dass es im letzten Jahrzehnt gelungen ist, den Anteil an
Personen mit problematischem Drogenkonsum, die sich in Substitutionsbehandlung
befinden massiv zu erhohen. Wahrend sich die geschiatzte Anzahl von Personen mit
Drogenproblemen (Opioide) lediglich um 50 Prozent erhdht hat, hat sich die Zahl der
in Substitutionsbehandlung Befindlichen nahezu verfiinffacht.

Abbildung 2.8:
Entwicklung der Anzahl der Personen in Substitutionsbehandlung und der geschatzten
Anzahl von Personen mit problematischem Drogenkonsum (Index - 1999 = 100%)
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Quellen: DOKLI, eSuchtmittel; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Zur Beschreibung der Versorgungslage im Bereich Substitutionsbehandlungen kénnen
mehrere Indikatoren herangezogen und miteinander kombiniert werden:

Anzahl der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

2. Anzahl der tatsichlich in der Substitutionsbehandlung téitigen Arztinnen und Arzte
(im Rahmen der Substitutionsbehandlung versorgungswirksame Arztinnen und
Arzte)

3. Anzahl der in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen

4. Pravalenzschatzung des problematischen Drogenkonsums

Die Anzahl der fiir die Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

kann der - basierend auf der ,Weiterbildungsverordnung zur Substitutionsbehandlung”
am BMG zu filhrenden - Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arzte
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und Arztinnen“ (LISA) entnommen werden. Alle anderen Indikatoren mit Ausnahme der
Praavlenzschdtzungen (siehe dazu Abschnitt 1.3) stammen aus dem Register der Sub-
stitutionsbehandlungen.

In die Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte waren
zum Stichtag 30. 6. 2011 insgesamt 652 Mediziner/innen eingetragen. Von diesen ha-
ben 485 (74 %) am Stichtag 30. 6. 2011 auch eine Substitutionsbehandlung durchge-
flhrt. Da sich am 30. 6. 2011 14.919 Personen in Substitutionsbehandlung befanden,
kommen somit im Schnitt 31 Behandelte auf eine Arztin / einen Arzt. Die Betreuungs-
zahlen pro Arzt streuen sehr stark. Wahrend 156 Arztinnen/Arzte (32 Prozent) jeweils
bis 6 Patientinnen und Patienten betreuen, sind bei 87 (18 Prozent) Arztinnen/Arzten
jeweils liber 50 Personen in Substitutionsbehandlung (vgl. Abbildung 2.9). Das kann
dahingehend interpretiert werden, dass ein Teil der Substitutionsbehandlungen bei
Arztinnen/Arzten im Rahmen der (allgemeinmedizinischen) Regelversorgung durchge-
fuhrt wird, ein anderer Teil wiederum von Arztinnen/Arzten, die sich auf Substituti-
onsbehandlung spezialisiert haben.

Abbildung 2.9:
Anzahl der im Rahmen der Substitutionsbehandlung betreuten Personen
pro Arztin/Arzt im Jahr 2011
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Quellen: eSuchtmittel; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Bei bundeslandspezifischen Vergleichen hinsichtlich der Behandlungsstruktur ist zu
beriicksichtigen, dass z. B. besonders in Wien Arztinnen und Arzte iiber die Bundes-
landgrenzen hinaus versorgungswirksam werden (wenn beispielsweise eine Wiener
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Arztin oder ein Wiener Arzt auch Patientinnen und Patienten aus anderen Bundeslidn-
dern betreut - siehe dazu Tabelle 2.1). In Tabelle 2.1 werden die pro Bundesland am
30. 6. 2011 in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen der Anzahl der zur Sub-
stitutionsbehandlung qualifizierten bzw. in der Substitutionsbehandlung versorgungs-
relevanten Arztinnen/Arzte gegeniibergestellt. Dabei ergeben sich groRe regionale Un-
terschiede. Wahrend im Burgenland 3 Betreute auf einen versorgungswirksamen Arzt /
eine versorgungswirksame Arztin kommen, sind dies in Vorarlberg 48 und in Kirnten
38. Auch zeigt sich, dass in manchen Bundeslidndern weniger Arzte versorgungswirk-
sam werden als in der Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arzte und
Arztinnen registriert sind und in anderen wiederum mehr.

Tabelle 2.1:

Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung - qualifizierte und versorgungswirksame
Arztinnen und Arzte und Personen in Substitutionsbehandlung (pro Arztin/Arzt) nach
Bundesland 2011 - Stichtag 30. 6. 2011

Bundesland Personen in Substitutions- f'\rztinnen/ wi\:::;?'rll’gljl{lrgz;]— Persone;eLnai:?::gtmions_
behandlung Arzte-LISA* nen/Arzte pro Arztin/Arzt
Burgenland 194 24 59 3
Karnten 339 16 9 38
Niederdsterreich 1.976 62 191 10
Oberosterreich 1.418 81 68 21
Salzburg 376 10 17 22
Steiermark 1.065 39 50 21
Tirol 929 44 35 27
Vorarlberg 482 17 10 48
Wien 8.140 359 274 30
Osterreich 14.919 652 485 31

*LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Quellen: eSuchtmittel und LISA; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Bezieht man die Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen/Arzte auf die Bevolke-
rung im Alter von 15 bis 64 Jahre (vgl. Abbildung 2.10) bzw. auf die geschitzte Prava-
lenz des problematischen Drogenkonsums (vgl. Abbildung 2.11) lassen sich grobe
Hinweise liber die Passung von Angebot und Nachfrage im Bereich Substitutionsbe-
handlung herausarbeiten. Dabei zeigt sich, dass Karnten, Vorarlberg und Salzburg die
wenigsten substituierenden Arztinnen/Arzte pro 100.000 15- bis 64-Jihrige aufwei-
sen und Burgenland, Wien und Niederdsterreich die meisten. Ein dhnliches Bild ergibt
sich, wenn die Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen/Arzte auf die geschitzte
Pravalenz des problematischen Drogenkonsums (quasi den theoretischen Bedarf) be-
zogen wird.
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Abbildung 2.10:
Im Rahmen der Substitutionsbehandlung versorgungswirksame Arztinnen und Arzte
(Stichtag 30.6.2011) bezogen auf die Gesamtbevoélkerung (15 bis 64 Jahre)

Versorgungslage Substitutionsbehandlung - Bevdlkerung 2011

Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen/Arzte
pro 100.000 15- bis 64-Jdhrige

Oberosterreich
81|68

] bis 5
[ ] sbisio

- 11 bis 20 _ Anzahlder  Anzahlder
" Arzte It. LISA*  versorgenden Arzte
- tber 20

81|68

Steiermark
39|50

Salzburg

Karnten
16 ]9

*LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Quellen: Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte (LISA) und eSuchtmittel

Abbildung 2.11:
Im Rahmen der Substitutionsbehandlung versorgungswirksame Arztinnen und Arzte
(30.6.2011) bezogen auf die Pravalenzschatzung des problematischen Drogenkonsums

Versorgungslage Substitutionsbehandlung -
problematischer Drogenkonsum (Opioide) 2011
Anzahl der Personen mit problematischen Drogenkonsum pro
versorgungswirksamer Arztin / versorgungswirksamem Arzt

| ] bis 30 81 [ 68
[ 31bis50 |
I:| 51 bis 100 _ Anzahlder  Anzahlder
" Arzte It. LISA*  versorgenden Arzte
I:l tiber 100

Steiermark
39|50

Karnten
16 |9

*LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Quellen: " Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte (LISA), eSuchtmittel und
Pravalenzschatzungen 2012
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Bei der Interpretation der Zahlen ist jedoch zu bedenken, dass die Substitutionsbe-
handlung in den Bundesldandern unterschiedlich organisiert ist (zentrale Stellen fir die
Substitutionsbehandlung versus dezentrale Versorgung).

Schlussfolgerung: Im letzten Jahrzehnt ist es gelungen, den Anteil der Personen mit
problematischem Opioidkonsum, die sich in Substitutionsbehandlung befinden, stark
zu erhohen. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die ein substituierender Arzt /
eine substituierende Arztin betreut, ist stark unterschiedlich. Auch das Verhiltnis zwi-
schen der Anzahl versorgungswirksamer Arztinnen und Arzte zur Zielgruppe ist in den
Bundesldandern verschieden. Riickschliisse auf die Versorgungslage gestalten sich auf-
grund der unterschiedlichen Organisation der Substitutionsbehandlung in den Bundes-
landern schwierig. Vertiefende Analysen sind hier notig. Dennoch muss festgestellt
werden, dass hinsichtlich der Versorgungslage im Bereich Substitutionsbehandlung
Optimierungsbedarf besteht.

Abbildung 2.12:
Dauer der am 31.12.2011 laufenden Substitutionsbehandlungen nach Bundesland
in Prozent
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Anmerkung: Um dokumentationsbedingte Unterbrechungen (z. B. wegen eines Umzugs oder Urlaubs) zu
vermeiden, gilt eine Substitutionsbehandlungssequenz erst als beendet, wenn innerhalb von 32 Tagen nicht
eine neue Sequenz begonnen wird.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Ein Kriterium fir den Erfolg von Substitutionsbehandlung stellt die Haltequote (die
Dauer der Substitutionsbehandlung) dar (Bammer et al. 2000, Mattick et al. 2004,
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Busch et al. 2007). Abbildung 2.12 zeigt, dass am 31. 12. 2011 in Wien fast doppelt so
viele Substitutionsbehandlungen mit einer Dauer von mehr als 5 Jahren liefen als in
den anderen Bundeslandern.

Schlussfolgerung: Wird die Haltequote in Substitutionsbehandlung als Indikator fiir den
Therapieerfolg herangezogen, zeigt sich eine grofRe Streubreite Gber die Bundeslander.
Wien schneidet hier mit Abstand am besten ab. Die Hintergriinde fiir die in den Bun-
deslandern offensichtlich unterschiedliche Haltequote sollten eruiert werden.

Osterreichweit stellt Morphin in Retardform (55 %) das am haufigsten verschriebene
Substitutionsmittel dar, gefolgt von Methadon (21 %) und Buprenorphin (18 %). Auffal-
lig ist, dass die Verschreibungspraxis bundeslandspezifisch sehr unterschiedlich ist.
Wahrend beispielsweise in Vorarlberg nur bei 16 Prozent der Behandelten Morphin in
Retardform zum Einsatz kommt, ist dies in Wien bei 61 Prozent der Behandelten der
Fall (vgl. Abbildung 2.13). Auch beziiglich des Alters lassen sich beim verordneten
Substitutionsmittel Unterschiede feststellen. Die Tendenz geht dahin, dass bei dlteren
Patientinnen und Patienten zu einem etwas hdheren Prozentsatz Morphin in Retard-
form verschrieben wird (vgl. Abbildung 2.14).

Abbildung 2.13:
Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung
nach verschriebenem Substitutionsmittel und Bundesland 2011 in Prozent

100 0 0 2 0 % 2 0 0 1
90 17 1 15 |
80 l ) " |
53
70 — 59 2 61 62 2o —
27
60 —— L
33
50 2 L
9 3=
40 — o 10 - 27 - .
7 2= 3.
14
30 0 12 14 0 18
17 5 48 18
20 — 5 2
31 31 g i 29 1
10— 17 z3 17 16 .
0
B K NO 00 S ST T \Y w 0
Methadon Levomethadon Buprenorphin
m Buprenorphin & Naloxone Morphin i. Retardform anderes

Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 16.346 der insgesamt 16.782 Personen, da bei 436 Personen (3 %)
keine Angabe zum Substitutionsmittel vorlag. Wurde das Substitutionsmittel im Lauf des Jahres gewechselt, so
ging in die Berechnung immer das letzte verwendete Substitutionsmittel ein.

Quelle: BMG; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 2.14:
Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem
Substitutionsmittel und Alter in Prozent
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Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 16.346 der insgesamt 16.782 Personen, da bei 436 Personen (3 %)
keine Angabe zum Substitutionsmittel vorlag. Wurde das Substitutionsmittel im Lauf des Jahres gewechselt, so
ging in die Berechnung immer das letzte verwendete Substitutionsmittel ein.

Quelle: BMG; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Die Verschreibung der unterschiedlichen Substitutionsmittel variiert
von Bundesland zu Bundesland. Dies zeigt sich insbesondere im regional uneinheitli-
chen Einsatz von Morphin in Retardform. Indikationsstellungen welche Substanz fiir
welche Klientel am besten geeignet ist sollten erarbeitet werden.
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3 Kennzahlen der Drogensituation

Tabelle 3.1:

Die wichtigsten Indikatoren zur Drogensituation nach Bundesland, Geschlecht
und Alter im Jahr 2011 in Absolutzahlen

Indikator B K
Pravalenz UG 400 908
Pravalenz 499 | 1.443
Pravalenz OG 670 | 1.749
Zizsboenheannzrub: ;ltUtl 263 425
DOKLI Opioide 107 661
DOKLI Cannabis 66 402
DOKLI gesamt 207 | 1.309
§ 12 SMG Opioide 24 nd
§ 12 SMG Cannabis 21 nd
§ 12 SMG kein Bed. 50 nd
Drogenbezogene 4 4
Todesfalle

Indikator

Pravalenz UG

Pravalenz

Pravalenz OG

Personen Substituti-

onsbehandlung
DOKLI Opioide
DOKLI Cannabis
DOKLI gesamt
Drogenbezogene

Todesfalle

NO 00 S St
3.511 | 2.747 | 627 | 2.074
4.094 | 2.927 | 752 | 2.562
4.520 | 3.874 [ 1.014 | 2.911
2.326 | 1.633 | 463 | 1.281
351* 573 370 416
150* 203 64 245
696* | 1.013 | 523 907

155 15 28 61

105 26 139 44
568 54 43 90

29 14 6 16

Alter

<25 25-34 35+
5.608 | 10.872 | 9.700
5.919 | 11.286 | 10.289
7.966 | 12.356 | 11.199
2.795 | 7.286 6.699
2.030 | 2.280 1.167
1.152 461 190
4.174 | 3.742 1.934

61 70 70

T \" w
1.472 853 | 11.863
2.039 [ 1.142 | 12.307
2.336 [ 1.313 | 15.316
1.123 | 626 8.642
137* 540 2.216
122* 328 217
592* | 1.057 | 3.413

22 8 nd

43 46 nd

67 63 nd

23 8 97
Geschlecht

Ménner | Frauen
20.961 | 6.624
21.641 7.031
24.515 | 7.825
12.216 | 4.564
3.887 1.560
1.495 308
7.209 2.560
157 44

29.500
30.306
34.448

16.782

5.447

1.803

9.850
313
424

935

201

Anmerkung: Pravalenz UG bzw. OG: Um Zufallsschwankungen tiber die Jahre bei den Bundeslandschatzungen

auszugleichen, werden als Untergrenze der kleinste Wert des 95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und
als Obergrenze der héchste Wert herangezogen. DOKLI-Opioide/Canabis: Alle Personen, die 2011 in DOKLI-

Einrichtungen betreut wurden mit der Leitdroge Opioide bzw. alleiniger Leitdroge Cannabis; §12 SMG
Opioide/Cannabis: Personen mit Leitdroge Opioide bzw. alleiniger Leitdroge Cannabis, bei denen eine amts-
arztliche Begutachtung festgestellt hat, dass Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaBRnahme besteht. Die
Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG sind unvollstdandig, da Kdrnten und Wien aus technischen

Griinden 2011 noch keine Daten und Oberdsterreich unvollstandige Daten libermittelt haben.
* Die Zahlen aus DOKLI sind unvollstandig
Drogenbezogene Todesfille: direkt drogenbezogene Todesfdlle

30

Quelle: BMG; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 3.2:
Die wichtigsten Indikatoren zur Drogensituation nach Bundesland, Geschlecht und
Alter im Jahr 2011 pro 100.000 15- bis 64-Jahrige

Indikator B K NO 00 S St T \'% w (o]
Pravalenz UG 209,1 | 243,5| 327,6 | 288,0 | 173,0 | 253,6 | 302,4 4 339,5  1.004,5 | 518,5
Pravalenz 260,8 | 387,0 | 381,9 | 306,9 | 207,5| 313,2 | 418,8 | 454,6 | 1.042,1 | 532,7
Pravalenz OG 350,2 | 469,0 | 421,7 | 406,1 | 279,7 | 355,9 | 479,8 | 522,7 | 1.296,9 | 605,5
Ei::gfr?aiZ?j;Zu_ 137,5 | 114,0 | 217,0 | 171,2 | 127,7| 156,6 | 230,7 | 249,2 | 731,8 | 295,0
DOKLI Opioide 55,9 | 177,3 | 32,7* 60,1 102,1 50,9 28,1* | 215,0 | 187,6 95,7
DOKLI Cannabis 34,5 [ 107,8 | 14,0* 21,3 17,7 30,0 25,1* 1 130,6 18,4 31,7
DOKLI gesamt 108,2 | 351,0 | 64,9* | 106,2 | 144,3 | 110,9 | 121,6* | 420,7 | 289,0 173,1
§ 12 SMG Opioide 12,5 nd 14,5 1,6 7,7 7,5 4,5 3,2 nd 5,5
§ 12 SMG Cannabis | 11,0 nd 9,8 2,7 38,3 5,4 8,8 18,3 nd 7,5
§ 12 SMG kein Bed. | 26,1 nd 53,0 5,7 11,9 11,0 13,8 25,1 nd 16,4
Drogenbezogene
Todesfalle 2,1 1,1 2,7 1,5 1,7 2,0 4,7 3,2 8,2 3,5

Alter Geschlecht
Indikator <25 25-34 35+ Ménner | Frauen
Pravalenz UG 549,9 | 997,8 | 271,0 | 736,4 | 233,0
Pravalenz 580,3 | 1.035,7 | 287,4 | 760,3 | 247,3
Pravalenz OG 781,0 | 1.133,9| 312,8 861,3 275,2

Personen Substituti-

274,0 | 668,7 | 187,1 429,2 | 160,5
onsbehandlung

DOKLI Opioide 199,0 | 209,2 32,6 136,6 54,9
DOKLI Cannabis 113,0 42,3 5,3 52,5 10,8
DOKLI gesamt 409,3 | 3434 54,0 253,3 90,0
Drogenbezogene

Todesfille 6,0 6,4 2,0 5,5 1,5

Anmerkung: Pravalenz UG bzw. OG: Um Zufallsschwankungen (iber die Jahre bei den Bundeslandschatzungen
auszugleichen, werden als Untergrenze der kleinste Wert des 95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und
als Obergrenze der hochste Wert herangezogen. DOKLI-Opioide /Canabis: Alle Personen, die 2011 in DOKLI-
Einrichtungen betreut wurden mit der Leitdroge Opioide bzw. alleiniger Leitdroge Cannabis; §12 SMG
Opioide/Cannabis: Personen mit Leitdroge Opioide bzw. alleiniger Leitdroge Cannabis, bei denen eine
amtsdrztliche Begutachtung festgestellt hat, dass Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme besteht.
Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG sind unvollstdndig, da Karnten und Wien aus technischen
Griinden 2011 noch keine Daten und Oberosterreich unvollstandige Daten ibermittelt haben.

* Die Zahlen aus DOKLI sind unvollstandig

Drogenbezogene Todesfille: direkt drogenbezogene Todesfélle

Quelle: BMG; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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4 Analyse der Routinedaten
zum Cannabiskonsum

Die in Osterreich und auch in den anderen Lindern Europas weitest verbreitete illegale
Droge ist Cannabis. In den letzten zehn Jahren wurde das Thema Cannabisabhadngig-
keit immer 6fter thematisiert und Uber eine wachsende Zahl von Personen mit Canna-
bisproblematik im Suchthilfesystem berichtet (EBDD 2010, 2011, 2012). Auch im Be-
handlungsdokumentationssystem DOKLI macht die Gruppe der Klientinnen und Klien-
ten mit Leitdroge Cannabis neben Personen mit (politoxikomanem) Konsum unter Be-
teiligung von Opioiden die zweite zahlenméiRig relevante Klientengruppe aus. Uber die
Hintergriinde wurde bisher nur spekuliert. Die beiden Standpunkte ,Alle Klientinnen
und Klienten mit Cannabis als Leitdroge haben auch wirklich ein Suchtproblem“ und
,Personen mit Cannabis als alleiniger Leitdroge haben ausschlieRlich ein rechtliches
Problem (z. B. Anzeige nach dem SMG) und kein Suchtproblem® markieren die Pole,
zwischen denen sich die Diskussion abspielt. Um die vorliegende empirische Basis zu
erweitern und damit die Diskussion auf einer fundierteren Basis fihren zu koénnen,
wurde vom DOKLI-Beirat als Schwerpunkkapitel des diesjahrigen Epidemiologieberichts
Drogen eine Analyse der vorhandenen Routinedaten zum Cannabiskonsum vorge-
schlagen und vom Bundesdrogenforum bestédtigt. Fiir die nachfolgenden Analysen
wurden neben den Daten aus DOKLI, Daten zu den Begutachtungsergebnissen nach
§ 11 SMG aus eSuchtmittel und die Anzeigendaten des BMI herangezogen.

Da es de facto keine stationdaren Angebote fiir Cannabiskonsumierende gibt und nie-
derschwellige Angebote in diesem Bereich durch DOKLI kaum abgedeckt werden, wur-
de beschlossen, fir die nun folgenden Auswertungen nur die Gruppe der langerfristig
ambulant betreuten Personen heranzuziehen.

Anhand der seit dem Jahr 2006 erhobenen DOKLI-Daten ist lediglich ein leichter An-
stieg des Prozentsatzes der Klientel mit alleiniger Leitdroge Cannabis festzustellen
(vgl. Abbildung 4.1). Die Absolutzahlen sind iliber die Jahre weitgehend konstant und
liegen zwischen 744 und 882 Personen, die pro Jahr eine ambulante Betreuung wegen
Cannabis beginnen.
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einen Konsum an einem bis drei Tagen! pro Woche an und koénnte als Gruppe mit
mittlerer Konsumfrequenz beschrieben werden. Die dritte Gruppe konsumiert an vier
bis sieben Tagen pro Woche und weist demnach eine vergleichsweise hohe Konsum-
frequenz auf.

Vergleicht man nun die Gruppen mit niedriger Konsumfrequenz mit der Gruppe der
Personen mit hoher Konsumfrequenz, so fallen einige Unterschiede auf. Die Gruppe
mit niedriger Konsumfrequenz ist tendenziell jlinger, kommt seltener aus eigener Initi-
ative und ofter aufgrund einer Auflage und ist (obwohl jiinger) besser ausgebildet und
haufiger voll erwerbstétig. Interessanterweise sind die Personen mit niedriger Konsum-
frequenz ldanger in Behandlung, obwohl Behandlungsabbriiche in beiden Gruppen un-
gefahr gleich haufig sind (vgl. Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2:
Vergleich der Gruppe mit niedriger Konsumfrequenz mit jener
mit hoher Konsumfrequenz

niedrige Konsumfrequenz hohe Konsumfrequenz

(n=285) (n=249)
mannlich 82,8 % 83,1 %
unter 25 Jahre 67,4 % 59,4 %
25 bis 34 Jahre 23,9% 26,9%
35 Jahre und alter 8,8 % 13,7%
HauptanstoR eig. Initiative 7,7 % 22,9%
Hauptanstol Justiz 50,7 % 36,1 %
Auflage ja 76,4 % 47,6 %
Pflichtschule als héchste Ausbildung 50,9 % 57,8%
I;\euP;rbaitI);::;ussprﬂfung als hochste 39,6 % 253 %
voll erwerbstatig 50,2 % 36,5 %
Betreuungsende nach Plan 61,8% 57,6 %
Betreuungsabbruch 27,1 % 28,8 %
Behandlungsdauer bis 6 Monate 32,9% 42,4 %
Behandlungsdauer 7 bis 12 Monate 25,8 % 18,8%
Behandlungsdauer 13 bis 24 Monate 30,2 % 25,3 %

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

1

Die 3-Tagesgrenze wurde gewdhlt, da hier theoretisch ein reiner Wochenendkonsum maglich ist (erster Konsum
am Freitagabend, letzter Konsum in der Nacht von Samstag auf Sonntag). Wahrend bei 4 Konsumtagen pro Wo-
che zwangslaufig auch an einem Werktag konsumiert werden muss.
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Die Tatsache, dass in der Gruppe mit niedriger Konsumfrequenz tber drei Viertel der
Personen eine Auflage haben, kdnnte ein Indiz dafiir sein, dass Auflagen auch immer
wieder Gelegenheitskonsumenten betreffen. Es kdnnte jedoch auch auf eine Fehlzu-
ordnung zur Gruppe mit niedriger Konsumfrequenz zuriickzufiihren sein: aufgrund ei-
nes ,vorauseilenden Gehorsams”“ (= Konsumende vor Beginn der Betreuung) oder auf-
grund einer geringeren Bereitschaft, den Konsum zuzugeben.

Auffillig ist jedenfalls auch, dass in der Gruppe mit niedriger Konsumfrequenz nur
7,7 Prozent aus eigenem Antrieb zur Betreuung kamen, in der Gruppe mit hoher Kon-
sumfrequenz waren dies aber auch nur 22,9 Prozent. Es stellt sich die Frage, ob der
schwache Prozentsatz ein Hinweis auf mangelndes Problem(bewusstsein) der Klientel
oder auf mangelnde Attraktivitdat der Angebote ist.

Interessanterweise sind (bei ungefiahr gleichem Prozentsatz an Abbriichen) Personen
mit niedriger Konsumfrequenz ldnger in Betreuung als Personen mit hoher Konsumfre-
quenz. Dies kénnte dadurch begriindet sein, dass behdérdliche Auflagen méglicherwei-
se eine ldngere Betreuung (z. B. drztliche Kontrolle) vorsehen. Der Frage sollte jedoch
weiter nachgegangen werden.

Beim Vergleich der Cannabis-Konsumfrequenz der bertreuten Personen nach Bundes-
landern fallt auf, dass in Wien Personen zu 80 Prozent mit hoher Konsumfrequenz in
Betreuung sind, wahrend beispielsweise in Salzburg und Vorarlberg tiberwiegend Per-
sonen mit niedriger und mittlerer Konsumfrequenz betreut werden (Abbildung 4.3).
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Abbildung 4.3:
Konsumfrequenz der Cannabis-Klientel nach Bundeslandern
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Weiters fallt auf, dass die Anzahl an Personen, die wegen Cannabis-Konsums in Be-
handlung sind, von Bundesland zu Bundesland sehr schwankt. Abbildung 4.4 zeigt die
Anzahl an Personen, die wegen Cannabis in langerfristiger ambulanter Behandlung
sind pro 100.000 Einwohner/innen zwischen 15 und 65 Jahren. Wahrend in Salzburg
rund 6 Personen pro 100.000 Einwohner/innen wegen Cannabis betreut werden, sind
es in Karnten 43 und in Vorarlberg 41 (in allen drei Bundeslandern dominieren Perso-
nen mit niedriger und mittlerer Konsumfrequenz vgl. Abbildung 4.3).
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Abbildung 4.4:
Personen mit Leitdroge Cannabis in ambulanter Betreuung nach Bundesldandern und
Konsumfrequenz
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Einschrankend ist anzumerken, dass Personen mit Z1 als gesundheitsbezogene MaRnahme die ,nur” von
Amtsarzten betreut werden nicht in DOKLI erfasst sind.

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

SchlieRlich ist auch auffillig, dass die Behandlungsdauer wegen Cannabiskonsum von
Bundesland zu Bundesland schwankt und scheinbar nicht immer mit der Konsumfre-
quenz zusammenhangt. So ist die Behandlungsdauer in Tirol und Wien, wo hauptsach-
lich Personen mit hoher Konsumfrequenz in Behandlung sind, tendenziell kiirzer als in
anderen Bundesldandern, in denen Personen mit niedriger oder mittlerer Konsumfre-
quenz sehr lange betreut werden (Abbildung 4.5).
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Abbildung 4.5:
Behandlungsdauer bei Personen mit Leitdroge Cannabis nach Bundeslandern
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Eine madgliche Erkldrung fir die auf den ersten Blick schwer interpretierbaren Unter-
schiede hinsichtlich Konsumfrequenz und Behandlungsdauer nach Bundeslandern
kénnten Unterschiede im Ermittlungs- bzw. Anzeigenaufkommen durch die Polizei und
in den Auflagen der Gerichte bzw. der Gesundheitsbehorden sein. Dieser Frage soll im
Folgenden anhand der Daten aus Anzeigenstatistik und eSuchtmittel nachgegangen
werden.

Gewichtet auf 100.000 Einwohner/innen werden in Tirol wesentlich mehr Personen
wegen Cannabis angezeigt als in den anderen Bundesldndern (Abbildung 4.6).
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Abbildung 4.6:
Anzeigen wegen Cannabis und Opioiden pro 100.000 Einwohner/innen
zwischen 15 und 65 Jahren nach Bundeslandern

700

600

500

400

ity

m Cannabis Opiate

Anzahl der Anzeigen wg. Cannbis pro 100.000
Einwohner/innen zw. 15 und 65 Jahren

Quelle: BMI-Anzeigenstatistik 2011

Bei den Begutachtungsergebnissen der Bezirksverwaltungsbehorden fallt auf, dass der
Prozentsatz des Ergebnisses ,keine gesundheitsbezogene MaRnahme notwendig“ nach
Bundesland stark variiert. Es liegen jedoch keine Daten dazu vor, aufgrund welcher
Substanz die Personen zur Begutachtung geschickt wurden. In Salzburg resultierten
nur 13 Prozent der Begutachtungen mit ,keine gesundheitsbezogene MaRnahme not-
wendig“, in Niederdsterreich hingegen rund 57 Prozent (Abbildung 4.7). Grundsatzlich
anzunehmen ware, dass Personen mit einer Cannabis-bezogenen Anzeige, eher mit
,keine gesundheitsbezogene MaRnahme notwendig” begutachtet werden als Personen
mit einer Opioid-bezogenen Anzeige. Da aber, wie oben erwdhnt, in Niederdsterreich
trotz der héheren Anzahl an Opioid-bezogenen Anzeigen mehr Personen mit ,keine
gesundheitsbezogene MaRnahme notwendig“ begutachtet werden als in Salzburg,
scheint es diesen Zusammenhang so nicht zu geben (Abbildung 4.6).
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Abbildung 4.7:
Begutachtungen durch die Bezirksverwaltungsbehérde mit dem Ergebnis keine
gesundheitshezogene MaRnahme notwendig“ nach Bundeslandern in Prozent
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Aus Wien und Karnten waren zum Zeitpunkt der Berichtslegung noch keine Daten eingelangt

Anmerkung: Die Zahlen beziehen sich auf alle Personen die zur Begutachtung geschickt wurden und nicht nur
Personen die wg. Cannabis zur Begutachtung geschickt wurden. Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12
SMG sind unvollstandig, da Kdrnten und Wien aus technischen Griinden 2011 noch keine Daten und
Oberosterreich unvollstandige Daten Gbermittelt haben.

Quelle: GOG/OBIG, eSuchtmittel 2011

Auch bei den wegen Cannabiskonsums hingewirkten gesundheitsbezogenen MaR-
nahmen zeigen sich groRe Unterschiede nach Bundeslandern. Wahrend im Burgenland
die klinisch-psychologische Beratung und Betreuung klar dominiert, spielt diese Mak-
nahme in den anderen Bundesldndern eine untergeordnete Rolle. In Tirol wurde nur auf
die arztliche Uberwachung bzw. die psychosoziale Betreuung hingewirkt, nicht jedoch
auf andere Interventionsformen. Insgesamt scheinen diese Zahlen eher die Struktur der
Angebote des Drogen- bzw. Suchthilfesystems widerzuspiegeln als den Bedarf der
Klientel (vgl. Abbildung 4.8).
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Abbildung 4.8:
Verschiedene gesundheitsbezogene MaRnahmen bei Leitdroge Cannabis nach
Bundesldandern
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Anmerkung: Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG sind unvollstdandig, da Karnten und Wien aus
technischen Griinden 2011 noch keine Daten und Oberdsterreich unvollstindige Daten Gbermittelt haben.

Quelle: GOG/OBIG, eSuchtmittel 2011

Auch wenn die unterschiedlichen Datenquellen kein sehr einheitliches Bild zu Anzeigen
Auflagen, Cannabiskonsum-Frequenz, Behandlungen und Behandlungsdauern zeigen,
sind anhand der Daten dennoch einige Aussagen moglich, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit auch zutreffen:

»  Nur ein Drittel der Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis in den DOKLI-
Einrichtungen weist einen hochfrequenten Konsum auf.

»  Nicht alle Personen, die aufgrund von Auflagen wegen Cannabis in ambulanter
Betreuung sind, haben einen hochfrequenten Konsum- die Auflagen durch die Be-
zirksverwaltungsbehorden kénnten hier eher als MaBnahme zur Frihintervention
gedeutet werden.

» Umgelegt auf die Bevolkerung differiert die Anzahl der wegen Cannabis in Betreu-
ung befindlichen Personen je nach Bundesland sehr. Diese Unterschiede durften
nicht allein auf Unterschiede in der Cannabispravalenz zuriickgefiihrt werden,
sondern konnten Indiz fir lokale Unterschiede im Gesetzesvollzug hinsichtlich
Cannabiskonsums sein.

»  Auf welche gesundheitsbezogene MaBnahme seitens der Bezirksverwaltungsbe-
horde hingewirkt wird, scheint eher die Struktur des Hilfssystems widerzuspiegeln
als den Bedarf der Klientel.
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5 Detailergebnisse DOKLI

5.1 Soziodemografie

Ein Sechstel der betreuten Personen mit Ausnahme jener in stationdren Settings, in
welchen der Anteil acht Prozent betragt, ist unter 20 Jahre alt. Zwischen 45 Prozent (in
niederschwelliger Begleitung) und 55 Prozent (in langfristigen stationdren Betreuun-
gen) der Klientel sind in der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre zu finden (siehe Abbildung
5.1).

Abbildung 5.1:
Anzahl der Personen, die 2011 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach Alter und Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Betrachtet man die Gruppe der Personen im Alter von unter 25 Jahren, so zeigt sich,
dass der Anteil dieser Gruppe im ambulanten Bereich liber die Jahre tendenziell abge-
nommen hat. Im Jahr 2006 betrug der Anteil dieser Altersgruppe bei den Frauen 60
Prozent, 2011 waren hingegen nur mehr 50 Prozent der Frauen, die eine ambulante
Betreuung begonnen haben, unter 25 Jahre alt. Bei den Mdnnern machte der entspre-
chende Anteil 50 Prozent bzw. 40 Prozent aus (vgl. Abbildung 5.2). Dies kann als Hin-
weis auf eine ,Alterung” der Klientel der ambulanten Drogenhilfe interpretiert werden.
Dennoch handelt es sich bei den Osterreichischen Klientinnen und Klienten um eine im
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europdischen Vergleich sehr junge Population. In der EU insgesamt sind beispielsweise
28 Prozent der Klientel der ambulanten Drogenhilfe unter 25 Jahre alt und in Deutsch-
land 32 Prozent.

Abbildung 5.2:
Anteil unter 25-Jahriger, die eine langerfristige ambulante drogenspezifische
Betreuung begonnen haben, bei Mannern und Frauen 2006 bis 2011
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

In allen betrachteten Settings betragt der Anteil an Frauen zwischen 20 (in kurzfristi-
gen Kontakten) und 25 (in langerfristiger ambulanter Betreuung) Prozent.

Als Lebensmittelpunkt geben die meisten langerfristig ambulant oder stationar betreu-
ten Klientinnen und Klienten Wien an (vgl. GT 22). Auch ladsst sich beobachten, dass
mit zunehmendem Alter der Anteil der in Wien (lebenden) Betreuten deutlich steigt
(vgl. AT 22).

Der GroRteil der langerfristig betreuten Personen ist ledig (z. B. 86 Prozent in ambu-
lanter langerfristiger Betreuung; vgl. GT 14). Versorgepflichtige Kinder hat etwa ein
Viertel der betreuten Frauen und Manner (vgl. GT 15). Etwa 90 Prozent der Klientel sind
Osterreichische Staatsbiirger (vgl. GT 21).
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Im Betreuungsjahr 2011 gaben 42 Prozent! (2010: 36 %) der Personen in nieder-
schwelliger Begleitung an, in einer gesicherten Wohnsituation (d.h. gesichert oder in
Institution und daneben gesichert) zu leben. Von der Gruppe mit schwererer Drogen-
problematik wird dieser Wert mit 25 Prozent (2010: 30 %) noch unterboten. Dagegen
geben etwa 90 Prozent aus der Gruppe der langerfristig betreuten Personen eine gesi-
cherte Wohnsituation an (d.h. gesichert oder in Institution und daneben gesichert; vgl.
Abbildung 5.3 und GT 23).

Abbildung 5.3:
Personen, die 2011 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach Wohnsituation und Art der Betreuung, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Wahrend Obdachlosigkeit fir das Gros der langerfristig Betreuten also kein unmittel-
bares Problem darzustellen scheint, zeigt die Klientel im niederschwelligen Betreu-
ungsbereich groRe Defizite hinsichtlich der Wohnsituation. Bei der Interpretation der
Angaben zur Wohnsituation ist aber zu beachten, dass ,gesichert” nicht unbedingt be-
deutet, dass keine Probleme hinsichtlich des Wohnens bestehen (z. B. wenn die Klientin
oder der Klient aufgrund ihrer bzw. seiner Suchterkrankung mangels anderer Alternati-
ven bei den Eltern wohnt).

1

Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass in der Grundgesamtheit die Klientinnen und Klienten der zweiten
Jahreshilfte des damaligen Vereins Wiener Sozialprojekte (VWS) aufgrund von Anderungen in der statistischen
Erfassung nicht vertreten sind.
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Zwischen 55 Prozent (in langerfristiger ambulanter Betreuung) und 62 Prozent (in lan-
gerfristiger stationarer Betreuung) der Klientel haben als hochste abgeschlossene
Schulbildung einen Pflichtschulabschluss. Wie in der Gesamtbevélkerung haben Man-
ner haufiger einen Lehrabschluss als héchste Ausbildungsstufe als Frauen (vgl. GT 17).

Der Anteil an erwerbstadtigen Klientinnen und Klienten ist im stationdren Bereich am
geringsten (10 %), wobei die meisten Personen angeben, arbeitslos gemeldet zu sein
(43 %).

Dies konnte zum einen bedeuten, dass vor allem Personen mit massiven und oft lang-
jahrigen Drogenproblemen, fir die hdaufig keine berufliche Eingliederung mehr méglich
ist, in stationdrer Behandlung sind. Mit ein Grund konnte aber auch sein, dass Perso-
nen, die keine Arbeit haben, sich eher fiir eine langerfristige stationare Betreuung ent-
scheiden bzw. umgekehrt, Personen mit aufrechtem Arbeitsverhiltnis damit eher zu
vereinbarende ambulante Betreuungen bevorzugen.

Wahrend in den Vorjahren zu beobachten war, dass in jeder Art der Betreu-
ung/Begleitung Arbeitslosigkeit von Frauen wesentlich seltener genannt wird, sind die-
se Unterschiede im Betreuungsjahr 2011 bei den ldngerfristigen Betreuungsformen
kaum mehr festzustellen. Im Rahmen der niederschwelligen Begleitung ist der Anteil
an Frauen, die angeben, arbeitslos gemeldet zu sein, groRer als jener der Manner. Wei-
terhin gilt, dass Frauen in jeder Art der Betreuung eher Sozialhilfe beziehen als Manner
(vgl. GT 20).

Weiterhin zuriickgegangen ist der Anteil der Bezieher/innen von Sozialhilfe an der Al-
tersgruppe der unter 20-Jahrigen im stationdren Setting. Fiir das Betreuungsjahr 2011
zeigt er einen Wert von nur 6 Prozent (2009: 22 %, 2010: 9 %) In diesem Zusammen-
hang ist jedoch zu berlicksichtigen, dass mittlerweile in allen Bundeslandern die be-
darfsorientierte Mindestsicherung eingefiihrt wurde, die im derzeitigen DOKLI-
Fragebogen nicht abgebildet wird.

5.2 Betreuungssituation

Neben dem Betreuungsschwerpunkt ,Drogenproblematik”, der fir alle im DOKLI-
System erfassten Klientinnen und Klienten angekreuzt werden musste und der sich auf
Problematiken im Zusammenhang mit illegalen Drogen bezieht, konnten ergdnzend
auch noch ,Alkoholproblematik”, ,Medikamentenproblematik” oder ,sonstiger Betreu-
ungsschwerpunkt“ vermerkt werden, sofern neben den illegalen Drogen auch noch an-
dere Problematiken im Zentrum der Betreuung standen. Der Grolteil der erfassten
Klientinnen und Klienten der 6&sterreichischen Drogenhilfeeinrichtungen sind aus-
schlieRlich wegen Drogenproblematik in Betreuung. Am deutlichsten wird dies bei den
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langerfristigen ambulanten Betreuungen (88 %) und den kurzfristigen Kontakten (86 %),
am geringsten ausgepragt ist dies hingegen im Bereich der niederschwelligen Beglei-
tung (47 %). Hier haben Medikamente und Alkohol als zusdtzliche Betreuungsschwer-
punkte neben Drogen eine gewisse Relevanz (vgl. GT 2).

Deutliche Unterschiede nach Betreuungsform finden sich auch in der bisherigen Inan-
spruchnahme von Angeboten der Drogenhilfe. Wahrend weit iiber drei Viertel der stati-
ondren Klientinnen und Klienten bereits Erfahrungen mit der Drogenhilfe haben, ist
dies bei 58 Prozent der langerfristig ambulant Betreuten und bei 49 Prozent der nie-
derschwellig Begleiteten sowie bei nur 39 Prozent der kurzfristigen Kontakte der Fall
(vgl. GT 3). Das Ergebnis steht damit im Einklang mit der konzeptionellen Gestaltung
des Drogenhilfesystems in Osterreich: Kurzfristige Kontakte stellen beispielsweise
haufig den ersten Zugang zur Drogenhilfe dar, stationdaren Behandlungen gehen hin-
gegen oft ambulante Vorbetreuungen voraus. Nicht Gberraschend findet sich bisherige
Inanspruchnahme - generell wie hinsichtlich der stationdaren Behandlung - mit steigen-
dem Alter haufiger (vgl. GT 4, AT 3 und AT 4).

Im niederschwelligen und stationaren Setting sind mehr als die Halfte und bei den lan-
gerfristig ambulanten Betreuungen nur 36 Prozent der Klientinnen und Klienten zu
Betreuungsbeginn in Substitutionsbehandlung (bei kurzfristigen Kontakten wird diese
Variable nicht erhoben); Substitutionsbehandlungen, die erst im Zuge der Betreuung
begonnen werden, wurden nicht erfasst (vgl. GT 6). Der Anteil der in Substitutionsbe-
handlung befindlichen Personen steigt kontinuierlich mit dem Alter (vgl. AT 6), im am-
bulanten Bereich ist der Anteil bei den Frauen etwas hoher als bei den Mannern. Wei-
ters gibt es groRe Unterschiede nach Bundesland: wahrend beispielsweise in den
Karntner, Vorarlberger', Tiroler und steirischen Einrichtungen weniger als ein Viertel
der ambulant ldangerfristig betreuten Klientel in Substitutionsbehandlung ist, ist es in
den Wiener Einrichtungen uber die Halfte. Im stationdren Bereich (der nach Lebensmit-
telpunkt der Klientel analysiert wurde) finden sich aktuell bei den Karntner, oberdster—
reichischen, Salzburger und burgenlandischen Klientinnen und Klienten vergleichswei-
se geringe Anteile an Personen in Substitutionsbehandlung, bei Personen aus Wien und
Tirol hingegen besonders hohe (vgl. BT 10) - diese Verteilungen unterliegen aber tber
die Jahre ziemlich groRen Schwankungen.

Als Substitutionsmittel findet sich in allen Gruppen am haufigsten Morphin in Retard-
form (Anteil zwischen 48 % und 68 %, im Vergleich dazu: Methadon-Anteil zwischen
17 % und 28 % - vgl. GT 7). Buprenorphin spielt in erster Linie bei den jlingeren Alters-
gruppen eine gewisse Rolle (vgl. AT 7 und Abbildung 5.4).

1

Die Substitutionsbehandlung wird in Vorarlberg zum GroRteil Giber die Einrichtungen abgewickelt. Viele Perso-
nen, die in Vorarlberg in eine Substitutionsbehandlung einsteigen, wenden sich an eine Drogenberatungsstelle
und sind daher in der DOKLI-Erhebung "nicht in Substitutionsbehandlung".
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Abbildung 5.4:

Verwendetes Substitutionsmittel von Personen, die im Jahr 2011 eine langerfristige
ambulante Betreuung begonnen haben und zu Betreuungsbeginn in Substitutions-
behandlung waren, nach dem Alter (n = 1.039), in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Der Uberproportional hohe Anteil an Buprenorphin als Substitutionsmittel in der jings-
ten Altersgruppe der langerfristig ambulant Betreuten konnte eventuell auf eine stei-
gende Bedeutung dieses Mittels bei Neubehandlungen infolge der rechtlichen Ande-
rungen hinsichtlich Morphin in Retardform hinweisen (vgl. GOG/OBIG 2007b).

Der HauptanstoR fir die Kontaktaufnahme mit der Drogenhilfeeinrichtung ist je nach
Betreuungsform unterschiedlich: Bei niederschwelliger Begleitung und stationarer Be-
handlung ist die eigene Initiative fiir rund die Halfte der Klientinnen und Klienten der
zentrale Grund (vgl. GT 8). Bei kurzfristigen Kontakten und langerfristiger ambulanter
Betreuung stellt ein Justizzusammenhang (Weisung, Therapieauflage; 44 bzw. 31 %)
den am haufigsten genannten HauptanstoR dar. Alle anderen Griinde spielen ver-
gleichsweise nur eine geringe Rolle (vgl. Abbildung 5.5). Mit Ausnahme der langerfris—
tigen stationdren Betreuungen zeigt sich, dass die Bedeutung von Familie und Freun-
den/Freundinnen mit dem Alter sinkt, wahrend der Stellenwert der Eigeninitiative
steigt. Bei den langerfristigen stationdren Betreuungen gewinnt der Justizzusammen-
hang mit steigendem Alter starker an Bedeutung, wahrend die Eigeninitiative abnimmt
(vgl. AT 8). Interessant ist weiters, dass Personen mit schwererer Drogenproblematik
haufiger aus eigener Initiative kommen als jene mit leichterer Problematik.
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Abbildung 5.5:
Hadufigste HauptanstoRe fiir die Kontaktaufnahme von Personen, die 2011
mit einer Betreuung begonnen haben, nach Betreuungsart, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Fir 14 Prozent (mit Kurzkontakten) bzw. 41 Prozent (in ambulanten Betreuungen) bzw.
34 Prozent (stationdr) der Klientinnen und Klienten besteht eine Auflage oder Weisung
beziiglich einer gesundheitsbezogenen MaRnahme (vgl. GT 9). Frauen nehmen deutlich
seltener aufgrund einer Auflage/Weisung Kontakt auf als Manner. Im ambulanten Be-
reich (langerfristige Betreuungen wie Kurzkontakte) sinkt die Haufigkeit der Kontakt-
aufnahmen aufgrund einer Auflage/Weisung mit dem Alter (vgl. AT 9). Nicht Uberra-
schend sind vor allem § 35 SMG, § 12 SMG und § 13 SMG in der jiingsten Altersgruppe
von Relevanz, wahrend in den dlteren § 39 SMG (vgl. AT 10) schlagend wird. Personen
mit schwererer Drogenproblematik haben - vor allem bei den langerfristig ambulanten
Betreuungen - deutlich seltener eine Auflage oder Weisung beziiglich einer gesund-
heitsbhezogenen MaRnahme als jene mit leichterer Problematik (vgl. Abbildung 5.6).
Dies erscheint auf den ersten Blick etwas uUberraschend, konnte aber damit erklart
werden, dass vor allem bei jungen Drogenkonsumierenden die Gesundheitsbehorden
aus praventiven Uberlegungen dazu tendieren, auch dann eine Auflage zu empfehlen,
wenn die Drogenproblematik noch nicht massiv ausgebildet ist. Dies wiirde auch mit
dem hoheren Anteil an Auflagen/Weisungen in der jiingsten Altersgruppe im Einklang
stehen.
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Abbildung 5.6:

Auflage/Weisung bei Personen, die 2011 mit einer drogenspezifischen Betreuung
begonnen haben, nach Geschlecht, Alter, Schweregrad der Drogenproblematik
und Art der Betreuung, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

5.3 Drogenkonsum und Drogenproblematik

Der Anteil an Personen mit intravendsem Konsum (bezogen auf die Lebenszeit) ist
nach Setting sehr unterschiedlich (bei kurzfristigen Kontakten: 30 %, in niederschwelli-
ger Begleitung: 66 %, in ambulanter ladngerfristiger Betreuung: 41 %, in stationdrer
Betreuung: 70 %). Generell nimmt der Anteil an Personen mit i.v. Konsum mit dem Alter
zu. Mit Ausnahme des niederschwelligen Bereichs ist der Anteil an Personen, die be-
reits intravenés Drogen konsumiert haben, bei den Frauen hoher als bei den Mannern
(vgl. Abbildung 5.7). Detailanalysen zum intravendsen Drogenkonsum finden sich im
Schwerpunktkapitel des DOKLI-Berichts zum Klientenjahrgang 2007 (GOG/OBIG 2008).
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wurde und kein schadlicher Gebrauch bzw. keine Abhangigkeitsproblematik vorliegen.
Nicht behandlungsrelevanter Konsum ist anzukreuzen, wenn die Droge bereits langer
als ein halbes Jahr fallweise konsumiert wird, aber kein schadlicher Gebrauch bzw. kei-
ne Abhdngigkeitsproblematik vorliegen oder die Droge frither konsumiert wurde und
im letzten halben Jahr vor der Betreuung nicht. Fiir einige Auswertungen wurden Leit-
drogen und Begleitdrogen zu Problemdrogen, und Probierkonsum bzw. nicht behand-
lungsrelevanter Konsum zu nicht behandlungsrelevantem Konsum zusammengefasst.

Opioide spielen in allen Betreuungssettings eine dominierende Rolle als Leitdroge, ge-
folgt von Cannabis, Tranquilizern/Hypnotika und Kokain. Stimulantien und Halluzino-
gene werden sehr selten als Leitdrogen genannt. Biogene Drogen und Schniffelstoffe
kommen fast Gberhaupt nicht vor (vgl. Abbildung 5.9 und GT 30).

Abbildung 5.9:
Personen, die im Jahr 2011 mit einer drogenspezifischen Betreuung begonnen haben,
nach Leitdroge(n) und Art der Betreuung, in Prozent
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Anmerkung: Mehrfachnennungen maoglich

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011
Interessant ist auch, dass bei den meisten Drogen ein groRer Unterschied zwischen
Jemals konsumiert®, ,Problemdroge“ und ,Leitdroge“ besteht, wahrend dies bei den

Opioiden nicht zu beobachten ist (vgl. GT 29, GT 30 und GT 31 und Abbildung 5.10).

In allen Settings ist der hohe Prozentsatz an Cannabis als Problem- bzw. Leitdroge
Uberraschend. Detailanalysen dazu finden sich in Kapitel 4.
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Im langerfristig ambulanten und stationdren Setting geben Frauen Opioide 6fter und
Cannabis weniger oft als Leitdroge an als Manner. Opioide, Kokain und Tranquili-
zer/Hypnotika werden mit zunehmendem Alter der Klientel haufiger als Leitdroge ge-
nannt - ausgenommen in der stationdren Betreuung, wo Opioide bei den unter 29-
Jahrigen bereits zu einem sehr hohen Prozentsatz als Leitdroge angegeben werden und
der Anteil an Tranquilizern/Hypnotika als Leitdroge sich kaum verdandert. Die Werte bei
Cannabis sinken hingegen in allen Settings mit dem Alter (vgl. GT 30, GT 31, AT 30
und AT 31).

Abbildung 5.10:
Personen, die 2011 mit einer langerfristigen ambulanten Betreuung begonnen haben,
nach jemals konsumierten Drogen, Problemdrogen und Leitdrogen, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Im von der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EMCDDA)
definierten epidemiologischen Schliisselindikator ,treatment demand“ werden die Da-
ten von Klientinnen und Klienten nach der Leitdroge aufgeschliisselt. Es wird davon
ausgegangen, dass jeder Klient und jede Klientin nur eine Leitdroge aufweist. Weitere
Drogen, die Probleme verursachen, werden als Begleitdrogen definiert. Dies steht im
Widerspruch zum DOKLI-System, wo im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster
mehrere Drogen als Leitdrogen dokumentiert werden kénnen. Aus diesem Grund wird
fir die Ubermittlung der Daten an die EMCDDA bei Personen mit mehr als einer Leit-
droge mittels einer ,Leitdrogenhierarchie“ vorgegangen. Hat beispielsweise eine Person
Opioide und Cannabis als Leitdroge angegeben, wird sie hinsichtlich Leitdroge den
Opioiden zugeordnet. Folgende Hierarchie wurde herangezogen: Opioide > Kokain >
Stimulantien > Tranquilizer > Halluzinogene > Cannabis (Details siehe Schwerpunkt-
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kapitel des DOKLI-Berichts Klientenjahrgang 2006 - GOG/OBIG 2007a). Diese Definiti-
on entspricht noch am ehesten der Vorgangsweise, nur eine Leitdroge zuzulassen (so
wird beispielsweise bei Vorliegen eines Problemkonsums von Opioiden und von Can-
nabis, gdbe es die Moglichkeit nur eine Leitdroge anzugeben, in der Regel die Wahl auf
Opioide fallen). Allerdings handelt es sich bei dieser Vorgangsweise nur um einen
Kompromiss. Die Diskussionen beziiglich einer adaquateren Erfassung polytoxikoma-
ner Konsummuster missen auch auf europdischer Ebene fortgesetzt werden.
Abbildung 5.11 zeigt das Ergebnis der hierarchischen Leitdrogenzuordnung fir die
langerfristigen ambulanten und stationdren Betreuungen.

Diese Darstellung verdeutlicht, dass fast alle anderen Leitdrogen auRer Cannabis sehr
oft in Kombination mit Opioiden angegeben werden und Cannabis bei 30 Prozent der
ambulanten Betreuungen und bei sechs Prozent der stationdren Betreuungen als allei-
nige Leitdroge angegeben wird.

Abbildung 5.11:
Personen, die 2011 mit einer langerfristigen ambulanten bzw. stationdaren Betreuung
begonnen haben, nach hierarchischer Leitdrogendefinition (EMCDDA), in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Betrachtet man die Zeitreihe von Cannabis und Opioiden als Leitdroge anhand der
EMCDDA-Definition, so zeigt sich tiber die Jahre eine minimale Abnahme bei Opioiden
und eine minimale Zunahme bei Cannabis. Dieser Trend ist bei den Erstbehandlungen
etwas stdarker ausgeprdgt als bei allen Personen, die im entsprechenden Jahr eine
Betreuung begonnen haben (vgl. Abbildung 5.12).
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Abbildung 5.12:
Personen, die (erstmals) eine ambulante Betreuung begonnen haben, nach
hierarchischer Leitdroge Opioide und Cannabis und Jahren
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Weiterfihrende Informationen zum Konsum in den letzten 30 Tagen, Alter beim Erst-
konsum und zur vorwiegenden Einnahmeform liegen nur im Zusammenhang mit lan-
gerfristigen ambulanten und stationdren Betreuungen vor. Beim aktuellen Drogenkon-
sum in den letzten 30 Tagen vor Betreuungsbeginn im ldangerfristig ambulanten Be-
reich liegt Cannabis mit 57 Prozent knapp vor Opioiden (50 %). Tranquilizer konsu-
mierten 27 Prozent und Kokain 19 Prozent der Klientinnen und Klienten im letzten
Monat vor Betreuungsbeginn (vgl. GT 29a). Der Anteil an Personen mit Opioidkonsum
in den letzten 30 Tagen liegt bei den Frauen etwas héher (57 %) als bei den Mdnnern
(48 %; vgl. GT 29a). Mit steigendem Alter zeigt sich eine Zunahme beim aktuellen Kon-
sum von Opioiden, Kokain und Tranqulizern/Hypnotika und eine Abnahme beim Can-
nabiskonsum und beim Konsum von Stimulantien (vgl. AT 29a). Beim aktuellen Dro-
genkonsum liegen im stationdren Setting Opioide mit 68 Prozent vor Cannabis (50 %)
und Tranquilizern/Hypnotika (43 %). Kokain konsumierten 24 Prozent der Klientel (vgl.
GT 29a).

Hinsichtlich des Altersmedians beim Erstkonsum zeigt sich, dass dieser bei den meis-
ten Drogen zwischen 17 und 20 Jahren liegt. Nur bei Alkohol und Schniffelstoffen (14
Jahre) und Cannabis (15 Jahre) ldsst sich ein geringeres Alter beim Erstkonsum fest-
stellen.
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Abbildung 5.13:
Alter beim Erstkonsum (Median) der Personen, die 2011 mit einer langerfristigen
ambulanten Betreuung begonnen haben, nach Substanzen und Geschlecht, in Jahren
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Frauen sind in der Regel um ein Jahr jinger als Manner beim ersten Drogenkonsum
(vgl. GT 32 und Abbildung 5.13. Detailanalysen und weiterfiihrende Interpretationen
zu Geschlechtsunterschieden finden sich im DOKLI-Bericht Klientenjahrgang 2009
(GOG/OBIG 2010).

Bei Personen in langerfristiger ambulanter Betreuung stellt weiterhin Sniffen (51 %) die
am haufigsten genannte vorwiegende Einnahmeform von Heroin dar, gefolgt von intra-
vendsem Konsum (37 % vgl. GT 33). Im stationdren Bereich erreichen die entsprechen-
den Werte 35 und 46 Prozent. Dieses interessante Ergebnis wurde im Rahmen des
Schwerpunktkapitels des DOKLI-Berichts zum Klientenjahrgang 2007 (GOG/OBIG
2008) vertiefend analysiert und auch von Busch und Eggerth (2010) weiter beschrie-
ben. Es konnten Hinweise gefunden werden, die zeigen, dass ein nicht unerheblicher
Teil von Heroinkonsumierenden tber die nasale Applikation in den Konsum ein- und
erst nach einiger Zeit (wenn tberhaupt) auf den intravenésen Drogenkonsum umsteigt
(vgl. Abbildung 5.14). Die Moglichkeiten hinsichtlich praventiver MaBnahmen, die sich
daraus ergeben, werden ebenfalls im Bericht des Klientenjahrgangs 2007 ausfiihrlich
dargestellt.

5 8 © GOG/OBIG, Epidemiologiebericht Drogen 2012



Abbildung 5.14:

Vorwiegende Einnahmeform von Heroin (n = 1.698) und Kokain (n = 1.814)
bei Personen, die 2011 mit einer ldngerfristigen ambulanten Betreuung
begonnen haben, nach dem Alter, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Kokain wird von Klientinnen und Klienten in ambulanter Betreuung zu 19 Prozent und
von Klientinnen und Klienten in stationdrer Betreuung zu 33 Prozent vorwiegend intra-
venos konsumiert. Auch bei dieser Droge zeigt sich ein Anstieg des intravendsen Kon-
sums mit dem Alter der Klientel (vgl. Abbildung 5.14). Amphetamine werden zu fast
drei Viertel gesnifft und zu etwa einem Viertel Prozent oral konsumiert (vgl. GT36).

In der diesjahrigen Auswertung wurden erstmals auch die offenen Angaben zu anderen
Drogen und biogenen Drogen einer inhaltlichen Detailanalyse unterzogen. Mephedron,
Nikotin und psychoaktive Pilze stellen die haufigsten Nennungen als Problemdrogen
dar.
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Tabelle 5.1:

Absolutzahlen der Probanden/Probandinnen bei Angaben zu biogenen Drogen und
anderen Drogen von Personen, die im Jahr 2011 eine ambulante oder stationdre
Betreuung begannen (n=3.145 - DOKLI ohne Wiener BADO)

Droge/Substanz Leitdroge Leit- oder Begleitdroge

Mephedron 29 68

Nikotin 25 72

Pilze 4 63
Research Chemicals 4 13
Krautermischung 2 15
Metamphetamin 1 3

Ketamin 1

MEC 0 1
sonstiges 4 21

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

5.4 Situation zu Betreuungsende

Im Jahr 2011 beendeten 5.410 (71 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine
kurzfristige Betreuung, 283 (22 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine nie-
derschwellige, 2.026 (26 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine langerfris—
tige ambulante und 1.290 (65 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine statio-
ndre Betreuung.

Dass der GroRteil (79 %) der beendeten kurzfristigen Betreuungen nicht langer als drei
Monate dauert, liegt in der Definition dieses Settings. Auch ein groRer Anteil der er-
fassten Betreuungen im stationdren Setting dauert maximal drei Monate (69 %). Dies
durfte die Realitat in der stationdren Drogenhilfe mit einer groRen Anzahl an Betreu-
ungsabbriichen (27 %) widerspiegeln. Im langerfristigen ambulanten Bereich betragt fur
38 Prozent der Klientel die Betreuungsdauer vier bis zwolf Monate und flr weitere 37
Prozent langer als ein Jahr. Auch im niederschwelligen Bereich dauert liber die Halfte
der Betreuungen langer als drei Monate (vgl. Abbildung 5.15). Bei der Interpretation
dieser Ergebnisse ist jedoch zu beachten, dass eine kurze Betreuungsdauer teilweise
auch methodisch verursacht wird: Im DOKLI-System miissen Betreuungssequenzen von
Klientinnen und Klienten, die ohne entsprechende Abmachung langer als sechs Monate
nicht in der Einrichtung erscheinen, abgeschlossen werden. Im Wiener BADO-System
gilt diesbeziiglich eine Frist von drei Monaten. Die Daten zur Betreuungsdauer sollten
daher nur mit Vorsicht betrachtet werden.
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Abbildung 5.15:
Dauer der Betreuung von Personen, die im Jahr 2011 ihre Betreuung beendeten,
nach Setting, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Genauere Daten zur Situation am Betreuungsende wurden nur im Zusammenhang mit
langerfristigen Betreuungen erhoben.

57 Prozent der ambulanten und 61 Prozent der stationdren Betreuungen enden nach
Plan (vgl. GT 55 und Abbildung 5.16). Im stationdren Bereich werden 27 Prozent der
Behandlungen abgebrochen, wobei der Anteil in der jlingsten Altersgruppe hoher ist
(vgl. AT 55). Auch im ambulanten Bereich gibt es 27 Prozent Abbriiche, diese ebenfalls
haufiger in den jingeren Altersgruppen.

Eine Weiterfiihrung der Hilfsangebote ist fiir 56 Prozent der stationdren Klientinnen
und Klienten und fiir 15 Prozent der ambulanten Klientel geplant (vgl. GT 56). Beriick-
sichtigt man, dass bei Abbriichen eine weitere Planung vermutlich nur selten maglich
ist, so durften fiir die Mehrzahl der Personen mit regularem Abschluss einer stationa-
ren Behandlung weiterflihrende MaRnahmen geplant sein. Im ambulanten Bereich
konnte es sich bei einem Teil der Betreuungen um Nachbetreuungen und damit bereits
um eine ,Weiterfiihrung“ handeln. Dariiber hinaus finden sich in diesem Setting weiter-
fiuhrende MaRnahmen haufiger fir Personen mit schwererer Drogenproblematik, was
darauf hindeuten koénnte, dass - vor allem bei Personen mit leichterer Problematik - oft
keine weiterfiihrenden MaRnahmen erforderlich sind.
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Abbildung 5.16:
Betreuungsausgang bei Personen, die im Jahr 2011 eine Betreuung beendet haben,
nach Betreuungsart, in Prozent
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2011

Die Kostentrager unterscheiden sich - im Einklang mit den Finanzierungsregelungen -
nach Setting. Im ambulanten Bereich - der fast ausschlieRlich durch Jahressubventio-
nen und nicht durch Einzelfallverrechnungen finanziert wird - gibt es bei 57 Prozent
der abgeschlossenen Betreuungen keinen fallbezogenen Kostentrager (vgl. GT 53).
Dies entspricht exakt dem zum Betreuungsbeginn geplanten Kostentrdager (vgl. GT 12),
wobei die Daten allerdings aufgrund der unterschiedlichen Grundgesamtheiten nicht
direkt verglichen werden konnen. Im stationdren Bereich haben die Sozialversicherung
und das Land (43 % bzw. 38 % bei Mehrfachnennungen) die grofte Relevanz als Kos-
tentrager. Geplanter und tatsdchlicher Kostentrdager entsprechen einander im stationa-
ren Bereich weitgehend. Der Anteil der Sozialversicherung als Kostentrager steigt mit
dem Alter der Klientel, jener des Landes sinkt hingegen (vgl. AT 53).
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zentralen Erstickungssterben kam, das mit Herz- und Atemstillstand (zentrales Herz-
Kreislauf-Versagen) endete (Hirnédem, Lungenddem etc. im Obduktionsbefund und
entsprechende toxikologische Analyse). In 39 Fillen erfolgte der unmittelbare Tod
durch eine im Zuge des Suchtmittelkonsums hervorgerufene weitere tédliche Ursache
(Sekundarfolge), wie z. B. vom zentralen Nervensystem ausgelostes Erbrechen mit Er-
sticken am Erbrochenen (die Hauptbronchien wurden verschlossen) oder es kam infol-
ge des Einatmens von Mageninhalt zu einer tddlichen Lungenentziindung (Aspirati-
onspneumonie). In funf Fallen handelt es sich nachweislich um Suizide, d. h., es wurde
ein Abschiedsbrief hinterlassen.

21,9 Prozent der drogenbezogenen Todesfdlle waren weiblich. Dieser Anteil entspricht
dem Durchschnitt der letzten Jahre und dem Frauenanteil bei Personen mit problema-
tischem Opioidkonsum (Vgl. Kapitel 2.2).

6.3 Trend

Abbildung 6.1 gibt die flr drei Jahreswerte geglatteten Raten von 1990 bis 2010 und
die obere und untere Grenze des 95-%-Konfidenzintervalls wieder?, fur 2011 wird der
nicht geglattete Wert dargestellt. Die geglatteten Raten stellen den Mittelwert von drei
Jahren dar, um einzelne Schwankungen zu gldtten, d. h. 3,5 direkt drogenbezogene
Todesfdlle pro 100.000 Einwohner fir 2010, ist der Mittelwert aus den Jahren 2009,
2010 und 2011.

Es zeigt sich ein klarer und signifikanter Anstieg zu Beginn der 1990er Jahre, gefolgt
von sinkenden Raten ab Mitte der 1990er Jahre. Von Beginn der 2000er Jahre bis Mitte
der 2000er Jahre wird wieder ein Anstieg der drogenbezogenen Todesfille festgestellt,
und liegt seitdem auf gleichbleibend hohem Niveau.

1

Sterberaten werden hier als Zufallsvariablen Gber den Zeitverlauf betrachtet. Es wird von einer Poissionvertei-
lung fir die Anzahl der Todesfélle ausgegangen und die Varianz errechnet sich: Anzahl der Verstorbenen/Be-
volkerung”2? (vgl. Statistik Austria 2011a)

Kapitel 6 / Detailergebnisse drogenbezogene Todesfdlle 6 5



Abbildung 6.1:
95-%-Konfidenzintervall drogenbezogener Todesfille pro 100.000 EW zw. 15 und 64
Jahre 1990-2011, geglatteter 3-Jahres-Wert
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—a— Geglattete Rate Geglattete untere Grenze des Konfidenzinervalls

Geglattete obere Grenze des Konfidenzinervalls

2011-Wert nicht geglattet

Quellen: ST.AT - Statistik des Bevdlkerungsstandes: Drogenbezogene Todesfille, GOG/OBIG-eigene
Berechnungen und Darstellung

Betrachtet man die Entwicklung der drogenbezogenen Todesfdlle pro 100.000 Einwoh-
ner fiir die Altersgruppe der 15- bis 64-Jihrigen fur Gesamtdsterreich, Wien und Os-
terreich ohne Wien (vgl. Abbildung 6.2) zeigen sich in der Bundeshauptstadt dhnliche
Trendverlaufe wie fir Gesamtosterreich. Man sieht jedoch eindeutig, dass der Anstieg
am Anfang der 1990er Jahre in Wien wesentlich starker ausgepragt war als in den ubri-
gen Bundeslandern. In Wien zeigt sich im Vergleich zu den librigen Bundesldndern ein
leicht riucklaufiger Trend seit Mitte der 2000er Jahre (2011 wurde dies jedoch nicht
fortgesetzt). Dies stimmt auch mit den Ergebnissen der Pravalenzschiatzungen uberein,
wonach sich die Drogensituation auRerhalb Wiens verscharft hat (vgl. Kapitel 1.4). Eine
héhere Rate in GroRstddten ist ein tibliches Phdnomen. Basierend auf den Einzelwerten
fir 2011 kann noch keine Trendaussage getroffen werden.

6 6 © GOG/OBIG, Epidemiologiebericht Drogen 2012



Abbildung 6.2:
Drogenbezogene Todesfille (DTF) pro 100.000 EW zw. 15 und 64 Jahren 1991-2011,
geglatteter 3-Jahres-Wert nach Region!
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2011-Wert nicht geglattet

Quellen: ST.AT - Statistik des Bevélkerungsstandes: Drogenbezogene Todesfille, GOG/OBIG-eigene
Berechnungen und Darstellung

Aus epidemiologischer Sicht stellt sich die Frage, ob sich diese Anstiege der drogenbe-
zogenen Todesfdlle in der Entwicklung der jungen drogenbezogenen Todesfalle wider-
spiegeln (also moglicherweise auf einen Einstieg junger riskanter Drogenkonsumieren-
der zuriickzufuhren ist). Der Anstieg der drogenbezogenen Todesfalle in den 1990er
Jahren (Abbildung 6.1) wurde von einem Anstieg junger drogenbezogener Todesfille
(Abbildung 6.3) begleitet und auch zu Beginn der 2000er Jahre ging der Anstieg der
Drogentodesfdlle mit einem Anstieg der jungen drogenbezogenen Todesfalle einher,
die bei den Frauen sogar mehr als die Halfte der Todesfdlle ausmachten. Seit einem
Hochstwert Mitte de