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Einleitung

Der an der Gesundheit Osterreich GmbH im Geschéftsbereich OBIG (GOG/OBIG) eingerichtete
REITOX Focal Point legt hiermit zum 20. Mal den ,Bericht zur Drogensituation“ vor, der jahrlich im
Auftrag der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD bzw. EMCDDA)
und des Bundesministeriums fir Gesundheit verfasst wird. Der REITOX Focal Point dient als zent-
raler Knotenpunkt eines drogenrelevanten Daten- und Informationsnetzes in Osterreich und ko-
operiert in dieser Rolle eng mit den verantwortlichen Stellen auf Bundes- und Landerebene sowie
mit den Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe.

Der Bericht zur Drogensituation in Osterreich befasst sich vorwiegend mit dem Bereich der illega-
len Drogen und dient sowohl dem Bundesministerium fiir Gesundheit als nationaler Bericht Gber
die Osterreichische Situation als auch als nationaler Beitrag zur Darstellung der Drogensituation in
der Europdischen Union (EU). Vergleichbare Berichte werden von den REITOX Focal Points in allen
EU-Mitgliedstaaten und -Beitrittskandidatenldndern nach einer seitens der EMCDDA vorgegebe-
nen Struktur (Guidelines) verfasst. Sie stellen eine zentrale Grundlage fiir den Europaischen Dro-
genbericht der EMCDDA dar (zuletzt: EMCDDA 2015).

Fir das Jahr 2015 wurden von der EMCDDA neue Guidelines entwickelt, in denen die bisherigen
Kapitel nun als eigenstandige Workbooks konzipiert sind. Diese enthalten jeweils ein Inhaltsver-
zeichnis, eine Zusammenfassung, eine Bibliographie und teilweise auch einen Anhang. Der Haupt-
teil gliedert sich in die Abschnitte ,Aktuelle Situation®, ,Trends“ und ,Neue Entwicklungen®. Wah-
rend sich die Informationen im Abschnitt ,Neue Entwicklungen” - wie bereits die bisherigen Be-
richte zur Drogensituation - auf das vorangegangene Jahr beziehen, ist dies in den anderen Un-
terkapiteln nicht mehr der Fall. Der Abschnitt ,Aktuelle Situation“ versucht, einen Uberblick tiber
die vorhandenen suchtpolitischen Rahmenbedingungen, Strukturen, MaRnahmen und die derzeit
vorliegende epidemiologische Situation (Daten aus der Routinestatistik fiir das Jahr 2014) zu ge-
ben. Im Abschnitt ,Trends” werden - wo moglich - die Entwicklungen der letzten zehn Jahre be-
schrieben. Am Ende des Hauptteils ist jeweils ein Abschnitt ,Quellen und Methodik“ zu finden, in
dem die verwendeten Quellen und die zitierten Studien genauer erldutert werden. Fiir die deutsch-
sprachige Version wurden diese Workbooks im Sinne einer Fortfiihrung der bisherigen Gepflogen-
heit zu einem Bericht zusammengefigt.

Der vorliegende Bericht baut auf den vorhergegangenen Berichten zur Drogensituation auf (zu-
letzt: Weigl et al. 2014) und verweist an etlichen Stellen auf ausfiihrlichere Beschreibungen in
diesen. Ergidnzend zum ,Bericht zur Drogensituation in Osterreich“ werden jihrlich auch soge-
nannte Standard Tables ausgefillt, die in das Statistical Bulletin der EMCDDA einflieRen!. Um die
in Osterreich vorhandenen Strukturen und die Fiille an gesetzten MaRnahmen zu veranschauli-
chen, werden immer wieder einzelne Beispiele genannt. Diese Auswahl orientiert sich - wenn

1
Zu finden unter: http://www.emcdda.europa.eu/data/stats2015 (Zugriff am 29. 7. 2015)
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moglich - an der EDDRA-Datenbank der EMCDDA sowie den von der EMCDDA abgefragten spezi-
fischen MaRnahmen und stellt keine Wertung dar.

Der Bericht wurde auf Basis einer Vielzahl von Informationen und Daten erstellt, die der GOG von
Fachleuten des Drogenbereichs zur Verfiigung gestellt wurden. Von besonderer Bedeutung waren
die von den Drogen- bzw. Suchtkoordinationsstellen Gbermittelten Informationen zu den Bundes-
landern. Einzelne Fachleute haben dariiber hinaus vertiefende Informationen und spezifische Da-
ten zu Teilen des Berichts geliefert. Wir mochten uns bei allen dafiir herzlich bedanken. Besonderer
Dank gilt den Mitgliedern der beratenden Arbeitsgruppe des REITOX Focal Point Osterreich, deren
Anmerkungen und Ergdanzungen eine wertvolle Unterstiitzung darstellten.

2 © GOG/OBIG 2015, Bericht zur Drogensituation 2015
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1 Politische und administrative Rahmen-
bedingungen

1.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

In Osterreich wird die Sucht- und Drogenpolitik im Wesentlichen durch Gesetze und Verordnungen
sowie Strategien und Konzepte der Bundeslander bestimmt. Dabei wird zwar als Ziel eine mog-
lichst suchtfreie Gesellschaft definiert, gleichzeitig Sucht aber als Erkrankung verstanden und von
ausschlieRlichem Drogenhandel unterschieden. Die Drogen-/Suchtstrategien bzw. -konzepte der
Bundesldnder verfolgen zunehmend einen ganzheitlichen Ansatz, der auch verschiedene Sucht-
formen beriicksichtigt. Dies soll auch in der in Erarbeitung befindlichen zukiinftigen ,0sterreichi-
schen Suchtprdventions- und Suchtstrategie” umgesetzt werden. Neben den Drogen-/Suchtstra-
tegien bzw. -konzepten sind auch weitere Strategien aus dem Gesundheits- und Sozialbereich
relevant, wie z. B. die Rahmen-Gesundheitsziele auf Bundesebene oder spezifische Strategien zum
Thema Alkohol auf Landerebene.

Wichtige drogenpolitische Gremien sind auf Bundesebene die Bundesdrogenkoordination und das
Bundesdrogenforum, auf Landerebene die Drogen-/Suchtkoordinationen und die Drogen-/Sucht-
beauftragten oder -beirate.

Zu offentlichen Ausgaben kénnen fiir Osterreich keine systematischen Aussagen getitigt werden,
da die in der Europdischen Union (EU) forcierte COFOG-Klassifizierung? nicht vollstandig umge-
setzt wird und drogen- bzw. suchtspezifische Ausgaben oft nicht explizit als solche gekennzeich-
net werden.

Neue Entwicklungen
Neben einer dsterreichischen Suchtprdventions— und Suchtstrategie sind eine neue Suchtstrategie

fir Salzburg und Niederdsterreich in Arbeit. Die angespannte finanzielle Situation einzelner Bun-
desldnder fuhrt zu SparmalfRnahmen auch im Bereich der Suchthilfe.

2

COFOG ist die ,Classification of Functions of Government” (Klassifikation der Ausgaben des Staates nach Aufgabenberei-
chen) und umfasst zehn Abteilungen, die wiederum in Gruppen und Klassen unterteilt werden.

In Osterreich sind nur die Ausgaben nach den zehn COFOG-Abteilungen - ohne Gruppen und Klassen - verfiigbar.
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1.2 Aktuelle Situation

1.2.1 Sucht- und Drogenstrategien

Den zentralen Rahmen fiir die dsterreichische Bundesdrogenpolitik bildet das Suchtmittelgesetz
(BGBI. 1 1997/112, SMG) mit den entsprechenden Durchfiihrungsverordnungen und Erldassen (vgl.
Kapitel 2). Damit sind im Wesentlichen die Prinzipien der 6sterreichischen Suchtpolitik festgelegt,
die darin bestehen, dass zwar eine moglichst suchtfreie Gesellschaft als Ziel definiert wird, aber
Sucht als Erkrankung verstanden und somit zwischen Abhdngigkeit und Drogenhandel unterschie-
den wird. Das neben der Repression bestehende und ésterreichweit angewendete Prinzip ,Thera-
pie statt Strafe” wird von der EMCDDA (bzw. EBDD) als ,most noticeable element” der dsterreichi-
schen Drogenpolitik bezeichnet (EMCDDA 2014). Als Grund dafiir wird angegeben, dass dieses
Prinzip, das 1971 erstmalig in das damalige Suchtgiftgesetz (SGG) aufgenommen wurde, seither
im Wesentlichen unverandert besteht.

Eine nationale Sucht- oder Drogenstrategie in Form eines eigenen Dokumentes existiert zum ge-
genwartigen Zeitpunkt noch nicht. Vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) wird jedoch der-
zeit eine Osterreichische Suchtpraventionsstrategie zur politischen Abstimmung vorbereitet (vgl.
Weigl et al. 2014). Zur Vorbereitung dieses Dokumentes wurde 2012 unter Einbindung von hun-
dert Fachleuten eine Delphi-Studie (Uhl et al. 2013) durchgefiihrt. Dabei wurde ein starkes Be-
kenntnis zu den Prinzipien ,Therapie statt Strafe“ und Schadensminimierung sowie zum Einsatz
von Substitutionsbehandlung fiir opioidabhdngige Personen abgegeben. Dies soll sich auch in der
zukinftigen 6sterreichischen Suchtpraventions- und Suchtstrategie widerspiegeln. Des Weiteren
soll sie sich auf die verschiedenen Suchtformen (inklusive nicht substanzgebundenes Suchtver-
halten) beziehen sowie ein umfassendes Verstandnis von Pravention (d. h. nicht nur Vorbeugung,
sondern auch Behandlung und Schadensminimierung) berticksichtigen und damit eine ,Dachstra-
tegie” fiir die Sucht- und Drogenstrategien der Bundesldnder bilden.

Aufgrund der foderalen Struktur des Gesundheits- und Sozialbereichs kommt den Bundesldndern
bei der Gestaltung und Umsetzung drogenpolitischer MaBRnahmen groRe Bedeutung zu. In diesem
Sinne verfiigen alle neun Bundeslander liber eigene Sucht- oder Drogenstrategien, in denen die
sucht- bzw. drogenpolitischen Zielsetzungen und MaRnahmenbereiche festgelegt sind. Die erste
Landes-Drogenstrategie wurde im Jahr 1980 in Vorarlberg beschlossen, die letzte in Oberdster-
reich im Jahr 2002. Einige Strategien wurden in den letzten Jahren aktualisiert und erganzt (vgl.
Tabelle 1.1), z. B. wurde im Jahr 2001 in Salzburg zusatzlich ein eigenes ,Rahmenkonzept fiir
Suchtpravention®erstellt (OBIG 2001) und der Kirntner ,Suchtplan 2006-2010 fiir die Jahre 2011-
2016 fortgeschrieben (GOG/OBIG 2011).
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Tabelle 1.1:
Sucht- und Drogenstrategien der 6sterreichischen Bundeslander

BL (Erstmalig erstellt) Titel erarbeitet (federfiihrend) Fokus auf Drogen / auf Sucht Kernbereiche/Struktur
zuletzt aktualisiert von
im Jahr
B 2002 Burgenlandisches Amt der Burgenldndi- Illegale Substanzen, Alkohol Pravention, gesundheitsbezogene MaRnahmen, soziale MaRnah-
Suchtkonzept schen Landesregierung men, Sicherheit
K (1995) Landessuchtplan Amt der Karntner Lan- Illegale Substanzen, legale Substanzen, Ver- Versorgungsstruktur, Jugend, Alter, Qualitat
2011 Karnten 2011-2016 des-regierung haltenssiichte
NO (2000) Suchtplan 2011- Fachstelle fur Suchtpra- lllegale Substanzen, Suchtvorbeugung, Beratung und Therapie, soziale Reintegration,
2010 2015 vention NO stoffgebundene Siichte, Qualitatssicherung und Dokumentation
stoffungebundenes Suchtverhalten
00 2002 Oberosterreichisches Expertengruppe im Auf- Illegale Substanzen, legale Substanzen, sub- Pravention, gesundheitsbezogene MaRnahmen, soziale MaRnah-
Sucht- und Drogen- trag des Suchtbeirates stanzungebundene Siichte, men, Sicherheit
konzept psychoaktive Substanzen
S 1999 Salzburger Drogen- Arbeitsgruppe des Sucht- | Suchtgifte Flachendeckende landesweite Hilfsleistungen, erganzende Leis-
konzept 1999 giftbeirates tungen im Zentralraum
ST (2000) Die neue Steirische Amt der Steiermadrkischen | lllegale Substanzen, legale Substanzen, Suchtpravention, Suchthilfe, Steuerung
2012 Suchtpolitik Landesregierung psychoaktive Medikamente,
substanzungebundene Sichte und Verhal-
tensweisen,
Produkte zur Optimierung der Leistungsbe-
reitschaft und Leistungsfahigkeit
T (1993) Tiroler Suchtkonzept Amt der Tiroler Landes- lllegale Substanzen, Suchtpravention; Beratung, Behandlung und Nachsorge;
2012 2012 regierung / Gesundheit legale Substanzen, strukturelle Neuorientierung der Suchthilfe; Kooperation mit nati-
Osterreich Forschungs- substanzungebundene Suchtformen onaler Ebene; Forschung und Weiterbildung
und Planungs GmbH
\Y, (1980) Vorarlberger Drogen- | Suchtkoordination und lllegale Substanzen Pravention, Therapeutischer Bereich, Substitution, Rehabilitation,
2002 konzept 2002 Drogenbeauftragte/r Bildungsoffensive
w (1999) Wiener Sucht- und Sucht- und Drogen-ko- Illegale Substanzen, Suchtpradvention; Beratung, Behandlung
2013 Drogenstrategie 2013 | ordination Wien legale Substanzen, und Betreuung; arbeitsmarktpolitische MaBnahmen, soziale In-

substanzungebundenes Suchtverhalten

tegration; offentlicher Raum, Sicherheit

Quellen: OBIG 2000, SDW 2013, Amt der Steiermirkischen Landesregierung (2011), Amt der Tiroler Landesregierung / Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH (2012), Amt der
Burgenlandischen Landesregierung (2002), Amt der Salzburger Landesregierung (1999), Amt der Karntner Landesregierung (1995), Amt der Vorarlberger Landesregierung (2002), Fachstelle fur
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Die Gliederung und damit die angefiihrten Kernbereiche der landerspezifischen Strategien unter-
scheiden sich voneinander. Sie sind groRtenteils eher nach MaRnahmenbereichen, teilweise aber
auch nach Zielgruppen und/oder Strukturen gegliedert. Wahrend Qualitatssicherung und (Wei-
ter)Bildung in mehreren Strategien als eigener Kernbereich genannt werden, ist dies fur Doku-
mentation und Forschung nur in jeweils einer Strategie der Fall.

Waren die landerspezifischen Strategien zu Beginn noch ausschlieBlich auf illegale Substanzen
ausgerichtet, beziehen sie sich mittlerweile in der Mehrzahl auf ein umfassendes Verstandnis von
Sucht und damit sowohl auf illegale als auch auf legale Substanzen und anderes Suchtverhalten.
Lediglich in Vorarlberg und Salzburg stehen nach wie vor illegale Substanzen im Vordergrund.
Allerdings ist in Salzburg bereits eine Ausweitung auf legale Substanzen vorgesehen bzw. wurde
im Bereich der Suchthilfe und den entsprechenden Strukturen (z. B. Suchtkoordination) bereits mit
der Umsetzung begonnen (vgl. GOG/OBIG 2012). Im Zuge der Aktualisierungen der urspriingli-
chen Strategien wurde - unabhangig von den betrachteten Suchtformen - vermehrt ein ganzheit-
licher Ansatz integriert, der nicht nur auf die individuelle Ebene abzielt, sondern auch auf das
gesellschaftliche Umfeld und die Férderung der Lebensqualitdt aller Betroffenen.

Auf die jeweiligen Ziele und Priorititen der verschiedenen MaRnahmenbereiche (Pravention, Be-
handlung etc.) wird in den Kapiteln 4, 5 und 6 genauer eingegangen. Generell soll hervorgehoben
werden, dass sich alle an einem ausgewogenen Ansatz (,balanced approach®) zwischen gesund-
heitspolitischen und angebotsseitigen MaBRnahmen zur Reduktion von Angebot und Nachfrage
orientieren. Abgesehen von den landerspezifischen Strategien wird manchmal auch auf lokaler
Ebene ein Aktionsplan Sucht oder dhnliches erstellt, z. B. im Regionalprojekt Pielachtal (vgl. Kapitel
4).

Eine weitere Grundlage stellt das aktuelle Regierungsiibereinkommen fur die Jahre 2013 bis 2018
dar, in dem nicht nur die Erarbeitung der bereits erwdhnten Osterreichischen Suchtpraventions-
und Suchtstrategie, sondern auch eines Konzeptes fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie
fiir eine wohnortnahe qualitatsgesicherte Primarversorgung (Bundesregierung 2013) enthalten ist.
Relevant sind aber auch andere Strategien auf Bundes- oder Landesebene, die keinen spezifischen
Fokus auf Sucht oder Drogen haben, sondern sich allgemein auf Themen aus dem Gesundheits-
oder Sozialbereich beziehen, sowie die jeweils aktuellen Regierungsprogramme. Aus der Fille die-
ser Strategien sollen hier auf Bundesebene die Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie (BMG
2011) sowie die Rahmen-Gesundheitsziele (BMG 2012) erwdhnt werden. Die Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie beinhaltet u. a. das Themenfeld ,Gesunde Entwicklung” und nennt als eines
von mehreren Zielen ,die Lebenskompetenz von Kindern und Jugendlichen stirken®. Die Rahmen-
Gesundheitsziele enthalten u. a. das Ziel, ,Psychosoziale Gesundheit in allen Bevoélkerungsgruppen
[zu] fordern®. Allgemeine Gesundheitsziele wurden auch in einigen Bundesldandern (z. B. fiir Wien)
sowie auf lokaler Ebene (z. B. fiir Linz) erarbeitet. Weitere - v. a. fiir den Bereich Behandlung rele-
vante - Dokumente sind z. B. die Struktur- und Psychiatriepldne, die es sowohl auf Bundes- wie
auch auf Landesebene gibt.

Wie im Drogenbereich gibt es auch zum Thema Alkohol oder Tabak keine bundesweiten Strate-

gien, wobei die bereits erwahnte in Entwicklung befindliche 6sterreichische Suchtpraventionsstra-
tegie auch diese Substanzen beriicksichtigen soll. Die entsprechende Politik wird daher auch fir
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diese Bereiche derzeit im Wesentlichen durch die Gesetzgebung definiert (vgl. Kapitel 2). Auf Lan-
desebene sind die Themen Alkohol und Tabak jedoch zum Teil bereits in die vorliegenden Strate-
gien/Konzepte integriert, teilweise liegen zusatzliche spezifische Strategien vor, etwa in der Stei-
ermark und in Karnten (vgl. Kapitel 4).

1.2.2 Evaluation von Drogenstrategien

Keine der neun Sucht- bzw. Drogenstrategien sieht explizit eine Evaluation der Strategie an sich
vor, Wirkungsorientierung ist jedoch ein wesentliches allgemeines Verwaltungsparadigma in Os-
terreich. Daher gibt es sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene unterschiedlich umfangrei-
che und vielfaltige Monitoring-Systeme, die eine Beobachtung der Drogensituation zum Ziel haben
und der  Weiterentwicklung der bestehenden Sucht-/Drogenhilfesysteme und
-strategien dienen. In diesem Sinne werden durchaus interne Evaluationen durchgefiihrt, zusatz-
lich werden hin und wieder auch externe Evaluationen beauftragt.

Beispielsweise wurden in Salzburg in den letzten Jahren Drogenhilfe und Suchtpravention evalu-
iert, um auf dieser Basis einen umfassenderen Rahmenplan erstellen zu kénnen (vgl. Weigl et al.
2014). Dies wurde im Rahmen von Arbeitsgruppen aus Vertretern/Vertreterinnen der beteilig-
ten/betroffenen Einrichtungen durchgefiihrt und im drogenpolitischen Beirat diskutiert.Auch in
Tirol wurde eine Umfeldanalyse durchgefiihrt, die die aktuelle Situation und das aktuelle Angebot
der Suchthilfe erhoben und damit die Grundlage fiir das neue Tiroler Suchtkonzept geschaffen
hat. Diese Umfeldanalyse wurde extern beauftragt und von der OBIG Forschungs- und Planungs-
gesellschaft durchgefiihrt. Auch in NO wurde im letzten Jahr der Suchtplan intern evaluiert, um
auf dieser Basis einen neuen zu erstellen. In den meisten Fallen werden diese Berichte jedoch nicht
publiziert, so dass keine weiteren Angaben zu den Ergebnissen oder Empfehlungen gemacht wer-
den kdnnen.

1.2.3 Koordination der Drogenpolitik

Die wichtigsten drogenpolitischen Gremien auf Bundesebene sind die Bundesdrogenkoordination
und das als Koordinationsgremium mit den Landern dienende Bundesdrogenforum (vgl. Abbildung
1.1) sowie der Ausschuss fur Qualitat und Sicherheit in der Substitutionsbehandlung. Beide Gre-
mien setzen sich ausschlieBlich mit illegalen Substanzen und damit einhergehenden Problemstel-
lungen auseinander (- die in SMG oder NPSG erfasst sind). Hauptverantwortlich fiir die Koordina-
tion der Bundesdrogenpolitik, also die Abstimmung auf Bundesebene und mit den Bundeslandern,
ist das Gesundheitsministerium, das auch den Vorsitz in der Bundesdrogenkoordination innehat.
In der Bundesdrogenkoordination permanent vertreten sind das Innen- und das Justizministerium,
weitere Ministerien kdnnen auf Ad-hoc-Basis hinzugezogen werden. Das Gesundheitsministerium
hat auch den Vorsitz des Bundesdrogenforums inne, in dem neben den anderen Bundesministerien
und den Bundeslidndern auch der Stidte- und Gemeindebund, die Gesundheit Osterreich GmbH,
die ARGE Suchtvorbeugung sowie auf Einladung weitere Fachleute und Wissenschaftler/innen ver-
treten sind.
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Von allen Bundeslandern werden Sucht- bzw. Drogenkoordinatorinnen und -koordinatoren nomi-
niert, die auf Landesebene fiir die Planung, Koordination und Vernetzung von MaRnahmen der
Sucht-/Drogenpolitik bzw. Sucht-/Drogenhilfe sowie fiir die fachliche Beratung der Landesregie-
rung, das Verfassen von Stellungnahmen zu Gesetzesentwiirfen etc. und fachbezogene Offent-
lichkeitsarbeit zustiandig sind. Sie sind auch die direkten Ansprechpersonen fiir die Bundesebene
und daher im Bundesdrogenforum vertreten.

Ein weiteres Gremium zur Vernetzung der Bundeslander untereinander zum Thema Sucht ist die
Landerkonferenz der Sucht-/Drogenkoordinatorinnen und -koordinatoren, in der gemeinsame
Positionen und Stellungnahmen erarbeitet werden. In den meisten Bundeslandern werden auch
sogenannte Sucht-/Drogenbeauftragte bestimmt. In Tirol besteht stattdessen zur fachlichen Be-
ratung ein eigener Suchtbeirat, in der Steiermark ein Forum Suchtpolitik. Suchtbeirdte wurden auch
in anderen Bundeslandern zusatzlich eingerichtet.
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Abbildung 1.1:
Uberblick liber die organisatorische Struktur des Drogenbereichs in Osterreich
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Quelle und Darstellung: GOG
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In allen Bundeslandern gibt es eine Sachverstiandigenkommission fiir die Substitutionsbehandlung
Opioidabhdngiger (vgl. Kapitel 5). Zusatzliche Vernetzungsgremien auf Landesebene binden die
relevanten Behdrden und Einrichtungen der Suchthilfe entweder getrennt oder gemeinsam ein
(z. B. Arbeitsgruppe SAG3 und Drogenfachgremium in der Steiermark), dariber hinaus existieren
auch Suchtmittelbeirate oder dhnliches auf Gemeinde- oder Bezirksebene. In Salzburg gibt es bei-
spielsweise flr den Bereich der Suchtpravention settingspezifische Steuerungsgruppen (fir Schule,
Familie - inkl. auRerfamilidre Kinderbetreuung - sowie Jugend in Beruf und Freizeit), die gemein-
sam mit der Suchtkoordination entsprechende MaRnahmen planen. Einmal jahrlich erfolgt ein set-
tingubergreifender Austausch. Mitglieder dieser Steuerungsgruppen sind jeweils die Vertreter/in-
nen der relevanten Organisationen - die entweder die spezifischen Zielgruppen reprasentieren
oder im Setting suchtpraventiv tatig sind - sowie die Suchtkoordination.

Alle Bundeslander haben eigene Fachstellen fiir Suchtvorbeugung, die in der ARGE Suchtvorbeu-
gung miteinander vernetzt sind. Daneben gibt es auf Landerebene teilweise weitere Vernetzungs-
gremien zum Thema Suchtpravention, in der Steiermark ist dies beispielsweise die interinstituti-
onelle Arbeitsgruppe SAG (vgl. Kapitel 4).

1.2.4 Drogenbezogene (6ffentliche) Ausgaben

Die Finanzierung drogenpolitischer MaBnahmen wird vor allem von den Liandern (aus den Berei-
chen Gesundheit, Soziales und Bildung), den Sozialversicherungen und dem Bund (Kostentragung
von Therapie statt Strafe durch Justizressort bzw. Forderung fiir §15-SMG-Einrichtungen durch
Gesundheitsressort) getragen (vgl. Kapitel 2 und 5). Die in der EU forcierte COFOG-Klassifizierung
wird in Osterreich nicht vollstindig umgesetzt, gleichzeitig sind in den verschiedenen Budgets
drogen- oder suchtspezifische Ausgaben kaum explizit als solche gekennzeichnet (vgl. GOG/OBIG
2007). Daher kénnen fiir Osterreich keine aussagekriftigen und systematischen Angaben iiber
diesbeziigliche offentliche Ausgaben getatigt werden.

Es gibt jedoch immer wieder einzelne Berichte aus den Bundesldndern oder Studien, die sich mit
diesem Thema beschéftigen (vgl. auch Weigl et al. 2014). Die aktuellsten Daten liegen fiir das
Jahr 2014 fir Tirol und fur das Jahr 2013 fir OO vor. Demnach wendete das Land Tirol im
Jahr 2014 fiur Beratungsleistungen 1.423.425 Euro, fir niederschwellige Arbeit 514.000 Euro, fur
Therapie und Nachsorge (inkl. Wohnen und Angebote einer Tagesstruktur) 3.618.602 Euro auf
(Gstrein, p. M.). Diese Nettokosten werden vom Fachbereich Behindertenhilfe getragen. In 0O wur-
den von der Abteilung Soziales im Jahr 2013 fiir niederschwellige Angebote 910.343 Euro, fir
Suchtberatung (hinsichtlich illegaler Substanzen) 1.809.852 Euro und fiir MaRnahmen der Sucht-
therapie und Wohnen 6.923.150 Euro ausgegeben (Amt der OO Landesregierung 2015).

3
Suchtvorbeugung als Gemeinschaftsaufgabe
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Tabelle 1.2 zeigt die Entwicklung der Ausgaben des Justizressorts fiir stationdre Therapie, die ein
Grund fur die Befristung im Jahr 2011 war (vgl. GOG/OBIG 2011 bzw. Kapitel 2).

Tabelle 1.2:
Ausgaben des Osterreichischen Bundesministeriums fiir Justiz fir stationdre Therapie im Rahmen
von ,Therapie statt Strafe”, 2005 bis 2014

2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 ( 2010 | 2011 2012 2013 2014

Aufwand in Millionen Euro

4,61 4,85 5,86 6,48 7,03 8,54 8,77 8,46 7,71 7,71

Quelle: BMJ 2015; Darstellung: GOG/OBIG

1.3 Neue Entwicklungen

Aktuell wird nicht nur an einer 6sterreichischen Suchtpraventions- und Suchtstrategie (siehe Ab-
schnitt 1.2.1), sondern auch an einer neuen, ebenfalls suchtiibergreifenden Suchtstrategie fir
Salzburg (Schabus-Eder, p. M.) sowie an einem neuen Suchtplan fiir NO (Hérhan, p. M.) gearbeitet.
Die zunehmende Ausweitung der Strategien und Konzepte fithrt auch dazu, dass - v. a. im Bereich
Pravention, aber nicht nur dort - MaRnahmen fiir legale Substanzen und Spielsucht starker in den
Fokus ricken.

Auch wenn keine genauen Zahlen zu den 6ffentlichen Ausgaben vorliegen, gibt es dennoch - wie
in den Vorjahren auch - einzelne Berichte liber SparmaRnahmen. Diese betreffen aufgrund der
Austeritatspolitik v. a. Karnten und die Steiermark. Wahrend in Karnten das bestehende Angebot
noch aufrechterhalten werden konnte, aber innovative Vorhaben auf Eis gelegt wurden, musste in
der Steiermark das bestehende Angebot eingeschrankt werden. Dies betraf v. a. den Verein b.a.s.,
der zwei Regionalstellen schlieRen und in anderen das Angebot reduzieren musste (Ederer p. M.),
obwohl gleichzeitig die Nachfrage nach Hilfsangeboten anzusteigen scheint (b.a.s. 2015).

1.4 Zusatzliche Informationen

Eisenbach-Stangl hat sich aus einer soziologischen Perspektive heraus in mehreren Publikationen
mit der osterreichischen Drogenpolitik beschéftigt (z. B. Eisenbach-Stangl 2013). Fir sie ist ein
Charakteristikum der Osterreichischen Drogenpolitik das Nebeneinander der Prinzipien “Therapie
statt Strafe” und ,Repression®. Den Grund dafiir sieht sie in den kontroversiellen Weltanschauun-
gen der maRgeblichen politischen Parteien, die im Rahmen einer konsensualen Politik zur Vermei-
dung weiterer Konflikte zu widersprichlichen Gesetzen fiihrten. Eine weitere Folge ist laut Eisen-
bach-Stangl das Fehlen einer Strategie auf Bundesebene und die gleichzeitige Verlagerung stra-
tegischer Entscheidungen auf Landerebene. Dass diese politische Balance immer wieder in Frage
gestellt wird, hat die Anti-Drogenstrategie des BMI im Jahr 2012 deutlich gezeigt (Eisenbach-
Stangl, p. M.). Aber auch die Medikalisierung und damit Individualisierung des Themas ist laut
Eisenbach-Stangl (2013) ein Charakteristikum fiir die Osterreichische Drogenpolitik, die u. a. mit
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der traditionell starken Position der Medizin zusammenhangt. Diese Sichtweise pragte ihrer Mei-
nung nach die Entwicklung der 6sterreichischen Drogenpolitik in den 1970er Jahren. Ab den
1980er Jahren wurden im Rahmen der Professionalisierung der Sozialwissenschaften zunehmend
weitere Professionen in die Suchthilfe eingebunden und lbten starken Einfluss auf die Weiterent-
wicklung aus.

1.5 Quellen und Methodik

Die in diesem Kapitel angefiihrten Informationen stammen GroRteils aus den zitierten Sucht- und
Drogenstrategien, aber auch aus fritheren Berichten zur Drogensituation sowie dem Input der
Sucht- und Drogenkoordinationen.

Zur Methodik der sozialwissenschaftlichen Studie von Eisenbach-Stangl liegen keine genaueren
Informationen vor.
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2 Rechtliche Rahmenbedingungen

2.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Den zentralen Rahmen fiir den Umgang mit Drogen in Osterreich bildet das Suchtmittelgesetz
(SMQ). Es differenziert nach Menge und Klassifizierung4. Der Konsum von Suchtmitteln wird nicht
unter Strafe gestellt, sondern indirekt tGber den Besitz erfasst. Mittels Verordnungen werden
Grenzmengen festgelegt, bei deren Uberschreitung strengere Strafen angedroht werden. Dabei
wird zwischen Vergehens- und Verbrechenstatbestanden unterschieden5. Das SMG sieht auch eine
breite Palette an Alternativen zur Bestrafung vor. Die Behandlung von Suchtkranken erfolgt grund-
satzlich freiwillig, die Gesundheitsbehérden haben die Aufgabe, darauf hinzuwirken.

Neben dem SMG stellt auch die Suchtgiftverordnung (SV) eine wichtige Rechtsvorschrift dar, in der
u. a. die Verschreibung von suchtgifthaltigen Arzneimitteln und die Substitutionsbehandlung von
Opioidabhdngigen geregelt werden.

Das Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz (NPSG) bildet die Grundlage fiir gezielt angebotssei-
tig wirkende MaRnahmen zur Minimierung der Verbreitung von neuen psychoaktiven Substanzen.
Es verfolgt einen generischen Ansatz und listet verschiedene Substanzklassen auf.

Im Jahr 2014 standen in Osterreich 13,2 Prozent aller gerichtlichen Verurteilungen in Zusammen-
hang mit dem Suchtmittelgesetz (SMG). Die Absolutanzahl dieser Verurteilungen betrug insgesamt
4.368, fast drei Viertel davon betrafen Vergehen. Gesetzlich vorgesehene Alternativen zur Bestra-
fung (Diversionsangebote nach § 35 und § 37 SMG) wurden 2014 in 14.506 Fallen angewendet.
Dabei wurde der vorldufige Ricktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft gemaR
§ 37 SMG in 12.378 Féllen, die vorldufige Einstellungen durch das Gericht gemaR § 37 SMG in
2.128 Fillen ausgesprochen. In 705 Fallen wurde der Strafvollzug (§ 39 SMG) aufgeschoben. Bei
Erwachsenen wurde erstmals die Diversionsform nach § 35 SMG am haufigsten angewendet.

4
Die Klassifizierung erfolgt aufgrund internationaler Konventionen und unterscheidet zwischen Suchtgiften, psychotropen
Stoffen und Drogenausgangsstoffen.

5

Vergehenstatbestande (§ 27 SMQ) betreffen den unerlaubten Umgang mit Suchtgift; Verbrechenstatbestdnde betreffen die
Vorbereitung von Suchtgifthandel (§ 28) bzw. den Suchtgifthandel selbst (§ 28a), wobei allerdings die in § 28 Abs 1 darge-
stellte Straftat nicht als Verbrechen zu klassifizieren ist. Der Einfachheit halber werden im vorliegenden Bericht samtliche
Anzeigen nach den Straftatbestianden §§ 28 bzw. 28a SMG als ,Verbrechen“ bezeichnet, Anzeigen nach § 27 als ,Vergehen“.
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Trends

Anderungen des Suchtmittelrechts hatten in den Jahren seit 2000 u. a. das Ziel, die Bestimmungen
an EU-Recht bzw. internationale Vorgaben anzupassen und eine Verbesserung des Drogenmoni-
torings zu erreichen.

Der Anteil der Verurteilungen nach dem SMG stieg im Jahr 2014 im Vergleich zum Vorjahr wieder
an und erreichte das Niveau von 2006. Auch bei der Anwendung von DiversionsmaRnahmen und
Alternativen zur Bestrafung setzte sich der ansteigende Trend der letzten Jahre fort.

Neue Entwicklungen

Im ersten Halbjahr 2015 sind mehrere Gesetzesnovellen in Begutachtung geschickt und teilweise
auch beschlossen worden. Dazu gehort das Strafrechtsanderungsgesetz 2015, das im Sinne einer
Weiterentwicklung des Prinzips ,Therapie statt Strafe“ eine Entlastung der Justiz und eine Ande-
rung der Verfahrensabldufe enthalt, wodurch eine raschere Reaktion der Gesundheitsbehorden
ermdglicht werden soll. Eine Novelle des Tabakgesetzes verbessert den Nichtraucherschutz, tritt
aber erst mit 1. Mai 2018 in Kraft.

Eine noch nicht beschlossene Novelle der Suchtgiftverordnung soll aus der Cannabispflanze her-
gestelltes Delta-9-Tetrahydrocannabinol der drztlichen Verschreibung in Form magistraler Zube-
reitungen zugdnglich machen.

2.2 Aktuelle Situation

2.2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Den zentralen Rahmen der dsterreichischen Drogenpolitik bildet das Suchtmittelgesetz (SMG, BGBI
1 1997/112). Das SMG differenziert nach Menge und Klassifizierung (Suchtmittel, Suchtgifteé und

6

Als Suchtgifte sind jene Stoffe und Zubereitungen definiert, die durch die Einzige Suchtgiftkonvention sowie das Uberein-
kommen der Vereinten Nationen tiber psychotrope Stoffe Beschrankungen hinsichtlich Erzeugung, Besitz, etc. unterworfen
und mit Verordnungen des BMG als Suchtgifte bezeichnet sind bzw. diesen gleichgestellt sind. Daruiber hinaus kénnen durch
das BMG weitere Stoffe und Zubereitungen Suchtgiften gleichgestellt werden, wenn sie ein den Suchtgiften vergleichbares
Gefahrdungspotential aufweisen.
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psychotrope Stoffe?, Drogenausgangsstoffes8). Die Substanzen, die dem jeweiligen Begriff zuge-
ordnet werden, sind in Verordnungen aufgelistet. Mittels Verordnungen werden auch Grenzmen-
gend festgelegt, bei deren Uberschreitung strengere Strafen angedroht werden. Es wird unter-
schieden zwischen Vergehenstatbestdnden (§ 27 SMG), die den unerlaubten Umgang mit Suchtgift
betreffen, und Verbrechenstatbestanden, die die Vorbereitung von Suchtgifthandel (§ 28 SMG) -
ausgenommen die in § 28 Abs 1 dargestellte Straftat - bzw. den Suchtgifthandel selbst (§ 28a
SMQ) betreffen. Sonderbestimmungen bestehen zu Cannabis und halluzinogenen Pilzen.

Ein Charakteristikum der osterreichischen Drogengesetzgebung ist der ausgewogene Ansatz aus
gesundheitspolitischen und angebotsseitigen MaRnahmen (,balanced approach®, vgl. auch Kapitel
1), der sich im SMG durch das breite Spektrum von Alternativen zur Bestrafung - inklusive der
vorrangigen Meldung an die Gesundheitsbehdrden zur Abklarung der Notwendigkeit von gesund-
heitsbezogenen MaRnahmen - zeigt. Der Konsum von Suchtmitteln wird nicht direkt unter Strafe
gestellt, sondern indirekt tiber den Besitz erfasst. Die Gesundheitsbehorden haben die Aufgabe,
darauf hinzuwirken, dass sich Suchtkranke einer zweckmaRigen, den Umstdanden entsprechenden
und zumutbaren sowie nicht offenbar aussichtslosen gesundheitsbezogenen MaRnahme'0 unter-
ziehen, die Behandlung setzt aber grundsatzlich die Freiwilligkeit der betroffenen Person voraus.
Die suchtkranke Person hat auch freie Wahl beziiglich der therapeutischen Einrichtung, sie ist nur
insofern eingeschrankt, als es sich um eine nach § 15 SMG (vgl. Kapitel 5) anerkannte Einrichtung
handeln muss, wenn die Justiz die Kosten tragen soll. Das SMG regelt auch, dass die Kosten nach
MaRgabe der Bestimmungen aus § 41 SMG vom Bund zu tragen sind, damit die Behandlung nicht
an einer etwaigen Mittellosigkeit der/des Betroffenen scheitert.

Neben dem SMG stellt auch die Suchtgiftverordnung (SV, BGBI Il Nr. 374/1997) eine wichtige recht-
liche Basis dar, in der beispielsweise Erzeugung, Verarbeitung, Umwandlung, Erwerb, Besitz und
Abgabe, Ein- und Ausfuhr von Suchtmitteln geregelt und Vorgaben fir die jeweilige Dokumenta-
tion getroffen werden.

7

Als psychotrope Stoffe sind jene Stoffe und Zubereitungen definiert, die durch das Ubereinkommen der Vereinten Nationen
liber psychotrope Stoffe Beschrankungen hinsichtlich Erzeugung, Besitz, etc. unterworfen und mit Verordnungen des BMG
als psychotrope Stoffe bezeichnet sind. Dariiber hinaus konnen durch das BMG weitere Stoffe und Zubereitungen psychotro-
pen Stoffen gleichgestellt werden, wenn sie ein den Suchtgiften vergleichbares Gefdhrdungspotential aufweisen.

8
Als Drogenausgangsstoffe sind jene Stoffe definiert, die in den Verordnungen (EG) Nr. 273/2004 und Nr. 111/2005 erfasst
sind.

9
Darunter wird die Untergrenze jener Menge Reinsubstanz eines Wirkstoffes verstanden, die geeignet ist, eine Gefahr fur
Leben oder Gesundheit eines Menschen herbeizufihren.

10

Zur Auswahl stehen laut § 11 Abs. 2 SMG &rztliche Uberwachung des Gesundheitszustandes, drztliche Behandlung ein-
schlieRlich der Entzugs- und Substitutionsbehandlung, klinisch-psychologische Beratung und Betreuung, Psychotherapie
sowie psychosoziale Beratung und Betreuung.
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Das SMG regelt auRerdem den Anbau von Pflanzen der Gattung Cannabis fiir die Herstellung von
Arzneimitteln und damit verbundene wissenschaftliche Zwecke (§ 6a SMG) sowie die Anwendung
von suchtgifthaltigen Arzneimitteln (§ 8 SMG). Suchtgifte in Substanz und Zubereitungen aus He-
roin, Cannabis und Kokablattern diirfen nicht verschrieben werden (§ 14 SV), wobei suchtgifthal-
tige Arzneimittel und Zubereitungen aus Cannabisextrakten, die als Arzneispezialititen zugelas-
sen sind, davon ausgenommen sind. In §§ 18 bis 23 SV werden die Suchtgiftverschreibungen
geregelt (Formulare, Handhabung, Giltigkeit), die u. a. fiir die Substitutionsbehandlung opioidab-
hdngiger Personen relevant sind. In den Paragraphen 23 a-k SV sowie der Weiterbildungsverord-
nung orale Substitution (BGBI Il Nr. 449/2006) werden die Rahmenbedingungen fiir die Substitu-
tionsbehandlung definiert, die im Jahr 2007 in Kraft getreten sind (vgl. auch Kapitel 5).

Straftatbestidnde und Strafandrohungen unterscheiden zwischen Suchtgiften, psychotropen Stof-
fen und Drogenausgangsstoffen (vgl. Tabelle 2.1) und wurden zuletzt mit der SMG-Novelle 2007
an den EU-Rahmenbeschluss angepasst (vgl. GOG/OBIG 2008). Die in der Tabelle genannten Ta-
gessdtze werden in § 19 Strafgesetzbuch (BGBI 1974/60) definiert und sind individuell - abhdngig
von der persodnlichen Situation - festzusetzen.

Neben dem SMG stellen seit 2012 auch das Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz (NPSG, BGBI |
2011/146) und die darauf basierende Neue-Psychoaktive-Substanzen-Verordnung (NPSV, BGBI I
2011/468) wichtige gesetzliche Grundlagen dar. Durch gezielt angebotsseitig wirkende MaRnah-
men sollen die Verbreitung von neuen psychoaktiven Substanzen und die mit ihrem Konsum ver-
bundenen Gesundheitsgefahren minimiert werden. Im Unterschied zum SMG verfolgen NPSG bzw.
NPSV eher einen generischen Ansatz und beziehen sich v. a. auf Substanzklassen'1. Strafbar macht
sich, wer mit der Absicht, daraus einen Vorteil zu ziehen, eine NPS mit dem Vorsatz ein- oder
ausfihrt, einem anderen Uberldsst oder verschafft, dass sie von der/dem Anderen oder einer drit-
ten Person zur Erreichung einer psychoaktiven Wirkung angewendet werde. Das StrafausmaR um-
fasst eine Freiheitsstrafe von bis zu zwei Jahren (§ 4 Abs 1), im Falle einer schweren Koérperverlet-
zung oder einer Todesfolge dieser Straftat drohen ein bis zehn Jahre Haft (§ 4 Abs 2 NPSG).

Nachdem das Prinzip ,Therapie statt Strafe” ein wichtiges Charakteristikum der 6sterreichischen
Drogenpolitik darstellt, bestehen fir straffdllige Drogenkonsumierende verschiedene Alternativen
zur Bestrafung. Fiur mindere Delikte (u. a. Besitz und Erwerb einer geringen Menge fiir den Eigen-
gebrauch) steht der vorlaufige Riicktritt von der Verfolgung und die vorlaufige Verfahrenseinstel-
lung zur Verfligung und dient als Alternative zu einer Verurteilung.

Bei schweren Delikten stellt der Aufschub des Strafvollzugs die Alternative zum Strafvollzug dar.
Die Anwendung dieser MaRnahme ist eingeschrankt auf verurteilte Personen, die an ein Suchtmit-
tel gewohnt und bereit sind, sich einer notwendigen gesundheitsbezogenen MaRnahme zu unter-

11

Als neue psychoaktive Substanz werden vom BMG jene Substanzen bezeichnet, von denen angenommen werden kann, dass
sie aufgrund ihrer psychoaktiven Wirkung zur missbrauchlichen Anwendung verbreitet werden und bei ihrer Anwendung
eine Gefahr fiir die Gesundheit von Konsumierenden besteht oder nicht ausgeschlossen werden kann.
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ziehen. Wurde diese erfolgreich umgesetzt, so hat das Gericht die unbedingte Strafe in eine be-
dingte zu verwandeln. Die verschiedenen Méglichkeiten sind in Tabelle 2.2 aufgelistet, eine aus-
fuhrliche Beschreibung ist in OBIG 2004 zu finden. Ergdnzend wird auf die Paragraphen 38 und
40 SMG hingewiesen, die eine nachtrdgliche Fortsetzung des Strafverfahrens, den endgiltigen
Riicktritt von der Verfolgung sowie eine endgiiltige Einstellung des Strafverfahrens und eine nach-
traglich bedingte Strafnachsicht regeln.
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Tabelle 2.1:
Straftatbestdande und Strafandrohungen laut SMG

Tathandlungen2

StrafausmaR

Erh6htes StrafausmaR

Reduziertes StrafausmaR

Ausnahme

Suchtgift

§ 27 SMG (Unerlaubter Umgang):

Erwerb, Besitz, Erzeugen, Einfuhr, Ausfuhr,
Uberlassen, Verschaffen, Beférdern und Anbie-
ten von Suchtgiften;

Anbau von Opiummohn, Kokastrauch und Can-
nabispflanze;

Anbieten, Uberlassen, Verschaffen und Anbau
von psilocybinhdltigen Pilzen

Max. 12 Monate
Freiheitsstrafe
oder Geldstrafe

Bis zu 3 Jahre Freiheitsstrafe,

wer einem/einer Minderjahrigen den Gebrauch von Sucht-
gift ermoglicht und selbst volljahrig und mehr als zwei
Jahre dlter als der/die Minderjahrige ist,

die Tat gewerbsmaRig bzw. als Mitglied einer kriminellen
Vereinigung begeht.

Bis zu 6 Monate Freiheitsstrafe

bei Tatbegehung ausschlieBlich zum per-
sonlichem Gebrauch (oder Geldstrafe von
bis zu 360 Tagessdtzen).

Das erhohte StrafausmaR entfallt, wenn
der/die Straftater/in selbst an ein Sucht-
mittel gewohnt ist.

§ 28 SMG (Vorbereitung von Handel):

Erwerb, Besitz und Beférdern von Suchtgiften,
Anbau von Opiummohn, Kokastrauch und Can-
nabispflanze zur Gewinnung von Suchtgift in
einer die Grenzmenge Ubersteigenden Menge
mit dem Vorsatz, dass es in Verkehr gesetzt
werde

Bis zu 3 Jahre
Freiheitsstrafe

Bis zu 5 Jahre Freiheitsstrafe

bei ,groRen Mengen“ (das 15-fache der Grenzmenge und
mehr),

bis zu 10 Jahre Freiheitsstrafe

als Mitglied einer kriminellen Vereinigung.

Das StrafausmaR wird auf bis zu 1 Jahr,

das erhohte StrafausmaR auf bis zu 3 bzw.

5 Jahre reduziert, wenn der/die Strafta-
ter/in selbst an ein Suchtmittel gewohnt
ist.

§ 28a SMG (Handel):

Erzeugen, Einfuhr, Ausfuhr, Anbieten, Uberlas-
sen, Verschaffen von Suchtgiften in einer die
Grenzmenge Ubersteigenden Menge

Bis zu 5 Jahre
Freiheitsstrafe

1-10 Jahre Freiheitsstrafe

bei gewerbsmaRiger Begehung in Kombination mit einer
friheren Verurteilung, bei Begehung als Mitglied einer kri-
minellen Vereinigung oder in Bezug auf ,groRe Mengen*

1 - 15 Jahre Freiheitsstrafe,

far die Begehung als Mitglied einer kriminellen Vereinigung
in Kombination mit einer fritheren Verurteilung oder als
Mitglied einer GroRbande oder in Bezug auf eine besonders
groRe Suchtgiftmenge,

10-20 Jahre oder lebensldngliche Freiheitsstrafe

fur die Anfuihrer von GroRbanden.

Das StrafausmaR wird auf bis zu 3 Jahre,
das erhohte StrafausmaR auf bis zu 5
Jahre reduziert, wenn der/die Straftater/in
selbst an ein Suchtmittel gewohnt ist.

Psychotrope Stoffe

§ 30 SMG (Unerlaubter Umgang):

Erwerb, Besitz, Erzeugen, Einfuhr, Ausfuhr,
Uberlassen, Verschaffen, Beférdern und Anbie-
ten

Bis 1 Jahr Frei-
heitsstrafe
(oder Geldstrafe
von bis zu 360
Tagessatzen)

Bis zu 6 Monate Freiheitsstrafe

bei Tatbegehung ausschlieRlich zum per-
sonlichem Gebrauch

(oder Geldstrafe von bis zu 360 Tagessat-
zen)

Ausgenommen von der Bestrafung ist,
wer die Tathandlungen mit Arzneimit-
teln, die psychotrope Stoffe in einer die
Grenzmenge nicht Gbersteigenden
Menge enthalten, fiir den persénlichen
Gebrauch oder den personlichen Ge-
brauch eines anderen begeht, ohne ei-
nen Vorteil daraus zu ziehen

§ 31 SMG (Vorbereitung von Handel):

Erwerb, Besitz und Beférdern eines psychotro-
pen Stoffes in einer die Grenzmenge tber-stei-
genden Menge mit dem Vorsatz, dass er in Ver-
kehr gesetzt werde

Bis zu 2 Jahre
Freiheitsstrafe

Bis zu 5 Jahre Freiheitsstrafe

bei einer ,groRen Menge*,

bis zu 10 Jahre Freiheitsstrafe

als Mitglied einer kriminellen Vereinigung.

Das StrafausmaR wird auf bis 1 Jahr,

das erhohte StrafausmaR auf bis 3 bzw. 5
Jahre reduziert, wenn der/die Straftater/in
selbst an ein Suchtmittel gewdhnt ist.

Fortsetzung nachste Seite

12

Voraussetzung: Mit der Tathandlung wird vorsatzlich gegen bestehende Vorschriften verstoBen (wer z. B. eine gesetzliche/behérdliche Bewilligung zum Suchtgiftbesitz hat, verwirklicht mit dem Besitz
keinen Straftatbstand).
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Fortsetzung Tabelle 2.1

Tathandlungen13

StrafausmaR

Erhohtes StrafausmaR

Reduziertes StrafausmaR

Ausnahme

§ 31a SMG (Handel):

Erzeugen, Einfuhr, Ausfuhr, Anbieten, Uberlas-
sen, Verschaffen in einer die Grenzmenge
Ubersteigenden Menge

Bis zu drei Jahre
Freiheitsstrafe

1-5 Jahre Freiheitsstrafe

bei Tatbegehung in Bezug auf eine besonders groRe Menge
1 bis 10 Jahre

bei Begehung als Mitglied einer kriminellen Vereinigung

Das StrafausmalR wird auf bis zu 1 Jahr,
die erhohten StrafausmaR auf bis zu 3
bzw. bis zu 5 Jahre reduziert, wenn
der/die Straftiter/in selbst an ein Sucht-
mittel gewdhnt ist.

Drogenausgangsstoffe
§ 32 SMG (Unerlaubter Umgang):
Erzeugen, Beférdern und Uberlassen eines Dro-
genausgangsstoffes, damit dieser bei der vor-
schriftswidrigen Erzeugung von Suchtmitteln
verwendet werde

Bis zu 1 Jahr
Freiheitsstrafe

Bis zu 2 Jahre Freiheitsstrafe

bei Erwerb und Besitz,

wenn Vorsatz vorliegt, dass damit vorschriftswidrig Sucht-
mittel in einer die Grenzmenge libersteigenden Menge er-
zeugt werde

Bis zu 5 Jahre Freiheitsstrafe

bei Erzeugen, Einfuhr, Anbieten, Uberlassen und Verschaf-
fen,

wenn der Vorsatz vorliegt, dass dieser bei der vorschrifts-
widrigen Erzeugung von Suchtmitteln in einer die Grenz-
menge Ubersteigenden Menge verwendet werde.

Quelle: SMG (BGBI 1 1997/112)

13

Voraussetzung: Mit der Tathandlung wird vorsatzlich gegen bestehende Vorschriften verstoRen (wer z. B. eine gesetzliche/behérdliche Bewilligung zum Suchtgiftbesitz hat, verwirklicht mit dem Besitz

keinen Straftatbstand).
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Tabelle 2.2

Alternativen zur Bestrafung laut SMG

Paragraph Kurztitel Relevante Textstelle Ausfiihrendes | Verfahrens-
Organ ebene

§ 35 SMG | Vorlaufiger (1) Die Staatsanwaltschaft hat unter bestimmten Voraussetzungen und Bedingungen von der Verfolgung einer Straftat nach § 27 Abs 1 und 2 oder § 30, |Staatsanwalt- Vor Strafan-
Rucktritt von die ausschlieBlich fiir den eigenen personlichen Gebrauch oder den persénlichen Gebrauch eines anderen begangen worden ist, ohne dass der/die Be- schaft trag/ Anklage
der Verfolgung | schuldigte daraus einen Vorteil gezogen hat, unter Bestimmung einer Probezeit von 1 Jahr bis zu 2 Jahren vorlaufig zuriickzutreten.

(2) Die Staatsanwaltschaft hat unter bestimmten Voraussetzungen und Bedingungen auch von der Verfolgung einer anderen Straftat nach den § 27 oder
§§ 30 bis 31a, einer Straftat nach den § 28 oder § 28a, sofern der Beschuldigte an Suchtmittel gewohnt ist, oder einer im Zusammenhang mit der Be-
schaffung von Suchtmitteln begangenen Straftat unter Bestimmung einer Probezeit von 1 Jahr bis zu 2 Jahren vorldufig zurickzutreten, wenn

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

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

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

§ 37 SMG | Vorldufige Ein- [ Nach Einbringen der Anklage hat das Gericht den § 35 sinngemaR anzuwenden und das Verfahren unter den fiir die Staatsanwaltschaft geltenden Vo- Gericht Nach Strafan-
stellung des raussetzungen bis zum Schluss der Hauptverhandlung mit Beschluss einzustellen. trag/ Anklage
Strafverfahrens

§ 39 SMG | Aufschub des | (1) Der Vollzug einer nach diesem Bundesgesetz auBer nach § 28a Abs 2, 4 oder 5 oder einer wegen einer Straftat, die mit der Beschaffung von Sucht- Gericht Nach Verurtei-

Strafvollzugs

mitteln in Zusammenhang steht, verhdangten Geldstrafe oder 3 Jahre nicht Ubersteigenden Freiheitsstrafe ist nach Anhorung der Staatsanwaltschaft -
auch noch nach Ubernahme in den Strafvollzug (§ 3 Abs 4 Strafvollzugsgesetz - StVG) - fiir die Dauer von héchstens 2 Jahren aufzuschieben, wenn
1. der Verurteilte an Suchtmittel gewohnt ist und sich bereit erklart, sich einer notwendigen und zweckmaRigen, ihm nach den Umstanden moglichen
und zumutbaren und nicht offenbar aussichtslosen gesundheitsbezogenen MaRnahme, gegebenenfalls einschlieRlich einer bis zu sechs Monate
dauernden stationaren Aufnahme, zu unterziehen, und
2. im Fall der Verurteilung zu einer 18 Monate lbersteigenden Freiheitsstrafe wegen einer Straftat, die mit der Beschaffung von Suchtmitteln in Zu-
sammenhang steht, der Vollzug der Freiheitsstrafe nicht im Hinblick auf die Gefdhrlichkeit des Taters geboten erscheint, insbesondere weil die
Verurteilung wegen Straftaten erfolgt ist, die unter Anwendung erheblicher Gewalt gegen Personen begangen worden sind.

lung
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Fortsetzung Tabelle 2.2

Paragraph Kurztitel Relevante Textstelle Ausfiihrendes | Verfahrens-
Organ ebene
§ 13 SMG Spezial-rege- | (1) Ist auf Grund bestimmter Tatsachen anzunehmen, dass ein Schiiler Suchtgift missbraucht, so hat ihn der Leiter der Schule einer schularztlichen Un- Schule Anstelle einer

lung fir Schule
und Bundes-
heer

tersuchung zuzufiihren. Der schulpsychologische Dienst ist erforderlichenfalls beizuziehen. Ergibt die Untersuchung, dass eine gesundheitsbezogene
MaRnahme gemdR § 11 Abs 2 notwendig ist und ist diese nicht sichergestellt, oder wird vom Schiiler, den Eltern oder anderen Erziehungsberechtigten
die schuldrztliche Untersuchung oder die Konsultierung des schulpsychologischen Dienstes verweigert, so hat der Leiter der Schule anstelle einer Straf-
anzeige davon die Bezirksverwaltungsbehdrde als Gesundheitsbehdrde zu verstandigen.

(2) Ergibt

1. die Stellungsuntersuchung bei Wehrpflichtigen oder

2. eine allfallige arztliche Untersuchung von Frauen bei der Annahme einer freiwilligen Meldung zum Ausbildungsdienst oder

3. eine militdararztliche Untersuchung bei Soldaten, die Prasenz- oder Ausbildungsdienst leisten,

einen Grund zur Annahme eines Suchtgiftmissbrauchs, so hat die Stellungskommission oder das Heerespersonalamt oder der Kommandant der militdri-
schen Dienststelle, bei der der Soldat Wehrdienst leistet, anstelle einer Strafanzeige diesen Umstand der Bezirksverwaltungsbehorde als Gesundheitsbe-
hérde mitzuteilen.

(3) Die Bezirksverwaltungsbehorde als Gesundheitsbehorde hat in den vorstehend bezeichneten Féllen nach § 12 vorzugehen.

Heeresdienst-
stelle

Befassung der
Justizbehorden

Kapitel 2 / Rechtliche Rahmenbedingungen
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Die Entscheidung beziiglich der Anwendung einer Alternative zur Bestrafung liegt bei den Staats-
anwaltschaften (vor Anklage-Erhebung) bzw. den Gerichten (nach Anklage-Erhebung). Als Grund-
lage ist eine Stellungnahme der Bezirksgesundheitsbehdrden tber die Notwendigkeit einer ge-
sundheitsbezogenen MaRnahme und deren Art einzuholen. Der GroRteil dieser verfligbaren Alter-
nativen zur Bestrafung ist Uber ,Ist“-Bestimmungen geregelt, es handelt sich daher um einen
Rechtsanspruch der straffdlligen Personen. Nur ein kleiner Teil ist Giber ,Kann“-Bestimmungen ge-
regelt und liegt daher im Ermessensspielraum der Justizbehoérden.

Zusatzlich zu den oben genannten Moglichkeiten kénnen auch allgemeine strafgesetzliche Rege-
lungen zur Diversion im Zusammenhang mit straffalligen Drogenkonsumierenden zur Anwendung
kommen. Diese sind v. a. in der Strafprozessordnung (BGBI 1975/631), dem Strafgesetzbuch (BGBI
1974/60, StGB) und dem Jugendgerichtsgesetz (BGBI 1988/599) geregelt, haben jedoch im Ver-
gleich zu den im SMG vorgesehenen MaRnahmen im Zusammenhang mit Drogenkonsumierenden
eine untergeordnete Bedeutung. So ist beispielsweise in der Strafprozessordnung ein gelinderes
Mittel als Alternative zu einer Untersuchungshaft vorgesehen, wenn sich der/die Beschuldigte da-
mit einverstanden erklart, sich einer Entwohnungsbehandlung oder einer gesundheitsbezogenen
MaRnahme nach § 11 Abs 2 SMG zu unterziehen.

Hinsichtlich des Vollzugs einer unbedingten Freiheitsstrafe ist das Strafvollzugsgesetz (BGBI
1969/144, StVQG) relevant, da bei Vorliegen der Voraussetzungen gemdlR § 68a StVG ein drogen-
abhangiger Insasse einer Entwohnungsbehandlung unterzogen werden muss. Wird die Strafe be-
dingt nachgesehen oder jemand aus einer Freiheitsstrafe bedingt entlassen, so hat das Gericht
nach § 50 StGB Weisungen zu erteilen, um die betroffene Person von weiteren mit Strafe bedrohten
Handlungen abzuhalten. Eine solche Weisung kann nach § 51 StGB auch sein, sich bei Vorliegen
der Voraussetzungen und der eigenen Zustimmung einer Behandlung zu unterziehen.

Relevante Regelungen aulerhalb des SMG sind z. B. zum Thema Drogen im StraRenverkehr in der
StraRenverkehrsordnung (BGBI 1960/159, StVO), dem Fiihrerscheingesetz (BGBI 1 1997/120) und
der Fihrerscheingesetz-Gesundheitsverordnung (BGBI Il Nr. 322/1997) zu finden, sie wurden in
OBIG 2006 ausfiihrlich erlautert. § 5 StVO regelt die Vorgangsweise zur Feststellung bzw. bei
Vorliegen einer Beeintrachtigung durch Alkohol bzw. Suchtgift. Wahrend im Fall von Suchtgiften
absolutes Fahrverbot gilt, wurden fiir Alkohol Grenzwerte festgelegt. Hier soll lediglich erwahnt
werden, dass in jenen Fdllen, in denen nach der Feststellung einer Beeintrachtigung auch Sucht-
giftspuren im Speichel oder Blut identifiziert wurden, anstatt einer Strafanzeige eine Meldung an
die zustdndige Bezirksverwaltungsbehorde als Gesundheitsbehérde erfolgt. Neben einer Verwal-
tungsstrafe droht eine vorlaufige Abnahme des Fiihrerscheins, aber auch begleitende MaRnahmen
(z. B. die Beibringung eines amtsarztlichen Gutachtens lber gesundheitliche Eignung) sind mog-
lich.

2.2.2 Umsetzung

Hinsichtlich der Umsetzung der Drogengesetzgebung stehen Daten zu Verurteilungen nach dem
Suchtmittelgesetz zur Verfliigung. Fir das Jahr 2014 bestand wie bereits in den Vorjahren mit
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3.023 Fillen ein deutlicher Uberhang von Verurteilungen im Zusammenhang mit Vergehen (§ 27
SMG) im Vergleich zu Verurteilungen nach Verbrechen (§ 28 SMG) mit 1.319 Fallen. Der Anteil der
Verurteilungen nach dem SMG an der Gesamtzahl der Verurteilungen in Osterreich betrug im Jahr
2014 13,2 Prozent (vgl. auch Tabelle A2. 1).

Seit 2012 stehen die Zahlen aller den Verurteilungen zugrunde liegenden Delikte'4 zur Verfiigung.
Im Jahr 2014 waren bei den Verurteilungen von 4.368 Personen durch die dsterreichischen Ge-
richte 7.737 Suchtmitteldelikte strafsatzbestimmend'> (vgl. Tabelle 2.3). In Tabelle 2.3 werden
rechtskraftige Verurteilungen dargestellt, denen Delikte nach dem SMG zugrunde lagen. Dabei
wurde die Haufigkeit berlicksichtigt, mit der wegen eines SMG-Delikts verurteilt wurde. Ein Ver-
gleich mit Tabelle A2. 2 zeigt, dass viel 6fter wegen Delikten nach den §§ 27 und 28 SMG verurteilt
wurde, als diese Delikte strafsatzbestimmend waren, und dass ein groRer Teil der nach dem SMG
Verurteilten wegen mehrerer SMG-Delikte verurteilt wurde. Das gilt im Besonderen fiir Delikte
nach § 27 SMG, nach denen insgesamt 5.721 Verurteilungen - davon 5.235 von Mannern - statt-
fanden.

Tabelle 2.3:
Rechtskraftige Verurteilungen nach dem 6sterreichischen Suchtmittelgesetz (SMG),
nach Verurteilungsgrund, Geschlecht und Altersgruppe, 2014*

Verurteilungsgrund 14-19 Jahre | 20-24 Jahre | 25-29 Jahre | 30-34 Jahre | > 34 Jahre Gesamt
mannlich 1.032 2.107 1.434 958 1.533 7.064

SMG gesamt o
weiblich 79 185 145 80 184 673
mannlich 128 386 329 278 633 1.754

§ 28 SMG / § 28a SMG o
weiblich 13 30 28 22 73 166
mannlich 903 1.715 1.088 664 865 5.235

§ 27 SMG .
weiblich 65 152 115 53 101 486

§ 27 SMG = unerlaubter Umgang mit Suchtgift

§ 28 SMG = Vorbereitung von Suchtgifthandel

§ 28a SMG = Suchtgifthandel

* Ab dem Berichtsjahr 2012 kdnnen alle rechtskraftig verurteilten Delikte eines Berichtsjahres in der Statistik ausgewiesen
werden. Aus der Tabelle geht hervor, wie haufig aufgrund eines Delikts nach dem SMG verurteilt wurde.

Quelle: Statistik Austria (Gerichtliche Kriminalstatistik); Darstellung: GOG/OBIG

14

Ab 2012 wird die Ubermittelte Strafsatzbestimmung vom Gericht ausgewiesen und kdénnen alle Delikte der rechtskraftig ver-
urteilten Personen eines Berichtsjahrs in der Statistik dargestellt werden. Davor wurde das fiihrende Delikt" von der Statistik
Austria ermittelt (basierend auf einer algorithmischen Berechnung des Delikts mit dem hochsten angedrohten Strafrahmen

im Fall mehrerer strafbarer Handlungen bei einer Verurteilung). Dadurch kénnte 2012 ein Zeitreihenbruch auftreten,
wodurch nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit mit Daten aus den Jahren vor 2012 méglich wdre.

15

In Osterreich werden bei der Ermittlung des Strafsatzes nicht die Strafdrohungen einzelner Delikte summiert, sondern es
wird - basierend auf der Schwere der Delikte - das flihrende/strafsatzbestimmende Delikt ermittelt, das dann auch fiir die
Hohe des StrafausmaRes ausschlaggebend ist.
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Wegen psychotroper Stoffe gab es 2014 insgesamt 85 Verurteilungen, bei 21 davon waren Delikte
im Zusammenhang mit psychotropen Stoffen (§§ 30, 31, 31a SMQG) strafsatzbestimmend (vgl. Ta-
belle 2.4; Statistik Austria, Gerichtliche Kriminalstatistik).

Tabelle 2.4:
Verurteilungen im Zusammenhang mit psychotropen Stoffen in Osterreich, 2012 bis 2014*

2011 2012 2013 2014

Verurteilungen, bei denen Delikte im Zusammenhang
mit psychotropen Stoffen 117 47 30 21
(8§ 30, 31, 31a SMQ) strafsatzbestimmend waren

(Mit-)Verurteilungen im Zusammenhang mit psycho-

tropen Stoffen (§§ 30, 31, 31a SMG) insgesamt N 195 116 85

Ab dem Berichtsjahr 2012 konnen alle rechtskréftig verurteilten Delikte in der Statistik ausgewiesen werden.

Quelle: Statistik Austria (Gerichtliche Kriminalstatistik); Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2014 erhielten etwas mehr als 70 Prozent aller nach dem SMG Verurteilten Freiheitsstrafen,
wobei der Anteil der bedingten Freiheitsstrafen an allen Freiheitsstrafen 40 Prozent betrug. Der
Anteil der Jugendlichen, die zu einer Freiheitsstrafe verurteilt wurden, lag bei 2,6 Prozent, zu einer
bedingten Freiheitsstrafe wurden 1,7 Prozent verurteilt (vgl. Tabelle A2. 3).

Detaillierte Angaben zur Verurteilungsstatistik in Osterreich finden sich auch im Bericht zur Dro-
gensituation 2008 (GOG/OBIG 2008b). Hier folgen Angaben zu den Alternativen zur Bestrafung in
Osterreich und zu deren Anwendung sowie den entsprechenden Entwicklungen.

In Osterreich ist die Anwendung von Alternativen zur Bestrafung - im Rahmen des Prinzips ,The-
rapie statt Strafe“16 - gesetzlich vorgesehen (vgl. Abschnitt 2.2.1). Im Zusammenhang mit der
Umsetzung der rechtlichen Moglichkeiten liegen Informationen zur Anwendung der gesetzlich
vorgeschriebenen Alternativen zur Bestrafung vor (vgl. dazu ausfithrlich OBIG 2004). Die fiir das
Jahr 2014 in diesem Zusammenhang vorliegenden Zahlen betreffen den Aufschub des Strafvoll-
zugs (§ 39 SMG: 705 Faélle), die vorldufige Einstellung durch das Gericht (§ 37 SMG: 2.128 Fille)
und den vorldaufigen Ricktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft (§ 35 SMG: 12.378
Falle; vgl. Tabelle A2. 4). Weitere Informationen fiir 2014 beziiglich rechtskraftig nach dem SMG
verurteilter Personen - nach Verurteilungsgrund, Geschlecht und Altersgruppe - kénnen Tabelle
A2. 2 entnommen werden.

Wie oben ersichtlich, wurde der GroRteil der genannten Diversionsangebote (in 85 % der Falle) von
den Staatsanwaltschaften angeboten, wobei hier die Diversion nach § 35 SMG bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen (51,3 % bzw. 45,1 % aller diversionellen Erledigungen) die groRte Rolle
spielte. Bei Erwachsenen wurde 2014 erstmals im Berichtsjahr die Diversionsform nach § 35 SMG

16

Unter dem Grundsatz ,Therapie statt Strafe” versteht man kriminalpolitische, gesundheitspolitische und sozialpolitische
MaRnahmen, die den Suchtmittelmissbrauch hintanzuhalten trachten. Neben MaBRnahmen der Diversion fallt darunter eine
besondere Art des Strafaufschubes, die bei Verurteilungen wegen Straftaten nach dem SMG oder damit zusammenhangen-
den Beschaffungsdelikten eingeraumt werden kann (Rast 201 3).
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am haufigsten angewendet (29,1 %), wobei die Probezeit ohne Pflichten (28,5 % der diversionellen
Erledigungen) sowie die GeldbuRe (26,9 %) fast gleich haufig waren. Insgesamt wurden 81 Prozent
aller Diversionsverfahren erfolgreich mit einem endgiiltigen Riicktritt von der Verfolgung beendet.
Im Bereich des Suchtmittelgesetzes (§ 35 und § 37 SMG) betrug dieser Wert 76,2 Prozent (Frauen:
80,4 %, Manner: 75,5 %, Jugendliche: 75,4 %, junge Erwachsene: 73,1 %; BMJ 2015).

Die Ausgaben des osterreichischen Bundesministeriums fiir Justiz (BM)J) fur stationdre Therapie im
Rahmen von ,Therapie statt Strafe“ betrugen im Jahr 2014 7,71 Millionen Euro (vgl. auch Kapitel
1). Eines der Ziele von ,Therapie statt Strafe“ ist, Strafverfahren durch diversionelle MaRnahmen
zu erledigen. Fur die Staatsanwaltschaft besteht unter gewissen Voraussetzungen die Verpflich-
tung, vorldufig von der Verfolgung zuriickzutreten: im Fall, dass die/der Betroffene einer gesund-
heitsbezogenen MaRnahme bedarf, jedoch nur, wenn diese/dieser sich dazu bereit erklart. Der
endgiltige Rucktritt von der Strafverfolgung erfolgt nach Ablauf der festgesetzten Probezeit, wenn
der/die Betroffene wiahrenddessen nicht mehr einschlagig straffallig wird oder sich nicht den all-
falligen gesundheitsbezogenen MaRnahmen beharrlich entzieht und die Fortsetzung des Strafver-
fahrens spezialprdaventiv geboten ist (Rast 2013).

Die nachfolgende Tabelle 2.5 zeigt die Anzahl der Verurteilungen nach NPSG (Neue-Psychoaktive-
Substanzen-Gesetz, BGBI 1 2011/146) seit seiner Einfihrung. Im Jahr 2014 lag das NPSG 48 De-
likten (Mdnneranteil: 90 %) zugrunde, in 24 Fillen (Mdnneranteil: 83 %) davon war es strafsatzbe-
stimmend (,fuhrendes Delikt").

Tabelle 2.5:
Verurteilungen nach strafsatzbestimmender Norm und samtliche Delikte nach NPSG,
2012 bis 2014

Verurtelllungen nach Samtliche Delikte
Paragraph Jahr strafsatzbestimmender Norm
gesamt Ménner Frauen gesamt Ménner Frauen
§ 4 NPSG 2012 26 22 4 46 41 5
§ 4 NPSG 2013 37 32 5 66 59 7
§ 4 NPSG 2014 24 20 4 48 43 5
Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Gerichtliche Kriminalstatistik; Darstellung: GOG/OBIG
2.3 Trends

Seit dem Jahr 2000 hatten die Anderungen der Gesetzgebung neben Anderungen der Klassifizie-
rung von Substanzen (z. B. Klassifizierung von 4-Methylmethcathinon als Suchtgift im Jahr 2010
oder von Oripavin und BZP im Jahr 2009) vor allem das Ziel, die Strafbestimmungen an EU-Recht
bzw. internationale Ubereinkommen anzupassen. Dies ist zuletzt mit der SMG-Novelle im
Jahr 2007 erfolgt (BGBI | Nr. 2007/110), in der z. B. die ,groRe Menge" als eine das 15-fache der
Grenzmenge Ubersteigende Menge definiert wurde. Eine ausfiihrlichere Beschreibung der SMG-
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Novelle 2007 findet sich in GOG/OBIG 2008b) und geht auch auf die gleichzeitig forcierte Stirkung
des Prinzips ,Therapie statt Strafe” ein.

Das Budgetbegleitgesetz 2011 (BGBI | 111/2010) hatte eine Reduktion der Ausgaben fir statio-
nare Behandlung zum Ziel. Gleichzeitig wurde die Moglichkeit fiir eine eigene arztliche Einrichtung
der Justiz fur die Beurteilung der Notwendigkeit einer gesundheitsbhezogenen MaRnahme geschaf-
fen. Ein weiteres Ziel war es, den Strafaufschub bei Verurteilungen wegen schwerster Fdlle von
Suchtgifthandel auszuschlieRen. Durch das NPSG wurde eine eigene Regelung fur Neue Psycho-
aktive Substanzen geschaffen, die v. a. angebotsseitig wirken soll. Zuletzt wurde mit dem Straf-
prozessrechtsanderungsgesetz 2014 (BGBI 1 2014/71) in § 34 SMG eine vereinfachte Vorgehens-
weise fur die Einziehung und Vernichtung von Suchtgift (v. a. von Cannabispflanzen) vorgesehen.

Nachfolgende Abbildung 2.1 aus der gerichtlichen Kriminalstatistik zeigt die Entwicklung der An-
zahl der Verurteilungen nach § 27 und § 28 SMG nach dem ,filhrenden Delikt* in den letzten zehn
Jahren. Seit 2008 verlaufen die entsprechenden Zahlen im Wesentlichen kontinuierlich, lediglich
im Jahr 2008 zeigt sich ein leichter Aufwartsknick bei den Verurteilungen nach § 27 SMG und ein
leichter Abwartsknick bei den Verurteilungen nach § 28 SMG. Die Daten aus 2012, 2013 und 2014
sind aufgrund des in Abschnitt 2.2.2 erwdhnten Zeitreihenbruchs!'? moglicherweise nur einge-
schrankt mit den Daten aus den Jahren davor vergleichbar (vgl. auch Tabelle A2. 1).

17

Ab 2012 wird die Ubermittelte Strafsatzbestimmung vom Gericht ausgewiesen und alle Delikte der rechtskraftig verurteilten
Personen eines Berichtsjahrs konnen in der Statistik dargestellt werden. Davor wurde bei einer Verurteilung das ,flihrende
Delikt" von der Statistik Austria ermittelt (basierend auf einer algorithmischen Berechnung des Delikts mit dem - im Fall
mehrerer strafbarer Handlungen - hochsten angedrohten Strafrahmen). Dadurch kénnte im Jahr 2012 ein Zeitreihenbruch
auftreten, wodurch nur eine eingeschrdnkte Vergleichbarkeit mit Daten aus den Jahren vor 2012 maoglich ware.
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Abbildung 2.1:
Anzahl der Verurteilungen nach den §§ 27, 28 und 28a SMG, 2005-2014*
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Bis 2007:

§ 28 SMG = Handel, Besitz etc. von groen Mengen von Suchtgift (,professioneller Drogenhandel®)

§ 27 SMG = Handel, Besitz etc. von kleinen Mengen von Suchtgift

Ab 2008:

§ 27 SMG = unerlaubter Umgang mit Suchtgift

§ 28 SMG = Vorbereitung von Suchtgifthandel

§ 28a SMG = Suchtgifthandel

Anmerkung: Hier wird nur das ,fiihrende Delikt" - das dem Strafrahmen nach schwerste Delikt - dargestellt. Daher sind in
der Abbildung nicht alle Verurteilungen nach SMG dargestellt.

* Seit 2012 wird die Zuordnung nicht mehr von der Statistik Austria, sondern vom Gericht durchgefihrt.

Quelle: Statistik Austria (Gerichtliche Kriminalstatistik); Darstellung: GOG/OBIG

Erganzend zu den Verurteilungen wird in Abbildung 2.2 und in Tabelle A2. 4 die Entwicklung der
Alternativen zur Bestrafung - d. h. des vorldaufigen Riicktritts von der Verfolgung durch die Staats-
anwaltschaft (§ 35 SMG), der Verfahrenseinstellungen (§ 37 SMG) und des Aufschubs des Straf-
vollzugs (§ 39 SMQG) - dargestellt. Die Zahlen zu § 37 SMG und § 39 SMG verliefen Uber die letzten
zehn Jahre im Wesentlichen konstant - bis auf den Anstieg der vorldaufigen Einstellungen durch
das Gericht 2014. Bei den vorlaufigen Ricktritten von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft
gemaR § 35 Abs 4 zeigt sich seit 2007 ein erheblicher Anstieg.
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Abbildung 2.2:
Entwicklung der Anwendung der gesetzlich vorgesehenen Alternativen zur Bestrafung, 2005-
2014
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—— § 35 SMG (ohne Abs 4) Vorlaufiger Riicktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft

§ 35 Abs 4 SMG (erstmalige Anzeige seit zumindest 5 Jahren, ausschlieBlich personlicher Gebrauch von
Cannabis, psilocin-, psilotin- und psilocybinhatigen Pilzen oder psychotropen Stoffen)
§ 37 SMG Vorldufige Einstellung durch das Gericht

§ 39 SMG Aufschub des Strafvollzugs

Bis 2007: § 35 SMG = vorlaufige Zuriicklegung der Anzeige durch die Staatsanwaltschaft

Ab 2008: § 35 SMG = vorldufiger Rucktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft

Bis 2013 wurden die Daten beziiglich § 35 und § 37 SMG dem BMG von den Staatsanwaltschaften und Gerichten gemeldet.
Ab 2014 kommen die berichteten Daten ausschlieRlich vom BMJ, wodurch sich ein Zeitreihenbruch ergeben kann; Zahlen zu
§ 35 Abs 4 SMG sind nicht verfiigbar, da in der Datenbank des BMJ eine Erfassung bzw. Auswertung einzelner Abséatze nicht
moglich ist.

Quellen: BMG, BMJ, ab 2014: nur BMJ; Darstellung: GOG/OBIG

Interessant ist der Vergleich, wie sich Anzeigen und Verurteilungen sowie die Anwendung von
Alternativen zur Bestrafung entwickeln. Basierend auf einem Index, der auf hundert Prozent im
Jahr 1998 - dem Jahr des Inkrafttretens des SMG - festgelegt wurde, zeigt Abbildung 2.3, dass ab
2008 Anzeigen und gemeldete Anwendung der Alternativen zur Bestrafung anteilsmaRig etwa
gleich ansteigen, wahrend sich die Verurteilungen erst 2009 diesem steigenden Trend anschlie-
Ren. Nach kurzzeitigem Abflachen der Kurve nehmen die Anzeigen und Alternativen zur Bestra-
fung bis ins aktuelle Berichtsjahr wieder stark zu. Die Verurteilungen bleiben im Wesentlichen auf
dem Niveau des Jahres 2010.
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Abbildung 2.3:
Vergleichende, indexbezogene Entwicklung der suchtmittelbezogenen Anzeigen, Verurteilungen
und Anwendungen der gesetzlich vorgesehenen Alternativen zur Bestrafung, 2005-2014*

100
90 —

=0)

80 —

70 "
60 e

50 \ VS //

Entwicklung in Prozent (1998

40 9 —4 / 4
30 N VI -
20 S
¥

10

0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2103 2014

Jahr
—o— Anzeigen Alternativen zur Bestrafung Verurteilungen

Anmerkung: Als Basis der Berechnung wurde das Jahr 1998 herangezogen, da in diesem Jahr das Suchtgiftgesetz

vom Suchtmittelgesetz abgelost wurde.

Bei den Verurteilungen wird nur das ,fihrende Delikt“, d. h. das dem Strafrahmen nach schwerste Delikt, dargestellt.

* Seit 2012 wird die Zuordnung nicht mehr von der Statistik Austria, sondern vom Gericht durchgefihrt.

Ab 2014 kommen die Daten betreffend die Anwendung der gesetzlich vorgesehenen Alternativen vom BMJ, wodurch sich ein
Zeitreihenbruch ergeben kann.

Quellen: BMI/.BK, Statistik Austria, BMG, BMJ; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Ausgaben des osterreichischen Bundesministeriums fiir Justiz (BMJ) fur stationidre Therapie im
Rahmen von ,Therapie statt Strafe” (vgl. Kapitel 1) entsprachen im Jahr 2014 den Ausgaben von
2013. Wie bereits in GOG/OBIG (2012) berichtet, wurde 2011 erstmals eine Zeitbeschrinkung fiir
stationdre Therapie im Rahmen von ,Therapie statt Strafe” und eine generelle Einschrankung des
Zugangs zu ,Therapie statt Strafe” fiir Wiederholungstater/innen eingefiihrt. Nach Aussagen von
Expertinnen und Experten zeigte sich dabei, dass Personen, fir die nach Auffassung von Gutach-
terinnen/Gutachtern eine sechsmonatige Therapie nicht ausreichte, gleich eine Haftstrafe antreten
mussten, wobei diese Auslegung nicht den Intentionen des Gesetzgebers entspricht. Vielmehr
passierte es auch, dass sich - bei Therapie- bzw. Finanzierungsbedarf Gber den engen Rahmen
der Justiz hinaus - die Lander bedarfsbezogen bereit erklarten, fiir langere stationare Aufenthalte
aufzukommen (SHH 2014).

2.4 Neue Entwicklungen

Die bereits in Weigl et al. 2014 beschriebene Anderung beziiglich der Substanz Gamma-Hydro-
xybuttersdaure (GHB), die nun laut SV als Suchtgift gilt (vgl. BGBI Il Nr. 242/2014 und BGBI Il Nr.
243/2014), ist mit 1. 1. 2015 in Kraft getreten (Bayer, p. M.). Mit dem BGBI Il Nr. 242/2014 wurde
die ebenfalls in Weigl et al. 2014 erwdhnte und am 1. 10. 2014 in Kraft getretene Versorgung der
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Bedarfstrager mit Formularen fiir die Substitutionsverschreibung in das Drucksorten-Bestellser-
vice der Krankenversicherungstrager integriert (Bayer, p. M.).

Die Regierungsvorlage fiir ein Strafrechtsinderungsgesetz 201518 beinhaltet u. a. eine Anderung
der Verfahrensablaufe in folgender Hinsicht: In Fillen, in denen sich bei polizeilichem Verdacht
auf ein nicht schweres Suchtgiftdelikt der Anfangsverdacht ausschlieRlich auf eine Tatbegehung
fir den personlichen Suchtgiftgebrauch oder den persénlichen Gebrauch eines anderen, ohne dass
die verdachtige Person daraus einen Vorteil gezogen hat, richtet, erfolgt statt einer Anzeige an die
Justiz nur eine Meldung an die Gesundheitsbeh6rde. Damit soll eine raschere Reaktion der Ge-
sundheitsbehorden bei Suchtmittelmissbrauch und eine Ressourcenkonzentration bei den Staats-
anwaltschaften auf schwerwiegendere Suchtgiftdelikte ermdglicht werden, ohne gleichzeitig eine
gesetzliche Entkriminalisierung zur Folge zu haben. Die vorgeschlagenen Anderungen werden von
Fachleuten in den dazu eingelangten Stellungnahmen zwar begriRt, dennoch wurden auch Be-
denken geduRert. Diese beziehen sich u. a. auf potentielle und nicht intendierte Auswirkungen auf
einzelne Gruppen von Betroffenen, wie Gelegenheitskonsumierende. Das Strafrechtsanderungs-
gesetz 2015 wurde am 7. 7. 2015 vom Nationalrat beschlossen (BGBI | Nr. 112/2015), die geplan-
ten Anderungen des SMG treten mit 1. 1. 2016 in Kraft.

In Begutachtung bis 7. 7. 15 war der Entwurf fir eine SV-Novelle, mit dem das aus Cannabisext-
rakt hergestellte Delta-9-Tetrahydrocannabinol - sofern es einen fiir pflanzliche Arzneiwirkstoffe
vorauszusetzenden Reinheitsgrad aufweist - der arztlichen Verschreibung in Form magistraler
Zubereitungen zugdnglich gemacht werden soll. Delta-9-Tetrahydrocannabinol, das in der Medi-
zin zur Behandlung bei verschiedenen Indikationen angezeigt ist, wurde bis dato synthetisch her-
gestellt und ist in seiner synthetischen Form bereits nach geltendem Suchtmittelrecht der arztli-
chen Verschreibung in Form magistraler Zubereitungen'? zuganglich und gelangt solcherart auch
zum Einsatz. Kiinftig soll - neben einer zugelassenen, aus Cannabisextrakten hergestellten Arz-
neispezialitdt - auch das aus Cannabisextrakt hergestellte Delta-9-Tetrahydrocannabinol in ent-
sprechender Qualitdt mit hohem Reinheitsgehalt als Wirkstoff zur Verfligung stehen.

2.5 Zusatzliche Informationen

Hinsichtlich der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben ist auch die Anwendung der in § 11 SMG
genannten gesundheitsbhezogenen MaRnahmen interessant. Die folgende Abbildung 2.4 zeigt,
aufgrund welcher Substanzen im Jahr 2014 eine gesundheitsbezogene MaRnahme als notwendig
erachtet bzw. in welchem AusmaR der Konsum als nicht behandlungsrelevant eingestuft wurde.

18
Siehe unter http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/1/1_00689/index.shtml (22.7.2015)

19
Unter magistralen Zubereitungen werden Einzelanfertigungen von Medikamenten in der Apotheke aufgrund von arztlichen
Verschreibungen verstanden.
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Abbildung 2.4:
Gesundheitsbhezogene MaRnahmen (nach Leitdroge bzw. behandlungsrelevantem Konsum) 2014
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Quelle: eSuchtmittel, Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

Aus Abbildung 2.5 ist ersichtlich, auf welche Art gesundheitsbezogener MaRnahmen bei aus-
schlieRlichem Konsum von Cannabis im Jahr 2014 hingewirkt wurde, wobei pro Fall auch mehrere
gesundheitsbezogene MaRnahmen empfohlen werden kdénnen. Abbildung 2.6 zeigt die Art ge-
sundheitsbezogener MaRnahmen fiir jene Fille, bei denen ein behandlungsrelevanter Konsum von
Opioiden (oft auch zusatzlich anderer Drogen) festgestellt wurde. Die Unterschiede zwischen den
Bundesldndern sind ein Hinweis auf eine nach wie vor doch recht unterschiedliche Handhabung
des § 12 SMG.
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Abbildung 2.5:
Gesundheitshezogene MaRnahmen bei Leitdroge Cannabis, nach Bundesland, 2014
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Anmerkung: In den Mitteilungen der Bezirksverwaltungsbehérde wird ausschlieRlich der Missbrauch von Cannabis erwdhnt.
Es kann jeweils auf mehr als eine gesundheitsbezogene MaRnahme hingewirkt werden (Mehrfachnennungen maglich). Auch
Doppelzédhlungen von Personen sind moglich. Bei den Wiener Begutachtungen wird statt einer substanzspezifischen Aussage
tber die Notwendigkeit einer MaBnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der
Abhédngigkeitserkrankung determiniert wird und nicht nach Substanzen spezifiziert. Daher liegen fir Wien keine Daten vor.

38

Quelle: eSuchtmittel, Berechnung und Darstellung GOG/OBIG
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Abbildung 2.6:
Gesundheitsbhezogene MaRnahmen bei Leitdroge Opioide nach Bundesland, 2014
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Anmerkung: In den Mitteilungen der Bezirksverwaltungsbehorde wird der Missbrauch von Opiaten erwahnt. Dabei ist es
egal, welche Drogen sonst noch genannt werden. Es kann jeweils auf mehr als eine gesundheitsbezogene MaRnahme
hingewirkt werden (Mehrfachnennungen méglich). Auch Doppelzdhlungen von Personen sind moglich. Bei den Wiener
Begutachtungen wird statt einer substanzspezifischen Aussage tUber die Notwendigkeit einer MaBnahme eine umfassendere
suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der Abhadngigkeitserkrankung determiniert wird und nicht nach
Substanzen spezifiziert. Daher liegen fiir Wien keine Daten vor.

Quelle: eSuchtmittel, Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

Erganzend soll auch auf Anderungen des Tabakgesetzes (BGBI | Nr. 431/1995) hingewiesen wer-
den, das das Herstellen und In-Verkehr-Bringen von Tabak-Erzeugnissen sowie den Nichtrau-
cherschutz regelt. Die darin enthaltenen Bestimmungen zum Nichtraucherschutz wurden auf Basis
eines politischen Kompromisses im Jahr 2008 im Tabakgesetz verankert. Sie wurden jedoch seit-
her immer wieder als nicht ausreichend kritisiert. Im Friithjahr 2015 wurde schlieBlich eine weitere
Novelle zum Tabakgesetz in Begutachtung gegeben und Anfang Juli 2015 beschlossen20. Ziel die-
ser Novelle ist eine Verbesserung des Nichtraucherschutzes. Zukiinftig gilt ein uneingeschranktes
Rauchverbot in der Gastronomie sowie bei Veranstaltungen in Riumen o6ffentlicher Orte, bei denen
Speisen und Getrdnke hergestellt und/oder eingenommen werden (z. B. Festzelte). Gleichzeitig
werden die Rauchverbote auch auf Wasserpfeifen und verwandte Erzeugnisse ausgedehnt. Wah-
rend Letzteres ab 20. Mai 2016 in Kraft tritt, gilt der verscharfte Nichtraucherschutz ab 1. Mai
2018.

20
Siehe unter http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/1/1_00734/index.shtml (22.7.2015)
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Im Jahr 2014 ist aufgrund der internationalen Entwicklungen auch in Osterreich eine Debatte hin-
sichtlich der Legalisierung von Cannabis in Gang gesetzt worden. Eine parlamentarische Bilirger-
initiative zur Herausnahme von Cannabis aus dem Osterreichischen Suchtmittelgesetz, die am
4. 8. 2014 in den Nationalrat eingebracht wurde, wurde von 32.381 Birgerinnen und Biirgern un-
terschrieben. Ziel der Biirgerinitiative war die Legalisierung von Anbau und Herstellung von Can-
nabis fir den persénlichen Konsum sowie Erwerb und Besitz von Cannabis in geringen Mengen ab
dem Erreichen des 16. Lebensjahres. Es wurde vorgeschlagen, dass fir die Herstellung gréRerer
Cannabis-Mengen eine Lizenz erworben werden kann, als Vertriebsstellen fiir Cannabis-Produkte
sollten Trafiken, Apotheken und andere lizensierte Abgabestellen fungieren. Die Biirgerinitiative
wurde am 30. Juni 2015 im Justizausschuss des Nationalrats gemeinsam mit dem Strafrechtsan-
derungsgesetz 2015 (siehe Abschnitt 2.4) behandelt2!.

2.6 Quellen und Methodik

Quellen

eSuchtmittel: Das SMG verpflichtet das BMG zur Fiihrung einer personenbezogenen Datenevidenz
(§ 24ff). Darin werden Mitteilungen des BMI und der Justiz tiber Anzeigen und Strafverfahren nach
dem SMG vorgemerkt, woraus wiederum die Justiz sowie einige andere im SMG genannte Behorden
auskunftsberechtigt sind (§ 24a Abs 1 und 2). Ferner werden von den Gesundheitsbehorden die
Ergebnisse der gesundheitsbehérdlichen Begutachtungen bei Hin-weisen auf Suchtgiftmissbrauch
(§ 12) gemeldet (§ 24a Abs 3). Ein Substitutionsregister (§ 24b) dient zur friihestmoéglichen Er-
kennung und Hintan-Haltung von Mehrfachverordnungen von Substitutionsmedikamenten fir
Opioidabhangige durch die Gesundheitsbehorden. All diese Daten werden von den Gesundheits-
behorden in eSuchtmittel erfasst und stehen seit Umsetzung der SMG-Novelle 2008 (BGBI | Nr.
143/2008) im Wege der Uberfiihrung in ein pseudonymisiertes Statistikregister als Datenbasis zur
Verfligung. Gemeinsam mit den Daten, die dem BMG, dem BMI und der Statistik Austria zur Erfas-
sung und Analyse der drogenbezogenen Todesfdlle zu melden sind, und den Obduktionsgutach-
ten, die von den obduzierenden Stellen Gbermittelt werden muissen (§ 24c), bilden sie die Grund-
lage fur jahrliche Auswertungen, die auch in den Bericht zur Drogensituation einflieRen (vgl. Ka-
pitel 3).

Daten zu Anzeigen, Beschlagnahmungen, Verurteilungen und Alternativen zur Bestrafung: Die
Daten zu den Anzeigen werden vom BMI gesammelt, aufbereitet und zur Verfiigung gestellt (siehe
BMI 2015). Diese Anzeigenstatistik gibt in erster Linie AusmaR und Schwerpunktsetzung der MaR-
nahmen der Sicherheitsbehérden wider. Daten zur Diversion wurden ausschlieRlich vom BMJ ge-
meldet bzw. dem Sicherheitsbericht (BMJ 2015) entnommen. In Abschnitt 2.2.2 wurde darauf hin-
gewiesen, dass seit 2012 in der Statistik die Anzahl samtlicher den Verurteilungen zugrundelie-
gender Suchtmitteldelikte erfasst ist. Dabei hat sich gezeigt, dass viel 6fter wegen Delikten nach

21
Vgl. Ausschussbericht fiir die 86. Sitzung des Nationalrats unter http://www.parlament.gv.at/ (22.7.2015)

4 O © GOG/OBIG 2015, Bericht zur Drogensituation 2015


http://www.parlament.gv.at/

den §§ 27 und 28 SMG verurteilt wurde, als diese Delikte strafsatzbestimmend waren, und dass
ein grolRer Teil der nach dem SMG Verurteilten wegen mehrerer SMG-Delikte verurteilt wurde. Das
zeigt bei Delikten mit relativ geringen Strafdrohungen besonders starke Auswirkungen in der Sta-
tistik, da bisher bei einer Verurteilung wegen mehrerer strafbarer Handlungen die Verurteilung in
der Statistik dem Delikt mit dem hochsten Strafrahmen (= filhrendes bzw. strafsatzbestimmendes
Delikt) zugeordnet wurde.

Informationen aus dem Parlament: Informationen zu parlamentarischen Biirgerinitiativen und Be-
gutachtungsentwiirfen sowie Berichten aus Ausschusssitzungen sind auf der Website des Oster-
reichischen Parlaments zu finden (http://www.parlament.gv.at/), Informationen zu in Kraft getre-
tenen  Gesetzesdnderungen im  Rechtsinformationssystem des Bundeskanzleramtes
(https://www.ris.bka.gv.at/).
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2.8 Zitierte Bundesgesetze

BGBI. 1960/159. Bundesgesetz vom 6. Juli 1960, mit dem Vorschriften lber die StraBenpolizei
erlassen werden (StraRenverkehrsordnung 1960 - StVO)

BGBI. 1969/144. Bundesgesetz uiber den Vollzug der Freiheitsstrafen und der mit Freiheits-
entziehung verbundenen vorbeugenden MaBRnahmen (Strafvollzugsgesetz - StVG)

BGBI. 1972/413. Rezeptpflichtgesetz

BGBI. 1974/60. Strafgesetzbuch

BGBI. 1975/631. Strafprozessordnung 1975 (StPO)
BGBI. 1 1995/431. Tabakgesetz

BGBI 1 1997/112. Bundesgesetz uiber Suchtgifte, psychotrope Stoffe und Drogenausgangsstoffe
(Suchtmittelgesetz - SMG)

BGBI. I 1997/374. Verordnung der Bundesministerin fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales tiber
den Verkehr und die Gebarung mit Suchtgiften (Suchtgiftverordnung - SV)

BGBI. 1 1997/120. Fuhrerscheingesetz

BGBI. Il Nr. 322/1997. Verordnung des Bundesministers fiir Wissenschaft und Verkehr lber die
gesundheitliche Eignung zum Lenken von Kraftfahrzeugen (Fiihrerscheingesetz-Gesund-
heitsverordnung - FSG-GV)

BGBI. 1988/599. Bundesgesetz vom 20. Oktober 1988 iiber die Rechtspflege bei Jugendstraf-
taten (Jugendgerichtsgesetz 1988 - JGQ).

BGBI. I 2006/449. Verordnung der Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen tber die
Weiterbildung zum/zur mit Fragen des Suchtgiftmissbrauchs hinreichend vertrauten
Arzt/Arztin fir den Bereich der oralen Substitutionsbehandlung von opioidabhingigen

Suchtkranken (Weiterbildungsverordnung orale Substitution).

BGBI. 1 2007/30. Anti-Doping-Bundesgesetz 2007
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BGBI. 1 2007/110. Suchtmittelgesetz-Novelle 2007

BGBI. 1 2008/143. Suchtmittelgesetz-Novelle 2008

BGBI. 1 111/2010. Budgetbegleitgesetz 2011 (BBG)

BGBI12011/146 v. 29. 12. 2011. Bundesgesetz iiber den Schutz vor Gesundheitsgefahren
im Zusammenhang mit Neuen Psychoaktiven Substanzen (Neue-Psychoaktive-Substanzen-
Gesetz, NPSG)

BGBI 11 2011/468 v. 30.12.2011. Neue-Psychoaktive-Substanzen-Verordnung (NPSV)

BGBI. 1 2014/71. Strafprozessrechtsdnderungsgesetz 2014

BGBI. 1 2015/112. Bundesgesetz, mit dem das Strafgesetzbuch, das Suchtmittelgesetz, die Straf-
prozessordnung 1975, das Aktiengesetz, das Gesetz vom 6. Mdrz 1906 iiber Gesellschaften
mit beschrankter Haftung, das Gesetz Gber das Statut der Europdischen Gesellschaft, das
Genossenschaftsgesetz, das ORF-Gesetz, das Privatstiftungsgesetz, das Versicherungsauf-

sichtsgesetz 2016, und das Spaltungsgesetz gedandert werden (Strafrechtsanderungsgesetz
2015)

2.9 Personliche Mitteilungen in alphabetischer Reihenfolge

Name Institution bzw. Funktion

Bayer, Raphael Bundesministerium fiir Gesundheit
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2.10 Anhang

Tabelle A2. 1:
Verurteilungen nach dem Suchtmittelgesetz (SMG) und Verurteilungen insgesamt
in Osterreich, 2005-2014

Jahr Gesamtzahl Verurteilungen Verurteilungen Verurteilungen in Osterreich
der Verurteilungen nach nach
nach SMG § 28 SMG bzw. § 27 SMG Gesamtzahl davon nach SMG
§ 28a SMG in %
2005 6.128 1.357 4.702 45.691 13,4
2006 5.795 1.464 4.246 43.414 13,3
2007 5.437 1.387 3.956 43.158 12,6
2008 4.291 1.332 2.899 38.226 11,2
2009 3.928 1.283 2.593 37.868 10,4
2010 4.363 1.466 2.838 38.394 11,4
2011 4.444 1.185 3.137 36.461 12,2
2012* 4.261 1.403 2.810 35.541 12,0
2013 4.252 1.289 2.933 34.424 12,4
2014 4.368 1.319 3.023 32.980 13,2
Bis 2007:

§ 28 SMG = Handel, Besitz etc. von groRen Mengen von Suchtgift (,professioneller Drogenhandel®)
§ 27 SMG = Handel, Besitz etc. von kleinen Mengen von Suchtgift

Ab 2008:

§ 27 SMG = unerlaubter Umgang mit Suchtgift

§ 28 SMG = Vorbereitung von Suchtgifthandel

§ 28a SMG = Suchtgifthandel

Anmerkung: Hier wird nur das ,fiihrende Delikt", d. h. das dem Strafrahmen nach schwerste Delikt, dargestellt.
Daher sind in der Tabelle nicht alle Verurteilungen nach SMG enthalten.

* Ab 2012 kommt es dabei zu einem Zeitreihenbruch, da ab diesem Berichtsjahr die vom Gericht Gbermittelte Strafsatz-
bestimmung ausgewiesen wird. Davor wurde das ,flihrende Delikt“ von der Statistik Austria ermittelt (basierend auf einer
algorithmischen Berechnung des Delikts mit dem hochsten angedrohten Strafrahmen im Fall mehrerer strafbarer Handlun-
gen bei einer Verurteilung).

Aufgrund dieses Zeitreihenbruches ist nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit mit Daten aus den Jahren vor 2012 moglich.

Quelle: Statistik Austria (Gerichtliche Kriminalstatistik); Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A2. 2:
Anzahl rechtskraftig Verurteilter nach dem 6sterreichischen Suchtmittelgesetz (SMG),
nach Verurteilungsgrund, Geschlecht und Altersgruppe, 2014*

Verurteilungsgrund 14-19 Jahre | 20-24 Jahre | 25-29 Jahre | 30-34 Jahre | > 34 Jahre Gesamt
mannlich 565 1.222 851 550 792 3.980
SMG gesamt o
weiblich 46 116 86 48 92 388
mannlich 99 274 248 193 394 1.208
§ 28 SMG / § 28a SMG o
weiblich 7 19 23 15 47 111
mannlich 466 946 597 353 388 2.750
§ 27 SMG o
weiblich 39 97 63 32 42 273

§ 27 SMG = unerlaubter Umgang mit Suchtgift
§ 28 SMG = Vorbereitung von Suchtgifthandel
§ 28a SMG = Suchtgifthandel

Anmerkung: Hier wird nur das ,fiihrende Delikt", d. h. das dem Strafrahmen nach schwerste Delikt, dargestellt.
Daher sind in der Tabelle nicht alle Verurteilungen nach SMG enthalten.

* Ab 2012 kommt es dabei zu einem Zeitreihenbruch, da ab diesem Berichtsjahr die vom Gericht Gbermittelte Strafsatz-
bestimmung ausgewiesen wird. Davor wurde das ,flihrende Delikt“ von der Statistik Austria ermittelt (basierend auf einer
algorithmischen Berechnung des Delikts mit dem hochsten angedrohten Strafrahmen im Fall mehrerer strafbarer Handlun-
gen bei einer Verurteilung). Aufgrund dieses Zeitreihenbruches ist nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit mit Daten aus
den Jahren vor 2012 moglich.

Quelle: Statistik Austria (Gerichtliche Kriminalstatistik); Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle A2. 3:
Rechtskraftig nach dem dsterreichischen Suchtmittelgesetz (SMG) Verurteilte, differenziert nach
Jugendlichen und Erwachsenen, nach Verurteilungsgrund und Art der Strafe, 2014*

Verurteilungsgrund Geld- Freiheitsstrafe sonstige Gesamt
strafe Straf-
bedingt unbedingt teilbedingt formen!
Jugendliche 78 121 18 24 20 261
SMG gesamt
Erwachsene | 1.057 1.141 662 1.084 163 4.107
§ 28 SMG / § 28a SMG Jugendliche 4 22 11 4 5 46
(Verbrechen) Erwachsene 30 292 333 540 78 1273
Jugendliche 74 99 7 20 15 215
§ 27 SMG (Vergehen)
Erwachsene | 1.021 840 328 535 84 2.808

Jugendliche = Personen, die zur Zeit der Tat jlinger als 18 Jahre waren
§ 27 SMG = unerlaubter Umgang mit Suchtgift

§ 28 SMG = Vorbereitung von Suchtgifthandel

§ 28a SMG = Suchtgifthandel

1Sonstige Strafformen: teilbedingte Strafen (nach § 43a Abs 2 StGB) in der Form einer Kombination von unbedingter Geld-
strafe und bedingter Freiheitsstrafe, Unterbringung in einer Anstalt (nach § 21 Abs 1 StGB oder nach § 21 Abs 2, § 22, § 23
StGB), keine Zusatzstrafe nach § 40 StGB, nur bei Jugendlichen Schuldspruch unter Vorbehalt der Strafe (§ 13 JGG) und
Schuldspruch ohne Strafe (§ 12 JGG).

Anmerkung: Hier wird nur das ,fuhrende Delikt", d. h. das dem Strafrahmen nach schwerste Delikt, dargestellt.
Daher sind in der Tabelle nicht alle Verurteilungen nach SMG enthalten.

* Ab 2012 kommt es dabei zu einem Zeitreihenbruch, da ab diesem Berichtsjahr die vom Gericht ibermittelte Strafsatz—
bestimmung ausgewiesen wird. Davor wurde das ,fuhrende Delikt“ von der Statistik Austria ermittelt (basierend auf einer
algorithmischen Berechnung des Delikts mit dem hochsten angedrohten Strafrahmen im Fall mehrerer strafbarer Handlun-
gen bei einer Verurteilung). Aufgrund dieses Zeitreihenbruches ist nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit mit Daten aus
den Jahren vor 2012 maoglich.

Quelle: Statistik Austria (Gerichtliche Kriminalstatistik); Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A2. 4:
Entwicklung der Anwendung der gesetzlich vorgesehenen Alternativen zur Bestrafung,
2005-2014

Vorldufiger Riicktritt 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |2014**
von der Verfolgung /
Verfahrenseinstellung

Gesamt 11.660 (10.379 [10.175 | 9.384 [10.627 [11.807 |11.667 |11.455 [13.044 |14.506
§ 35 SMG vorlaufiger Rucktritt von der

Verfolgung durch die Staatsanwalt- 10.668 | 9.173 | 9.008 | 8.399 | 9.661 |10.643 |10.319 |10.215 |11.818 [12.378
schaft*

davon § 35 Abs 4 SMG

(erstmalige Anzeige seit zumindest

5 Jahren, ausschlieRlich personlicher
Gebrauch von Cannabis, psilocin-, psi-
lotin- und psilocybinhatigen Pilzen o-
der psychotropen Stoffen)*

§ 37 SMG vorlaufige Einstellung durch 992 | 1.206 | 1.167 985 966 | 1.164 | 1.348 | 1.240 | 1.226 | 2.128
das Gericht*

§ 39 SMG Aufschub des Strafvollzugs 452 507 540 638 624 733 741 673 728 705

2.697 | 1.895 | 1.841 | 2.249 | 2.780 | 3.166 | 4.059 | 5.515 | 6.766 -

* Bis 2013 wurden diese Daten dem BMG von den Staatsanwaltschaften und Gerichten gemeldet.

** Ab 2014 kommen die berichteten Daten ausschlieRlich vom BMJ, wodurch sich ein Zeitreihenbruch ergeben kann; Zahlen
zu § 35 Abs 4 SMG konnen nicht geliefert werden, da in der Datenbank des BM]J eine Erfassung bzw. Auswertung einzelner
Absatze nicht moglich ist.

Bis 2007:

§ 35 SMG = vorlaufige Zuriicklegung der Anzeige durch die Staatsanwaltschaft

§ 35 (4) SMG = vorlaufige Zurticklegung der Anzeige bei Eigengebrauch von geringen Mengen Cannabis
§ 37 SMG = vorlaufige Einstellung des Strafverfahrens durch das Gericht

Ab 2008:

§ 35 SMG = vorldufiger Rucktritt von der Verfolgung durch die Staatsanwaltschaft

§ 35 (4) SMG = vorlaufige Zurticklegung der Anzeige bei Eigengebrauch von geringen Mengen Cannabis
§ 37 SMG = vorldufige Einstellung des Strafverfahrens durch das Gericht

Quellen: BMG, BMJ, ab 2014: nur BMJ; Darstellung: GOG/OBIG
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3 Drogenkonsum

3.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Bei der Pravalenz des Drogenkonsums wird unterschieden zwischen der Lebenszeitpravalenz
(Droge wurde irgendwann im Leben konsumiert), der Jahresprdvalenz (Droge wurde im letzten Jahr
konsumiert) und der Monatsprdvalenz (Drogenkonsum wdhrend der letzten dreifig Tage). Fir
Aussagen uber den aktuellen Konsum von Drogen konnen ausschlieBlich die Jahres- bzw. die
Monatsprdvalenz herangezogen werden.

Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen (Lebenszeitprivalenz) finden sich in Osterreich am hau-
figsten im Bezug auf Cannabis mit Pravalenzraten von etwa 30 bis 40 Prozent bei jungen Erwach-
senen. Aus den meisten Reprasentativstudien ergeben sich weiters Konsumerfahrungen von rund
2 bis 4 Prozent fiir ,Ecstasy”, Kokain und Amphetamin und von rund 1 bis maximal 2 Prozent fir
Opioide.

Klar abzugrenzen von Probierkonsum und von weitgehend unproblematischem gelegentlichen
Konsum ist der sogenannte risikoreiche/problematische Drogenkonsum. Unter risikoreichem
Drogenkonsum wird von der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EMCDDA) der ,wiederholte Drogenkonsum, der Schaden (Abhdngigkeit, aber auch andere ge-
sundheitliche, psychologische oder soziale Probleme) fiir die Person verursacht oder sie einem
hohen Risiko, einen solchen Schaden zu erleiden, aussetzt®, verstanden (EMCDDA 2013). Aus-
schlieRlich rechtliche Probleme reichen nicht aus, um Drogenkonsum als risikoreich zu bezeich-
nen. Der polytoxikomane Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten, die hdufig intravends (i. v.)
konsumiert werden, spielt in Osterreich hier die zentrale Rolle. Aktuell konsumieren zwischen
28.000 und 29.000 Personen risikoreich Opioide (meist in Kombination mit anderen illegalen Dro-
gen, Alkohol oder Psychopharmaka). Etwa die Halfte davon lebt in Wien (Drogensucht tritt nach
wie vor in Ballungszentren hdufiger auf als in landlichen Gebieten). Ein Viertel der Betroffenen ist
weiblich, 15 Prozent sind unter 25 Jahre alt. Sniffen spielt beim Opioidkonsum nach wie vor eine
Rolle. Man schatzt, dass 11.000 bis 15.000 Personen vorwiegend injizierend konsumieren.

Neue Entwicklungen

In den letzten Jahren wurde beim Probier- und Experimentierkonsum eine Verbreiterung des Sub-
stanzenspektrums festgestellt. In bestimmten Szenen und Gruppen von Jugendlichen finden sich
dabei hohe Pravalenzraten fir eine Reihe von unterschiedlichen Substanzen, darunter auch bio-
gene Drogen und Schniiffelstoffe. Generell ist aber der Konsum von illegalen Substanzen bei den
meisten Personen auf eine kurze Lebensphase beschrdnkt. Die wenigen verfiigbaren Daten zum
Konsum von Neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) - friiher auch Research Chemicals bzw. Legal
Highs genannt - in der Allgemeinbevolkerung sprechen trotz der groRen medialen Aufmerksam-
keit flir eine geringe Einnahmepravalenz.
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Alle verfiigbaren Daten aus dem Drogenmonitoring legen einen starken Riickgang des risiko-rei-
chen Opioidkonsums bei der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen nahe (weniger Einsteiger/in-
nen). Wie nachhaltig diese Entwicklung ist und ob dies einen Riickgang des illegalen Suchtmittel-
konsums insgesamt oder eine Verlagerung auf andere Substanzen (Cannabis, Methamphetamin)
bedeutet, kann noch nicht gesagt werden. Aus Oberdsterreich liegen Hinweise auf eine lokale
Methamphetaminszene vor. Ob es sich dabei um ein voriibergehendes Phanomen adhnlich dem
zeitweise aufgekommenen Konsum von Mephedron in der Steiermark handelt oder um eine nach-
haltige Veranderung der Konsummuster, kann noch nicht gesagt werden.

Relevante Studien

Die letzte 6sterreichweite, den Konsum von illegalen Drogen in der Allgemeinbevélkerung fokus-
sierende Studie wurde in Osterreich 2008 durchgefiihrt, die letzte Befragung von Schiilerinnen
und Schilern im Rahmen der Europdische Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD)
im Jahr 2007. Aktuell lauft die Datenerhebung fur ESPAD 2015. Eine Repradsentativbefragung zu
Substanzkonsum in  der Allgemeinbevélkerung 2015/2016 ist in  Vorbereitung.
Beide Projekte werden im Auftrag des Gesundheitsministeriums durchgefiihrt.
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3.2 Cannabis

3.2.1 Aktuelle Situation

3.2.1.1 Pravalenz und Trends

Cannabiskonsum in der Allgemeinbevélkerung

Das Wiener Suchtmittel-Monitoring zeigt Uber die Jahre einen kontinuierlichen Anstieg der Le-
benszeitpravalenz fiir den Cannabiskonsum. Bei den Osterreichweiten Reprasen-tativerhebungen
zeigt sich ein gegenldufiger Trend (vgl. Tabelle A3. 1). Dieser Trend ist jedoch vermutlich auf
erhebungstechnische Artefakte zuriickzufithren (vgl. GOG/OBIG 2009). Konsumerfahrungen mit
Cannabis beschrdanken sich meist auf eine kurze Zeitspanne, wie die grole Diskrepanz zwischen
Lebenszeitpravalenz und Pravalenz des Cannabiskonsums im letzten Monat zeigt (vgl. Abbildung
3.1)

Abbildung 3.1:

Cannabis: Lebenszeiterfahrung, Konsum in den letzten drei Jahren, im letzten Jahr und im
letzten Monat aus dem Wiener Suchtmittel-Monitoring und aus den beiden 6sterreichischen
Reprdsentativerhebungen (Zeitreihe)

25
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15
10 - -

1 f T - I 1 ] | I

0 T T T T T T T T 1

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2004 2008
i . . Osterreichweite Repriasen-
Wiener Suchtmittelmonitoring tativbefragungen
tiberhaupt einmal im letzten Jahr min den letzten 3 Jahren in den letzten 30 Tagen

Anmerkung: Wenn ein Jahresbalken fehlt, wurde die entsprechende Information in diesem Jahr nicht abgefragt.

Quelle: IFES 2001 bis 2013; Uhl et al. 2005a, Uhl et al. 2009 Darstellung: GOG/OBIG
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Aktuellere Daten liegen aus Oberdsterreich vor (Seyer und Paulik 2015). Im Rahmen des Drogen-
monitorings Oberosterreich wurde bei den 15- bis 59-Jdhrigen eine Lebenszeitpravalenz beziig-
lich des Cannabiskonsums von 26 Prozent, eine Jahrespravalenz von sechs Prozent und eine Mo-
natspravalenz von drei Prozent erhoben.

Aktuelle 6sterreichweite Zahlen wird die derzeit in Vorbereitung befindliche und vom GOG-

Kompetenzzentrum Sucht im Auftrag des BMG und der EU durchgefiihrte Studie zum Konsum von
illegalen Drogen und Alkohol liefern (Publikation voraussichtlich 2016).

Cannabiskonsum bei Jugendlichen

Abbildung 3.2:
Cannabis: Lebenszeiterfahrung von Jugendlichen nach Geschlecht in ESPAD und HBSC (Zeitreihe)
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Anmerkung: ESPAD: Europdische Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen, HBSC: Health-Behaviour in School-aged
Children. Die ESPAD-Befragungsdaten beziehen sich auf 15- und 16-Jahrige, die HBSC-Befragungsdaten auf 15- und 17-
Jahrige.

Quelle: Uhl et al. 2005b, Strizek et al. 2008, Ramelow et al. 2011, Currie et al. 2012, Ramelow et al. 2015;
Darstellung: GOG/OBIG

In den Befragungen von Schiilerinnen und Schiilern gibt etwa ein Funftel an, bereits einmal Can-
nabis konsumiert zu haben (vgl. Tabelle A3. 2). Burschen weisen immer eine etwas hdhere Rate
auf als Mddchen. Befragungen jiingeren Datums zeigen etwas niedrigere Werte (vgl. Abbildung
3.2). Ob dies als Trend zu interpretieren ist kann derzeit noch nicht gesagt werden. Hier gilt es,
das Ergebnis der derzeit laufenden ESPAD-Befragung abzuwarten.

Aktuellere Daten fiir die Gruppe der 15- bis 24-Jahrigen liegen aus Oberdsterreich vor (Seyer und
Paulik 2015). Im Rahmen des Drogenmonitorings Oberdsterreich wurde bei jungen Erwachsenen
eine Lebenszeitpravalenz beziiglich des Cannabiskonsums von 35 Prozent, eine Jahresprdvalenz
von 13 Prozent erhoben.
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In einer osterreichweiten Onlinebefragung von Marketagent.com wurden 3.073 Jugendliche und
junge Erwachsene (14 bis 29 Jahre) auch nach der Lebenspravalenz des Cannabiskonsums gefragt.
40 Prozent der Befragten gab an, Cannabis bereits einmal im Leben konsumiert zu haben
(Knechtsberger und Schwabl 2014).

Aktuelle 6sterreichweite Zahlen wird die derzeit vom GOG-Kompetenzzentrum Sucht im Auftrag
des BMG durchgefiihrte Studie im Rahmen von ESPAD liefern (Publikation voraussichtlich
2015/2016)

Anhand der verfiigbaren Daten lassen sich hinsichtlich des Cannabiskonsums in der Gesamtbe-
volkerung bzw. bei Jugendlichen derzeit keine Verdnderungen feststellen. Es ist auch darauf hin-
zuweisen, dass sich in Befragungsdaten zum Konsum illegaler Drogen groRe Unscharfen aufgrund
der Tatsache ergeben, dass nach einem illegalen Verhalten gefragt wird. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass das gesellschaftliche Klima beziiglich Cannabis einen maRgeblichen Einfluss
darauf hat, ob ein etwaiger Konsum zugegeben wird oder nicht.

3.2.1.2 Risikoreiche Cannabiskonsum-Muster und
Behandlung

Aktuelle spezifische Studien zum risikoreichen Cannabiskonsum liegen nicht vor.

Behandlung von Personen mit Cannabiskonsum

Das osterreichische Behandlungssystem ist insgesamt nicht substanzspezifisch ausgerichtet und
an einem ganzheitlichen Suchtbegriff orientiert. Wo angebracht, existieren aber auch einzelne
Programme fir spezifische Zielgruppen (vgl. Kapitel 5)

Risikoreicher Cannabiskonsum

Hinweise auf behandlungsrelevanten Cannabiskonsum geben die amtsarztlichen Begutachtungen
nach § 12 SMG. Dabei liegen lediglich Daten fiir Osterreich (ohne Wien) vor. Im Jahr 2014 wurde
in 1.216 Fallen ein behandlungsrelevanter Konsum von Cannabis diagnostiziert (Busch et al. 2015
in Vorbereitung bzw. Kapitel 2). Dem stehen 19.262 polizeiliche Anzeigen nach dem Suchtmittel-
gesetz (SMG), in denen Cannabis erwidhnt wird (ebenfalls Osterreich ohne Wien), gegeniiber (vgl.
Kapitel 7). Dies ist ein Hinweis darauf, dass unter den Cannabiskonsumierenden nur ein kleiner
Teil der von der Polizei angezeigten Personen auch einen behandlungsrelevanten Konsum von
Cannabis aufweist.

2014 befanden sich etwa 2.000 Personen ausschlieRlich wegen Cannabiskonsums in einer Ein-
richtung der Suchthilfe in Betreuung (vgl. Kapitel 5). Eine vertiefende Analyse aus dem Jahr 2012
zeigte jedoch, dass lediglich etwa ein Drittel dieser Personen vor dem Behandlungsbeginn einen
hochfrequenten Cannabiskonsum aufwies (GOG/OBIG 2013a). Die iibrigen Personen hatten ihren
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Cannabiskonsum bereits vor der Behandlung stark eingeschrankt bzw. moglicherweise nie hoch-
frequent konsumiert: Die Behandlung dirfte bei diesen Personen eher als MaRnahme der Frihin-
tervention zu verstehen sein. Cannabiskonsum wird jedoch relativ oft im Rahmen polytoxikomaner
Konsummuster als behandlungsrelevant eingestuft (vgl. Kapitel 5).

Bei den Spitalsentlassungen 2013 kommt schadlicher Gebrauch von Cannabis (31 Falle) und Can-
nabisabhangigkeit (77 Falle) als Hauptdiagnose sehr selten vor. Werden Haupt- und Nebendiag-
nosen zusammen betrachtet, ergeben sich fir schadlichen Gebrauch von Cannabis 1.182 Fille
und fur Abhangigkeit 615 Falle (vgl. Tabelle A3. 3 und Tabelle A3. 4).

Da sich die oben dargestellten Datenquellen vermutlich stark tiberschneiden, dirfte die Gruppe
von Personen mit behandlungsrelevantem Cannabiskonsum in den genannten Datenquellen nicht
groR sein. Nicht erfasst sind gut sozial integrierte Personen mit behandlungsrelevantem Can-
nabiskonsum, die keine Hilfe oder Hilfe auRerhalb des Systems der Suchthilfe suchen.

3.2.2 Quellen und Methodik

Quellen

Amtsarztliche Begutachtungen: Personen, bei denen aufgrund einer Meldung der Polizei, einer
Schulleitung, einer Militardienststelle oder der Fiihrerscheinbehorde Hinweise auf Suchtgiftmiss—
brauch vorliegen, werden von der Gesundheitsbehorde hinsichtlich des Bedarfs einer gesundheits-
bezogenen MaRnahme begutachtet. Beziiglich der Begutachtungsergebnisse besteht eine Melde-
pflicht an das BMG. Insgesamt liegen aus dem Jahr 2014 7.035 Begutachtungsergebnisse uber
6.726 Personen vor (einige Personen wurden 2014 mehrfach begutachtet). 4.627 Begutachtungs-
ergebnisse enthalten Angaben zu einem behandlungsrelevanten Drogenkonsum; bei 142 Begut-
achtungen wurde ,Drogenkonsum unbekannt” vermerkt. Bei Begutachtungen in Wien wird statt
einer substanzspezifischen Aussage lUber die Notwendigkeit einer MaRnahme eine umfassende
suchtspezifische Anamnese durchgefiihrt, die durch den Status der Abhangigkeitserkrankung de-
terminiert wird und nicht nach Substanzen spezifiziert. Die Daten werden in eSuchtmitte/ erfasst
und pseudonymisiert dem GOG-Kompetenzzentrum Sucht fiir Auswertungszwecke tibermittelt.

Klientendaten aus dem Dokumentationssystem der dsterreichischen Drogenhilfe (DOKLI): siehe
Kapitel 5

Diagnosen der Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (ICD-10 Spi-
talsentlassungsdiagnosen: Die Zahlen zur stationdren Versorgung wurden mittels QGIS-System
gewonnen. Die Daten fiir dieses System stammen aus der Diagnosen und Leistungsdokumentation
(DLD) der &sterreichischen Krankenanstalten und werden der GOG/OBIG vom Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) zur Verfiigung gestellt. Die DLD umfasst die Dokumentation jedes einzelnen
stationdren Aufenthaltes. Zu jedem Aufenthalt gibt es Informationen lber die Patientin bzw. den
Patienten sowie zu den gestellten Diagnosen. Einschrankend ist anzumerken, dass ein Aufenthalt
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erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle Informationen beziehen sich daher auf den Wis-
sensstand zum Zeitpunkt der Entlassung. Verlegungen zwischen Abteilungen innerhalb einer
Krankenanstalt werden nicht als eigene Aufenthalte gewertet. In der dsterreichischen Spitalsent-
lassungsstatistik (DLD) sind Patienten nicht identifizierbar, dokumentiert werden nur Entlassun-
gen. Die Schiatzung der Patientenanzahl erfolgt unter der Annahme, dass es sich bei Aufenthalten,
bei denen sowohl die dokumentierte Wohnpostleitzahl als auch Geschlecht und Geburtsdatum
(Tag-Monat-Jahr) identisch sind, um eine im Betrachtungszeitraum mehrmals in stationdre Be-
handlung aufgenommene Person (einen Patienten / eine Patientin) handelt. Unscharfen ergeben
sich bei der Schatzung etwa durch die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, gleichem
Geburtsdatum und gleicher Postleitzahl des Wohnorts (Unterschiatzung der Patientenanzahl) oder
durch den Wohnsitzwechsel von Personen mit Anderung auch der Wohnpostleitzahl oder der An-
derung der Wohnpostleitzahl ohne Anderung der Wohnortgemeinde (Uberschitzung der Patien-
tenanzahl).

Studien

Wiener Suchtmittel-Monitoring: Das Wiener Suchtmittel-Monitoring wird alle zwei Jahre im Friith-
jahr an einer reprdsentativen Stichprobe von ca. 600 Personen (Stratified Multistage Clustered
Random Sampling aus rezentem Adressmaterial des Institutes) in Form mundlicher Interviews an
der Wohnadresse der Zielpersonen durchgefiihrt. Die Erhebung zu den Konsumerfahrungen findet
im Auftrag der Wiener Sucht- und Drogenkoordination gemeinntitzige GmbH seit 1993 alle zwei
Jahre mit vergleichbarer Methodik statt (IFES 2001 bis 201 3)

Bevdlkerungsbefragung 2004: Die Reprdsentativerhebung 2004 wurde von 2. Juli bis 19. Oktober
2004 vom Markt- und Meinungsforschungsinstitut Market in Form von Face-to-Face-Interviews
durchgefiihrt. Die Auswahl der Interview-Stichprobe erfolgte mittels Random-Sampling. Die bei
diesem Projekt eingesetzten 512 Interviewer/innen erhielten die Adresse der Zielpersonen und
Ubernahmen die Kontaktaufnahme und die Durchfiihrung des Interviews. Im Haushalt wurde die
Zielperson mittels Last-birthday-Methode ausgewahlt. Die relativ geringe Ausschopfungsquote
von 21 Prozent - von fiinf ausgewdhlten Personen kam nur ein Interview zustande - ist teilweise
durch den Befragungszeitraum zu erklaren (der Schwerpunkt der Erhebungsphase lag in den Som-
mermonaten Juli bis September). Die Zusammensetzung der befragten Personen entsprach in den
wichtigsten demographischen Merkmalen (z. B. Geschlecht oder Alter) der 6sterreichischen Bevol-
kerung ab dem 14. Lebensjahr. Nach Erstsichtung der erhobenen Daten und Eliminierung man-
gelhaft erhobener Interviews betrug der Stichprobenumfang 4.546 Datensdtze (Uhl et al. 2005a).

Bevolkerungsbefragung 2008: Der Fragebogen wurde in Kooperation des LBI fiir Suchtforschung
und der GOG erstellt. Das Markt- und Meinungsforschungsinstitut Market war fiir die Durchfiih-
rung der Face-to-Face-Interviews verantwortlich. Nach einem Briefing der Interviewer/innen wur-
den die Zielpersonen mittels Random-Sampling ausgewahlt. Die 593 eingesetzten Interviewer/in-
nen erhielten die Adressen der Zielpersonen und tibernahmen Kontaktaufnahme und Durchfiih-
rung der Interviews. Im Gegensatz zur letzten Erhebung wurden bei diesem Forschungsprojekt
zwei gleich groRe Subsamples unterschieden (Personen zwischen 15 und 24 Jahren und Personen
Uber 24 Jahre). Beim Set fir die Stichprobe der Zielgruppe der tiber 24-Jahrigen wurde - entspre-
chend der Last-birthday-Methode - jene Person im Haushalt befragt, die 25 Jahre oder alter war
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und zuletzt Geburtstag hatte. Beim Set fiir die Stichprobe der Zielgruppe 15- bis 24-Jahrige wurde
zundachst geklart, ob eine Person entsprechenden Alters im Haushalt wohnt, und dann, wenn meh-
rere Personen der definierten Altersgruppe vorhanden waren, mit der Person, die zuletzt Geburts-
tag hatte, ein Termin vereinbart. Jede Adresse wurde zumindest dreimal kontaktiert (Ausnahmen:
keine Zielperson in der Altersgruppe im Haushalt, Interview bereits gegeben oder Verweigerung).
Die Beteiligungsquote lag bei 34,4 Prozent und damit deutlich Uber jener des Jahres 2004. Die
Feldphase erfolgte zwischen 27. Oktober und 1. Dezember 2008. Eine telefonische Kontrolle
wurde bei 46 Prozent der Interviews durchgefiihrt. 73 B6gen mussten ausgeschieden werden, es
verblieben 4.196 auswertbare Fragebogen (Uhl et al. 2009).

ESPAD 2003: Zielgruppe fiir die Erhebung 2003 waren Jugendliche des Geburtsjahrgangs 1987,
die im Frihjahr 2003 noch eine Schule besuchten. Fir die Stichprobe wurde aus allen Schulen mit
Klassen der 9. und/oder 10. Schulstufe eine Zufallsauswahl gezogen. Die Zahl der zufillig ausge-
wdhlten Klassen pro Schultyp erfolgte indirekt proportional zur durchschnittlichen KlassengroRe
pro Schultyp, um eine moglichst reprasentative Stichprobe des Geburtsjahrgangs 1987 zu ziehen.
In die endgiiltige dsterreichische Auswertung wurden 5.281 Schiilerinnen und Schiiler im Alter von
14 bis 17 Jahren einbezogen. Die Teilnahmequote war mit 74 Prozent der ausgewdhlten Schulen,
77 bzw. 92 Prozent der ausgewahlten Klassen (fiir die 9. bzw. 10. Schulstufe) und 90 bzw. 92 Pro-
zent (9. bzw. 10. Schulstufe) der Schiiler sehr hoch (Uhl et al. 2005b).

ESPAD 2007: Analog zum Jahr 2003 wurden insgesamt 5.959 Schiiler und Schiilerinnen der 9. und
10. Schulstufe (primar 14- bis 17-Jahrige) mit Fragebdgen zu ihren Drogenkonsum-Erfahrungen
befragt. Eine parallel zu dieser Erhebung durchgefiihrte Validierungsstudie gibt Aufschliisse tiber
die Validitat der Daten. Bei der Validierungsstudie wurden 100 Schiler/innen, die an bei der
ESPAD-Erhebung beteiligt haben, im Anschluss an das Ausfiillen des Fragebogens miindlich zur
Verstandlichkeit der Fragen und zur Ernsthaftigkeit des Ausfiillens befragt. Die Schiler/innen wur-
den zufillig aus unterschiedlichen Schulen (mit unterschiedlichen Schultypen) aus Wien und Nie-
derdsterreich ausgewdhlt. Die Interviews dauerten jeweils etwa eine Schulstunde (Strizek et al.
2008, Schmutterer et al. 2008).

HBSC 2010: Bei der HBSC Studie (,Health Behaviour in School-aged Children Study®) handelt es
sich um die grofRte europdische Kinder- und Jugendgesundheitsstudie. In der HBSC-Studie wird
die ,selbstberichtete” Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten von Schiilerinnen
und Schiilern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren und seit 2010 auch der 17-Jdahrigen systematisch
und wiederholt beobachtet. Durch die Konzentration auf diese Altersgruppen kann die Phase des
Erwachsenwerdens besonders gut abgebildet werden. Die Wiederholung der Erhebungen ermég-
licht es Trends im Zeitverlauf zu erfassen. Die HBSC-Studie wurde 1982 entwickelt und im Schul-
jahr 1983/84 erstmals umgesetzt. Osterreich ist seit Beginn Teil dieses Forschungsprojekts. Seit
1986 findet die Erhebung im Vierjahresrhythmus statt. Die Gesamtstichprobe umfasste 2010
6.493 Mddchen und Burschen und ist nach Alter, Geschlecht, Bundesland und Schultyp reprdasen-
tativ fur die Gesamtpopulation der gleichaltrigen Schilerinnen und Schiiler. Die Ricklaufquote
betrug 72%. (Ramelow et al. 2011, Currie et al. 2012).
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HBSC 2014: Die Erhebung wurde analog zu jener des Jahres 2010 durchgefiihrt. Die Gesamtstich-
probe 2014 in Osterreich umfasste 5.983 Madchen und Burschen. Die Riicklaufquote betrug
65 Prozent (Ramelow et al. 2015).

Jugend-Trend-Monitor 2014: Von DoclX & Marketagent.com wurden 3.073 Computer Assisted
Web-Interviews bei web-aktiven 6sterreichischen Jugendlichen im Alter von 14 bis 29 Jahren (Y-
outh Panel XXL) im Zeitraum 21. 07. 2014 bis 5. 9. 2014 durchgefiihrt. Es wurden Fragen zu ,Aus-
sehen und Koérper-Kult®, ,Legalisierung weicher Drogen“ und ,Sexualitdt und Pornographie“ ge-
stellt (Knechtsberger und Schwabl 2014).

Drogenmonitoring Oberdsterreich 2014: Das Institut Suchtprdvention (Linz) fiihrt im Rahmen des
sogenannten Drogenmonitorings im Auftrag des Landes Oberdsterreich in regelméaRigen Abstan-
den eine oberdsterreichweite reprasentative Bevolkerungsbefragung zum Thema Drogenkonsum
und Substanzgebrauch durch. Von Dezember 2014 bis Janner 2015 wurden 1.184 Personen ab
15 Jahren in Oberosterreich mittels Face-to-Face-Interviews befragt. Die Auswahl der Inter-
viewpartner/innen erfolgte nach Quotenvorgaben fiir die einzelnen Interviewer/innen und wurde
vom Linzer Marktforschungsinstitut Market durchgefiihrt. Es handelt sich um eine nach den Merk-
malen Alter, Geschlecht und regionaler Verteilung reprdsentative Quotenstichprobe. Zusdatzlich
zur Bevolkerungsbefragung wurde ein Panel mit Expertinnen und Experten zum Thema Me-
thamphetamin durchgefihrt. Derzeit liegt erst ein vorldaufiger Kurzbericht vor (Seyer und Paulik
2015).

Kapitel 3 / Drogenkonsum 5 7



3.3 Stimulantien

3.3.1 Aktuelle Situation

3.3.1.1 Pravalenz und Trends

Die relative Bedeutung verschiedener Stimulantien

Kokain ist jenes Stimulantium, auf das sich die meisten Anzeigen beziehen, gefolgt von Amphe-
tamin, Methamphetamin und Ecstasy (vgl. Abbildung 3.3 sowie Kapitel 7). Zu Methamphetamin ist
anzumerken, dass 51 Prozent der Anzeigen in Oberdsterreich erfolgten, wo sich eine lokale Me-
thamphetaminszene etabliert hat (Busch et al. 2014) und auch verstarkt gezielte polizeiliche Ak-
tivitaten beziiglich Methamphetamin stattfinden.

Abbildung 3.3:
Stimulantien: Entwicklung der Anzeigenanzahl wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz in
Osterreich (nach Art des Suchtgiftes) 2002-2014
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Kokain und Crack Amphetamin —A&— Methamphetamin Ecstasy

Anmerkung: Durch die Aufschlisselung nach Suchtgift kommt es zu Mehrfachzahlungen einzelner Anzeigen. Zur Kategorie
,Kokain und Crack“ ist anzumerken, dass es in Osterreich beziiglich Crack kaum Anzeigen gibt.

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG
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Konsum von Stimulantien in der Gesamtbevélkerung

Erfahrungen mit den Stimulantien Ecstasy, Amphetamine und Kokain hat nur ein sehr kleiner Teil
der Allgemeinbevélkerung (vgl. Abbildung 3.4 und Tabelle A3.1). Die Zahlen beziiglich des rezen-
ten Konsums liegen noch wesentlich niedriger. Eine Betrachtung der Entwicklung uber die Zeit ist
aufgrund der niedrigen Werte nicht sinnvoll.

Abbildung 3.4:

Konsum von Stimulantien: Lebenszeiterfahrung, Konsum in den letzten drei Jahren,
im letzten Jahr und im letzten Monat (aus dem Wiener Suchtmittel-Monitoring 2013
und aus der 6sterreichischen Reprdsentativerhebungen 2008)

1

N W hM 1T O N 0 O O

Ecstasy Amphetamine Kokain Ecstasy Amphetamine Kokain

Wiener Suchtmittelmonitoring 2013 Osterreichweite
Reprasentativbefragung 2008

Uberhaupt einmal im letzten Jahr m in den letzten 3 Jahren in den letzten 30 Tagen

Quelle: IFES 2013; Uhl et al. 2009 Darstellung: GOG/OBIG

Aktuelle Daten zum Konsum von Stimulantien liegen aus Oberosterreich vor (Seyer und Paulik
2015). Im Rahmen des Drogenmonitorings Oberdsterreich 2015 wurde eine Lebenszeitpravalenz
bei 15- bis 59-Jahrigen fiir Amphetamine von 0,8 Prozent, fiir Ecstasy von 1,5 Prozent, fur Kokain
von 1,1 Prozent und fir Methamphetamin von 0,3 Prozent erhoben. Die sehr niedrige Pravalenz
von Methamphetamin ist ein Indiz dafiir, dass der Konsum von Methamphetamin trotz der starken
medialen Prdasenz nicht in die Allgemeinbevoélkerung Eingang gefunden hat. Im zusatzlich zur Be-
volkerungsbefragung durchgefiihrten Expertenpanel ,Crystal Meth” zeigte sich aber, dass es ein-
zelne Subgruppen bzw. Subkulturen gibt, die einen exzessiven Konsum von Methamphetaminen
aufweisen. Dies bestarkt die Hypothese, dass sich der Methamphetaminkonsum in Oberdsterreich
in lokal abgegrenzten Szenen abspielt und kein ,Massenphdnomen® darstellt.
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Konsum von Stimulantien bei Jugendlichen und spezifischen Zielgruppen

Abbildung 3.5:
Stimulantien: Lebenszeiterfahrung von Jugendlichen nach Geschlecht (ESPAD 2003 und 2007)
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Quelle: Uhl et al. 2005b, Strizek et al. 2008
Darstellung: GOG/OBIG

Auch bei den Befragungen von Schiilerinnen und Schiilern zeigen sich durchwegs niedrige Werte
hinsichtlich Konsumerfahrungen mit Stimulantien (vgl. Abbildung 3.5 und Tabelle A3. 2). Die im
Jahr 2007 etwas hoheren Werte bei Amphetaminen sind auf erhebungstechnische Ursachen zu-
rickzufiihren. Eine qualitative Validierungsstudie zeigte, dass einige Befragten irrtimlich Energy
Drinks der Kategorie Amphetamine zugeordnet hatten (Schmutterer et al. 2008).

Anhand der verfligbaren Daten ist insgesamt von einer stabil niedrigen Konsumpravalenz von Sti-
mulantien auszugehen. Der Konsum von Methamphetamin ist derzeit auf lokale Szenen begrenzt
und findet vorwiegend in Oberdsterreich statt. In der Partyszene wird nach einer sehr kurzen Phase
des verstdrkten Konsums von neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) wieder verstarkt auf Am-
phetamin und Ecstasy zurickgegriffen (vgl. Abschnitt 3.5.1).

3.3.1.2 Risikoreiche Konsummuster und Behandlung
bei Konsum von Stimulantien

Injizieren und andere Konsumformen
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Informationen zur Einnahmeform von Stimulantien liegen ausschlieflich aus dem Behandlungs-
bereich vor (DOKLI). Ecstasy wird in erster Linie oral konsumiert, Amphetamine gesnifft und oral
konsumiert, Kokain gesnifft und zu einem geringen Anteil auch gespritzt. Es zeigt sich, dass der
intraventdse Konsum bei Kokain mit dem Alter der Konsumentinnen/Konsumenten zunimmt (vgl.
Abbildung 3.6).

Abbildung 3.6:
Stimulantien: Vorwiegende Einnahmeform von Personen, die 2014 eine ldngerfristige ambulante
Betreuung begonnen haben (nach Altersgruppen)
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Anmerkung: Amph.=Amphetamin

Quelle: DOKLI (Klientenjahrgang 2014)

Aufgrund des geringen Anteils der Einnahmeform Injizieren spielt der Konsum von Stimulantien
hinsichtlich drogenassoziierter Infektionskrankheiten kaum eine Rolle.

Behandlung von Personen, die Stimulantien konsumieren

Das osterreichische Behandlungssystem ist insgesamt nicht substanzspezifisch ausgerichtet und
an einem ganzheitlichen Suchtbegriff orientiert. Wo angebracht, existieren aber auch einzelne
Programme fiir spezifische Zielgruppen (vgl. Kapitel 5). Im Zusammenhang von Methamphetamin
wird von einzelnen Fachleuten das Fehlen adaquater Behandlungsmaglichkeiten (z. B. durch Sub-
stitutionsbehandlung) kritisiert (Seyer und Paulik 2015).

Risikoreicher/problematischer Konsum von Stimulantien

Einen Hinweis auf den behandlungsrelevanten Konsum von Stimulantien geben die amtsarztlichen
Begutachtungen nach § 11 SMG. Dazu liegen lediglich Daten fir Osterreich ohne Wien vor. Am
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haufigsten wird als Stimulantienkonsum ein behandlungsrelevanter Konsum von Kokain festge-
stellt, gefolgt von Amphetamin. In der Kategorie Amphetamine ist bei den amtsarztlichen Begut-
achtungen auch Methamphetamin inkludiert, was die vergleichsweise hohen Werte in Oberdster-
reich erklart (lokale Methamphetamin-Szene, vgl. Busch et al. 2014). Allerdings sind mittlerweile
auch die Zahlen in Oberosterreich riicklaufig (Im Jahr 2013 wurden in Oberdsterreich noch 84 Fille
mit behandlungsrelevantem (Meth-)Amphetaminkonsum registriert).

Tabelle 3.1:
Bei amtsarztlichen Begutachtungen nach § 12 SMG festgestellter behandlungsrelevanter
Konsum von Stimulantien (2014)

B K NO (o]0) S St T v (o]
Ecstasy 2 9 6 11 2 3 0 3 36
(Meth)Amphetamin 5 10 14 35 6 15 7 16 108
Kokain 10 29 16 11 9 9 6 26 116

Anmerkung: Bei den Wiener Begutachtungen wird statt einer substanzspezifischen Aussage uber die Notwendigkeit einer
MaRnahme eine umfassende suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der Abhangigkeitserkrankung
determiniert wird und nicht nach Substanzen spezifiziert. Deswegen liegen aus Wien keine Daten vor.

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 befanden sich etwa 600 Personen wegen Kokainkonsums (ohne zusatzlichen Konsum
von Opioiden) und 350 Personen wegen des Konsums anderer Stimulantien (ohne zusatzlichen
Konsum von Opioiden und Kokain) in einer Einrichtung der Suchthilfe in Betreuung. Insbesondere
Kokainkonsum wird jedoch relativ oft im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster (in Kombina-
tion mit Opioiden) als behandlungsrelevant eingestuft (vgl. Kapitel 5).

Bei den Spitalsentlassungen 2013 kommen schadlicher Gebrauch von Kokain (6 Falle) und Koka-
inabhdngigkeit (17 Félle) als Hauptdiagnose sehr selten vor. Betrachtet man Haupt- und Neben-
diagnosen zusammen, ergeben sich fiir schadlichen Gebrauch von Kokain 213 Fille und fir Ab-
hdangigkeit 121 Féalle. Schadlicher Gebrauch (15 Falle) und Abhangigkeit (34 Falle) von anderen
Stimulantien als Kokain wird als Hauptdiagnose bei Spitalsentlassungen etwas haufiger diagnos-
tiziert. Betrachtet man Haupt- und Nebendiagnosen zusammen, ergeben sich fir schadlichen Ge-
brauch von anderen Stimulantien 169 Falle und fiir Abhdngigkeit 105 Falle (vgl. Tabelle A3. 3 und
Tabelle A3. 4).

Da sich die oben dargestellten Datenquellen vermutlich stark tiberschneiden, dirfte die Gruppe
von Personen mit behandlungsrelevantem Konsum von Stimulantien in den genannten Datenquel-
len nicht groB sein. Nicht erfasst sind gut sozial integrierte Personen mit behandlungsrelevantem
Konsum von Stimulantien, die keine Hilfe oder Hilfe auRerhalb des Systems der Suchthilfe in An-
spruch nehmen.
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3.3.2 Quellen und Studien

Quellen
Daten zu Anzeigen nach dem Suchmittelgesetz: siehe Kapitel 7
Amtsadrztliche Begutachtungen: siehe Abschnitt 3.2.2

Daten aus dem Klientendokumentationssystem der 6sterreichischen Drogenhilfe (DOKLI): siehe
Kapitel 5

Diagnosen der Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (ICD-10 Spitals-
entlassungsdiagnosen: siehe Abschnitt 3.2.2

Studien

Wiener Suchtmittel-Monitoring: siehe Abschnitt 3.2.2
Bevolkerungsbefragung 2008: siehe Abschnitt 3.2.2
ESPAD 2003: siehe Abschnitt 3.2.2

ESPAD 2007: siehe Abschnitt 3.2.2

Drogenmonitoring Oberosterreich 2014: siehe Abschnitt 3.2.2
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3.4 Heroin und andere Opioide

3.4.1 Aktuelle Situation

3.4.1.1 Pravalenz und Trends

Die relative Bedeutung verschiedener Opioide

Bei den in Osterreich sichergestellten Opioiden handelt es sich in erster Linie um Heroin und
suchtgifthaltige Medikamente - groRtenteils Substitutionsmittel (BMI 2015). Im Jahr 2014 erfolg-
ten 1.529 Anzeigen nach dem SMG wegen Heroins und anderer Opiaten (wobei es sich bei den
anderen Opiaten um Einzelfdlle handelte) und 1.616 Anzeigen wegen suchtgifthdltiger Medika-
mente (vgl. Tabelle A7. 5). Heroin und auf den Schwarzmarkt gelangte Substitutionsmittel stellen
demnach die beiden gebriuchlichsten Opioide bei illegalem Opioidkonsum in Osterreich dar. Stellt
man die Menge der durch die Polizei sichergestellten Substitutionsmittel der insgesamt verschrie-
benen Menge gegeniiber, so zeigt sich, dass lediglich 0,10 Prozent der verschriebenen Substitu-
tionsmittel am Schwarzmarkt beschlagnahmt wird (GOG/OBIG 2013b).

Schatzungen des risikoreichen/problematischen Opioidkonsums

Die Schitzungen des Opioidkonsums in Osterreich beziehen sich auf den risikoreichen Konsum
von Opioiden. Unter risikoreichem Drogenkonsum wird von der EMCDDA der ,wiederholte Dro-
genkonsum, der Schaden (Abhédngigkeit, aber auch andere gesundheitliche, psychologische oder
soziale Probleme) fiir die Person verursacht oder sie einem hohen Risiko, einen solchen Schaden
zu erleiden, aussetzt®, verstanden (EMCDDA 201 3). Diese Definition deckt sich mit der Definition
des problematischen Drogenkonsums in Osterreich. In Osterreich wurde immer schon betont, dass
in erster Linie das Konsumverhalten und nicht Substanzen per se problematisch oder unproble-
matisch sind. Als risikoreich wird Drogenkonsum dann bezeichnet, wenn dieser mit korperlichen,
psychischen und/oder sozialen Problemen einhergeht. AusschlieRlich rechtliche Probleme reichen
nicht aus, um Drogenkonsum als risikoreich zu bezeichnen.

Aktuelle Schatzungen fir die Jahre 2012 bzw. 2013 machen eine Pravalenzrate von 28.000 bis
29.000 Personen mit risikoreichem Opiatkonsum - in den meisten Fallen im Rahmen des polyto-
xikomanen Konsums - fiir Gesamtosterreich plausibel. Somit waren etwa fiinf Personen pro 1.000
Osterreicher/innen in der Altersgruppe 15- bis 64-Jahrige von dieser Problematik betroffen. Drei
Viertel der betroffenen Personen sind mannlich und 15 Prozent sind unter 25 Jahre alt (43 %: 25
bis 34 Jahre).

Abbildung 3.7 zeigt einen steilen Anstieg des risikoreichen Drogenkonsums Anfang der 2000er

Jahre auf fast 30.000 Personen in den Jahren 2004/2005. Seither schwanken die Werte um 30.000
bzw. ist seit 2009 ein leichter Riickgang der Pravalenz zu beobachten.

64 © GOG/OBIG 2014, Bericht zur Drogensituation 2015



Betrachtet man die Entwicklung der Drogenkonsum-Werte fiir Wien und fiir Osterreich ohne Wien
getrennt, so zeigt sich ein differenziertes Bild: Wahrend fiir Wien die Werte bis 2004 anstiegen,
stagnieren sie seither bzw. sind in den letzten Jahren leicht riickldufig. Fiir Osterreich ohne Wien
stiegen die Prdvalenzen jedoch weiter an und sind erst seit 2010 stabil. Wahrend bis 2009 fiir Wien
etwas mehr Personen mit risikoreichem Drogenkonsum geschatzt wurden als fiir die anderen Bun-
deslander, wird ab dem Jahr 2009 fiir Osterreich ohne Wien die Privalenz héher geschitzt. Es
dirfte sich dabei um das Phanomen der kontinuierlichen Angleichung des AusmalRes des Drogen-
problems zwischen landlichen/kleinstadtischen Regionen und der GroRstadt Wien handeln. Wien
- als einzige GroRstadt22 Osterreichs - ist vom Drogenproblem am stirksten betroffen.

Abbildung 3.7:
Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums unter Beteiligung von Opioiden (in
Absolutzahlen) fiir Osterreich, Wien und Osterreich ohne Wien im Zeitverlauf, 1999-2013
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Anmerkung: Fiir die Jahre 1999 bis 2012 wurde das ,gleitende Mittel* aus jeweils drei Jahren herangezogen
(z. B. fur 1999 der Mittelwert aus 1998 bis 2000), fur 2013 der Schatzwert fur 2013.

Quelle: Busch et al 2014, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

22
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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Abbildung 3.8:
Pravalenzschatzung fiir risikoreichen Drogenkonsum inkl. Opioide (in Absolutzahlen)
nach Altersgruppen im Zeitverlauf, 1999-2013
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Anmerkung: Fiir die Jahre 1999 bis 2012 wurde das ,gleitende Mittel* aus jeweils drei Jahren herangezogen
(z. B. fur 1999 der Mittelwert aus 1998 bis 2000), fur 2013 der Schatzwert fur 2013.

Quelle: Busch et al 2014, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Einen vertiefenden Einblick in die Hintergriinde der Pravalenz-Entwicklung von risikoreichem Dro-
genkonsum insgesamt erlauben die altersstratifizierten Schatzungen (vgl. Abbildung 3.8). Hier
wird sichtbar, dass sich die Pravalenz in der jiingsten Altersgruppe (15- bis 24-Jahrige) zwischen
2000 und 2004 verdoppelt hat. Dies bedeutet, dass in dieser Zeitspanne vermehrt Jugendliche
und junge Erwachsene in den risikoreichen Drogenkonsum eingestiegen sind. Seither ist die Pra-
valenz in dieser Altersgruppe aber wieder stark rickldufig (es gibt also weniger Einsteiger). Mit
der Alterung der Generation ,Einstieg 2000 bis 2004“ wachst die Anzahl an dlteren Personen mit
risikoreichem Drogenkonsum weiter kontinuierlich an.
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Abbildung 3.9:

Anteil der Personen unter 25 Jahren an der Pravalenz von risikoreichem Drogenkonsum

(in DOKLI, bei Substitutionsbehandlungen, bei Spitalsentlassungen und bei drogenbezogenen
Todesfallen) in Prozent, Zeitreihe 2000-2014 (gleitender Mittelwert)
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Anmerkung:

DOKLI Opioide: Alle Personen mit der Leitdroge Opioide, die in DOKLI-Einrichtungen betreut wurden;

ICD-10 (Opioide): Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide) bei Entlassung aus stationdrer
Behandlung;

Bei allen Datenquellen wurde fir die Jahre ab 2000 bis zum jeweils vorletzten dargestellten Jahr zum Ausgleich von Zufalls-
schwankungen der Mittelwert aus drei Jahren herangezogen (gleitendes Mittel). Fiir das letzte dargestellte Jahr wurde der
Rohwert herangezogen.

Quelle: Busch et al 2014, Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Der deutliche Riickgang der Anzahl junger Personen mit Opioid-Problematik ldasst sich in allen
Datenquellen des Drogenmonitorings beobachten (vgl. Abbildung 3.9) und deckt sich auch mit
Berichten aus der Praxis. Weitere Daten zu den Spitalsentlassungen mit opioidbezogenen Diagno-
sen finden sich in Tabelle A3 und A4. Zu jenem behandlungsrelevanten Konsum von Opioiden,
der im Rahmen von amtsarztlichen Begutachtungen nach § 11 SMG festgestellt wurde, siehe Ka-
pitel 2.

Opioidkonsum - meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster - stellt den weitaus gréRten
Teil des risikoreichen Drogenkonsums in Osterreich dar (vgl. Kapitel 5)
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3.4.1.2 Risikoreiche Konsummuster und Behandlung
bei Opioiden

Injizieren und andere Konsumformen

Aus epidemiologischen Griinden sind neben substanzspezifischen Pravalenzen (z. B. von Opiaten)
auch konsummusterspezifische Pravalenzen (z. B. injizierender Konsum) interessant. Zum injizie-
renden Drogenkonsum in Osterreich existieren keine expliziten Schitzungen. Ubertragt man die
Anzahl der Personen mit Leitdroge Opiate aus dem DOKLI-System, die Injizieren als vorwiegende
Einnahmeform angeben (40 bis 50 %), auf alle Personen mit risikoreichem Drogenkonsum mit Anteil
von Opiaten, so ist in Osterreich von etwa 11.000 bis 15.000 Personen mit vorwiegend injizierendem
Konsum auszugehen. Bei diesen Zahlen dirfte es sich aber um eine Obergrenze handeln, da anzu-
nehmen ist, dass Personen mit injizierendem Konsum in hoherem AusmaR als andere eine drogen-
spezifische Betreuung beginnen (schwere Drogenproblematik).

Anhand der DOKLI-Daten lasst sich auch ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Konsumieren-
den bzw. der Dauer des Opioidkonsums und der Einnahmeform von Heroin beobachten (vgl. Abbil-
dung 3.10). Vertiefende Analysen aus dem Jahr 2010 zeigten, dass einige Personen im Laufe ihrer
Drogenkarriere von der nasalen Applikationsform auf das Injizieren umsteigen (Busch und Eggerth
2010)

Abbildung 3.10:
Vorwiegende Heroin-Einnahmeform von Personen, die im Jahr 2014 eine langerfristige
ambulante Betreuung begonnen haben (nach Altersgruppen)
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Quelle: DOKLI Klientenjahrgang 2014
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Daten zu Infektionskrankheiten bei Personen mit intravenésem Drogenkonsum (in der Regel sind
dies Personen mit polytoxikomanen Konsummustern mit Beteiligung von Opioiden) finden sich in
Kapitel 6.

In Kapitel 5 wird die Behandlung von Opioid-Abhadngigkeit dargestellt.

3.4.2 Quellen und Methodik

Quellen
Daten zu Anzeigen nach dem Suchmittelgesetz: siehe Kapitel 7

Daten aus dem Klientendokumentationssystem der 6sterreichischen Drogenhilfe (DOKLI): siehe
Kapitel 5

Studien

Seit 1993 werden in Osterreich Pravalenzschitzungen zum risikoreichen Drogenkonsum mittels
des Capture-Recapture-Verfahrens (CRC) durchgefiihrt. Beim Capture-Recapture-Verfahren han-
delt es sich um eine statistische Methode zur Dunkelzifferschatzung, die auf der Zusammenschau
von zwei (2-Sample-CRC-Schdtzung) oder mehreren Datenquellen (z.B. 3-Sample-CRC-
Schiatzung) beruht (vgl. Uhl und Seidler 2001). Als Datenbasis werden pseudonymisierte Daten der
Anzeigen im Zusammenhang mit Opiaten, des Substitutionsregister und der drogenbezogenen
Todesfdlle herangezogen. Fir die Interpretation der Ergebnisse wichtige Zusatzinformationen
stammen aus der einheitlichen Dokumentation der Klientinnen und Klienten durch die Drogen-
einrichtungen. Eine ausfiihrliche Diskussion der Prdavalenzschdtzungen in Zusammenschau mit
anderen Datenquellen und eine Validierung der 2-Sample-CRC-Schatzungen durch 3-Sample-
CRC-Schatzungen unter Einbezug der Daten zu den drogenbezogenen Todesfallen findet sich im
~Epidemiologiebericht Drogen 2014" (Busch et al. 2014). Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass
die Ergebnisse der CRC-Methode aufgrund methodischer Einschrankungen immer nur eine Anna-
herung darstellen. Die methodischen Limitationen werden z. B. bei Uhl und Seidler 2001, OBIG
2003, GOG/OBIG 2006 und GOG/OBIG 2010 detailliert dargestellt.
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3.5 Neue Psychoaktive Substanzen (NPS)
und andere Drogen

3.5.1 Neue Psychoaktive Substanzen und andere neue oder
wenig verbreitete Drogen

Pravalenz und Trends bei neuen psychoaktiven Substanzen

Wegen eines VerstoRes gegen das Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz (NPSG) liegen wenige
Anzeigen vor. Im Jahr 2014 gab es 113 diesbeziigliche Anzeigen (2013: 128, 2012 93 - BMI 2015,
vgl. auch Kapitel 7). Die wenigen verfiigbaren Daten aus Bevdlkerungsbefragungen sprechen fiir
eine sehr niedrige Prdvalenz des NPS-Konsums in der Allgemeinbevdlkerung (Weigl et al. 2014).

Indirekte Informationen zu den konsumierten Substanzen im Party-Setting lassen sich daraus ab-
leiten, was bei den Beratungsgesprachen von checkit! thematisiert wurden.

Abbildung 3.11:
checkit!-Thematisierung von NPS je Setting (in Prozent) 2011 bis 2014

30
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5 _ |
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2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014
Neue Psychoaktive Substanzen Mephedron

Eventbetreuung Homebase m E-Mail-Beratung

Quelle: SHW 2014d; Darstellung: GOG/OBIG

Je nach Betreuungssetting sind Cannabis oder Ecstasy die am hadufigsten konsumierten Substan-
zen im Party-Setting. Die Thematisierung von neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) nimmt tber
die Jahre kontinuierlich ab (vgl. Abbildung 3.11). Der Prozentsatz von E-Mail-Beratungen, bei de-
nen NPS thematisiert wurden, ist beispielsweise im Vergleich zum Jahr 2011 um 21 Prozentpunkte
zuriickgegangen. Auch Mephedron, das vor seiner Aufnahme in die Suchtgiftliste der Kategorie
Neue Psychoaktive Substanzen zugezahlt wurde, wird kaum mehr thematisiert. In Analyse der
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Drug-Checking-Ergebnisse lber den Zeitverlauf kommt das checkit’-Team zu den Schliissen,
dass der bewusste Konsum von NPS im Party-Setting eher eine Ausnahme darstellt und dass auf-
grund der besseren Verfligbarkeit von MDMA und Amphetamin verstarkt auf diese Drogen zu-
rickgegriffen wird (SHW 2015). Der Riickgang des Konsums von neuen psychoaktiven Substanzen
zeigt sich auch bei den Beratungen von MDA basecamp. Im Jahr 2014 wurden solche Substanzen
beispielsweise nur in drei Prozent der Beratungsgesprache am MDA basecamp-Infostand auf di-
versen Partyveranstaltungen thematisiert (Z6/Drogenarbeit 2015).

Im Gegensatz zu Nachbarlindern (z. B. Ungarn) haben NPS in Osterreich lediglich einmal in nen-
nenswertem Umfang in den risikoreichen/problematischen Drogenkonsum Eingang gefunden. Es
handelte sich dabei um Mephedron, das insbesondere in der Steiermark eine Zeit lang von Bedeu-
tung war (GOG/OBIG 2012).

Im November und Dezember 2014 mussten in Oberdsterreich insgesamt 11 Personen nach dem
Konsum einer Rauchermischung namens BONZAI (eine mit dem synthetischen Cannabinioid
MDMB-CHMICA versetzte Pflanzenmischung) teils intensivmedizinisch betreut werden; vier der elf
Personen befanden sich zeitweise in einem lebensbedrohlichen Zustand, eine entsprechende War-
nung wurde tiber das 6sterreichische Informations- und Friihwarnsystem liber besondere Gesund-
heitsgefahren im Zusammenhang mit Substanzkonsum ausgesendet (Osterreichisches Informa-
tions- und Frihwarnsystem zu besonderen Gesundheitsgefahren in Zusammenhang mit Sub-
stanzkonsum).

3.5.2 Quellen und Methodik

Quellen

Beratungsgesprache von checkit!: checkit!ist ein Kooperationsprojekt der Suchthilfe Wien gGmbH
mit dem Klinischen Institut fir medizinische Labordiagnostik der MedUni Wien und bietet u. a.
Laboranalysen von psychoaktiven Substanzen im Rahmen von Events (Partys, Raves, Festivals ...)
an. Im Jahr 2014 verzeichnete checkit! 23 Eventbetreuungstage, rund 5.400 Informations- bzw.
Beratungskontakte, mindestens 1.500 liber Workshops erreichte Personen und 945 analysierte
Proben (SHW 2015).

Osterreichisches Informations- und Friihwarnsystem zu besonderen Gesundheitsgefahren in Zu-
sammenhang mit Substanzkonsum: Seit 2006 ist GOG/OBIG fiir die Koordination dieses Informa-
tions- und Frilhwarnsystems zustdandig und sammelt in diesem Zusammenhang Informationen zu
neuen psychoaktiven Substanzen. Diese stammen im Wesentlichen vom Bundesministerium fir
Inneres / Bundeskriminalamt (BMI/.BK) bzw. dem Bundesamt fur Sicherheit im Gesundheitswesen
/ AGES Medizinmarktaufsicht (BASG/AGES?23), das fallweise Analysen jener Substanzen durchfiihrt,

23
Das Bundesamt ist Teil der Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES).
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die von BMI oder Zoll sichergestellt wurden. Weitere Informationen werden von den Drug Che-
cking-Projekten geliefert, d. h. von checkit! und seit 2014 auch von MDA basecamp (vgl. Weigl et
al. 2014).

3.6 Bibliographie und Anhang

Bibliographie

Bittner, M., Hager, I., und Tschipan, C. (2010). Erhebung zum Suchtverhalten von Jugendlichen in
Niederosterreich. Im Auftrag der Fachstelle fiir Suchtvorbeugung, Koordination und Beratung
Niederosterreich. St. Polten.

BMI (2015). Jahresbericht tiber die Suchtmittelkriminalitit in Osterreich 2014.
Bundesministerium fir Inneres / Bundeskriminalamt. Wien.

Busch, M., und Eggerth, A. (2010). Nasaler Heroinkonsum in Osterreich. Sucht 56 (6),
415-422.

Busch, M., Grabenhofer-Eggerth, A., Kellner, K., Kerschbaum, H., Klein, C., Tlrscherl, E.
Epidemiologiebericht Drogen 2014. Wien.

Busch, M., Anzenberger, J., Grabenhofer-Eggerth, A., Kellner, K., Kerschbaum, H., Klein, C.,
Tarscherl, E. Epidemiologiebericht Drogen 2015 (in Vorbereitung). Wien.

Currie, C., Zanotti, C., Morgan, A., Currie, D., de Looze, M., Roberts, C., Samdal, O., Smith, O.,
und Barnekow, V. (2012). Social determinants of health and well-being among young people
- Health Behavior in school-aged children (HBSC) Study: International report from the
2009/2010 survey. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen

Dir, W., und Griebler, R. (2007). Die Gesundheit der osterreichischen Schiilerinnen im Lebens-
zusammenhang. Ergebnisse des 7. HBSC-Surveys 2006. Schriftenreihe Originalarbeiten,
Studien, Forschungsberichte. Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend. Wien.

EMCDDA(2013). PDU (Problem drug use) revision summary.
Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht. Lissabon

Europadische Kommission (2011a). Flash Eurobarometer: Youth attitudes on drugs. Briissel.
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_344_330_en.htm (16. 9. 2011).

Europadische Kommission (2011b). Flash Eurobarometer: Youth attitudes on drugs.
Brissel, Tabelle Lander FL330 Table A. Brissel.

7 2 © GOG/OBIG 2014, Bericht zur Drogensituation 2015


http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_344_330_en.htm%20(16

Europaische Kommission (2014a). Flash Eurobarometer: Young people and drugs - presentation.
Brissel. http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_404_391_en.htm
(13.7.2014).

Europédische Kommission (2014b). Flash Eurobarometer: Young people and drugs -data.
Brissel. http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_404_391_en.htm
(13.7.2014).

Falbesoner, B., und Lehner, S. (2008). 2. Bericht zum Suchtmittelkonsum im Burgenland.
Kurzfassung. Im Auftrag der Burgenldndischen Landesregierung. Eisenstadt.

GOG/OBIG (2006). Bericht zur Drogensituation 2006. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschéftsbereich OBIG. Wien.

GOG/OBIG (2009). Bericht zur Drogensituation 2009. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschéftsbereich OBIG. Wien.

GOG/OBIG (2010). Drogen-Monitoring Auswertungsergebnisse 2004-2009. Gesundheit
Osterreich GmbH / Geschiftsbereich OBIG. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Wien.

GOG/OBIG (2012). Bericht zur Drogensituation 2012. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschéftsbereich OBIG. Wien.

GOG/OBIG (2013a). Epidemiologiebericht Drogen 2012/2013. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschiftsbereich OBIG. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Wien.

GOG/OBIG (2013b). Bericht zur Drogensituation 2013. Gesundheit Osterreich GmbH /
Geschéftsbereich OBIG. Wien.

Hutsteiner, T., Seebauer, S., und Auferbauer, M. (2005). Die Drogensituation an steirischen
Berufsschulen und Lehrlingshdusern. Endbericht. X-Sample. Graz.

IFES (2001). Suchtmittel-Monitoring 2001. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der
Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut flir empirische
Sozialforschung. Wien.

IFES (2003). Suchtmittel-Monitoring 2003. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der
Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut flir empirische
Sozialforschung. Wien.

IFES (2005). Suchtmittel-Monitoring 2005. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der

Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut flir empirische
Sozialforschung. Wien.

Kapitel 3 / Drogenkonsum 7 3


http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_404_391_en.htm%20(13
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_404_391_en.htm%20(13
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_404_391_en.htm%20(13
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/flash_arch_404_391_en.htm%20(13

IFES (2007). Suchtmittel-Monitoring 2007. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der
Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut fir empirische
Sozialforschung. Wien.

IFES (2009). Suchtmittel-Monitoring 2009. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der
Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut fir empirische
Sozialforschung. Wien.

IFES (2011). Suchtmittel-Monitoring 2011. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der
Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut fir empirische
Sozialforschung. Wien.

IFES (201 3). Suchtmittel-Monitoring 2013. Bevélkerungsbefragung Wien. Im Auftrag der
Sucht- und Drogenkoordination Wien gemeinniitzige GmbH. Institut flr empirische
Sozialforschung. Wien.

Klimont, J., Kytir, J., und Leitner, B. (2007). Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007.
Hauptergebnisse und methodische Dokumentation. Bundesministerium fir Gesundheit,
Familie und Jugend. Wien.

Knechtsberger. A. und Schwabl, T. (2014) Jugend-Trend-Monitor 2014

OBIG (2003). Weiterentwicklung des Monitoringsystems im Drogenbereich - Projektbericht
2001-2003. Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen. Wien.

Ramelow, D., Griebler, R., Hofmann, F., Unterweger, K., Mager, U., Felder-Puig, R., und Dir, W.
(2011). Gesundheit und Gesundheitsverhalten von osterreichischen Schiilern und Schiilerin-
nen - Ergebnisse des WHO-HBSC-Survey 2010. Bundesministerium fiir Gesundheit. Wien.

Ramelow, D., Teutsch, F., Hofmann, F., Felder-Puig, R. (2015). Gesundheit und Gesundheitsver-
halten von 6sterreichischen Schilern und Schiilerinnen - Ergebnisse des WHO-HBSC-Survey
2014. Bundesministerium fiir Gesundheit. Wien.

Schmutterer, 1.; Uhl, A.; Strizek, J.; Bachmayer, S.; Puhm, A.; Kobrna, U.; Grimm, G.; Springer, A.;
(2008): ESPAD Austria 2007: Europaische Schiilerinnenstudie zu Alkohol und anderen Dro-

gen, Band 2: Validierungsstudie. Wien, Bundesministerium fiir Gesundheit

Seyer, S., Lehner, R., Gschwandtner, F., und Paulik, R. (2007). Bericht zum Drogenmonitoring
2006. Institut fiir Suchtpravention / Pro Mente OO. Linz.

Seyer, S., Lehner, R., Gschwandtner, F., und Paulik, R. (2010). Bericht zum Drogenmonitoring
2009. Institut fiir Suchtpravention / Pro Mente OO. Linz.

Seyer, S. und Paulik, R. (2015). Drogenmonitoring Oberdsterreich 2015 Kurzbericht zur Bevolke-
rungsbefragung und dem Expertinnenpanel ,Crystal Meth“ /Pro Mente OO. Linz.

74 © GOG/OBIG 2014, Bericht zur Drogensituation 2015



SHW (2015). checkit! Tatigkeitsbericht 2014. Suchthilfe Wien gGmbH. Wien.

Strizek, J., Uhl, A., Schmutterer, I., Grimm, G., Bohrn, K., Fenk, R., Kobrna, U., und Springer, A.
(2008). ESPAD Austria 2007: Europaische Schiilerinnenstudie zu Alkohol und anderen
Drogen. Band 1: Forschungsbericht. Bundesministerium fiir Gesundheit. Wien.

Uhl, A., und Seidler, D. (2001). Prevalence Estimate of Problematic Opiate Consumption
in Austria. Ludwig-Boltzmann-Institut fir Suchtforschung. Wien.

Uhl, A., Springer, A., Kobrna, U., Gnambs, T., und Pfarrhofer, D. (2005a). Osterreichweite
Reprdsentativerhebung zu Substanzgebrauch, Erhebung 2004. Bundesministerium
fiir Gesundheit und Frauen. Wien.

Uhl, A., Bohrn, K., Fenk, R., Grimm, G., Kobrna, U., Springer, A., und Lantschik, E. (2005b).
ESPAD Austria 2003: Europdische Schiiler- und Schilerinnenstudie zu Alkohol und anderen
Drogen. Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen. Wien.

Uhl, A., Strizek, J., Springer, A., Kobrna, U., und Pfarrhofer, D. (2009). Osterreichweite Repriasen-
tativerhebung zu Substanzgebrauch, Erhebung 2008, Forschungsbericht. Bundesministerium
fir Gesundheit. Wien.

Z6/Drogenarbeit (2015). Tatigkeitsbericht 2014. Innsbruck

Weigl, M., Busch, M., Grabenhofer-Eggerth, A., Horvath, I., Klein, C., Turscherl, E. (2014). Bericht
zur Drogensituation 2014. Gesundheit Osterreich GmbH /Geschéftsbereich OBIG. Wien

Kapitel 3 / Drogenkonsum 7 5



Anhang

Tabelle A3. 1:

Uberblick tiber ausgewihlte Studien zu Suchtmittelerfahrungen in der Gesamtbevélkerung

in Osterreich aus den Jahren 2004 bis 2013

Studie
(Erscheinungsjahr)

Bevolkerungsbefragung Osterreich
(Uhl et al. 2005a)

Gesundheitsbefragung Osterreich
(ATHIS)
(Klimont et al. 2007)

Bevolkerungsbefragung Osterreich

(Uhl et al. 2009b)

Wiener Suchtmittelstudie
(IFES 2009)

Drogenmonitoring Oberdsterreich
(Seyer und Paulik 2015)

Wiener Suchtmittelstudie
(IFES 2011)

Wiener Suchtmittelstudie
(IFES 2013)

Einzugsbereich
Erhebungsjahr
(abgefragter Zeitraum)

Osterreich
2004
(Lebenszeit)

Osterreich
2006/7
(Lebenszeit)

Osterreich
2008
(Lebenszeit)

Wien
2009
(Lebenszeit)

Osterreich
2014
(Lebenszeit

Wien
2011
(Lebenszeit)

Wien
2013
(Lebenszeit)

Zielgruppe
(Sample)

Gesamtbevolkerung
ab 14 Jahren
(n = 4.547)

Gesamtbevolkerung
von 15 bis 64
Jahren
(n =11.822)

Gesamtbevdlkerung
ab 14 Jahren
(n = 4.196)

Gesamtbevolkerung
ab 15 Jahren
(n = 600)

Gesamtbevolkerung
15-59: n = 984

Gesamtbevolkerung
ab 15 Jahren
(n = 600)

Gesamtbevolkerung
ab 15 Jahren
(n = 600)

Erhobene
Drogenarten

Cannabis
Ecstasy
Amphetamin
Kokain

Opiate

biogene Drogen
LSD
Schniffelstoffe
Cannabis
Cannabis
Cannabis
Cannabis
Cannabis
Cannabis
Cannabis
Ecstasy
Amphetamin
Kokain

Opiate

biogene Drogen
LSD
Schniffelstoffe
Cannabis
Ecstasy
Amphetamin
Kokain

Opiate

biogene Drogen
andere Drogen
(z. B. LSD)
Cannabis
Ecstasy

Heroin
Methamphetamin
Amphetamin
Kokain

LSD
Krautermischun-
gen

Badesalz
biogene Drogen
Cannabis
Ecstasy
Amphetamin
Kokain

Opiate

biogene Drogen
andere Drogen
(z. B. LSD)
Cannabis
Ecstasy
Amphetamin
Kokain

Opiate

biogene Drogen
andere Drogen
(z. B. LSD)

Anteil der Befragten
mit Erfahrung
nach Alter

14+
14+
14+
14+
14+
14+
14+
14+
15-24
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
14+
14+
14+
14+
14+
14+
14+
14+
15+
15+
15+
15+
15+
15+
15+

15-59
15-59
15-59
15-59
15-59
15-59
15-59
15-59
15-59
15-59

15+
15+
15+
15+
15+
15+
15+

15+
15+
15+
15+
15+
15+
15+

N
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Tabelle A3. 2:

Uberblick Giber ausgewihlte Studien zu Suchtmittelerfahrungen bei Jugendlichen
in Osterreich aus den Jahren 2001 bis 2014

Studie Einzugsbereich Zielgruppe Erhobene Anteil der Befrag-
(Erscheinungsjahr) Erhebungsjahr (Sample) Drogenarten ten
(abgefragter mit Erfahrung
Zeitraum) nach Alter
Alter %
ESPAD Osterreich Osterreich Schiiler/innen Cannabis 14-17 22
(Uhl et al. 2005b) 2003 im Alter von Ecstasy 14-17 3
(Lebenszeit) 14 bis 17 Jahren Kokain 14-17 2
(n =5.281) Crack 14-17 2
Heroin 14-17 1
Amphetamin 14-17 5
GHB 14-17 1
LSD 14-17 2
Schniffelstoffe 14-17 15
Magic Mushrooms 14-17 4
Berufsschulstudie Steiermark Berufsschiler/innen Cannabis 15-20 27,1
Steiermark 2005 im Alter von Partydrogen 15-20 4,8
(Hutsteiner et al. 2005) (Lebenszeit) ca. 15 bis 19 Jahren Kokain 15-20 2,0
(n=3.919) Crack 15-20 1,1
Opiate 15-20 1,4
Amphetamin 15-20 3,1
Halluzinogene 15-20 1,8
Schniffelstoffe 15-20 11,4
Magic Mushrooms 15-20 8,9
HBSC-Studie Osterreich 15-jahrige Schiilerin- | Cannabis 15 14
(Diir und Griebler 2007) 2005/6 nen und Schiiler
(Lebenszeit) (n=1.239)
Bevolkerungsbefragung 00 Oberosterreich Jugendliche und Cannabis 15-24 36,9
(Seyer et al. 2007) 2006 junge Erwachsene Ecstasy 15-24 12,3
(Lebenszeit) im Alter von Heroin 15-24 7,7
15 bis 24 Jahren Morphium 15-24 8,5
(n = 669) Amphetamin 15-24 12,3
Kokain 15-24 10,0
LSD 15-24 9,0
Schniffelstoffe 15-24 16,5
biogene Drogen 15-24 13,0
Schulstudie Burgenland Burgenland Schiler/innen Cannabis 12-19 11
(Falbesoner und Lehner 2007 der 7. bis 13. Schul- Ecstasy 12-19 2
2008) (Lebenszeit) stufe Kokain 12-19 2
(n=1.213) Heroin 12-19 2
Speed 12-19 3
Schniffelstoffe 12-19 15
biogene Drogen 12-19 4
ESPAD Osterreich Osterreich Schiiler/innen Cannabis 15-16 18,0
(Strizek et al. 2008) 2007 im Alter von Ecstasy 15-16 3,4
(Lebenszeit) 15 bis 16 Jahren Kokain 15-16 3,2
(n =4.574) Crack 15-16 2,3
Heroin 15-16 1,8
Amphetamin 15-16 7,7
GHB 15-16 2,3
LSD 15-16 2,8
Schnuffelstoffe 15-16 14,1
Magic Mushrooms 15-16 4,1
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Fortsetzung Tabelle A3. 2

Studie
(Erscheinungsjahr)

Bevélkerungsbefragung 00
(Seyer et al. 2010)

Erhebung zum Suchtverhal-
ten von Jugendlichen in Nie-
derodsterreich

(Bittner et al. 2010)

HBSC-Studie

(Ramelow et al. 2011,
Currie et al. 2012)

Flash Eurobarometer Youth
attitudes on drugs
(Europdische Kommission
2011a und b)

Flash Eurobarometer Young
people and drugs
(Europdische Kommission
2014a und b)

HBSC-Studie

(Ramelow et al. 2015)

Drogenmonitoring Oberds-
terreich
(Seyer und Paulik 2015)

Einzugsbereich
Erhebungsjahr
(abgefragter Zeit-
raum)

Oberosterreich
2009
(Lebenszeit)

Niederdsterreich
2009
(Lebenszeit)

Osterreich
2010
(Lebenszeit)
Osterreich
2011
(Lebenszeit)

Osterreich
2014
(Lebenszeit)

Osterreich
2014
(Lebenszeit

Osterreich
2014
(Lebenszeit

Zielgruppe
(Sample)

Jugendliche und
junge Erwachsene
im Alter von
15 bis 24 Jahren
(n = 590)

Jugendliche zwischen
13 und 18 Jahren
(n=722)

15- und 17- jahrige
Schiiler/innen
(n =1.820 bzw. 1.490)

Jugendliche
von 15 bis 24
(n =501)

Jugendliche
von 15 bis 24
(n =501)

15- und 17- jahrige
Schilerinnen und Schi-

ler
(n=1.712
bzw. 1.184)

Jugendliche und
junge Erwachsene
im Alter von
15 bis 24 Jahren
(n = 463)

Erhobene
Drogenarten

Cannabis
Ecstasy

Heroin
Morphium
Amphetamin
Kokain

LSD
Schniffelstoffe
biogene Drogen
Cannabis
Ecstasy

Kokain

Heroin

Speed
Schniffelstoffe
biogene Drogen
Cannabis

Cannabis

Cannabis
NPS

Cannabis

Ecstasy

Heroin
Methamphetamin
Amphetamin
Kokain

LSD
Krautermischungen
Badesalz

biogene Drogen

Anteil der Befrag-

ten
mit Erfahrung
nach Alter
Alter %
15-24 26,2
15-24 4,7
15-24 2,1
15-24 1,7
15-24 5,1
15-24 2,6
15-24 2,1
15-24 8,9
15-24 1,3
14-17 7
14-17 1
14-17 1
14-17 0
14-17 1
14-17 1
14-17 1
15 14
17 27
15-24 18,1
15-24 38
15-24 7
15 10
17 25
15-24 34,8
15-24 4,7
15-24 1,9
15-24 1,4
15-24 4,3
15-24 4,7
15-24 2,8
15-24 4,8
15-24 1,4
15-24 3,8
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Tabelle A3. 3:
Ausgewahlte drogenspezifische Spitalsentlassungsdiagnosen (Hauptdiagnosen) nach ICD-10

(Altersgruppe 15- bis 64-Jdhrige in Osterreich absolut und pro 100.000 Einwohner/innen)

F11.1 F11.2 F12.1 F12.2 F14.1 F14.2 F15.1 F15.2 F19.1 F19.2
Diagnose
Absolutanzahl der Personen

2004 40 605 40 29 7 16 8 4 266 1.678
2005 28 664 38 40 5 20 3 3 174 1.634
2006 30 607 37 41 4 10 5 5 149 1.749
2007 26 738 26 49 4 17 4 6 118 1.587
2008 37 842 29 47 9 17 8 5 128 1.560
2009 32 775 24 33 4 16 4 11 123 1.551
2010 25 706 41 45 8 11 23 15 122 1.512
2011 32 855 39 56 5 10 17 14 396 1.499
2012 21 940 33 57 7 16 18 16 530 1.378
2013 11 874 31 77 6 17 15 34 357 1.304

F11.1 F11.2 F12.1 F12.2 F14.1 F14.2 F15.1 F15.2 F19.1 F19.2

Diagnose
Pro 100.000 15- bis 64-Jdhrige
2004 0,7 10,9 0,7 0,5 0,1 0,3 0,1 0,1 4,8 30,2
2005 0,5 11,9 0,7 0,7 0,1 0,4 0,1 0,1 3,1 29,3
2006 0,5 10,9 0,7 0,7 0,1 0,2 0,1 0,1 2,7 31,3
2007 0,5 13,2 0,5 0,9 0,1 0,3 0,1 0,1 2,1 28,4
2008 0,7 15,0 0,5 0,8 0,2 0,3 0,1 0,1 2,3 27,8
2009 0,6 13,7 0,4 0,6 0,1 0,3 0,1 0,2 2,2 27,5
2010 0,4 12,5 0,7 0,8 0,1 0,2 0,4 0,3 2,2 26,7
2011 0,6 15,0 0,7 1,0 0,1 0,2 0,3 0,2 7,0 26,3
2012 0,4 16,5 0,6 1,0 0,1 0,3 0,3 0,3 9,3 24,2
2013 0,2 15,3 0,5 1,3 0,1 0,3 0,3 0,6 6,3 22,9
Legende:

F11.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide - Schadlicher Gebrauch
F11.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide - Abhdngigkeit
F12.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide - Schadlicher Gebrauch

F12.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide - Abhdngigkeit
F14.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain - Schadlicher Gebrauch

F14.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain - Abhangigkeit

F15.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieRlich Koffein (z. B. Amphetamin) -

schadlicher Gebrauch

F15.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieRlich Koffein (z. B. Amphetamin) -
Abhangigkeit

F19.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper
Substanzen - Schadlicher Gebrauch

F19.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper
Substanzen - Abhdngigkeit

Schadlicher Gebrauch = Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung fiihrt. Diese kann als korperliche
Storung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach Selbstinjektion der Substanz, oder als psychische Stérung, z.B. als
depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum.

Abhdngigkeit = Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und kérperlichen Phanomenen, die sich nach wiederholtem

Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den
Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang

vor anderen Aktivitaten und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerh6hung und manchmal ein
korperliches Entzugssyndrom. Das Abhdngigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z. B. Tabak,

Alkohol oder Diazepam), auf eine Substanzgruppe (z. B. opiatdhnliche Substanzen) oder auch auf ein weites Spektrum

pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen.

Kapitel 3 / Drogenkonsum

Quelle: BMG Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A3. 4:

Ausgewahlte drogenspezifische Spitalsentlassungsdiagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen)
nach ICD-10 (Altersgruppe 15- bis 64-Jihrige in Osterreich, absolut und pro 100.000
Einwohner/innen)

F11.1 F11.2 F12.1 F12.2 F14.1 F14.2 F15.1 F15.2 F19.1 F19.2
Diagnose
Absolutanzahl der Personen

2004 177 1.007 667 178 187 82 56 20 871 2.879
2005 160 1.118 647 211 156 101 58 15 678 2.823
2006 136 1.138 689 255 147 69 48 29 629 2.952
2007 132 1.303 684 317 137 115 54 23 603 2.755
2008 165 1.486 671 267 164 85 59 15 605 2.790
2009 190 1.534 812 262 154 66 45 28 605 2.729
2010 187 1.629 848 369 152 68 92 31 581 2.770
2011 183 1.617 935 412 154 97 94 44 903 2.869
2012 140 1.628 1.001 434 166 100 117 41 1.023 2.699
2013 152 1.654 1.182 615 213 121 169 105 776 2.475

F11.1 F11.2 F12.1 F12.2 F14.1 F14.2 F15.1 F15.2 F19.1 F19.2

Diagnose
Pro 100.000 15- bis 64-Jahrige
2004 3,2 18,1 12,0 3,2 3,4 1,5 1,0 0,4 15,7 51,9
2005 2,9 20,1 11,6 3,8 2,8 1,8 1,0 0,3 12,2 50,7
2006 2,4 20,4 12,3 4,6 2,6 1,2 0,9 0,5 11,3 52,9
2007 2,4 23,3 12,2 5,7 2,5 2,1 1,0 0,4 10,8 49,3
2008 2,9 26,5 11,9 4,8 2,9 1,5 1,1 0,3 10,8 49,7
2009 3,4 27,2 14,4 4,6 2,7 1,2 0,8 0,5 10,7 48,4
2010 3,3 28,8 15,0 6,5 2,7 1,2 1,6 0,5 10,3 49,0
2011 3,2 28,4 16,4 7,2 2,7 1,7 1,7 0,8 15,9 50,4
2012 2,5 28,6 17,6 7,6 2,9 1,8 2,1 0,7 18,0 47,4
2013 2,7 29,0 20,7 10,8 3,7 2,1 3,0 1,8 13,6 43,4
Legende:

F11.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide - Schadlicher Gebrauch

F11.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide - Abhdngigkeit

F12.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide - Schadlicher Gebrauch

F12.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide - Abhdngigkeit

F14.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain - Schadlicher Gebrauch

F14.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain - Abhangigkeit

F15.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieRlich Koffein (z. B. Amphetamin) -
Schadlicher Gebrauch

F15.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieRlich Koffein (z. B. Amphetamin) -
Abhangigkeit

F19.1 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper
Substanzen - schadlicher Gebrauch

F19.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper
Substanzen - Abhdngigkeit

Schadlicher Gebrauch = Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung fiihrt. Diese kann als korperliche
Storung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach Selbstinjektion der Substanz, oder als psychische Stérung, z. B. als
depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum.

Abhdngigkeit = Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und koérperlichen Phanomenen, die sich nach wiederholtem
Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den
Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang
vor anderen Aktivitaten und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerh6hung und manchmal ein
korperliches Entzugssyndrom. Das Abhdngigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (z. B. Tabak,
Alkohol oder Diazepam), auf eine Substanzgruppe (z. B. opiatdhnliche Substanzen) oder auch auf ein weites Spektrum
pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen.

Quelle: BMG Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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4 Suchtpravention

4.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Ziele und Leitsdtze fiur die Ausrichtung der Suchtpravention finden sich in allen Sucht- bzw. Dro-
genstrategien und betonen die Bedeutung eines ganzheitlichen und umfassenden sowie zielgrup-
penspezifischen Ansatzes. Pravention wird als langfristiger padagogischer Prozess und als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe verstanden, die darauf abzielt, die Persénlichkeitsentwicklung und
die Lebenskompetenzen von Kindern und Jugendlichen zu stdrken, aber auch - v. a. bei Jugendli-
chen - die Auseinandersetzung mit Risikoverhalten zu fordern. In diesem Sinne ist Suchtpraven-
tion auch im Rahmen des Unterrichtsprinzips Gesundheitserziehung verankert bzw. wird als Teil
von Gesundheitsférderung verstanden und umgesetzt.

Planung, Organisation und Umsetzung von priventiven MaRnahmen erfolgen in Osterreich zum
GroRteil auf lokaler bzw. regionaler Ebene, wobei die auf Linderebene angesiedelten Fachstellen
fir Suchtpravention eine zentrale Rolle einnehmen. Grundsatzlich wird ein hohes MaR an Lang-
fristigkeit und Nachhaltigkeit der Praventionsmalfnahmen angestrebt, was in erster Linie durch
Schulung und Einsatz von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren erreicht werden soll.

Entsprechend dem erweiterten Suchtbegriff sind viele MaBnahmen in Osterreich nicht substanz-
spezifisch ausgerichtet und beziehen sich auch auf substanzungebundenes Suchtverhalten. Wei-
ters bilden allgemein suchtprdaventive MaBnahmen im Rahmen der universellen Prdvention eine
wichtige Basis fiir darauf aufbauende substanzspezifische Interventionen. Spezifische Aktivititen
bzw. Interventionen gibt es auch zu legalen Substanzen.

Trends

Abgesehen von den vielfdltigen, hinsichtlich méglicher Suchtformen unspezifischen MaRnahmen
liegt in Osterreich ein Schwerpunkt der suchtpriventiven Aktivititen schon lange auf dem Bereich
der legalen Substanzen. Dieser Trend hat sich in den letzten zehn Jahren noch verstarkt, sodass
spezifische MaRnahmen zur Vorbeugung der Entwicklung einer Abhangigkeit von illegalen Sub-
stanzen inzwischen eher eine untergeordnete Rolle spielen.

Neue Entwicklungen

Der Ausbau von Multiplikatorenschulungen steht im Vordergrund aktueller Bemiihungen, d. h. der
Unterstutzung jener Personen, die mit Kindern und Jugendlichen in Kontakt sind und Einfluss auf
deren Uberzeugungen und Verhaltensweisen ausiiben kénnen. Zu diesen Angeboten gehéren neue
Fortbildungen fiir Padagoginnen und Padagogen in Schulen, aber auch in spezifischen Settings
(z. B. in sogenannten ,Time out“-Gruppen) sowie fiir Mitarbeiter/innen der auRerschulischen Ju-
gendarbeit, aber auch neue Workshop-Angebote fir Eltern.

Kapitel 4 / Suchtpravention 8 3



4.2 Aktuelle Situation

4.2.1 Strategien und Organisation

In allen Sucht-/Drogenstrategien der Bundeslander (vgl. Kapitel 1) finden sich Ziele oder Leitsatze
fir den Bereich Suchtpravention. Darin wird zumeist betont, dass in der Suchtpravention ein Ge-
samtkonzept mit einem umfassenden und ganzheitlichen (strukturell, interdisziplindr, ursachen-
orientiert) sowie zielgruppenspezifischen Ansatz notwendig ist und sich entsprechende MaRnah-
men sowohl auf illegale wie auch auf legale Substanzen und substanzungebundenes Suchtverhal-
ten beziehen sollen. In diesem Sinne wird auch eine Kooperation mit Bildungs—- und Erziehungs-
einrichtungen, jugendpolitischen MaRnahmen (Jugendsozialarbeit) sowie dem Gesundheitswesen
angestrebt. In einzelnen Strategien wird Sekundarpravention bzw. problembehafteter Konsum als
Thema der Suchtpravention mitberiicksichtigt. Pravention wird als langfristiger padagogischer
Prozess und als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden, die darauf abzielt, die Personlich-
keitsentwicklung und die Lebenskompetenzen von Kindern und Jugendlichen zu foérdern. In man-
chen Strategien wird auch das Erlernen eines kritischen Umgangs z. B. mit psychoaktiven Sub-
stanzen als Ziel formuliert. Die Wiener Sucht- und Drogenstrategie 2013 etwa betont die Bedeu-
tung eines wertschdtzenden, partizipativ-emanzipatorischen Menschenbildes und der Eigenver-
antwortung als Prinzip der Suchtpravention.

In den Sucht-/Drogenstrategien der Bundesldander werden auch Prioritdten gesetzt. Dazu gehdren
u. a. die Nutzung des Internet fir Suchtpravention sowie MaRnahmen in bzw. fur die auRerschu-
lische Jugendarbeit (wie z. B. Etablieren von nachgehender Jugendarbeit). Plane fir zielgruppen-
spezifische PraventionsmaRnahmen beziehen sich groRtenteils auf gefidhrdete oder obdachlose
Jugendliche oder jene mit Migrationshintergrund, aber auch auf Gruppen von Personen, die Sti-
mulantien oder Neuwe Psychoaktive Substanzen konsumieren, und auf Schwangere. Sehr haufig
werden als prioritire MaBnahmen auch spezifische Aus-, Weiter- und Fortbildungen fiir Fachleute
oder Multiplikatorinnen/Multiplikatoren aus verschiedensten Bereichen (z. B. Vereinen, Betrieben)
sowie die Weiterentwicklung bestehender und Entwicklung neuer Angebote anhand von Risikopro-
filen genannt.

Abgesehen von den Sucht-/Drogenstrategien der Bundeslander sind fir die Suchtpravention in
Osterreich auch der § 13 SMG (vgl. Kapitel 2) sowie verschiedene strategische Dokumente, z. B.
des Bildungsressorts, von Bedeutung. Hier ist vor allem der Grundsatzerlass Gesundheitserzie-
hung zu nennen, der Suchtprdvention im Rahmen des Unterrichtsprinzips Gesundheitserziehung
verankert (BMUK 1997), sowie die Publikation ,Psychologische Gesundheitsforderung im Lebens-
bereich Schule” (BMUKK 2008)24. Aber auch die Grundsdtze schulischer Suchtprdavention2> oder

24
Siehe http://www.schulpsychologie.at/psychologische-gesundheitsfoerderung/?L=0 (22.7.2015)

25
Siehe http://www.schulpsychologie.at/psychologische-gesundheitsfoerderung/suchtpraevention/ (22.7.2015)
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das Rundschreiben Nr. 3/2006 zum Nichtraucherschutz an Schulen2é sind von Relevanz. Erwahn-
tes Rundschreiben untersagt das Rauchen in 6ffentlichen Schulen (und privaten Schulen mit Of-
fentlichkeitsrecht), wobei die Schulgemeinschaft dennoch auf dem Geldnde der Schule einen Rau-
cherbereich definieren kann.

Auf Ebene der Bundesldnder gibt es ebenfalls strategische Dokumente, die sich auf Suchtpraven-
tion beziehen, z. B. die nach wie vor umgesetzte Tabakpraventionsstrategie 2007-2010 der Stei-
ermark, die Vorarlberger Alkoholpraventionsstrategie 2004-2014 oder die neue Tabakpraventi-
onsstrategie Karntens (die bis Juni 2017 umgesetzt werden soll; Drobesch-Binter, p. M.).

SchlieRlich ist auch das Positionspapier Tabak der ARGE Suchtvorbeugung (Osterreichische ARGE
Suchtvorbeugung 2014) von Bedeutung, das eine langfristige Osterreichweite Tabakstrategie -
eingebettet in ein Gesamtkonzept zur Gesundheitsférderung und Suchtpravention - einfordert.
Als Vision wird Nichtrauchen als Normalitat definiert, als Ziele werden Raucheinstieg verhindern,
Rauchausstieg unterstiitzen und Nichtraucherschutz genannt. Das Positionspapier listet eine Viel-
falt an MaRnahmen auf, die aus Sicht der ARGE Suchtvorbeugung sinnvoll sind und zur Senkung
des Tabakkonsums beitragen kénnen.

Praventive MaRnahmen werden in Osterreich zum GroRteil auf lokaler bzw. regionaler Ebene ge-
plant, organisiert und umgesetzt, wobei die auf Landerebene angesiedelten Fachstellen fiir Sucht-
pravention (vgl. Kapitel 1) eine zentrale Rolle spielen. Diese Fachstellen zeichnen sich durch sehr
unterschiedliche Trdager und Finanzrahmen aus, was sich in Struktur und Mitarbeiteranzahl und
damit auch im Umfang der umgesetzten Projekte duBert. Wahrend beispielsweise die Fachstelle
im Burgenland dem PSD Burgenland zugeordnet ist und die Fachstelle fiir Suchtpravention NO
Vereinsstatus hat, gehort die Landesstelle fiir Suchtpravention Karnten der Abteilung 5 (Gesund-
heit und Pflege, Unterabteilung Sanitatswesen) des Amts der Karntner Landesregierung an.

Grundsatzlich wird ein hohes MaR an Langfristigkeit und Nachhaltigkeit der PraventionsmaRnah-
men angestrebt, was in erster Linie durch Schulung und Einsatz von Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren erreicht werden soll. Die Angebote der Fachstellen decken nicht nur unspezifische und

26
Siehe http://www.schulpsychologie.at/psychologische-gesundheitsfoerderung/suchtpraevention/tabak/ (22.7.2015)
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spezifische MaRnahmen ab, sondern auch verschiedene Settings und Ansdtze, meist zur univer-
sellen2? und selektiven28 Pravention. MaRnahmen zur indizierten Pravention29 werden zwar auch
von den Fachstellen konzipiert, die Umsetzung erfolgt jedoch vorwiegend durch Mitarbeiter/innen
anderer Einrichtungen, wie z. B. Drogenberatungsstellen oder Beschaftigungsangeboten. Wichtige
weitere Aufgaben der Fachstellen sind Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit, die (finanzielle) Un-
terstiitzung von suchtpraventiven Initiativen und die Organisation von Weiterbildungsveranstal-
tungen fiur Fachleute.

Zusatzlich sind je nach Bundesland weitere Akteure in die Planung, Organisation und Umsetzung
von Suchtpravention involviert. Dies sind u. a. Suchthilfeeinrichtungen, deren Kerngeschaft die
Beratung, Betreuung und Behandlung ist. In allen Bundesldandern sind auch Praventionsbeamte der
Polizei sowie Schuldrztinnen und -drzte und die Schulpsychologie in der Suchtpravention aktiv. Sie
kooperieren teilweise eng mit den Fachstellen. Ein Erlass des BMI stellt den Einsatz von geschulten
Praventionsbeamten sicher, sie werden u. a. durch die Fachstellen geschult.

Langjahrige Erfahrungen gibt es beispielsweise in Tirol (Schulische Suchtinformation)3° und
Oberosterreich (c/ever & cooh3'. Auch regionale Gesundheitsférderungsanbieter/innen spielen
eine Rolle (vgl. Abschnitt 4.2.2), z. B. ist Styria Vitalis Trager des internetbasierten Praventions-
programmes fee/-ok.at32. Abgesehen von diesen Kooperationen sind auch einzelne Personen (z. B.
Arztinnen und Arzte, ehemalige Userinnen und User) aktiv, die Schulen direkt ansprechen und
einmalige Workshops anbieten. Dies entspricht nicht dem Verstandnis der professionellen Sucht-
pravention, kann jedoch nicht ganzlich verhindert werden.

27

Universelle Pravention wendet sich tber verschiedene Settings (z. B. Schule, Gemeinde, Kindergarten) an groRe Gruppen der
Bevolkerung, die - unabhangig von der individuellen Situation - dieselbe Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines Sub-
stanzkonsums aufweisen.

28

Selektive Suchtpravention zielt auf kleinere Gruppen ab, die aufgrund biologischer, psychologischer, sozialer oder umwelt-
bezogener Risikofaktoren - unabhangig von der individuellen Situation - eine hohere Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung
einer Sucht aufweisen als die allgemeine Bevolkerung (z. B. Kinder suchtkranker Eltern).

29

Indizierte Pravention soll einzelne Personen erreichen, die bereits friihe Zeichen eines Substanzkonsums bzw. eines mit
Drogenkonsum assoziierten problematischen Verhaltens aufweisen und zwar noch nicht die Kriterien fiir die Diagnose einer
Abhdngigkeit erfiillen, aber aufgrund ihrer individuellen Situation einem besonders hohen Risiko fiir eine Suchtentwicklung
unterliegen. Als Indikatoren fir ein erhohtes Risiko fiihrt die EMCDDA z. B. soziale Verhaltensauffilligkeiten und frihes ag-
gressives Verhalten, aber auch Riickzug von Familie und Freundeskreis an.

30

Mehr Information unter http://www.kontaktco.at/fachbereiche/schule/allgemein/schulische_suchtinfo/ (22.7.2015)

31

Mehr Information unter http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.18/view.416/level.3/ (22.7.2015)

32
Mehr Information unter http://www.feel-ok.at/de_AT/jugendliche/jugendliche.cfm (22.7.2015)
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Zur Koordination von dsterreichweiten Praventionsprogrammen sowie von Wissenstransfer, Aus-
tausch und Vernetzung haben sich die Fachstellen zur ARGE Suchtvorbeugung zusammenge-
schlossen. Diese organisiert eine jahrliche Fachtagung fiir ihre Mitarbeiter/innen, hat aber auch
die Aufgabe, die Suchtpradvention in wichtigen Gremien auf Bundesebene (z. B. Bundesdrogenfo-
rum, Alkoholforum) zu vertreten.

In den Bundesldandern sind die Fachstellen mit relevanten Gremien vernetzt. So gibt es beispiels—
weise in der Steiermark die Arbeitsgruppe SAG, die aus Suchtkoordination (Land Steiermark und
Graz), der Fachstelle fiir Suchtpravention, verschiedene Fachabteilungen, Vertretern/Vertreterin-
nen der Exekutive (Sicherheitsdirektion, Bundespolizeidirektion, Landeskriminalamt), der Kinder-
und Jugendanwaltschaft, dem Landesschulrat, dem Landesjugendreferat, dem Landesverband der
Elternvereine, der Drogenberatung des Landes und Vertretern/Vertreterinnen des Drogenfachgre-
miums besteht. Zusatzlich gibt es Vernetzungsaktivititen mit den fiir die Pravention wichtigen
Akteuren und Institutionen, wie z. B. das in Salzburg und Vorarlberg regelmaRig veranstaltete Pra-
ventionsfrihstiick33.

Auf Bundesebene spielt - fiir das Setting Schule - auch noch das Bildungsministerium eine Rolle,
allerdings eher hinsichtlich Planung und Unterstiitzung von Gesundheitsférderung in der Schule
(vgl. auch GOG/OBIG 2012, Haas et al. 2012).

MaRnahmen zur Suchtpravention kénnen aus verschiedenen Budgets finanziert werden, wobei da-
fir vorrangig Budgets der Bundeslander aus dem Bereich Gesundheit (z. B. die Landesgesund-
heitsférderungsfonds), aber auch aus den Bereichen Soziales und Bildung herangezogen werden.
Auf Bundesebene besteht eine Finanzierungsméglichkeit iiber den Fonds Gesundes Osterreich
(FGO), diese bezieht sich jedoch vorwiegend auf innovative Projekte und Veranstaltungen zum
Wissenstransfer und erfordert eine Kofinanzierung. Das Bildungsressort finanziert im Wesentli-
chen die Schulpsychologie, die auch in suchtpraventive Aktivitaten involviert ist. Dariber hinaus
werden Informationsmaterialien zum Thema ,Suchtpravention in der Schule“ erarbeitet und aktu-
alisiert (BMUKK 2012 und BMUKK 2007)34 oder Giber den Bildungsforderungsfonds fir Gesundheit
und nachhaltige Entwicklung Projekte zu unterschiedlichen Gesundheits- und Umweltthemen ge-
fordert. Weitere MaRnahmen wie z. B. die Schulsozialarbeit oder das Jugendcoaching (vgl. Ab-
schnitt 4.2.2), die nicht spezifisch auf Suchtpravention ausgerichtet sind und eher der Verhalt-
nispravention zugeordnet werden konnen, werden vom Sozialministerium finanziert.

Fir die Umsetzung von suchtpraventiven MaBnahmen fallen teilweise Kosten an, die die ,Auftrag-
geber” (d. h. Schulen, Kindergarten etc., die an Programmen teilnehmen wollen) aus den eigenen
Budgets bezahlen bzw. von den Eltern Gilbernommen werden miissen. Beim Tiroler Angebot der

33

Mehr Informationen unter http://www.akzente.net/fachbereiche/suchtpraevention/salzburger-praeventionsfruehstueck/
(29.7.2015)

34

Stehen online zur Verfligung unter http://www.schulpsychologie.at/psychologische-gesundheitsfoerderung/suchtpraeven—
tion/ (22.7.2015)
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Schulischen Suchtinformation beispielsweise werden Praventionsbeamte und Mitarbeiter/innen
von kontakt+co in ihrer Arbeitszeit eingesetzt, nach einer Vereinbarung mit dem Landesschulrat
fallen fiir die Schulen nur dann Kosten an, wenn von der Schule kein Dokumentationsblatt tiber-
mittelt wird3s.

Mit der Finanzierung sind meist auch Qualitdatsanforderungen verbunden, die (iblicherweise von
den Landern vorgegeben werden (z. B. sind im Fall einer Finanzierung durch die Sucht- und Dro-
genkoordination Wien (SDW) deren Forderrichtlinien3é zu beriicksichtigen.

In Osterreich sind keine Anteile von Steuern auf Alkohol oder Tabakprodukte fiir PraventionsmaR-
nahmen zweckgebunden. Es sind jedoch gewisse Anteile aus den Mitteln der Umsatzsteuer und
der Tabaksteuer generell fir Gesundheitsférderung, —aufklarung und -information zu verwenden.
Ein Promille der Einnahmen aus dem Gliicksspielbereich ist fur die Stabstelle fiir Spielerschutz und
deren Belange gewidmet (§ 1 Gliicksspielgesetz; BGBI. 1989/620). Aus diesen Quellen diirfte je-
doch nur ein dulerst geringer Anteil fir konkrete MaRnahmen der Suchtprdvention bzw. entspre-
chende Forschung eingesetzt werden. Die Zweckwidmung von Steuergeldern fiir Pravention ist
daher immer wieder eine Forderung von Fachleuten und z. B. auch im Positionspapier Tabak der
ARGE Suchtvorbeugung zu finden.

4.2.2 PraventionsmaRnahmens.

4.2.2.1 Strukturelle Pravention

Das unmittelbare Umfeld Jugendlicher hat Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, psychoaktive Sub-
stanzen zu probieren und in der Folge hdufiger zu konsumieren. Es wird daher mit vielfdltigsten
MaRnahmen versucht, dieses Umfeld so zu gestalten, dass es schitzende Wirkung hat und dazu
beitragt, die Wahrscheinlichkeit fiir den Konsum psychoaktiver Substanzen gering zu halten. Diese
Aktivitaten werden als Verhéltnispravention bezeichnet und reichen von MaRnahmen zur Verrin-
gerung der Verfligbarkeit von Substanzen lber spezielle MaRnahmen zum Jugendschutz und zur

35
Mehr Information unter http://www.kontaktco.at/fachbereiche/schule/allgemein/schulische_suchtinfo/ (22.7.2015)

36
Die Forderrichtlinien sind nachzulesen unter http://sdw.wien/downloads/130730-FDRL-2014-final-mit-Logo.pdf
(22.7.2015).

37
Aus der Fille an Aktivitaten auf regionaler Ebene kdnnen in diesem Bericht nur ausgewahlte Beispiele beschrieben werden.
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Gesundheitsforderung38 bis hin zu MaRnahmen in anderen Politikbereichen, die die Lebensbedin-
gungen und Handlungsspielraume Jugendlicher und indirekt auch die Gesundheit Jugendlicher
wesentlich beeinflussen. Mehr zu Gesundheitsdeterminanten und ihrem Zusammenhang mit der
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen findet sich in Haas et al. (2012).

Bemiihungen, das jeweilige Umfeld gesundheitsférderlich zu gestalten und gesundes Aufwachsen
zu fordern, sind in den Rahmen-Gesundheitszielen (BMG 2012) sowie der Kinder- und Jugendge-
sundheitsstrategie (BMG 2011) verankert (vgl. auch Kapitel 1).

Konkret geférdert wird dies z. B. durch Initiativen wie Gesunde Schule3® oder Gesunde Gemeinde
sowie das Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung. In diesem Zusammenhang sind auch sog.
Friihe Hilfen relevant.. Friihe Hilfen40 bieten durch den Aufbau regionaler Friihe-Hilfen-Netzwerke
geeignete Strukturen, die wiederum eine - im Sinne eines indizierten Angebots - passgenaue und
frihzeitige Unterstiitzung von Schwangeren und Familien mit Neugeborenen bzw. Kleinkindern
ermoglichen sollen. Friihe Hilfen integrieren verschiedenste Wirk- und Handlungsaspekte, sie sind
einerseits als Gesundheitsforderung im Setting Familie zu verstehen, enthalten aber auch Elemente
der indizierten Pravention. Der Fokus liegt nicht vorrangig auf dem Thema Sucht bzw. Suchtpra-
vention, suchtbelastete Familien sind jedoch eine Zielgruppe von Friihen Hilfen.

Weitere MaRnahmen, die das Umfeld positiv beeinflussen sollen und sich auch direkt an Kinder-
und Jugendliche richten, sind z. B. die auRerschulische Jugendarbeit generell (mit dem Ziel, ada-
quate Raume fir Jugendliche zu schaffen und Lobbyarbeit fir Jugendliche zu betreiben), die
Schulsozialarbeit (mit dem Ziel, die konkrete Lebenssituation von Schiilerinnen und Schiilern zu
beeinflussen) oder das Jugendcoaching (mit dem Ziel, Schulabbriiche zu verhindern). Jugendcoa-
ches nehmen beispielsweise in Wien an Fortbildungen zum Thema ,Cannabis, Glicksspiel & Co.*
teil (SDW 2015). Zu erwdhnen sind auch die zunehmend umgesetzten Jugendgesundheitskonfe-
renzen4!, bei denen die im Vorfeld von den Jugendlichen durchgefiihrten Projekte und dabei er-
arbeitete Vorschldge rund um das Thema Gesundheit prasentiert werden.

38

Unter Gesundheitsforderung wird entsprechend der Ottawa-Charta der WHO ein Prozess verstanden, der darauf abzielt, al-
len Menschen ein hoheres MaR an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu ermoéglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit (umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden) zu befahigen.
(http://www.euro.who.int/de/publications/policy-documents /ottawa-charter-for-health-promotion,-1986)

39
Siehe http://www.gesundeschule.at/ (22.7.2015)

40
Mehr Information unter http://fruehehilfen.at/ (29.7.2015)

41

Diese werden als ein Schwerpunkt der Vorsorgestrategie 2015/2016 mit dem Ziel der Férderung der Gesundheitskompetenz
von Jugendlichen von der Bundesgesundheitsagentur geférdert. Mehr Information unter
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitsfoerderung_Praevention/Vorsorgemittel/Projekte_im_Zeit-
raum_2015_bis_2016 (29.7.2015)
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Hinsichtlich struktureller MaRnahmen mit Bezug auf Jugendschutz, Alkohol und Tabak sei auf die
in GOG/OBIG (2012) beschriebenen Landesgesetze sowie das bereits erwidhnte Rundschreiben Nr.
3/2006 zum Nichtraucherschutz an Schulen42 verwiesen. Die Verdnderung sozialer Normen steht
im Vordergrund praventiver MaRnahmen, gleichzeitig auch die Férderung des aktuellen Trends
hin zum Nichtrauchen und die Sensibilisierung von Erwachsenen hinsichtlich ihrer Vorbildrolle.
Zur Unterstilitzung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren bietet z. B. VIVID43 Weiterbildungen
zum Thema Rauchen fiir verschiedenste Gesundheitsberufe an.

4.2.2.2 Universelle Suchtpravention

Entsprechend dem erweiterten Suchtbegriff sind viele MaRnahmen in Osterreich nicht substanz-
spezifisch ausgerichtet und beziehen sich auch auf substanzungebundenes Suchtverhalten. Wei-
ters bilden allgemein suchtprdaventive MaBnahmen im Rahmen der universellen Prdvention eine
wichtige Basis fiir aufbauende substanzspezifische Interventionen. Spezifische Aktivititen bzw.
Interventionen gibt es auch zu legalen Substanzen. Der GroRteil der in Osterreich umgesetzten
PraventionsmaBnahmen setzt auf die Férderung von Lebenskompetenzen bei Kindern und Ju-
gendlichen, auf soziales Lernen und Erlebnispdadagogik, aber auch - vor allem bei Jugendlichen -
auf die Auseinandersetzung mit Risikoverhalten. Peer Education wird v. a. bei MaRnahmen zum
Thema Alkohol eingesetzt (z. B. Party Fit! in Wien44), ist aber oft auch substanzibergreifend aus-
gerichtet (z. B. das oberodsterreichische Projekt Peer Education?s).

Genderspezifische Ansdtze werden v. a. beim Thema Essstorungen beriicksichtigt, wobei aber
auch zu anderen Suchtthemen haufig nach Geschlechtern getrennte Workshops durchgefiihrt wer-
den. Im Zusammenhang mit Alkohol und Tabak stehen die Auseinandersetzung der Jugendlichen
mit den Daten und Fakten und dadurch die Beeinflussung von Normen im Vordergrund. MaRnah-
men mit Bezug auf Essstorungen setzen sowohl auf eine Sensibilisierung von Padagoginnen und
Padagogen fir das Thema, als auch auf die Entwicklung von Handlungsstrategien fiir einen ange-
messenen Umgang mit Betroffenen.

In Hinblick auf die neuen Medien ist die Férderung von Medienkompetenz von Bedeutung; diese
wird zunehmend mit einer Reflexion der Lebenswelt bzw. von Suchtverhalten und der Vermittlung

42
Siehe http://www.schulpsychologie.at/psychologische-gesundheitsfoerderung/suchtpraevention/tabak/ (22.7.2015)

43
Mehr Information unter http://www.vivid.at/angebot/gesundheitsberufe/ (3.9.2015)

44
Mehr Information unter http://www.partyfit.at/ (22.7.2015)

45
Mehr Information unter http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.18/view.235/level.3/ (22.7.2015)
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von weiteren suchtrelevanten Informationen verkniipft (z. B. im Rahmen des Vorarlberger Projekts
REFLECT AND ACT! 2.046, vgl. Abschnitt auch 4.2.3)

Neben einigen Osterreichweiten Standardprogrammen (Eigenstindig werden4” und plus48; vgl. Ta-
belle A4. 1 bis Tabelle A4. 3 und Weigl et al. 2014) gibt es eine Vielzahl an regionalen Aktivitadten,
die ebenfalls seit etlichen Jahren routinemaRig eingesetzt, weiterentwickelt und auf andere Bun-
deslander ausgeweitet werden. Beispielsweise wird das Vorarlberger Projekt Choice nun auch in
der Steiermark eingesetzt. Auch das Programm fee/-ok.at*9 wird in den meisten 6sterreichischen
Bundeslandern umgesetzt. Zusatzlich werden neue Konzepte und Ansatze entwickelt, um die Qua-
litdt der Praventionsarbeit zu optimieren und auf die spezifischen Bedirfnisse der verschiedenen
Zielgruppen bzw. auf die unterschiedlichen Settings eingehen zu kénnen. Aus der Fiille an Aktivi-
taten auf regionaler Ebene kénnen in diesem Bericht jedoch nur einige ausgewahlte Beispiele be-
schrieben werden.

Ein wesentliches Implementierungssetting ist die Schule. PraventionsmaRnahmen an Schulen sol-
len grundsatzlich unter Einbindung der gesamten Schulgemeinschaft sowie der regionalen sucht-
spezifischen Fachleute umgesetzt werden. In diesem Sinne werden laufend Suchtpraventionslehr-
gange, Fortbildungsveranstaltungen, Unterrichtsmaterialien und Projekte sowie Unterstiitzung bei
der Planung und Umsetzung suchtpraventiver Aktivitaten angeboten. Ziele sind generell eine Sen-
sibilisierung und gesundheitsférderliche Ausrichtung des gesamten Systems sowie die Starkung
der Lebenskompetenzen bei Schiilerinnen und Schiilern. In héheren Altersgruppen zielt Suchtpra-
vention v. a. auf die Auseinandersetzung mit Konsumgewohnheiten und deren Reflexion ab.

Neben den erwdhnten 6sterreichweit umgesetzten Programmen wird z. B. in Niederosterreich be-
reits seit Langem ab der 5. Schulstufe das modulare Stationenmodell50 eingesetzt. Auch Theater-
und Erlebnispadagogik wird gerne eingesetzt, vor allem substanzunspezifisch (z. B. in Wien unter
dem Titel GrenzGang?' als Outdoor-Angebot fiir die 8. Bis 13. Schulstufe) oder zum Thema Alko-
hol (z. B. in Wien unter dem Titel Fetter Auftritt - Forumtheater zur Alkoholsuchtprdventions? fir
Schiiler/innen und Lehrlinge).

46
Mehr Information unter http://www.supro.at/projekte/reflect-and-act/ (22.7.2015)

47
Mehr Information unter http://www.eigenstaendig.net/ (22.7.2015)

48
Mehr Information unter http://www.suchtvorbeugung.net/plus/ (22.7.2015)

49
Mehr Information unter http://www.feel-ok.at/de_AT/jugendliche/jugendliche.cfm (22.7.2015)

50
Mehr Information unter http://www.suchtpraevention-noe.at/de/index.php?nav=41&id=1002 (22.7.2015)

51
Mehr Information unter http://sdw.wien/3445/grenzgang/ (22.7.2015)

52
Mehr Information unter http://sdw.wien/?s=forumtheater (1.10.2015)
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In den Settings Kindergarten und Familie werden v. a. FortbildungsmaRnahmen fir Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren umgesetzt sowie Informationsmaterialien bereit gestellt und Eltern-
abende organisiert. Viele MaBRnahmen setzen auch direkt an den Erziehungskompetenzen der El-
tern an. In allen Bundeslandern werden beispielsweise an den Schulen Elternworkshops angeboten,
die neben einem theoretischen Input viel Zeit fir die Diskussion von konkreten Situationen aus
dem Erziehungsalltag bieten.

Suchtpraventive MaRnahmen fiir Betriebe zielen groRteils darauf ab, die Entwicklung eines Sucht-
verhaltens bei Lehrlingen zu verhindern. Sensibilisierung, Reflexion und Handlungsanleitungen
fir die Verantwortlichen oder Bezugspersonen in Betrieben und Lehrlingshausern sind Schwer-
punkte dieser MaRnahmen. Auch das Verhindern einer Suchtentwicklung bei bzw. der Umgang mit
suchtgefdhrdeten Erwachsenen im Arbeitsalltag ist Ziel mancher Interventionen, wobei hier das
Thema Alkohol im Vordergrund steht. In Vorarlberg werden beispielsweise im Rahmen des Pro-
jektes ZOOM unter dem Titel k/artext eintagige (8 UE) Ausbildungskurse fiir Lehrkrafte und Lehr-
lingsverantwortliche angeboten, die die Teilnehmer/innen zur Umsetzung der entsprechenden
Unterrichtsmaterialien befdhigen und in Kombination mit Workshops fiir die Jugendlichen durch-
gefiihrt werden (Stiftung Maria Ebene 2015).

Im Bereich der auRerschulischen Jugendarbeit liegt der Fokus der MaRnahmen ebenfalls auf der
Fortbildung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Die Fachstellen fiir Suchtprdvention set-
zen bei ihren Angeboten fiir Jugendliche seit einigen Jahren verstarkt auf den Einsatz von neuen
Medien, wobei sich diese Angebote sowohl an Jugendliche im Setting Schule als auch in der au-
Rerschulischen Jugendarbeit richten. Beispielsweise hat in Kdrnten inzwischen der 3. Lehrgang
“Jugend und Sucht” fur Vertreter/innen aus jugendrelevanten Einrichtungen stattgefunden (Dro-
besch-Binter, p. M.).

Gemeindeorientierte Suchtprdavention mochte neben einer Sensibilisierung der Bevdlkerung kon-
krete, an der spezifischen regionalen Situation orientierte praventive MaBnahmen entwickeln und
umsetzen. Wichtig ist, dass die Gemeinde selbst initiativ wird, dass Partizipation in der Gemeinde
gefordert wird und die MaRnahmen die jeweiligen Bedurfnisse der Gemeinde aufgreifen. Einen
hohen Stellenwert nimmt gemeindeorientierte Suchtpravention in Oberdsterreich ein, wo bereits
seit Jahren unter dem Titel Wir setzen Zeichens3 Gemeinden bei der Planung und Umsetzung von
suchtpraventiven Maknahmen unterstiitzt werden.

In Osterreich werden aufgrund eines Konsenses mit den entsprechenden Fachleuten keine Medi-
enkampagnen zu illegalen Substanzen durchgefiihrt. Medienkampagnen gibt es lediglich im Rah-
men der Offentlichkeitsarbeit einzelner, meist gemeindeorientierter Projekte bzw. als Bewusst-
seinskampagnen zu legalen Substanzen (vgl. Abschnitt 4.4).

53
Mehr Informationen unter http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.17/view.481/level.3/ (22.7.2015)
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4.2.2.3 Selektive Suchtpravention

Zu selektiven PraventionsmaRnahmen zdhlen z. B. Angebote fiir Kinder aus suchtbelasteten Fami-
lien. Diese MaRnahmen basieren auf der Schulung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren,
entweder im Rahmen von Ausbildungen (an Paddagogischen Hochschulen) oder als spezifische Se-
minare und Workshops u. a. fur Kindergartenpdadagoginnen und -pddagogen. In Wien werden
dazu sowohl Basis- als auch Vertiefungsschulungen angeboten, in denen theoretische Grundlagen
vermittelt und anhand von praktischen Ubungen und konkreten Beispielen Handlungskompeten-
zen gefestigt werden kénnen>s4.

Etliche bereits etablierte und weiterhin umgesetzte PraventionsmaBnahmen zielen auf Jugendliche
in besonderen Settings ab, wie z. B. in sozialpadagogischen Einrichtungen, arbeitsmarktpoliti-
schen Einrichtungen und Beschaftigungsprojekten. Fir die meisten der genannten Settings werden
vor allem FortbildungsmaRnahmen fiir Trainer/innen aus diesen Einrichtungen und Projekten um-
gesetzt, um Wissen zu vermitteln und Handlungskompetenzen zu fordern. Beispielsweise bietet
VIVID sowohl einen Lehrgang und eine Weiterbildung zum Thema Suchtvorbeugung als auch in-
dividuelle fachliche Beratungs> an. Aktivitdten, die sich direkt an die Jugendlichen richten, zielen
auf eine Férderung von Risikokompetenz ab. Dazu wird z. B. in Wien das Projekt GrenzGang ein-
gesetzt (vgl. Abschnitt 4.2.2.2).

Im Freizeitbereich liegt der Fokus auf der Vermittlung eines kritischen Umgangs mit psychoaktiven
Substanzen (Risikokompetenz) sowie auf Alternativen zum Substanzkonsum; ein relevantes Set-
ting dafur ist die Club- und Partyszene. Einen besonderen Stellenwert nimmt hier checkit/im Raum
Wien ein, das einerseits wissenschaftliches Projekt ist, andererseits aber auch Substanztestungen
(,Drug checking“s6) vornimmt und konkret vor unerwartet hohen Dosierungen und potentiell ge-
sundheitsgefahrdenden Substanzen warnt (vgl. Kapitel 3 und 7) und dies zur Kontaktaufnahme
mit Jugendlichen nutzen kann. Ahnliche Projekte bestehen in Tirol (Mobile Drogenarbeit Z657) und
in Vorarlberg (taktisch klug>8, dort aber ohne Substanztestung).

54
Mehr Information unter http://sdw.wien/ueber-uns/suchtpraevention/arbeitsbereiche/projekte-zur-suchtpraevention-mit-
kindern-und-familien/ (22.7.2015)

55
Mehr Information unter http://www.vivid.at/angebot/jugendqualifizierung-und--beschaeftigung/ (3.9.2015)

56

Unter ,Drug Checking"“ ist ein integrierter Ansatz zu verstehen, der die Analyse von Substanzen mit Beratung verkniipft (TEDI
2011). Mehr Information zur Methode des ,Drug Checking“ unter: http://www.checkyourdrugs.at/drug-checking-2/
(3.9.2015).

57
Mehr Information unter http://www.drogenarbeitz6.at/mda.html (22.7.2015)

58
Mehr Information unter http://www.taktischklug.at/index.php/begleiten (22.7.2015)
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Als ein Beispiel fiir MaRnahmen, die den bereits mit Drogen experimentierenden Jugendlichen
Alternativen zum Substanzkonsum aufzeigen, kann Walk About (Tirol) genannt werden. Die er-
lebnispdadagogischen Gruppenaktivititen ermoéglichen es, Verhaltensmuster und Gruppendynami-
ken sichtbar zu machen und fiir die weitere Reflexion des Substanzkonsums zu nutzen (Z6/Dro-
genarbeit 2015).

Die Lebenssituation von Personen mit Migrationshintergrund kann mit einem hoheren Risiko der
Entwicklung einer Suchterkrankung verbunden sein, da Migration an sich ein traumatisierendes
und in der Folge suchtauslosendes Lebensereignis darstellen kann. Im Sinne der selektiven Pra-
vention werden vor allem jene Migrantinnen und Migranten als Zielgruppe gesehen, die aufgrund
ihrer aktuellen Lebensumstande und sozialer Faktoren besonders vulnerabel sind und im Rahmen
von universeller Suchtprdvention nicht ausreichend erreicht werden kdénnen. Beispiele fiir solch
selektive Projekte sind Mamma Mia (Oberdsterreich)s® und e/tern.chat (Vorarlberg)é0, deren Ziele,
die Férderung der sozialen Vernetzung und die Stiarkung der Elternkompetenzen, mit Hilfe von
informellen und professionell moderierten Gesprachsrunden erreicht werden sollen.

4.2.2.4 Indizierte Suchtpravention

Indizierte Suchtpravention wird in Osterreich hauptsichlich in Form von MaRnahmen zur Frither-
kennung und -intervention und aufgrund von Substanzkonsum, der noch keine Abhadngigkeits-
merkmale aufweist, eingesetzt. Sie basieren ausschlieflich auf einem beobachteten Risikoverhal-
ten und damit zusammenhangenden Verhaltensauffilligkeiten und beziehen sich meistens auf
den Konsum von Alkohol. In allen Bundeslandern werden seit vielen Jahren fiir Personen aus ver-
schiedensten Bereichen (z. B. auBerschulische Jugendarbeit) regelmaRig Fortbildungen zur moti-
vierenden Kurzintervention bei (riskant) konsumierenden Jugendlichen angeboten (vgl. auch Ta-
belle A4. 3).

Step by Step, ein Programm zur Férderung eines einheitlichen Umgangs mit Anlassféllen in der
Schule und von Friitherkennung und -intervention gemaR § 13 SMG (vgl. Kapitel 2), wird Oster-
reichweit umgesetzt (im Wesentlichen in Form von Schulungen). In Vorarlberg wird im Rahmen des
Projektes ZOOM Beratung bzw. Coaching in Krisensituationen zur Entscharfung und Vermittlung
weiterer Unterstiitzung angeboten (Stiftung Maria Ebene 2015). Das Karntner Projekt Grenzwert6’
zielt auf Jugendliche ab, die aufgrund ihres riskanten Alkoholkonsums ins Krankenhaus eingelie-
fert wurden (vgl. GOG/OBIG 2013).

59
Mehr Information unter http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.18/view.549/level.3/ (22.7.2015)

60
Mehr Information unter http://www.supro.at/home/eltern/eltern-chat/ (3.9.2015)

61
Mehr Information unter http://www.suchtvorbeugung.ktn.gv.at/Default.aspx?Slid=106 (22.7.2015)
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4.2.3 Qualitatssicherung

Die Qualitat in der Suchtpravention wird auf verschiedene Art beeinflusst bzw. sichergestellt. Eine
wichtige Rolle spielen die Vorgaben der Sucht- bzw. Drogenstrategien und -konzepte sowie die
vielfdltigen Koordinations- und Kooperationsmechanismen (vgl. Abschnitt 4.2.1 und Kapitel 1).
Aber auch Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaRBnahmen, die teilweise die Voraussetzung fiir die
Mitarbeit in den jeweiligen Fachstellen darstellen, tragen wesentlich zur Qualitatssicherung bei.
Dazu gehoren u. a.

» der “Masterstudien- und Hochschullehrgang zur Sucht- und Gewaltpravention in padagogi-
schen Handlungsfeldern” der Padagogischen Hochschule Oberdsterreich in Kooperation mit
der Fachhochschule Oberosterreich, dem Institut Suchtpravention pro mente Oberdsterreich
und der Johannes-Kepler-Universitat;

» der “Lehrgang fiir Projektorganisation und Projektdurchfiihrung in der Suchtvorbeugung” in
Niederosterreich;

» der “Lehrgang fiir interkulturelle Suchtpriavention” der Fachstelle fiir Suchtpravention NO
(vgl. Weigl et al. 2014);

»  Lehrgdnge fiir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, wie z. B. zum Thema “Suchtpradvention
in Schulen” der Padagogischen Hochschule in Niederdsterreich, der Lehrgang zur Ausbildung
von Koordinatoren/Koordinatorinnen fiir Suchtpravention an Schulen in Oberdsterreich
(3 Semester, 100 UE) oder

» die jahrlichen 2-tdgigen Pragend-Weiterbildungsveranstaltungen des Instituts Suchtpraven-
tion pro mente Oberdsterreich fiir Mitarbeiter/innen der Polizei in Oberdsterreich (Institut
Suchtprdvention 2015) sowie

» der Lehrgang “jJUGEND & SUCHT” der Landesstelle Suchtpravention fiir Karnten, der sich u. a.
an Mitarbeiter/innen aus Jugendwohngemeinschaften richtet.

Mit den Weiterbildungsmoglichkeiten fir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wie den oben
bzw. in Abschnitt 4.2.2 erwahnten kénnen die verschiedensten Berufsgruppen und Settings ab-
gedeckt werden.

Auch die jahrliche Fachtagung der ARGE Suchtvorbeugung ist hier zu erwdhnen, die im Jahr 2014
den Titel “Brennpunkt Tabak” trug und grundsatzlich der Auseinandersetzung mit aktuellen The-
men dient.

Eine wichtige Rolle spielen weiters die mit der Finanzierung verknlpften Qualitatsstandards (vgl.
auch Abschnitt 4.2.1), aber auch andere Standards wie z. B. die “Qualitatsstandards fur Suchtpra-
vention in der Schule” der steirischen Arbeitsgruppe SAG oder die Standards fiir “Peer Education
in der primdren Suchtpravention” der ARGE Suchtvorbeugung. Auch das Leitbild der “Professio-
nellen Suchtpravention in Osterreich”, das 2002 von den Fachstellen fiir Suchtpriavention mit ex-
terner Begleitung erarbeitet wurde, unterstiitzt die Qualitatssicherung.
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4.3 Trends

Ein Schwerpunkt der suchtpriaventiven Aktivititen in Osterreich liegt schon lange im Bereich der
legalen Substanzen, dies hat sich in den letzten zehn Jahren noch verstarkt. Spezifische MaRnah-
men zur Suchtvorbeugung im Zusammenhang mit illegalen Substanzen spielen inzwischen eine
eher untergeordnete Rolle. Das ist darauf zuriickzufiihren, dass Suchtpravention zunehmend auf
die tatsachliche Bedeutung der verschiedenen Suchtformen in der Gesellschaft bzw. bei Jugendli-
chen ausgerichtet wird, wie sie sich in den Prdavalenzzahlen niederschlagt (vgl. Kapitel 3). Einen
wesentlichen Einfluss haben aber auch zunehmend knappere Ressourcen. Zugleich wird das
Spektrum der Aktivitdten entsprechend dem erweiterten Suchtbegriff laufend ausgeweitet, sodass
auch Gewaltprdvention (z. B. Ober- und Niederosterreich) und Suizidpravention (z. B. Vorarlberg)
zunehmend Themen der Fachstellen werden. Dies zeigt sich auch in der Entwicklung und Einbin-
dung von Zusatzmodulen der Programme Eigenstdandig werden und plus.

Gemeindeorientierte Suchtpravention nimmt ebenfalls kontinuierlich zu, wobei auch hier kein spe-
zifischer Fokus auf illegalen Substanzen liegt. Beispielsweise wurde im Pielachtal/Niederosterreich
Suchtpravention in einer Kleinregionstrategie 2013-2015 verankert; seither erstellen drei Ge-
meindeteams MaRnahmenpakete zu verschiedenen Themen (Fachstelle fiir Suchtpravention NO
2014).

4.4 Neue Entwicklungen

Im letzten Jahr wurden die Schulungsangebote fur Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ausge-
baut. In Karnten wurde beispielsweise von der Fachstelle in Kooperation mit dem Landesschulrat
ein neuer Lehrgang konzipiert, der ab Juni 2015 Padagoginnen und Padagogen fiir den Umgang
mit jenen Schiilerinnen und Schiilern ausbilden soll, die aufgrund von multiplen Problematiken
(inkl. Risikoverhalten hinsichtlich Substanzkonsum) - zumindest voriibergehend - nicht im Klas-
senverband gehalten werden kénnen und statt dessen in sogenannten 7ime out-Gruppen betreut
werden (Drobesch-Binter, p. M.). In Vorarlberg wurde erstmalig eine fachspezifische Weiterbildung
fir Mitarbeiter/innen der auRerschulischen Jugendarbeit und von Jugendqualifizierungs- und Ar-
beitsintegrationseinrichtungen angeboten (Stiftung Maria Ebene 2015). Diese beinhaltet fiunf Mo-
dule und insgesamt 48 UE und vermittelt praxisnah Methoden und Konzepte der Suchtpravention.
In Wien wurden sowohl Aufbau-Schulungen zu MOVE abgehalten, die den zukiinftigen Einsatz im
Setting Betrieb ermdglichen sollen, als auch erstmalig Hebammen geschult, um diese Methode
auch in Familien anwenden zu kénnen (SDW 2015).

Digital Storytelling nimmt als Methode zur Umsetzung von Suchtpravention (neben der Férderung
von Medienkompetenz) einen immer groReren Stellenwert ein. In Niederdsterreich wurden in einer
Pilotphase Fortbildungen fir Multiplikatorinnen/Multiplikatoren und Pdadagoginnen/Padagogen
umgesetzt. Die Erfahrungen zeigen, dass in den Kleingruppen die sozialen Kompetenzen der Ju-
gendliche gestarkt und die erstellten ,Storys“ zur Auseinandersetzung mit dem Thema Ressourcen
verwendet werden konnten (Fachstelle fiir Suchtpravention NO 2014). In Kdrnten wurde das The-
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aterstiick /mmer und iiberall erarbeitet, das sich mit exzessivem Alkoholkonsum von jungen Men-
schen auseinandersetzt (Drobesch-Binter, p. M.). Reflexionsrunden sowie Materialien fiir Pidago-
ginnen und Padagogen unterstiitzen die Nachbearbeitung.

In Oberdsterreich wird in Kooperation mit der Sozialversicherung (OOGKK) ein neues Workshop-
Angebot fiir Eltern umgesetzt, das unter dem Titel Starke Partnerschaft von Anfang an Eltern kurz
nach der Geburt bei der bewussten Gestaltung des Alltags zu dritt bzw. der Paarbeziehung unter-
stlitzen mochte (Institut Suchtpdvention 2015).

Zum Setting Gemeinden wurde in Oberdstereich im Rahmen des EU-Projektes “Communities that
Care (CTC)62 European Network” ein Jugendsurvey adaptiert und getestet (Institut Suchtpravention
2015, vgl. auch Abschnitt 4.5). In Tirol lag der Fokus auf einer guten Abstimmung mit dem Si-
cherheitswesen, wozu auch die aktive Teilnahme an der Gemeinderatsenquete Kommunale Sicher-
heitim Oktober 2014 diente (Gstrein p. M.).

Einhergehend mit den verstarkten Diskussionen und der Novellierung des Tabakgesetzes (vgl.
Kapitel 2) wurde vom BMG auch eine Tabakpraventionsinitiative gestartet, die aus verschiedenen
Modulen besteht und sich auf die Zielgruppe der 10- bis 14-Jahrigen bezieht. Unter Einbindung
der Zielgruppe wurde eine Kampagne mit dem Titel Leb dein Leben. Ohne Rauch. YOLO konzipiert,
die u. a. aus einem Klassenwettbewerb inklusive Unterrichtsmaterial zur Vorbereitungé3, einem
Pixelcontest zum Thema ,Nichtrauchen” fur die Ferienzeit, Kurzinterventionen fiir Eltern im Rah-
men von Elternabenden (um diesen ihre Vorbildfunktion bewusst zu machen) sowie die verstarkte
Umsetzung des Programms p/us (vgl. Abschnitt 4.2.2.2) im bzw. ab dem Jahr 2015 besteht.

4.5 Zusatzliche Information

Im Berichtszeitraum Sommer 2014 bis Sommer 2015 wurden einige Masterarbeiten des Lehrgangs
Sucht- und Gewaltpravention in pddagogischen Handlungsfeldern erstellt, von denen zwei im Fol-
genden kurz beschrieben werden:

Krenmayr (2014) setzt sich in seiner - mit dem EU-Projekt zu CTC verkniipften - Arbeit mit den
Vor- und Nachteilen und der Ubertragbarkeit des CTC-Jugendsurveys auf oberosterreichische Ge-
meinden auseinander. Er kommt zum Schluss, dass die eher einfach formulierten Fragen, die aber
in den USA wissenschaftlich gut belegt sind, von den Jugendlichen gut verstanden und akzeptiert
werden und ein klares Bild einer Gemeinde ergeben. Der CTC-Jugendsurvey ist demnach durchaus
einsetzbar und ermdglicht Aussagen lber das Gefahrdungspotential der Gemeindejugend, es be-
darf jedoch einiger Adaptierungen hinsichtlich der Durchfiihrung und entsprechender Trainings

62
Mehr Information zum Originalprogramm unter http://www.communitiesthatcare.net/ (28.7.2015)

63
Die Unterrichtsmaterialien stehen unter von www.yolo.at zum Download zur Verfligung.
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fir die Projektdurchfiihrenden in Gemeinden. Weiteres sollten entsprechende evidenzbasierte Pra-
ventionsprogramme regional verfligbar sein, mit denen auf spezifische Gefahrdungslagen reagiert
werden kann.

Schartner (2014) hinterfragt Hindernisse, Chancen und Mdglichkeiten von Suchtpravention in Be-
rufsschulen und stellt fest, dass aufgrund der strukturellen Unterschiede (nur 20 % der Ausbil-
dungszeit verbringen Lehrlinge in den Berufsschulen) Praventionsmafnahmen fiir das Setting
Schule nicht 1:1 Gbernommen werden kdnnen. Dies bestdtigt laut Schartner die Annahme, dass
die bestehenden Qualitatskriterien fiir schulische Suchtpravention in der Berufsschule nicht zur
Ganze erfullt werden kéonnen. Dennoch werden Moéglichkeiten fir die notwendige Suchtpravention
in Berufsschulen identifiziert und Empfehlungen abgeleitet. Diese umfassen

» die Entwicklung eines Lebenskompetenzprogramms fiir den Schultyp Berufsschule unter Be-
riicksichtigung der Lebenssituation von Lehrlingen,

» die Integration von Suchtpravention in die Grundausbildung der Berufsschulpiadagoginnen/
-padagogen und die Verbesserung entsprechender Weiterbildungsangebote,

» die Integration von Suchtprdvention in das Leitbild der Schulen,

»  spezifische Weiterbildungen zum Ablauf des § 13 SMG (vgl. Kapitel 2) und

» die Etablierung dhnlicher Handlungsmodelle fiir Alkohol- und Tabakkonsum.

4.6 Quellen und Methodik

Quellen

Beschreibungen laufender PraventionsmaRnahmen finden sich auf den Websites, in den Jahresbe-
richten und Newsletters der Fachstellen fiir Suchtpravention, der ARGE Suchtvorbeugung$4, des
Bildungsressorts (BMBF) und des FGO sowie weiterer relevanter Einrichtungen, aber auch in frithe-
ren Berichten zur Drogensituation und im Best practice portal der EMCDDAGS5.

Studien

Fir die Masterthesis von Krenmayr (2014) wurde der CTC-Jugendsurvey 2013 als Online-Erhe-
bung in einer Gemeinde getestet. Dazu wurde die deutsche Version aus dem Jahr 2009 sprachlich
angepasst und durch einige weitere Items ergdnzt. Es wurden demographische Variablen sowie
Variablen zum Substanzkonsum (plus Depression, Gewalt und Teenagerschwangerschaft) und zu
Risiko- und Schutzfaktoren (hinsichtlich Familie, Schule, Freundeskreis, Gemeinde) abgefragt. 541

64
Website mit allen Angeboten der neun Fachstellen unter: www.suchtvorbeugung.net/suchtpraeventionsinfo/Hauptseite.

65
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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Jugendliche (13- bis 17-Jdhrige) wurden befragt, Daten von 119 Jugendlichen standen fiir die
Auswertung zur Verfiigung.

Die Masterthesis von Schartner (2014) besteht aus einer Analyse suchtpraventiver Ansatze und
Methoden sowie der Lebens- bzw. Schulsituation von Berufsschiilern/-schilerinnen in Oberds-
terreich auf der Basis von Fachliteratur, ergdanzt durch vier leitfadengestiitzte, problemzentrierte
Interviews mit Suchtpréaventionsfachleuten aus Osterreich und Siidtirol.
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4.10 Anhang

Osterreichweit eingesetzte standardisierte Interventionen zur Suchtpréivention der regionalen
Fachstellen fiir Suchtvorbeugung

Die folgenden Programme wurden von oder mit den Fachstellen fiir Suchtpravention entwickelt
und zielen auf eine Forderung der Lebenskompetenzen ab. Zur Sicherung der Nachhaltigkeit wer-
den Lehrkrafte von Fachleuten geschult (theoretischer Hintergrund und Methoden) und zertifiziert
sowie bei der Umsetzung begleitet. Verpflichtende Reflexionstreffen dienen der Qualitatssiche-
rung bzw. der Weiterentwicklung der Programme. Die Umsetzung erfolgt mit Hilfe von standardi-
siertem Material, Eltern werden Uber Elternabend, Elternbriefe oder den Schulgemeinschaftsaus-
schuss eingebunden und informiert.
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Das Programm Eigenstdndig werden wird in Volksschulen (6- bis 10-Jahrige) in mindestens zehn Unterrichtseinheiten (UE) pro Jahr eingesetzt. Grundsatze sind
eine ganzheitliche Sicht des Menschen, Ressourcenorientierung, interaktive Lernmethoden und Miteinbeziehung des Gruppenprozesses. Das Programm lauft je
nach Bundesland seit 2002 (B, K, S, St, T, W), 2004 (NO) bzw. 2006 (V) und umfasst eine Ausbildung der Volksschullehrer/innen im AusmaR von 24 UE.

Tabelle A4. 1:
Programm Eigenstdndig werden, Schuljahr 2014/2015

Bundes-
land

B

K
NO
00
S
St
T

\
w

Anzahl
abgeschlossener
Schulungen
S) 2014/15

N N D W DA NN WW

Anzahl an
Trainingseinheiten
Lehrer/innen?

S) 2014/15

28
90
90
196
112
92
96
51
56

Anzahl
zertifizierter
Lehrer/innen

S) 2014/15

16
47
43
119
55
35
93
28
20

n. v. = nicht verfligbar, VS = Volksschulen, S} = Schuljahr
T inklusive Reflexionstreffen

Anteil
erreichter VS-
Lehrer/innen
in%

1,6
2,0
0,6
2,4
2,5
0,9
2,7
2,8
0,3

Anzahl
erreichter VS
SJ 2014/15

10
12

17
17
13
17

15

Anteil
erreichter
VSin%

5,7
5,1
0,9
2,9
9,2
2,8
5,0
2,4
5,6

Anzahl

Eltern-

abende
S) 2014/15

21

Anzahl
Workshops
SJ) 2014/15

— W N M N =

- O w

Anzahl
erreichter VS-
Lehrer/innen

bis
S) 2014/15

186
413
754
1832
591
496
566
802
1423

Anteil
erreichter
VS-
Lehrer/innen
bis ) 2014/15
in %
18,8
17,8
10,5

37
26,9
12,4
23,5
57,3
24,1

Anzahl
erreichter
VS bis
SJ 2014/15

85
131
167
461
129
187
184
104

n.v

Anzahl
erreichter VS
bis
SJ 2014/15
in%

50,6
55,5
23,9
81,3
70,1
39,8
48,6
62,0

n. v.

Quellen: Akzente Fachstelle Suchtprivention Salzburg; Fachstelle fiir Suchtprédvention Burgenland; Fachstelle fiir Suchtpravention NO; VIVID - Fachstelle fiir Suchtpréavention Steiermark;
ISP 00; kontakt+co - Suchtpravention Jugendrotkreuz; SUPRO - Werkstatt fiir Suchtprophylaxe; ISP Wien; Landesstelle Suchtprivention Kirnten; Darstellung: GOG/OBIG
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Das Programm p/us wird in der flinften bis achten Schulstufe (10- bis 14-Jdhrige) von weiterfiihrenden Schulen (HS, NMS, AHS) eingesetzt. Die Umsetzung erfolgt
in vier Jahresschwerpunkten, die jeweils flinf Themenbereiche mit zehn UE umfassen. Grundsatze sind altersgerechte und auf den wachsenden Kompetenzen der
Kinder aufbauende Schwerpunkte, aber auch Beriicksichtigen der Zusammenhange zwischen Problembereichen (Gewalt, Sexualitat, Konsum und Sucht) und den
Herausforderungen des Alltags sowie geschlechtsspezifischer Bediirfnisse. Das Programm lduft je nach Bundesland seit 2008 (S, St, T) bzw. 2009 (B, K, NO, 00,
V, W) und umfasst eine Ausbildung der Lehrer/innen im Rahmen eines vierjahrigen Fortbildungskurses mit je 10 Einzelveranstaltungen und insgesamt zwischen
20 und 44 Trainingseinheiten/Stunden pro Kurs.

Tabelle A4. 2:
Programm p/us, Schuljahr 2014/2015
Bundes- Anzahl Fort- Anzahl Anteil Anzahl Anzahl Anteil erreichter Anzahl Anteil erreichter Anzahl Anteil erreichter Anzahl
land bildungskurse erreichter erreichter erreichter erreichter Schulen erreichter Lehrer/innen bis erreichter Schulen bis S) erreichter
ur Lehrer/innen Lehrer/innen Lehrer/innen Schulen Klassen SJ) 2014/15 Lehrer/innen SJ 2014/15 Schulen 2014/15 Klassen bis
seit 2008 SJ 2014/15 in % SJ 2014/15 SJ 2014/15 in% bis S) 2014/15 in% bis ) 2014/15 in % S 2014/15
B 11 0 0 0 0 0 60 3,7 18 34,0 30
K 11 142 4,6 37 96 44,6 215 7 47 56,6 154
NO 7 47 0,5 10 23 3,4 128 1,4 28 9,4 67
(o]0] 22 300 3,2 85 150 30 410 4,4 110 39 210
S 7 40 1,2 14 28 13,7 92 2,7 25 24,5 60
St 11 214 5,3 39 113 24,166 305 7,5 51 31,567 160
T 7 88 2,9 34 n.v. 40,2 124 4,0 45 52,0 n.v.
\" 8 135 5,1 44 n.v. 65,0 119 4,5 41 62,0 n.v.
w 9 146 1,4 84 137 26,9 201 1,9 104 33,3 114

HS = Hauptschulen, NMS = Neue Mittelschulen, AHS = Allgemeinbildende Hohere Schulen, n. v. = nicht verfugbar, SJ = Schuljahr

Quellen: Akzente Fachstelle Suchtprivention Salzburg; Fachstelle fiir Suchtprédvention Burgenland; Fachstelle fiir Suchtpravention NO; VIVID - Fachstelle fiir Suchtpréavention Steiermark;
ISP 00; kontakt+co - Suchtpravention Jugendrotkreuz; SUPRO - Werkstatt fiir Suchtprophylaxe; ISP Wien; Landesstelle Suchtprivention Kirnten; Darstellung: GOG/OBIG

66
Prozentsatz bezieht sich nur auf HS und NMS.

67
Prozentsatz bezieht sich nur auf HS und NMS.
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Unter dem Namen movin'bzw. MOVE (W) werden von den Fachstellen standardisierte Seminare zur Methode Motivational Interviewing angeboten, die nicht nur
in der Suchtprdvention, sondern z. B. auch in der Suchtberatung eingesetzt wird. Sie erméglicht eine geschiitzte und unterstitzende Gesprachsatmosphare und
fordert dadurch die Bereitschaft zur Verhaltensianderung. Die Seminare umfassen durchschnittlich zwanzig Stunden und vermitteln die Grundhaltung und
-strategien der Methode durch praktische Ubungen, Rollenspiele und deren Reflexion. Das Programm lauft je nach Bundesland seit 2004 (W), 2005 (K, NO, St,
T), 2007 (S) oder 2009 (V).

Tabelle A4. 3:
Seminare movin’bzw. MOVE, 2014
Bundes- Direkte bzw. endgiiltige Zielgruppe Indirekte Zielgruppe Anzahl durchgefiihr- Anzahl UE fur Anzahl zertifi- Dokumen- Prozess-
land (Altersangabe) (Berater/innen,Multiplikatoren/ Multiplikatorinnen) ter Schulungen/ Multiplikat. zierter Teilneh- | tation ja/nein | Evaluation
Seminarreihen im Jahr 2014 mender im Jahr ja/nein
im Jahr 2014 2014

K 12- bis 21-jdhrige Jugendliche in Ju- | Schliisselpersonen in Schulen-Jugendcoaching; Mitarbei- 4 64 70 ja ja
gendzentren, Klientel von stationda- ter/innen des Klinikums Klagenfurt; Mitarbeiter/innen
ren Einrichtungen der offenen Jugendarbeit

NO Kinder und Jugendliche; rauchende Hebammen, Mitarbeiter/innen in der Gesundheitsférde- 7 140 94
Personen; rung, der auBerschulischen Jugendarbeit und (Sucht-)Be-
werdende Mitter, Mitter von Neuge- | ratungseinrichtungen, der Bewdhrungshilfe und der sozi- ja ja
borenen alen Arbeit; Multiplikatorinnen/Multiplikatoren aus dem

Suchthilfenetzwerk, Jugendcoaching ] 6 5

00 12- bis 21-jahrige Jugendliche in Ju- | Mitarbeiter/innen der offenen Jugendarbeit, aus Sozial-
gendzentren und AMS-Projekten, Be- | und Beratungseinrichtungen; Grundkurs des Landesju- 5 80 66 ja ja
ratungs- und Sozialeinrichtungen gendreferates zur auBerschulischen Jugendarbeit;
bzw. in Kontakt mit Streetwork Trainer/innen aus arbeitsmarktpolitischen Projekten

S Jugendliche in Jugendzentren; Ju-
gendliche in div. soz. MaRnahmen Mitarbeiterinnen in Jugendzentren, Jugend-WGs und
(Arbeitsplatz, Lehre, betreute WG); Jugendwohlfahrts-einrichtungen; Beratungslehrerinnen; 6 96 EH (a 50 Min.) 93 ja ja
Schiiler/innen, Klientel v. Drogenbe- | Berufsausbildner; Streetwork, Praventionspolizisten, etc
ratung, Streetwork u. a.

St 12- bis 25-jdhrige Jugendliche, Mitarbeiter/innen von offener Jugendarbeit und Schulso-
junge Erwachsene zialarbeit bzw. -beratung, Jugendausbildung und -be- 2 32 35 ja ja

schaftigung; sozialpadagogische Betreuer/innen

T Jugendliche und junge Erwachsene, Mitarbeiter/innen aus Jugendarbeit, Streetwork, Beschaf- 2 44 25 ) )
(10-21 Jahre) tigungsprojekten; Schuldrzte/-arztinnen Ja Ja

Vv 12- bis 21-jdhrige Jugendliche; Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen der Kinder- und
Schwangere, Jugendhilfe, der offenen Jugendarbeit, von Jugendbe- 3 48 47 ja ja
Menschen mit Suchtproblematik schaftigungsprojekten; Hebammen

W 12- bis 25-)ahrige, Mitarbeiter/innen und Peers in der offenen Jugendarbeit;
Schwangere Schlisselpersonen in Schulen, Lehrlingsausbildung und 9 243 127 ja ja

Betrieben; Hebammen

104

Quellen: Akzente Fachstelle Suchtprivention Salzburg; Fachstelle fiir Suchtprédvention Burgenland; Fachstelle fiir Suchtpravention NO; VIVID - Fachstelle fiir Suchtpréavention Steiermark;
ISP 00; kontakt+co - Suchtpravention Jugendrotkreuz; SUPRO - Werkstatt fiir Suchtprophylaxe; ISP Wien; Landesstelle Suchtprivention Kirnten; Darstellung: GOG/OBIG
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5 Drogenbezogene Behandlung

5.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Die Basis fur die Gestaltung der Suchtberatung, -betreuung und -behandlung bilden die Sucht-
bzw. Drogenstrategien der Bundesldander. Diese betonen die Notwendigkeit einer Diversifikation
der Behandlungsmaoglichkeiten, aber auch einer multiprofessionellen Struktur, um maoglichst gut
auf die individuelle Situation suchtkranker Personen eingehen zu kénnen. Hinsichtlich der Umset-
zung gibt es unterschiedliche Strategien, z. B. dezentrale versus zentrale Versorgung in der Sub-
stitutionsbehandlung Opioidabhdngiger oder Auf- und Ausbau eigener Einrichtungen versus Ver-
einbarungen mit den benachbarten Bundesldandern (v. a. im stationdren Bereich). Die Koordination
der Umsetzung liegt zu einem GroRteil in den Hianden der Sucht-/Drogenkoordinationen der Bun-
deslander, eine wichtige Rolle spielen auch die Bezirksverwaltungsbehorden als Gesundheitsbe-
horden.

Grundsatzlich steht suchtkranken Personen das gesamte Gesundheitswesen zur Verfligung, da-
neben gibt es jedoch auch auf Sucht spezialisierte ambulante und/oder stationdre Einrichtungen.
Dadurch wird ein breites Spektrum an MaRnahmen angeboten, das Beratung zu verschiedensten
Aspekten, psychosoziale Betreuung und Behandlung, ambulante und stationdre arzneimittelge-
stlitzte Behandlung, ambulante und stationdre Entzugsbehandlung und verschiedene abstinenz-
orientierte stationdre Behandlungsmadglichkeiten umfasst. Meist sind diese Angebote nicht spezi-
fisch fur einzelne Substanzen oder Zielgruppen ausgerichtet, es gibt aber durchaus auch einzelne
spezifische MaBRnahmen, z. B. fiir Kokainkonsumierende oder drogenabhangige Frauen.

Insgesamt befanden sich im Jahr 2014 etwa 23.000 Personen in drogenspezifischer Betreuung.
Den weitaus groRten Anteil davon (etwa 19.500 Personen) machen Personen mit Opioidkonsum -
meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster - aus. Eine weitere zahlenmaRig relevante
Gruppe stellen die Behandelten mit alleiniger Leitdroge Cannabis dar (etwa 2.000 Personen).

Trends

Wadhrend insbesondere bei Personen, die sich erstmals in drogenspezifischer Behandlung befin-
den, Opioide als Leitdroge abnehmen, nimmt Cannabis zu. Auch Drogen wie Kokain und andere
Stimulantien gewinnen in der Behandlung quantitativ an Bedeutung. Ob dies eine langerfristige
Veranderung des risikoreichen Drogenkonsums bedeutet, oder nun auch - unabhdngig von den
konsumierten Drogen - weniger problematische Falle in drogenspezifische Behandlung genom-
men werden, kann derzeit noch nicht gesagt werden. Positiv hervorzuheben ist die Gber die Jahre
erheblich gestiegene und derzeit bei tiber 60 Prozent liegende In-Treatment-Rate bei Personen
mit Opioid-Problematik.
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Neue Entwicklungen

Im Bereich der Beratung, Betreuung und Behandlung findet eine zunehmende Ausweitung der An-
gebote spezialisierter Suchthilfe-Einrichtungen auf andere Suchtformen statt und steht die regio-
nale Vernetzung im Vordergrund neuer Entwicklungen. Die schwierige finanzielle Situation man-
cher Bundeslander macht sich auch im Suchtbereich bemerkbar und fuhrt nicht nur dazu, dass in
diesen Bundeslandern Weiterentwicklungen und Studien unmdéglich gemacht werden, sondern
auch zu einzelnen SchlieRungen.

Eine positive Entwicklung stellen die Vereinbarungen lber spezielle Leistungspositionen zur Ab-
rechnung der Substitutionsbehandlung dar, die aus Niederdsterreich (Verlangerung des Pilotpro-
jektes) und der Steiermark (Abschluss neuer Vereinbarungen) berichtet wurden.

5.2 Aktuelle Situation

5.2.1 Strategien und Koordination

Behandlungsstrategien sind in den Sucht- bzw. Drogenstrategien der Bundeslander bzw. auch in
den relevanten Gesetzen und Verordnungen festgelegt. (Die Suchtgiftverordnung definiert den
Rahmen fiir die Substitutionsbehandlung, die Weiterbildungsverordnung die Voraussetzungen fir
die Substituierenden; vgl. Kapitel 2.) Zusatzlich sind auch die Struktur- und Psychiatriepldne der
Bundesldnder relevant.

Die Sucht- bzw. Drogenstrategien der Bundesldnder betonen groRteils die Notwendigkeit eines
breiten Spektrums an Behandlungs- und Betreuungsmalnahmen (inklusiver vielfdltiger Metho-
den), das mit Hilfe von interdisziplindren Teams auf die unterschiedlichen Ursachen und Verlaufs-
formen sowie die individuellen Problematiken eingehen kann. Dieses Spektrum soll abstinenzori-
entierte, substituierende und suchtbegleitende MafRhahmen sowie MaRnahmen zur Nachsorge und
Integration suchtkranker Personen beinhalten. Dazu sind einrichtungsiibergreifende Vernetzung
und Kooperation sowie multiprofessionelle Teams notwendig. Sowohl der NO Suchtplan als auch
die Wiener Sucht- und Drogenstrategie 2013 stellen die Forderung der Lebensqualitat unabhangig
vom aktuellen Status eines Drogenkonsums bzw. einer Abhdngigkeit als héchst prioritar dar. Der
NO Suchtplan beschreibt Abstinenz als mégliches Ziel nach einer Stabilisierung, wobei betont wird,
dass die Entscheidung bei den Betroffenen liegt.

Hinsichtlich konkreter MaRnahmen gibt es recht unterschiedliche Plane. Einige Sucht- bzw. Dro-
genstrategien der Bundesldander betonen beispielsweise die Notwendigkeit einer getrennten Ver-
sorgung von jugendlichen und erwachsenen Suchtkranken. Salzburg sieht z. B. eine Kompaktthe-
rapie fiir Jugendliche als gemeinsame MaRnahme von Jugendhilfe und Suchthilfe vor. In manchen
Strategien werden getrennte Angebote fiir Konsumierende verschiedener Substanzen geplant
(z. B. in Vorarlberg fir dltere Kokainkonsumierende), andere legen den Fokus auf interdisziplindre
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Zusammenarbeit und die Vernetzung spezialisierter Einrichtungen mit dem allgemeinen Gesund-
heits- und Sozialsystems (z. B. Wien). Der Abklarung und langfristigen Begleitung/Behandlung
sowie der Reintegration wird im ambulanten Setting ein hoher Stellenwert eingerdumt. Das Bur-
genland beschrankt sich auf ambulante Behandlung und Betreuung, stationdre Pldatze (abgesehen
von Entzugsbehandlungen) sollen aufgrund der geringen Anzahl v. a. in den angrenzenden Bun-
deslandern mitfinanziert werden. Auch andere Bundeslander betonen die Notwendigkeit der Nut-
zung von Angeboten Uber Bundeslandgrenzen hinweg. In vielen Bundesldndern sind der gezielte
Abbau von Unterversorgung und die Verbesserung bzw. Optimierung bestimmter Behandlungs-
formen oder MaRnahmenbereiche (z. B. die Versorgung in Krisensituationen, mit Wohnstrukturen
und Arbeitspldatzen) ein Thema. In der Steiermark sollen regionale Suchthilfe-Netzwerke geschaf-
fen und eine einheitliche Leistungsdokumentation eingefiihrt werden, in Vorarlberg liegt der Fokus
auf sofortiger therapeutischer Hilfe (7herapie sofort bzw. Reha sofort).

Die Koordination der Umsetzung von Suchtberatung und -behandlung entsprechend der Drogen-
bzw. Suchtstrategien/-pldne liegt im Wesentlichen auf Ebene der Bundeslander bzw. konkret bei
den Sucht-/Drogenkoordinationen (vgl. Kapitel 1). Auf Bundesebene werden in diesem Zusam-
menhang folgende Aktivitdten gesetzt:

»  Kundmachung und Kofinanzierung von Einrichtungen der Suchthilfe, die gesundheitsbezo-
gene MaRnahmen (nach § 11 SMG, vgl. Kapitel 2) durchfiihren wollen, durch das BMG (ent-
sprechend § 15 und 16 SMQG),

»  Finanzierung von Therapie statt Strafe durch das BMJ (vgl. Kapitel 1),

»  Fuhrung eines Substitutionsregisters zur Verhinderung von Mehrfachbehandlungen durch
das BMG (§ 24 und § 25 SMG, vgl. Kapitel 2),

»  zur Verfligung stellen von Suchtgiftvignetten fiir die Verschreibung von Suchtgiften (§ 22 SV,
vgl. Kapitel 2), einer Datenbank fiir die Erfassung der zur Substitutionsbehandlung opioid-
abhingiger Personen berechtigten Arztinnen und Arzte gemiR Weiterbildungsverordnung
orale Substitution (vgl. Kapitel 2).

In § 15 SMG ist die oben genannte Kundmachung von Einrichtungen der Suchthilfe unter Beriick-
sichtigung regionaler Erfordernisse und in ausreichender Zahl mittels Bundesgesetzblatt vorge-
schrieben. Darin festgehalten sind auch die Vorgaben, die diese Einrichtungen zu erfiillen haben,
sowie das Prozedere der Kundmachung und der Dokumentation der Tatigkeiten. Hinsichtlich der
Finanzierung der Tatigkeit von Suchthilfe-Einrichtungen in Form von Zuschiissen durch den Bund
istin § 16 SMG eine Kann-Bestimmung enthalten. Davon ausgenommen sind jedenfalls jene MaR-
nahmen der Krankenbehandlung, fur die ein Sozialversicherungstrager, eine Krankenfiirsorgean-
stalt oder ein Sozialhilfetrager aufzukommen hat. Die Zuschiisse des Bundes sind von Zuschissen
aus Mitteln anderer Gebietskorperschaften abhangig.

SchlieBlich gibt es auf Bundesebene noch den Ausschuss fir Qualitat und Sicherheit in der Sub-
stitutionsbehandlung, der den/die Bundesminister/in fir Gesundheit in diesen Angelegenheiten
berat (§ 23k SV). Auf Landesebene ist laut § 23i SV eine Sachverstandigenkommission zur regio-
nalen Koordinierung der Substitutionsbehandlung einzusetzen.
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Eine wichtige Rolle in der Substitutionsbehandlung spielen die Bezirksverwaltungsbehoérden als
Gesundheitsbehorden bzw. die Amtsarztinnen und -arzte; diese kontrollieren z. B. in der Substi-
tutionsbehandlung die Vidierung von Verschreibungen, nehmen Eintragungen in die bzw. Strei-
chung von der Liste der zur Substitutionsbehandlung opioidabhdngiger Personen berechtigten
Arztinnen und Arzte vor und stellen Bescheinigungen fiir die Mitnahme von suchtgifthaltigen Arz-
neimitteln auf Reisen aus (§ 24 SV).

Die Osterreichische Arztekammer wiederum ist zustindig fiir ein ausreichendes Weiterbildungs-
angebot betreffend die Substitutionsbehandlung opioidabhidngiger Personen (vgl. Abschnitt
5.2.5).

Neben den bereits erwdahnten Zuschiissen des BMG bzw. der Finanzierung von Therapie statt Strafe
durch das BMJ werden die Kosten fiir Suchtbehandlung vor allem von den Bundeslandern getragen
(vgl. Kapitel 1), und zwar zunehmend tiber Objekt- und Subjektférderungen. Einerseits werden
Einrichtungen finanziell geférdert, andererseits werden klientenbezogene MaBRnahmen finanziert.
Die Mittel kommen je nach Bundesland aus verschiedenen Sektoren (Gesundheit bzw. Soziales), in
Wien ist dafiir eine Bewilligung durch das Institut fiir Suchtdiagnostik (ISD) erforderlich. Eine wei-
tere wichtige Rolle spielt die Sozialversicherung, vor allem bei Entzugsbehandlung, Substitutions-
behandlung opioidabhingiger Personen und teilweise auch beziiglich der Ubernahme von statio-
ndrer Behandlung. Fir die Klienten/Klientinnen selbst fallen in der Regel keine Kosten an, selbst
von den Rezeptgebihren sind viele befreit. Allerdings fehlt eine dsterreichweit einheitliche und
nachvollziehbare Regelung der Kostenlibernahme durch die verantwortlichen Institutionen und
Sektoren.

5.2.2 Organisation von und Versorgung mit Suchtbehandlung

5.2.2.1 Ambulante Suchtbehandlung

Ambulante Einrichtungen

Grundsatzlich steht auch Personen mit Suchterkrankung das gesamte Gesundheitssystem zur Ver-
fligung und wird von diesen auch genutzt. Zusatzlich gibt es jedoch auf Suchterkrankungen spe-
zialisierte Einrichtungen. Spezifische Angebote zur ambulanten Suchtbehandlung sind einerseits
bei Einrichtungen angesiedelt, die entweder ausschlieBlich auf das Thema Sucht spezialisiert (z. B.
Verein Dialog) oder einem Trdger zugeordnet sind, der ein breiteres Spektrum an psychosozialen
Dienstleistungen anbietet (z. B. Psychosozialer Dienst Burgenland). Andererseits spielen aber auch
niedergelassene Arztinnen und Arzte (Allgemeinmediziner/innen, Psychiater/innen, Psychothera-
peuten/-therapeutinnen etc.) oder Ambulanzen von (psychiatrischen) Krankenhdusern eine wich-
tige Rolle in der ambulanten Versorgung.
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Wahrend im niedergelassenen Bereich neben allgemeiner medizinischer Versorgung v. a. Substi-
tutionsbehandlungen opioidabhangiger Personen durchgefiihrt werden, aber auch - in einem we-
sentlich geringeren AusmaR - psychiatrische/psychotherapeutische Versorgung geleistet wird,
bieten spezialisierte Einrichtungen wie Drogen-/Suchtberatungsstellen meist ein umfassendes
Spektrum an MaRnahmen an. Ambulante Behandlung in Krankenhdusern erfolgt in erster Linie an
Spezialambulanzen (Sucht-/Drogenambulanz) und umfasst ebenfalls haufig ein breiteres Spekt-
rum an Betreuungs- und BehandlungsmaRnahmen (z. B. ambulanten Entzug und Substitutionsbe-
handlung), jedoch weniger Beratungsangebote. Niederschwellige Angebote sind in erster Linie bei
den auf Sucht spezialisierten Einrichtungen zu finden, Notfalle werden Ublicherweise in den Not-
fallambulanzen der Krankenanstalten behandelt (vgl. Kapitel 6).

Spezialisierte Einrichtungen haben haufig die Rechtsform einer gemeinnitzigen GmbH oder eines
Vereins. Es gibt aber auch private Einrichtungen mit dem Status einer GmbH oder Stiftung. Kran-
kenhauser sind meist offentliche Einrichtungen, die dennoch die Rechtsform einer GmbH haben
kénnen.

Nutzung der ambulanten Einrichtungen

Im Jahr 2014 waren in den DOKLI-Einrichtungen (vgl. Abschnitt 5.2.3) insgesamt 8.220 Personen
in langerfristiger ambulanter Behandlung. 17.272 Personen unterzogen sich laut eSuchtmittel ei-
ner Opioidsubstitutionsbehandlung. Von diesen 17.272 Personen wurden 663 in Haft behandelt
und werden daher dem stationdren Sektor zugezdhlt. Weitere 290 der 17.272 Personen waren
stationdr aufgenommen, werden also ebenfalls dem stationdren Sektor zugezahlt. Geht man in
DOKLI von einer Mehrfachzahlung von 22 Prozent auRerhalb Wiens (in Wien kdnnen Doppelzah-
lungen mit Hilfe eines eindeutigen Identifiers ausgeschlossen werden) und einer Coverage (Abde-
ckung) von 93 Prozent auBerhalb Wiens (in Wien betrdgt die Coverage 100 %) aus und beriicksich-
tigt man eine durchschnittliche Uberschneidung von Substitutionsregister und DOKLI bei Opioi-
dabhadngigen von 70 Prozent, kommt man zu folgenden Zahlen:

»  8.176 Klienten/Klientinnen haben im Jahr 2014 eine langerfristige ambulante drogenspezifi-
sche Betreuung oder eine Behandlung in einer nach § 15 kundgemachten Einrichtung oder
eine Substitutionsbehandlung in einer Krankenanstalt in Anspruch genommen.

» 12.671 Personen nahmen im Jahr 2014 eine Opioid-Substitutionsbehandlung in einer Arzt-

praxis oder in einer Gemeinschaftspraxis in Anspruch.

Uberschneidungen zwischen den genannten Kategorien sind moglich. Es zeigt sich deutlich, dass
sich die Substitutionsbehandlung opioidabhidngiger Personen in Osterreich zur zahlenméiRig wich-
tigsten Behandlungsform fiir Personen mit risikoreichem/problematischem Drogenkonsum ent-
wickelt hat (vgl. Abschnitt 5.2.2.3).

Behandlungsmodalitdten in ambulanten Einrichtungen
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Einen Uberblick iiber die verfiigbaren spezialisierten ambulanten Einrichtungen gibt Karte A5. 2,
der Suchthilfekompass68 sowie regionale Informationsschienen (z. B. eine interaktive Karte fir die
Steiermark®9). Der GroRteil der spezialisierten ambulanten Einrichtungen bietet Beratung, Betreu-
ung und Behandlung - und damit das gesamte Spektrum an gesundheitsbezogenen MaRnahmen
nach § 11 SMG (vgl. Kapitel 2) - unabhangig von den konsumierten illegalen Substanzen, haufig
werden auch weitere Suchterkrankungen abgedeckt (legale Substanzen sowie nicht substanzge-
bundenes Suchtverhalten wie z. B. Spielsucht).

Zum Spektrum an verfligbaren ambulanten Angeboten gehoéren Sucht- bzw. Drogenberatung (in-
klusive Rechtsberatung) sowie ambulante Entzugsbehandlung, psychosoziale Betreuung und Be-
handlung (z. B. Soziotherapie, Lebenskompetenztraining, verhaltens- oder kognitivtherapeutische
Interventionen - inklusive Abklarung von psychischen Grunderkrankungen). Weitere wichtige
Dienstleistungen ambulanter Einrichtungen sind auch die Vermittlung zu stationdren Angeboten
sowie eine entsprechende Vor- und Nachbetreuung; dazu gehort nicht nur die Suche nach einem
Behandlungsplatz, sondern auch die Unterstiitzung bei der Regelung der Kosteniibernahme und
der Betreuung wahrend allfalliger Wartezeiten. In der Regel werden zusatzlich auch MaRnahmen
zur Forderung der Reintegration (inklusive MaRnahmen zur Arbeitsplatzerhaltung oder Schulung)
sowie spezifische Leistungen fiir Angehorige von Personen mit Abhdngigkeitserkrankungen an-
geboten.

Ambulante Einrichtungen stehen - mit Ausnahme der Angebote in Wien - eher der Bevdlkerung
aus dem jeweiligen Bundesland zur Verfigung. Um z. B. in Niederosterreich eine entsprechende
wohnortnahe Versorgung zu gewdhrleisten, wurden nicht nur die ambulanten Einrichtungen lber
Jahre hinweg ausgebaut, dariiber hinaus wurden zusdtzliche Formen ambulanter Unterstiitzung
etabliert. So bietet z. B. das ambulante Betreuungszentrum des Griinen Kreises in Wiener Neustadt
zusdtzlich mobile ambulante Vorbetreuung in ganz Niederdsterreich an bzw. werden AMS-
Geschaftsstellen fir Beratung, Begleitung und Weitervermittlung durch Mitarbeiter/innen des Grii-
nen Kreises genutzt (Horhan, p. M.). In speziellen Fillen wird auch die Inanspruchnahme des Ver-
eins Dialog in Wien genehmigt.

Spezifische Angebote im ambulanten Bereich beinhalten z. B. die Kokainsprechstunden an der
Drogenambulanz Innsbruck, die auch eine spezifische medizinisch-therapeutische Behandlung
umfassen, oder Beyond the line, die Zeitschiene des Vereins Dialog fur Kokain- bzw. Crystal Meth-
Konsumierende. Checkit! bietet Konsumreduktionsgruppen an, die sich frither eher an Cannabis-
Konsumierende gerichtet haben, mittlerweile aber auch fiir Amphetamin-, Ecstasy-, MMC-, Ko-
kain-Konsumierende u. a. angeboten werden70,

68
In diesem werden all jene Einrichtungen gelistet, die nach § 15 SMG kundgemacht wurden (http://suchthilfekom-
pass.goeg.at/).

69
Mehr Information unter http://www.gesundheit.steiermark.at/cms/beitrag/11656021/72562450 (22.7.2015)

70
Mehr Information unter http://www.checkyourdrugs.at/beratung-2/homebase/ (29.7.2015)
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Das Ziel spezifischer Angebote ist einerseits die Trennung von Gruppen mit einem unterschiedli-
chen Abhangigkeitsschweregrad, andererseits die Reduktion von Hiirden, eine Beratung, Betreu-
ung oder Behandlung in Anspruch zu nehmen. Der Verein Dialog hat aus diesen Griinden seinen
offenen Betrieb in der Integrativen Suchtberatung Gudrunstrale (ISG) fiir Personen, die mit einem
Terminsetting nicht klar kommen, geteilt und bietet nun getrennte Zeiten fiir Jugendliche und
Erwachsene an (Verein Dialog 2015).

Die Mdglichkeit, ein frauenspezifisches Angebot in Anspruch nehmen zu kdénnen, ist gerade hin-
sichtlich der Behandlung von drogenabhangigen Frauen relevant. Spezifische Angebote fiir Frauen
sind jedoch rar. Beispielsweise bieten der Verein Dialog eigene Zeiten fiir Frauen (Frauensache)
und Clean Bregenz eine eigene Frauengruppe an.

Bereichstibergreifend (stationdre und ambulant) sind die MaRnahmen, die in mehreren Bundes-
landern zur Verbesserung der Versorgung von substanzabhangigen Schwangeren und Mittern mit
Kleinkindern umgesetzt werden (z. B. DESK in Niederdsterreich?1; vgl. auch GOG/OBIG 2011). Im
Sinne eines vernetzten Handelns sind hier Suchthilfe, Geburtshilfe und die Kinder- und Jugendhilfe
involviert. Einzelne Bestandteile von DESK sind Informationsbroschiiren fir die betroffenen Frauen
und das Helfersystem, FortbildungsmaRnahmen fiir relevante Berufsgruppen und die Abstimmung
von regionalen Vorgehensweisen. Diese MaRnahmen zielen sowohl darauf ab, die gesundheitliche
Situation der substanzabhdngigen Mitter zu verbessern, als auch auf Verbesserung der Lebens-
situation und damit auf suchtvorbeugende Wirkung bei den betroffenen Kindern.

Dariliber hinaus gibt es etliche ambulante Einrichtungen, die speziell auf Jugendliche ausgerichtet
sind, - z. B. die funf in Jugendberatungen bzw. Jugendeinrichtungen integrierten Jugendsuchtbe-
ratungsstellen in Niederosterreich, die dadurch sehr niederschwellig zugadnglich sind, - und all-
gemeine ambulante Einrichtungen, die in ihrem Betreuungs- und Behandlungsspektrum auch An-
gebote fiir Jugendliche bereit stellen (z. B. Verein Dialog).

Hervorgehoben werden sollen auch die verschiedenen MaRnahmen, die speziell darauf ausgerich-
tet sind, Suchtkranke aus verschiedenen Einrichtungen zu anderen passenden Angeboten zu ver-
mitteln (z. B. Verbindungsdienste, vgl. Kapitel 6).

Selbsthilfegruppen existieren im Zusammenhang mit illegalen Substanzen in Osterreich kaum, der
Verein Starke Slichtige?2 existiert jedoch bereits seit Langem.

In manchen Einrichtungen bestehen Wartelisten, die sich allerdings laufend andern und von ver-
schiedensten Faktoren wie der regionalen Verfiigbarkeit und dem aktuellen Andrang abhangen. In
manchen Einrichtungen wird bei groRem Andrang nach dem Schweregrad bzw. der Dringlichkeit

71
Mehr Information unter http://www.suchtpraevention-noe.at/index.php?nav=1615 (22.7.2015)

72
Mehr Information unter http://www.starkesuechtige.at (22.7.2015)
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gereiht. Die breite bzw. nicht substanzspezifische Ausrichtung der ambulanten Einrichtungen er-
leichtert es nicht nur, bei Bedarf einen geeigneten Platz zu finden, sondern auch, auf neue Ent-
wicklungen mit Anpassungen zu reagieren. Schwieriger ist es jedoch fiir jene Zielgruppen, die aus
verschiedenen Griinden spezifische und/oder separierte Angebote bendtigen.

5.2.2.2 Stationdre Suchtbehandlung

Stationare Einrichtungen

Auch fiir stationarer Behandlung gilt, dass grundsatzlich das gesamte Gesundheitssystem auch
Personen mit Suchterkrankung zur Verfiigung steht und von diesen auch genutzt wird. Zusatzlich
gibt es jedoch auf Suchterkrankungen spezialisierte Einrichtungen. Stationdre Suchtbehandlung
wird in Einrichtungen angeboten, die entweder ausschlieRlich auf das Thema Sucht spezialisiert
(z. B. der Griine Kreis) oder einem Trager zugeordnet sind, der ein breiteres Spektrum an medizi-
nischen oder psychiatrischen Behandlungen anbietet (z. B. Sucht- oder psychiatrische Abteilungen
von Krankenhausern).

Stationar behandelt wird an Krankenhausern vorrangig in Form von Notfallbehandlungen und Ent-
zugsbehandlungen, es gibt aber auch sogenannte Sonderkrankenanstalten, die stationdre Ent-
wohnbehandlung anbieten. Dariiber hinaus erfolgt stationdre Entwohnbehandlung v. a. in spezi-
alisierten Therapie-Einrichtungen.

Stationdre Einrichtungen haben ebenfalls hdufig die Rechtsform einer gemeinniitzigen GmbH oder
eines Vereins; es gibt aber auch (Sonder)Krankenanstalten mit der Rechtsform einer GmbH sowie
Stiftungen, die ebenfalls gemeinniitzig sein kénnen. Ob eine Einrichtung den Status einer (Son-
der)Krankenanstalt erhalt, hangt von verschiedensten Faktoren ab, auf die hier nicht ndher einge-
gangen wird.

Weitere Details zur Organisation (inklusive Finanzierung) stationdrer Suchtbehandlung sind in
GOG/OBIG 2012 nachzulesen. Erwdhnt werden sollte hier, dass in Haft aufgrund des Aquivalenz-
oder Gleichbehandlungsprinzips bei Krankheit die gleiche Behandlung maéglich sein sollten wie
auBerhalb; das gilt auch fiir Suchtbehandlung (vgl. auch Kapitel 8).

Nutzung der stationaren Einrichtungen

Im Jahr 2014 waren in den DOKLI-Einrichtungen insgesamt 1.174 Personen in stationdrer Behand-
lung. 17.272 Personen unterzogen sich laut eSuchtmittel einer Opioid-Substitutionsbehandlung.
Von diesen 17.272 Personen wurden 663 in Haft behandelt und werden daher dem stationdren
Sektor zugezadhlt. Weitere 290 der 17.272 Personen waren stationdr aufgenommen und sind be-
reits in den oben genannten 1.174 Personen enthalten. Geht man in DOKLI von einer Mehrfach-
zdhlung von 22 Prozent auRerhalb Wiens (in Wien kénnen Doppelzdhlungen mit Hilfe eines ein-
deutigen ldentifiers ausgeschlossen werden) und einer Abdeckung von 93 Prozent auferhalb
Wiens (in Wien betrdgt die Abdeckung 100 %) aus, so ergeben sich folgende Zahlen:
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» 1.202 Klienten/Klientinnen haben im Jahr 2014 eine stationare abstinenzorientierte Behand-
lung oder eine stationdre Substitutionsbehandlung in Anspruch genommen.

» 606 Personen haben einen stationdren Entzug gemacht.

» 663 Personen nahmen in Haft eine Substitutionsbehandlung in Anspruch.

Uberschneidungen zwischen den genannten Kategorien sind méglich.
Behandlungsmodalitdten in stationdren Einrichtungen

Einen Uberblick iiber spezialisierte stationdre Einrichtungen bieten der Suchthilfekompass?3 und
andere regionale Informationsschienen (z. B. eine interaktive Karte fur die Steiermark74 sowie eine
Liste stationdrer Behandlungseinrichtungen auf der Website des Verein b.a.s.75) sowie die Karte
A5. 1. Der GroRteil dieser Einrichtungen bietet Suchtbehandlung unabhingig von den konsumier-
ten illegalen Substanzen an.

Spezielle Einrichtungen gibt es v. a. noch fiir Personen, die ausschlieBlich legale Substanzen (Al-
kohol) konsumieren. In allen stationdaren Behandlungseinrichtungen fir Personen, die illegale Sub-
stanzen konsumieren, werden legale Substanzen jedenfalls auch thematisiert und beriicksichtigt,
wenn sie Teil des polytoxikomanen Konsums sind. Doch es gibt auch verstarkt Konzepte zur ge-
meinsamen Behandlung verschiedener Suchtformen innerhalb einer stationdren Einrichtung. Bei-
spielsweise steht die Abteilung fur Abhangigkeitserkrankung des Landesklinikums Amstetten-
Mauer sowohl fur den korperlichen Entzug von illegalen Substanzen als auch von Medikamenten
offen, die abstinenzorientierten Tiroler Einrichtungen Hall in Tirol und Emmaus behandeln sowohl
Personen mit Alkohol- als auch Personen mit Opioid-Abhédngigkeit, das Zentrum fiir Suchtmedizin
des LKH Graz Sud-West, das einen Schwerpunkt auf stoffgebundenen Abhingigkeiten hat, inte-
griert zusatzlich auch Personen mit Medikamentenabhdngigkeit.

Das Ziel eines durchgdngigen Betreuungsnetzwerks verfolgen die meisten stationdren Einrichtun-
gen damit, dass sie auch diverse Vorbereitungs- und Nachbetreuungs-, Freizeit- und Reintegra-
tionsmaBnahmen anbieten. Diese stehen grundsitzlich Personen aus ganz Osterreich und auch
aus dem Ausland offen. Zur Verfiigbarkeit und den Charakteristika spezialisierter stationdrer Ein-
richtungen sei auf GOG/OBIG 2012 verwiesen, wo ihre Kapazititen, therapeutischen Ansitze und
ihre - im Allgemeinen an einer ganzheitlichen Behandlung orientierte - Angebotspalette ausfiihr-
lich beschrieben wird.

73
In diesem werden all jene Einrichtungen gelistet, die nach § 15 SMG kundgemacht wurden (http://suchthilfekom-
pass.goeg.at/).

74
http://www.gesundheit.steiermark.at/cms/beitrag/11656021/72562450 (29.7.2015)

75
http://www.suchtfragen.at/media/pdf/2014-10_stationaere_therapieeinrichtungen_fuer_menschen_in_abhaengig-
keit_von_illegalisierten_drogen.pdf (29.7.2015)
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Im stationdren Bereich gibt es keine spezifischen Angebote fiir einzelne Substanzen. Hinsichtlich
spezifischer Zielgruppen ist v. a. der Verein Griiner Kreis zu nennen, der eigene Hauser fir Ju-
gendliche, Frauen, Eltern mit Kindern und Personen in Substitutionsbehandlung betreibt, sowie
der Verein Ubuntu mit ebenfalls eigenen Hausern fiir Manner und Frauen.

Fiir substanzabhdngige Schwangere und Mitter mit Kleinkindern gibt es auch im stationdren Be-
reich bereichsiibergreifende (stationdar und ambulant) MaBnahmen zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation von Mittern und Neugeborenen. Dazu gehéren Angebote in Wien im Rahmen
des multiprofessionellen, interdisziplindren Betreuungsmodells von AKH und Neuropsychiatri-
scher Abteilung fir Kinder und Jugendliche des Krankenhauses Rosenhiigel und weiterer Einrich-
tungen (vgl. auch GOG/OBIG 2011).

Auch im stationdren Bereich bestehen Wartelisten, die zum Teil starken Schwankungen unterwor-
fen sind (vgl. GOG/OBIG 2012). Auch hier gilt, dass die meisten Einrichtungen ein breites und
substanzunspezifisches Angebot bieten, was es leichter macht, bei Bedarf einen geeigneten Platz
zu finden. Schwieriger ist die Angebotssuche fiir jene Zielgruppen, die aus verschiedenen Griinden
spezifische und/oder getrennte Angebote bendtigen.

5.2.2.3 Substitutionsbehandlung opioidabhdngiger Personen

Durchfithrende Arztinnen und Arzte

Die Organisation und Verfiigbarkeit der Substitutionsbehandlung fiir opioidabhdngige Personen
hdngt stark von regionalen Strategien ab (zentrale Stellen versus dezentrale Versorgung). Spezia-
lisierte ambulante Einrichtungen und Ambulanzen von Krankenhdusern bieten zwar auch Substi-
tutionsbehandlung Opioidabhangiger an - wobei hier meistens sowohl Indikationsstellung und
Einstellung als auch Weiterbehandlung maoglich sind - vorrangig erfolgt diese Behandlung jedoch
im niedergelassenen Bereich. Wer Substitutionsbehandlung und unter welchen Voraussetzungen
durchfihren darf, ist in der Suchtgiftverordnung (BGBI. Il 1997/374) bzw. der Weiterbildungsver-
ordnung orale Substitution (BGBI. 11 2006/449) geregelt (vgl. Kapitel 2).

Einen Uberblick iiber die Anzahl bzw. die Verteilung von jenen Arztinnen und Arzten, die zur
Substitutionsbehandlung opiatabhdngiger Personen qualifiziert sind, gibt Karte 5.1. In der Karte
(Stand 31.12.2014) wird einerseits das Verhiltnis der durch einschldagige Weiterbildung qualifi-
zierten Arztinnen und Arzte zum gesamten Behandlungspotenzial dargestellt (d. h. zu jenen Arz-
tinnen und Arzten, die aufgrund ihrer Fachrichtung grundsétzlich fiir die Durchfiihrung
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einer Substitutionsbehandlung in Betracht kimen)76, andererseits enthalt die Karte Informationen
zur Verteilung jener Arztinnen und Arzte, die sowohl zur Einstellung als auch zur Weiterbehand-
lung oder nur zur Weiterbehandlung qualifiziert sind.

Zu beachten ist, dass nicht alle zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte
auch tatsachlich versorgungswirksam sind, unter Umstanden konnen sie aber auch in angrenzen-
den Bundesldndern versorgungswirksam sein kénnen (vgl. Karte 5.2). Grundsatzlich ist eine woh-
nortnahe Versorgung wiinschenswert, um den Zugang zur Substitutionsbehandlung maéglichst al-
len Personen, die sie bendtigen, zu ermdéglichen. Angebote fiir eine Substitutionsbehandlung im
stationdren Setting sind in Karte A5. 1 zu finden.

Die folgende Abbildung 5.1 zeigt, in welchen Einrichtungsarten die Substitutionsbehandlung in
Osterreich am haufigsten durchgefiihrt wird. Auch hier spiegeln sich organisatorische Unter-
schiede zwischen den Bundesldandern wider.

Abbildung 5.1:
Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung: Art der Behandlungsstelle nach Meldeort der
Klientin / des Klienten, 2014
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Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

76

Fiir die vorliegende Abbildung wurden jene Personen ausgewébhlt, die laut Arzteliste der Osterreichischen Arztekammer ent-
weder Allgemeinmediziner/innen sind oder einen Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin bzw. Kinder-
und Jugendpsychiatrie (Additivfach Neuropdadiatrie) haben. Es wurden die Angaben aus dem Jahr 2014 zu den niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten und deren erste Ordinationsadresse verwendet. Die Angaben zu den substitutionsberechtigten
Arztinnen und Arzten stammen aus der BMG-gefiihrten Liste (LISA).
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Karte 5.1:

Verteilung der zur oralen Substitutionsbehandlung berechtigten Arztinnen und Arzte in Osterreich (Stand 31. 12. 2014)

Anteil der zur Substitutionsbehandlung berechtigten Arzte
an den theoretisch daflr geeigneten Arzten

[ ] 1bis<s%
[ ] sbis<10%
[ 1obis15%
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Behandlung
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Oberosterréich
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N , |
Klagenfurt

Quellen: BMG (betreffend LISA) und Arzteliste der OAK; Darstellung: GOG/OBIG
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Karte 5.2:

Fur die Substitutionsbehandlung qualifizierte und versorgungswirksame Arztinnen und Arzte in Osterreich (Stand 31. 12. 2014)

Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen/Arzte
pro 100.000 15- bis 64-Jahrige
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Quellen: BMG (LISA) und eSuchtmittel; Darstellung: GOG/OBIG

120

© GOG/OBIG 2015, Bericht zur Drogensituation 2015



Abbildung 5.2 zeigt, dass in Osterreich die Allgemeinmediziner/innen eine wichtige Rolle in der
Substitutionsbehandlung Opioidabhangiger spielen. Auch hier gibt es jedoch unterschiedliche
Verteilungen: Wahrend in Salzburg 74 Prozent der Patientinnen und Patienten in Substitutionsbe-
handlung von Fachdrztinnen und Fachadrzten behandelt werden, werden in Wien 86 Prozent von
Allgemeinmedizinern/-medizinerinnen betreut.

Abbildung 5.2:
Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung: Prozentsatz der Patientinnen/Patienten

betreut durch Facharztinnen/-arzte versus Allgemeinmediziner/innen, nach Bundeslandern
(31.12.2014)
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Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
Weitere organisatorische Aspekte und Behandlungsmodalitaten

Die Suchtgiftverordnung (BGBI. Il 1997/374) definiert neben den bereits genannten Vorausset-
zungen fiir die Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung auch weitere Rahmenbedingungen.
Dazu gehdéren die Ziele dieser Behandlungsform (Uberbriickungs-, Reduktions- oder Erhaltungs-
therapie), aber auch die Voraussetzungen, wann eine Substitutionsbehandlung begonnen werden
darf und welche Fachmeinung fiir eine Indikationsstellung eingeholt werden muss (§ 23 a, b und
d SV). Um auf die individuellen Bediirfnisse und Lebensumstiande von Suchtkranken besser einge-
hen zu kdénnen, stehen mehrere Arzneimittel mit verschiedenen Wirkstoffen zur Verfligung. Dazu
gehoren laut § 23c SV Methadon und Buprenorphin als Mittel der ersten Wahl, andere Substituti-
onsmittel dirfen nur bei Unvertraglichkeit dieser Arzneimittel verschrieben werden. In § 23e SV
ist prinzipiell die taglich kontrollierte Einnahme des Substitutionsmittels vorgesehen, es werden
aber auch Ausnahmen definiert. Bei Umstellung auf ein anderes Substitutionsmittel ist laut § 23f
mit dem einstellenden Arzt Riicksprache zu halten. Eine detaillierte Beschreibung dieser Rahmen-
bedingungen ist in GOG/OBIG 2013c zu finden.

Abbildung 5.3 zeigt die Verteilung der tatsachlich verschriebenen Substitutionsmittel und den
insgesamt recht hohen Anteil von Morphin in Retardform (56 %), gefolgt von Buprenorphin (19 %)
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und Methadon (13 %). Auffallig ist, dass die Verschreibungspraxis bundeslandspezifisch sehr un-
terschiedlich ist. Die Verteilung der in Haft eingesetzten Substitutionsmittel ist in Kapitel 8 er-
sichtlich.

Abbildung 5.3:
Personen in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel und Bundesland
(in Prozent), 2014
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Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 17.115 der insgesamt 17.272 Personen, da bei 157 Personen (<1 %) 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

Abbildung 5.4 zeigt nicht nur die starke Streuung, sondern auch die Entwicklung der Betreuungs-
zahlen pro Arztin bzw. Arzt in den letzten vier Jahren. Wahrend im Jahr 2014 179 Arztinnen/Arzte
(33 %) jeweils bis zu 6 Patientinnen und Patienten betreuen, sind bei 87 (16 %) Arztinnen und
Arzten jeweils iiber 50 Personen in Substitutionsbehandlung. Das kann dahingehend interpretiert
werden, dass ein Teil der Substitutionsbehandlungen bei Arztinnen und Arzten im Rahmen der
(allgemeinmedizinischen) Regelversorgung durchgefiihrt wird, ein anderer Teil wiederum von Arz-
tinnen und Arzten, die sich auf Substitutionsbehandlung spezialisiert haben.
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Abbildung 5.4:
Entwicklung der Anzahl der im Rahmen der Substitutionsbehandlung betreuten Personen
pro Arztin/Arzt iber die Jahre 2011-2014
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Quellen: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Inanspruchnahme der Substitutionsbehandlung

Im Jahr 2014 waren Insgesamt 17.272 Personen in Substitutionsbehandlung gemeldet, davon 985
zum ersten Mal in ihrem Leben. Tabelle 3.1Tabelle 5.1 zeigt die Verteilung der Personen in Sub-
stitutionsbehandlung tiber die Bundeslander. Die Zahlen zur Substitutionsbehandlung in Haft sind
in Kapitel 8 zu finden.

Tabelle 5.1:
Anzahl der dem BMG aktuell gemeldeten Personen in Substitutionsbehandlung, nach Erst- und
fortgesetzter Behandlung und nach Bundeslandern (2014)

Behandlung B K NO 00 S St T \'% w (o]
Fortgesetzte Behandlung 218 667 2.287 1.715 461 1.281 1.100 587 7.971 16.287
Erstbehandlung 16 119 156 157 31 66 73 41 326 985
Gesamt 234 786 2.443 1.872 492 1.347 1.173 628 8.297 17.272

Anmerkung: Fortgesetzte Behandlung ist eine Behandlung, die vor dem Berichtsjahr begonnen wurde, oder eine wiederholte
Behandlung einer Person, die frither schon einmal in Substitutionsbehandlung war.
Erstbehandlung bedeutet, dass die Person bisher noch nie in Substitutionsbehandlung war.

Quelle: BMG; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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5.2.3 Schlisseldaten

5.2.3.1 Drogenkonsummuster im gesamten Behandlungs-be-
reich

Zur Analyse der Drogenkonsummuster werden Entzugsbehandlungen im Spital ausgeschlossen,
denn es kann eine sehr hohe Rate von Doppelzdhlungen mit ambulanter oder stationarer Therapie
angenommen werden. Insgesamt wird in Osterreich von etwa 23.000 Personen in langerfristiger
ambulanter oder stationdrer drogenspezifischer Behandlung ausgegangen (vgl. Tabelle 5.2). (So-
zial gut integrierte) Personen mit behandlungsrelevantem Drogenkonsum, die keine Hilfe oder
Hilfe auRerhalb der Suchthilfe in Anspruch nehmen, sind in dieser Schatzung nicht inkludiert.

Tabelle 5.2:
Klientinnen und Klienten in Suchtbehandlung, 2014

Behandlungsart bzw. -ort Anzahl der Klientinnen und Klienten
Ambulante Suchtbehandlungen (inklusive Opioid-Substitu- 8.176
tionsbehandlung in spezialisierten ambulanten Einrichtun-
gen)
Opioid-Substitutionsbehandlung bei niedergelassenen 12.671
Arztinnen und Arzten
Stationare Suchtbehandlung ohne Entgiftung 1.202
Opioid-Substitutionsbehandlung wahrend der Haft 663
Insgesamt 22.702

Quelle: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014; eSuchtmittel

Aus Abbildung 5.5 ist ersichtlich, dass der weitaus groRte Teil der Patientinnen und Patienten -
etwa 19.500 Personen - wegen Opioidkonsum, meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummus-
ter, in Behandlung ist.
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Abbildung 5.5:
Konsummuster von Personen in drogenspezifischer Betreuung (Schatzung), 2014
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Quellen: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014; eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die zweite groRe Gruppe von Personen im Behandlungssystem sind Personen mit alleiniger Leit-
droge Cannabis; diese macht etwa 2.000 Personen aus. Kokain, Stimulantien und andere Drogen
stellen nur fir einen kleinen Teil der behandelten Klientel die Leitdroge dar.

5.2.3.2 Charakteristika von behandelten Personen aus den
DOKLI-Einrichtungen

Die Darstellung der Charakteristika der behandelten Personen basiert auf den im Rahmen des
Klienten-Dokumentationsystems der dsterreichischen Drogenhilfe (DOKLI) erfassten Daten, die im
Epidemiologiebericht Drogen 2015 (Busch et al. 2015 in Vorbereitung) publiziert werden. Die we-
nigen vorhandenen Daten zu Charakteristika von Personen in Substitutionsbehandlung werden in
Abschnitt 5.2.3.3 dargestellt.

Aus den im Rahmen von DOKLI erfassten Einrichtungen der Drogenbhilfe in Osterreich liegen Daten
von insgesamt 3.310 Personen vor, die im Jahr 2014 eine langerfristige ambulante Betreuung be-
gonnen haben. 1.394 dieser Klientinnen und Klienten begaben sich erstmals in ihrem Leben in
eine drogenspezifische Betreuung. Eine langerfristige stationdre Betreuung haben 751 Personen
begonnen, bei 334 dieser Klientinnen und Klienten handelt es sich um ihre erste ldngerfristige
drogenspezifische Betreuung. Neben diesen Personen in drogenspezifischer Behandlung im klas-
sischen Sinn wurden in DOKLI 2.137 Personen erfasst, die eine niederschwellige Begleitung, und
4.193 Personen, die eine drogenspezifische Betreuung in Form eines kurzfristigen Kontakts in
Anspruch genommen haben.

Alter und Geschlecht: Je nach Setting sind zwischen drei (in niederschwelliger Begleitung) und
21 Prozent (kurzfristige Kontakte) der betreuten Personen unter 20 Jahre alt. Zwischen 37 Prozent
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(in niederschwelliger Begleitung) und 55 Prozent (in langfristiger stationdrer Betreuung) der Kli-
entel gehoren der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre an (siehe Abbildung 5.6).

Abbildung 5.6:
Anzahl der Personen, die 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben, nach Alter
und Art der Betreuung
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Quelle: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In allen betrachteten Settings betragt der Anteil der betreuten Frauen an der gesamten Klientel
zwischen 19 und 26 Prozent (vgl. auch Tabelle A5. 1).

Drogenkonsummuster: Der behandlungsrelevante Drogenkonsum wird in DOKLI als Leitdroge und
Begleitdroge erfasst?7. Fir beide Variablen sind Mehrfachnennungen mdéglich. Je nach Fragestel-
lung lassen sich die Drogenkonsummuster auf Basis dieser Daten unterschiedlich darstellen. Ab-
bildung 5.7 zeigt die Leitdrogen mit Mehrfachnennungen fiir das Jahr 2014. Personen, die mehr
als eine Leitdroge nennen, werden auch mehrfach in der Grafik beriicksichtigt. Deswegen ergibt
die Summe lber die Leitdrogen mehr als 100 Prozent (vgl. auch Tabelle Tabelle A5. 2).

77

Unter Leitdroge ist jene Droge zu verstehen, die der Klientin / dem Klienten aus deren/dessen subjektiver Sicht die meisten
Probleme verursacht. Dabei bezieht sich die Problemdefinition - angelehnt an ICD-10 - auf psychosoziale und gesundheitli-
che und nicht auf rein rechtliche Probleme. In der Regel ist die Leitdroge auch jene Droge, die zur Inanspruchnahme der ak-
tuellen Betreuung gefiihrt hat. Kann sich die Klientin / der Klient nicht fur eine bestimmte Droge als Leitdroge entscheiden,
so konnen auch mehrere Leitdrogen angegeben werden.

Unter Begleitdrogen sind jene Drogen zu verstehen, die die Klientin / der Klient zuséatzlich zu der/den Leitdroge/n im letz-
ten halben Jahr konsumiert hat und die ihr/ihm ebenfalls Probleme bereiten. Nicht behandlungsrelevanter Konsum ist anzu-
kreuzen, wenn die Droge im letzten halben Jahr fallweise konsumiert wurde und kein schadlicher Gebrauch bzw. keine Ab-
hangigkeitsproblematik vorliegen. AusschlieBlich rechtliche Problematik ist anzukreuzen, wenn kein behandlungsrelevanter
Konsum vorliegt, aber eine rechtliche Weisung besteht (GOG/OBIG 2013a).
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Abbildung 5.7:
Leitdroge(n) der Personen, die 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben, nach
Art der Betreuung (in Prozent)
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Anmerkung: Mehrfachnennungen maoglich

Quelle: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Eine andere Darstellungsform von Konsummustern, in welcher die 6sterreichischen Daten auch an
die EMCDDA libermittelt werden, ist die sogenannte ,hierarchische Leitdrogendefinition“78. Wer-
den die Daten gemaR dieser Definition aufgeschliisselt, scheint jede Person in der Grafik nur ein-
mal auf (vgl. Abbildung 5.8).

78

Im von der Europdischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EMCDDA) definierten epidemiologischen Schlis-
selindikator ,treatment demand“ werden die Daten von Klientinnen und Klienten nach ihrer Leitdroge aufgeschlisselt. Es
wird davon ausgegangen, dass jede Klientin und jeder Klient nur eine Leitdroge konsumiert. Weitere Drogen, die Probleme
verursachen, werden als Begleitdrogen definiert. Dies steht im Widerspruch zum DOKLI-System, bei dem im Rahmen
polytoxikomaner Konsummuster mehrere Drogen als Leitdrogen dokumentiert werden konnen. Aus diesem Grund wird fir
die Ubermittlung der Daten an die EMCDDA bei Personen mit mehr als einer Leitdroge eine ,Leitdrogenhierarchie* konstru-
iert. Hat beispielsweise eine Person sowohl Opioide als auch Cannabis als Leitdrogen angegeben, werden ihr Opioide als
Leitdroge zugeordnet. Folgende Hierarchie wird dafiir herangezogen: Opioide > Kokain > Stimulantien > Tranquilizer >
Halluzinogene > Cannabis. Diese Definition entspricht am ehesten der Vorgabe, nur eine Leitdroge zuzulassen (z. B. wird
bei Vorliegen von Opioid- und von Cannabis-Problemkonsum in der Regel der Opioidkonsum als Hauptproblem angegeben,
wenn nur eine Leitdroge ausgewiesen werden kann).
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Abbildung 5.8:
Leitdroge gemaR hierarchischer Leitdrogendefinition bei Personen, die 2014 eine drogen-
spezifische Betreuung begonnen haben, nach Art der Betreuung (in Prozent)
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Quelle: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In beiden Darstellungsformen treten zwei Gruppen hervor: Personen mit Leitdroge Opioid und
Personen mit Leitdroge Cannabis. Wird die hierarchische Leitdrogendefinition herangezogen, ist
die Gruppe der Personen mit Leitdroge Cannabis wesentlich kleiner als bei der Darstellung mit
Mehrfachnennung, d. h., es gibt viele Personen, die neben der Leitdroge Cannabis auch noch an-
dere Leitdrogen, z. B. Opioide, angeben. Weiters muss bei der Interpretation der Zahlen zu Can-
nabis bedacht werden, dass der Anteil von Personen mit behérdlicher Therapieauflage in der
Gruppe mit Cannabis als alleiniger Leitdroge sehr hoch ist (siehe auch GOG/OBIG 2013b).

Opiate dominieren demnach im klassischen Behandlungsbereich (langerfristig ambulant bzw. sta-
tionar) als Leitdroge. Kokain als Leitdroge spielt nur eine sehr untergeordnete Rolle (vgl. Abbildung
5.7 und Abbildung 5.8). Damit zeigt sich, dass in Osterreich im Gegensatz zu manchen anderen
EU-Landern Opiate die zentrale Rolle beim behandlungsrelevanten Drogenkonsum spielen (vgl.
z. B. EMCDDA 2014).

36 Prozent der langerfristig ambulant und 54 Prozent der langerfristig stationar betreuten Perso-
nen geben an, bereits einmal intravends Drogen appliziert zu haben (Kurzfristige Kontakte: 23 %,
niederschwellige Betreuung: 71 % - vgl. Tabelle A5. 3).

Soziale Situation: Wahrend Obdachlosigkeit fiir den GroRteil der langerfristig Betreuten kein un-
mittelbares Problem darzustellen scheint, zeigt die Klientel im niederschwelligen Betreuungsbe-
reich groRe Defizite hinsichtlich der Wohnsituation (vgl. Abbildung 5.9 und Tabelle A5. 4. Bei der
Interpretation der Angaben zur Wohnsituation ist allerdings zu beachten, dass ,gesichert” nicht
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unbedingt bedeutet, dass keine Probleme hinsichtlich des Wohnens bestehen (z. B. wenn die Kli-
entin oder der Klient aufgrund ihrer/seiner Suchterkrankung mangels anderer Alternativen bei den
Eltern wohnt).

Abbildung 5.9:
Personen, die 2014 mit einer drogenspezifischen Betreuung begonnen haben,
nach Wohnsituation und Art der Betreuung (in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Etwa die Halfte der Klientinnen und Klienten sowohl im langerfristig ambulanten als auch im sta-
tiondren Setting weist keinen liber die Pflichtschule hinausgehenden Schulabschluss auf (vgl. Ta-
belle AS5. 5).

Erwerbstatig ist nur ein geringer Anteil der behandelten Personen (langerfristige ambulante Be-
treuung: 32 %, langerfristig stationdre Betreuung: 11 %, niederschwellige Begleitung: 13 % - vgl.
Tabelle A5. 6).

5.2.3.3 Charakteristika der Patientinnen und Patienten
in Substitutions-behandlung

Von den 17.272 insgesamt im Jahr 2014 in Substitutionsbehandlung gemeldeten Personen sind
73 Prozent mannlich und 27 Prozent weiblich. Die Verteilung nach Geschlecht bei den 985 im Jahr
2014 erstmals Gemeldeten ist dhnlich (76 % Manner, 24 % Frauen).
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Abbildung 5.10:
Altersstruktur der in Substitutionsbehandlung gemeldeten Personen, nach Geschlecht und
Bundesland (in Prozent), 2014
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Abbildung 5.10 zeigt die Altersstruktur der 2014 in Substitutionsbehandlung gemeldeten Perso-
nen nach Geschlecht und Bundesland. Osterreichweit sind 8 Prozent der in Substitutionsbehand-
lung befindlichen Personen unter 25 Jahre alt. 22 Prozent gehdéren der Altersgruppe 25 bis 29
Jahre an, 39 Prozent sind im Alter von 30 bis 39 Jahren und 31 Prozent sind 40 Jahre oder alter.
Die weibliche Klientel ist tendenziell jiinger. Auch regional lassen sich Unterschiede feststellen.
Wahrend beispielsweise in Karnten tber die Halfte der betreuten Personen unter 30 Jahre alt ist,
betrdgt dieser Anteil in Salzburg, Tirol und Wien weniger als ein Viertel.

5.2.4 Soziale Reintegration

Sowohl stationare als auch ambulante Einrichtungen bieten MaRnahmen an, die die Selbststandig-
keit der Menschen und ihre soziale Integration aufrechterhalten oder helfen sollen, sie wieder zu
erreichen. Dazu gehdren MaBnahmen im Freizeitbereich, Schulungen und Ausbildungen, die Un-
terstiitzung bei Job- und Wohnungssuche sowie Beschiftigungs- und Ubergangswohnméglich-
keiten. Der psychosoziale Dienst Niederdsterreich bietet beispielsweise sogenannte “Clubs” an,
die von Sozialarbeitern/Sozialarbeiterinnen betreut werden und gemeinsame Freizeitaktivitdten
ermoglichen (Hoérhan, p. M.). Neben den arbeitsmarktintegrativen Angeboten der Suchthilfeein-
richtungen und spezifischen sozialokonomischen Betrieben (z. B. fix & fertig in Wien79) gibt es
sozialintegrative Einrichtungen, deren Angebote auch von suchtkranken Personen in Anspruch

79
Mehr Information unter http://www.suchthilfe.at/ (29.7.2015)
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genommen werden kénnen. Um dies zu fordern, werden in den Bundeslandern v. a. Fortbildungs-
maRnahmen fiir Mitarbeiter/innen umgesetzt; fir Personen mit Suchtproblematik werden spezi-
elle MaRnahmen - inklusive trainingsorientierte Gruppen und Kursangebote zur Rickfiihrung in
die Arbeitsfdahigkeit - angeboten (z. B. Standfest vom Verein Dialog in Wien). In Wien wurde im
Jahr 2007 ein Konzept entwickelt, das den Fokus auf die bedarfsgerechte Betreuung von Wiener
Suchtkranken in Kombination mit der zielgruppenspezifischen Differenzierung der einzelnen
MaRnahmentrager zur Vermeidung von Doppelgleisigkeiten legt (SDW 2015). Im Rahmen einer
suchtspezifischen Diagnostik durch das Institut fur Suchtdiagnostik wird unter Verwendung von
medizinischen, sozialarbeiterischen und psychologischen Komponenten festgestellt, ob die je-
weils diagnostizierte Person arbeitsfihig ist oder nicht. Im Jahr 2014 wurden insgesamt 494 Per-
sonen zur suchtspezifischen Diagnostik zugewiesen. Bei 83 Prozent dieser Personen konnte die
aktuelle gesundheitliche Situation abgeklart werden. 64 Prozent davon wurden an Standfest ver-
mittelt, 26 Prozent an die Wiener BerufsBérse und 10 Prozent fir andere Behandlungen vorge-
schlagen. Einen Uberblick tiber die Angebote zur sozialen Reintegration bietet die Karte A5. 3
sowie regionale Informationsschienenso,

5.2.5 Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung in der Suchtbehandlung erfolgt auf verschiedensten Ebenen und Wegen,
die vorliegende Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Gesetzliche Vorgaben finden sich in SMG (BGBI. 1 1997/112), SV (BGBI. 11 1997/374) und der Wej-
terbildungsverordnung orale Substitutionsbehand/ung (BGBI. Il 2006/449). Dazu gehoéren auch die
Vorgaben hinsichtlich Behandlungs- und Betreuungskonzept sowie materieller, organisatorischer
und personeller Rahmenbedingungen und Dokumentation fir §15-SMG-Einrichtungen und deren
Uberpriifung durch das BMG. Damit stehen auch die Weiterbildungen fiir substituierende Arztin-
nen und Arzte in Zusammenhang, die von der Osterreichischen Arztekammer in Kooperation mit
den Arztekammern der Bundesldnder und weiteren Akteurinnen und Akteuren sicherzustellen
sind. Auch der Aufbau dieser Weiterbildung als Basismodul und vertiefende Module mit entspre-
chendem Stundenumfang ist gesetzlich festgelegt.

Zusitzlich gibt es Uberprifungen hinsichtlich baulicher, technischer, sicherheitstechnischer und
bauhygienischer Beschaffenheit jener Einrichtungen, die als Sozialhilfe-Einrichtung entsprechen-
der Aufsicht der Landesregierungen unterliegen, und eine sanitire Aufsicht (Uberpriifung pflege-
/einrichtungshygienischer, personeller, pflegefachlicher und organisatorischer Erfordernisse)
nach dem Krankenanstaltengesetz durch die Bezirksverwaltungsbehdorden.

Zu erwahnen sind auch Qualitdtsstandards bzw. Leitlinien wie das “Handbuch fiir die einheitliche
Vollziehung des § 12 SMG”, die “Qualitétsrichtlinien fiir ambulante Suchteinrichtungen in NO*“ und

80
http://www.gesundheit.steiermark.at/cms/beitrag/11656021/72562450 (29.7.2015)
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die "Qualitatsrichtlinien fiir ambulante Jugendsuchtberatungen in NO" oder die “Checkliste Sub-
stitution” in der Steiermark. Dariiber hinaus liegen auch Konsenspapiere (z. B. der OGABS zur
“Substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhingiger” oder der OGPB “Substanzbezogene Sto-
rungen und psychiatrische Erkrankungen”) und Positionspapiere (z. B. das ,Positionspapier des
ANS-Ost zur Entwicklung von Qualitatsstandards in der Angehérigenbetreuung®) vor, die ebenfalls
einen Beitrag zu einer standardisierten Vorgangsweise leisten sollen.

Speziell flr die Substitutionsbehandlung ist die Kontrolle durch Amtsarztinnen und -arzte laut
§ 23g SV anzufihren.

Relevant sind auch verschiedene Gremien mit der Aufgabe Qualitatssicherung. Dazu gehdren bei-
spielsweise der Ausschuss fiir Qualitidt und Sicherheit in der Substitutionsbehand/ung beim BMG
sowie die Sachverstindigenkommissionen der Bundeslander, aber auch die regional statt-finden-
den Qualitdtszirkel fiir Arztinnen und Arzte. Weitere (regionale) Vernetzungsgremien dienen im
Wesentlichen dem fachlichen Austausch.

Zusatzlich werden regelmaRig Fortbildungsveranstaltungen (z. B. fiir Amtsarztinnen und -arzte
oder fir die Mitarbeiter/innen von Suchthilfe-Einrichtungen im Rahmen der OAKDA) und jihrliche
Fachtagungen (z. B. das Substitutionsforum in Mondsee der OGABS und das Interdisziplinire
Suchtsymposium am Grundlsee8! oder - auf regionaler Ebene - die Tiroler Suchttagung) veran-
staltet.

Eine wichtige Rolle in der Qualitdtssicherung spielen auch Evaluationen von Beratung-, Betreu-
ungs- und Behandlungseinrichtungen. Hier kann nur auf einzelne Studien verwiesen werden, die
die Einrichtungen in Auftrag geben oder selbst durchfiihren. Manche fiihren selbst regelmaRig
Katamnesestudien durch (z. B. die Therapiestation Carina), andere lassen einzelne Angebote ein-
malig extern evaluieren (z. B. das Jugendangebot des Vereins Dialog). Aktuell liegt ein Evaluati-
onsbericht der Therapiestation Carina vor, andere wurden bereits in fritheren Berichten zur Dro-
gensituation beschrieben.

Fir den Katamnesebericht 201482 der Therapiestation Carina (Stiftung Maria Ebene 2015b) konn-
ten weniger ehemalige Klienten/Klientinnen befragt werden als in fritheren Studien. 52,5 Prozent
der ehemaligen Klienten/Klientinnen gehen entweder einer Teilzeit- oder Vollzeitbeschaftigung
nach oder befinden sich in einer QualifizierungsmaRnahme bzw. einer Ausbildung, die anderen
sind erwerbslos und beziehen z. B. Invaliditdtspension. Die Wohnsituation ist in 95 Prozent der
Fdlle gesichert. Die Abstinenzquote fiir illegale Substanzen wurde mit 33 Prozent berechnet, fiir
Alkohol mit 15 Prozent, was im Vergleich zum Katamnesebericht 2013 (Stiftung Maria Ebene 2014)

81
Veranstalter waren 2015 die Medizinische Ausstellungs- und Werbegesellschaft (MAW), die Johannes Kepler Universitat,
Cocoon, Osterreichischer Arztekammer (OAK), Berufsverband Osterreichischer Psychologlinnen (BOP)

82
64 Personen haben im Jahr 2013 ihre Behandlung beendet, davon konnten 49 in die Katamnesestudie aufgenommen und 21
tatsachlich erreicht werden.
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deutlich geringer ist. 76 Prozent gaben an, Nachsorgeangebote in Anspruch genommen zu haben.
43 Prozent der Befragten beurteilen ihre aktuelle Lebenssituation als gut oder sehr gut, 28,5 Pro-
zent als durchschnittlich. Die Lebensqualitatsentwicklung beurteilen 81 Prozent als positiv (Ver-
besserung) und 14 Prozent als unverdndert. Wahrend die Befragten mit ihren Sozialkontakten
(52,5 %), ihrer Arbeitsfahigkeit (52,5 %), ihrer finanziellen Situation (57 %), ihrer Freizeitgestaltung
(62 %), ihrer Wohnsituation (62 %) und ihrer Gesundheit (66 %) zufrieden oder sehr zufrieden sind,
sind 57 Prozent mit ihrer beruflichen Situation unzufrieden oder sehr unzufrieden.

Der mit dem Katamnesebericht gekoppelte Evaluationsbericht der Therapiestation Carina zeigt,
dass im Jahr 2014 von 64 beendeten Behandlungen 40 erfolgreich waren, in 34,5 Prozent der Falle
kam es zu einem Abbruch. Die durchschnittliche Behandlungsdauer reguldr abgeschlossener The-
rapien betrug 140 Tage, 14 Prozent der Falle kamen aufgrund von gerichtlichen Auflagen und
Weisungen zustande. Zur Messung der Ergebnisse wird an der Therapiestation Carina seit 2012
die Methode des semantischen Differenzials83 eingesetzt. Diese zeigt im Verlauf der Therapie eine
signifikante Abnahme des positiven Potentials, der positiven Valenz und der Aktivierungsqualitdt
der Leitdrogen und gleichzeitig eine signifikante Zunahme der positiven Potenz und der positiven
Valenz von Abstinenz. Die Aktivierungsqualitdt von Abstinenz nimmt zwar zu, steigt aber nicht
signifikant. Sowohl Leidensdruck als auch Suchtdruck nehmen im Lauf der Therapie signifikant ab.
Wahrend 85 Prozent der Klienten/Klientinnen mit erfolgreichem Therapieabschluss ihren Thera-
pie-Erfolg als gut oder sehr gut einschdtzen, schdatzen nur 50 Prozent jener, die ihre Therapie
abgebrochen haben oder entlassen wurden, ihren Therapie-Erfolg als gut oder sehr gut ein. Dieser
Erfolg wird GroRteils dem therapeutischen Angebot (v. a. der Psychotherapie) zugeschrieben, ge-
folgt von den Therapiebausteinen Freizeitgestaltung und Outdoor-Aktivitdten sowie den Angebo-
ten der Soziotherapie und Sozialarbeit. Yoga und medizinische Betreuung und Versorgung spielen
demnach eine geringe Rolle, wobei letztere keinen Schwerpunkt der Therapiestation darstellt.

Zur Evaluation der Substitutionsbehandlung gab es verschiedene Studien (u. a. Springer et al.
2008), deren Ergebnisse in friheren Berichten zur Drogensituation zu finden sind. Es werden aber
auch von der GOG regelmiRig Auswertungen des pseudonymisierten Substitutionsregisters
durchgefiihrt, die einzelne Aspekte untersuchen. Ein Beispiel ist die Berechnung der Haltequoten,
die ausfiihrlich in GOG/OBIG 2013b beschrieben wurden. Dabei zeigte sich eine im internationalen
Vergleich hohe Haltequote. Nach einem halben Jahr befinden sich 80 Prozent, nach einem Jahr 70
Prozent und nach zwei Jahren liber 60 Prozent noch in Substitutionsbehandlung. Frauen haben
eine hohere Haltequote als Madnner, Personen, die in Wien in Substitutionsbehandlung sind, eine
hohere als solche in den Bundeslandern, Personen, die zu Beginn 30 Jahre oder alter sind, eine
hohere als Personen unter 30 Jahren. Hinsichtlich der Substitutionsmittel zeigte sich retardiertes
Morphin allen anderen Substitutionsmedikamenten tiberlegen (Abbildung 5.11). Weitere Auswer-
tungen betrafen z. B. die Diversifikation der Verschreibungen (vgl. Weigl et al. 2014).

83

Bei der Methode des semantischen Differenzials werden affektive Wortdeutungen quantitativ analysiert. Die Valenzdimen-
sion misst die gefiihIsbezogene Qualitat eines Begriffs, die Potenzdimension die Macht oder Starke und die Aktivierungsdi-
mension den Grad der Erregung/Spannung, die/der mit einem Begriff verbunden ist.
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Abbildung 5.11:

Haltedauer der Personen, die zwischen 1. 1. 2011 und 31. 12. 2012 eine Substitutions-
behandlung begonnen haben, nach Morphin in Retardform und anderen Substitutionsmitteln
(Uberlebensfunktion nach Kaplan-Meier; n = 5.165)
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Anmerkung: Bei einem Wechsel des Substitutionsmittels wird immer das letzte verschriebene Substitutionsmittel fiir die
Berechnung herangezogen. Eine Betreuung gilt dann als beendet, wenn innerhalb von 32 Tagen nach der Meldung des Endes
einer Betreuung keine Meldung eines Betreuungsbeginns erfolgte. Personen, die unter einem Tag gemeldet waren, werden
von der Analyse ausgeschlossen.

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

5.3 Trends

Wird die Zeitreihe zu Cannabis und Opioiden als Leitdroge anhand der hierarchischen Leitdro-
gendefinition in den DOKLI-Daten betrachtet, so zeigen sich tber die Jahre eine Abnahme des
Opioid- und eine Zunahme des Cannabis-Konsums. Dieser Sachverhalt ist bei Personen in Erst-
behandlungen etwas stdrker ausgeprdgt als bei allen Personen, die im entsprechenden Jahr mit
einer Betreuung begonnen haben (vgl. Abbildung 5.12). Zu beobachten ist auch, dass der Anteil
anderer Drogen als Leitdrogen lber die Jahre leicht gestiegen ist. In dieser Kategorie macht Kokain
den groRten Anteil aus, gefolgt von Stimulantien (Erstbehandlungen: Kokain 10 %, Stimulantien
8 %; alle Betreuungsanfange: Kokain 8 %, Stimulantien 6 %). Es ist aber zu beachten, dass der weit-
aus grohRte Teil von Personen in Substitutionsbehandlung (Opioidproblematik) nicht in DOKLI auf-
scheint.
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Abbildung 5.12:
Personen, die (erstmals) mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben,
nach den hierarchischen Leitdrogen Opioide und Cannabis und nach Jahren
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertungen 2006 bis 2014

Die zunehmende Akzeptanz und Inanspruchnahme von Substitutionsbehandlungen zeigt sich an
der jahrlich steigenden Zahl der Meldungen von aktuell in Substitutionsbehandlung befindlichen
Personen (vgl. Abbildung 5.13). Das Abflachen des Anstiegs der in oraler Substitutionsbehandlung
gemeldeten Personen dirfte durch einen Sattigungseffekt zu erklaren sein - der GroRteil der Per-
sonen, fiir den diese Behandlung in Frage kommt, ist bereits in Substitutionsbehandlung.
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Abbildung 5.13:
Entwicklung der Zahl jahrlicher Meldungen von aktuell in Substitutionsbehandlung befindlichen
Personen, nach Erst- und fortgesetzter Behandlung, 2004-2014
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Anmerkung: Fortgesetzte Behandlungen sind Behandlungen, die vor dem jeweiligen Jahr begonnen wurden,
oder wiederholte Behandlungen von Personen, die friher schon einmal in Substitutionsbehandlung waren.
Erstbehandlung bedeutet, dass die entsprechende Person bisher noch nie in Substitutionsbehandlung war.

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Setzt man die Behandlungszahlen in Relation zur geschatzten Pravalenz, so zeigt sich, dass sich
die In-Treatment-Rate Uber die Jahre massiv erhéht hat. Wahrend sich die geschdtzte Anzahl von
Personen mit Drogenproblemen (Opioide) seit 1999 lediglich um 50 Prozent erh6ht hat und in den
letzten Jahren leicht rucklaufig ist, hat sich die Zahl der in Substitutionsbehandlung Befindlichen
nahezu verfiinffacht. Insgesamt werden von den geschatzten 28.000 bis 29.000 Personen mit
risikoreichem Opioidkonsum zwischen 59 und 61 Prozent durch Substitutionsbehandlung (vgl.
Abbildung 5.14) bzw. zwischen 66 und 68 Prozent durch drogenspezifische Behandlung erreicht
(Busch et al. 2014). Dies kann als groRer Erfolg gewertet werden.

136
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Abbildung 5.14:
Opioidabhdngige Personen, nach Integration in Substitutionsbehandlung
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Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

5.4 Neue Entwicklungen

Die schwierige finanzielle Situation mancher Bundeslander macht sich z. B. in Form von Budget-
kirzungen bemerkbar (vgl. Kapitel 1) und fihrt nicht nur dazu, dass bereits geplante Weiterent-
wicklungen (wie die Implementierung von Disease Management an den Drogenambulanzen in
Karnten) nicht durchgefiihrt werden, sondern auch dazu, dass Regionalstellen dauerhaft oder in
der Urlaubszeit kurzfristig geschlossen werden (z. B. in der Steiermark; b.a.s. 2015).

Das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Suchtformen (nicht nur in Form eines in Osterreich ,traditi-
onellen® polytoxikomanen Konsums, sondern z. B. in Form eines problematischen Cannabiskon-
sums neben einer Alkoholabhdngigkeit oder in Form einer Abhangigkeit von Beruhigungsmitteln
neben einer Spielsucht, vgl. Stiftung Maria Ebene 2015a) riickt wieder starker in den Fokus. Auf
dieser Basis werden weitere Suchtformen in die Behandlungskonzepte der spezialisierten Sucht-
hilfeeinrichtungen integriert. Als Beispiel kann das Projekt A/kohol/ 2020 in Wien genannt werden,
in dessen Zusammenhang sich auch der Verein Dialog im Jahr 2014 mit integrativen Konzepten
zur gemeinsamen Behandlung von Alkoholabhdngigen, Personen mit problematischem Drogen-
konsum und Personen mit nicht substanzgebundenem Suchtverhalten auseinandergesetzt hat. In
Salzburg wurden die Bemihungen um ein neues integriertes Suchthilfesystem Salzburg (substanz-
Ubergreifender Ansatz, strukturierte Behandlungs- und Betreuungsketten nach dem stepped-
care-Prinzip) fortgesetzt, es soll ein regionaler Therapieverbund mit verbindlichen Schnittstellen-
Vereinbarungen geschaffen werden (Schabus-Eder, p. M.). Die Universitatsklinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie Il (Suchtmedizin) wurde im Jahr 2014 als eigenstdndige Abteilung aufgeldst
und in den Bereich Abhdngigkeitserkrankungen als Teil einer gemeinsamen Psychiatrie-Abteilung
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Ubergefihrt. Im Zuge der Ausweitung auf das Thema Sucht wurde im Jahr 2015 auch die Drogen-
beratung des Psychosozialen Dienstes des Landes Salzburg auf Suchtberatung umgestellt, aller-
dings vorerst nur im Zentralraum.

In der neuen Steirischen Suchtpolitik wurde als ein Ziel die Etablierung regionaler Suchthilfenetz-
werke formuliert. Im Jahr 2014 wurde zum regionalen Suchthilfe-Netzwerk in Hartberg/ Flrsten-
feld eine Studie durchgefiihrt, die eine gute Kooperation zwischen den involvierten Einrichtungen
bestadtigt (Ederer, p. M.). Die Anregung, dass regelmadRige Informationen Uber die Netzwerk-
partner/innen hilfreich waren, wurde von der steirischen Suchtkoordination aufgegriffen und soll
nun in Form von vierteljahrlichen Aussendungen umgesetzt werden.

Hinsichtlich der Substitutionsbehandlung opioidabhangiger Personen laufen ebenfalls positive
Entwicklungen: Das niederdsterreichische Pilotprojekt ,Substitutionsbehandlung®, in dessen Rah-
men im April 2012 fir drei Jahre eigene Leistungspositionen zur Abrechnung der Substitutions-
behandlung durch Vertrags(fach)arztinnen und -drzte vereinbart wurden, wurde im April 2015 um
drei weitere Jahre verlangert und auf Wahlarztinnen und -drzte erweitert (Hérhan p. M.). In der
Steiermark gibt es seit 1. 1. 2015 ebenfalls die Moglichkeit, die Leistung ,Substitutionsbehandlung
opioidabhdngiger Personen® mit der GKK zu verrechnen, allerdings lediglich mit max. 36 Euro Euro
pro Fall und Quartal (Ederer, p. M.).

Neu ist auch der Leitfaden ,Beratung, Betreuung, Behandlung und Therapie von Abhingig-
keit/Suchterkrankung in NO*, der im November 2014 fertiggestellt wurde und Professionistin-
nen/Professionisten einen Uberblick iiber Angebote und Konzepte der Suchthilfe in Niederdster-
reich gibt und helfen soll, einen optimalen Behandlungsplan zu erstellen (Hérhan, p. M.).

Von der Drogenarbeit des Z6 (Tirol) wird seit Herbst 2014 ein spezielles Entwéhnprogramm fiir
Cannabis-Konsumierende angeboten (CANDIS34), das aus einer modularen Kurzintervention be-
steht und speziell auf die Bediirfnisse von Jugendlichen und Erwachsenen mit problematischem
Cannabiskonsum zugeschnitten ist (Drogenarbeit Z6).

5.5 Quellen und Methodik

Quellen

Klientinnen und Klienten der Drogenhilfe: Daten zur Beschreibung der Klientinnen und Klienten
der Drogenhilfe liefert seit 2006 die einheitliche Dokumentation der Klientinnen und Klienten der
Drogeneinrichtungen (DOKLI), an der sich die meisten relevanten Drogeneinrichtungen Oster-
reichs beteiligen. Die Datenerfassung inkludiert alle seitens der EBDD definierten Fragen. Zusatz-
lich erfasst werden auf freiwilliger Basis Daten zu Infektionskrankheiten (ebenfalls gemaR den

84
Mehr Informationen unter http://www.candis-projekt.de/therapie.html (29.7.2015)
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Richtlinien der EBDD) und ICD-10-Codes. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken,
dass Doppelzdhlungen von Klientinnen und Klienten zwar auf Einrichtungsebene ausgeschlossen
werden konnen, Doppelzdhlungen von Klientinnen und Klienten, die 2014 in mehreren Einrich-
tungen betreut wurden, hingegen aufgrund des aggregierten Charakters der Daten (mit der Aus-
nahme innerhalb Wiens) nicht zu verhindern sind. Wie hoch der Anteil an solchen Mehrfachbe-
treuungen ist, kann nur vermutet werden. Ein grober Richtwert ist dem Wiener BADO-Bericht von
2011 zu entnehmen, in dem Doppelzdhlungen von Klientinnen und Klienten, die im Referenzzeit-
raum in mehreren Drogeneinrichtungen betreut wurden, lber einen ldentifier eruiert werden
konnten. Im Jahr 2010 wurden demnach rund 22 Prozent der in der BADO erfassten Klientinnen
und Klienten in mehr als einer Einrichtung betreut (13,5 % in zwei Einrichtungen, 7,6 % in mehr als
zwei; IFES 2012). Allerdings ist davon auszugehen, dass die Verfiigbarkeit von Drogeneinrichtun-
gen in Wien aufgrund der raumlichen Konzentration hoher ist als in landlichen Gebieten und dass
daher der Anteil an Doppelzdhlungen fur Gesamtosterreich moglicherweise etwas geringer aus-
fallt.

Substitutionsbehandlungen: Das nationale Monitoring der Substitutionsbehandlungen wird vom
BMG wahrgenommen, basierte bis 2009 auf den Meldungen der behandelnden Arztinnen und
Arzte und seither auf den Meldungen der zustidndigen Bezirksverwaltungsbehérden. Bis zur Im-
plementierung von eSuchtmitte/ waren diese Meldungen nicht immer liickenlos und erfolgten oft
nicht zeitgerecht (vgl. OBIG 2003, GOG/OBIG 2010). Diese Einschrinkung konnte mit der Inbe-
triebnahme von eSuchtmitte/ im Frihjahr 2011 beseitigt werden. Durch die Qualitatssicherungs-
maRnahmen im Rahmen von eSuchtmitte/ konnte die Aussagekraft der Daten wesentlich verbes-
sert werden (vgl. GOG/OBIG 2013b und GOG/OBIG 2011).

Studien

Die Methode zur Schatzung der Pravalenz des risikoreichen Opioidkonsums wird in Kapitel 3 be-
schrieben.

Fir den Evaluations- und Katamnesebericht 2014 der Therapiestation Carina wurden die Daten
des medizinischen Dokumentationssystems (MEDOS) der Stiftung Maria Ebene und weitere routi-
nemaRig erhobene Daten der Therapiestation Carina (ICD-10-Diagnoseblatter sowie Befragungen
zu Beginn und zum Ende der Therapie) ausgewertet, zusdtzlich wird ehemaligen Klienten/Klien-
tinnen zwolf Monate nach Therapieabschluss ein Fragebogen zugeschickt bzw. werden sie anhand
des Fragebogens telefonisch befragt (Stiftung Maria Ebene 2015b).
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5.9 Anhang

Tabelle AS. 1:
Personen, die im Jahr 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach Alter und Geschlecht (in Prozent)

Kll.l(rzfristige Niedersc.hwellige L:e:?:l:ﬁ:;ge L:ent?:l:g:;ze
ontakte Begleitung ambulant stationdr
Alter in Jahren

Geschlecht Geschlecht Geschlecht Geschlecht

m w alle m w alle m w alle m w alle
0 bis 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
5 bis 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 bis 14 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0
15 bis 19 19 22 19 2 5 3 14 17 15 6 14 7
20 bis 24 22 21 22 10 20 13 21 23 22 26 28 26
25 bis 29 20 21 20 23 26 24 23 24 23 29 24 28
30 bis 34 15 16 15 25 22 24 17 15 16 19 22 20
35 bis 39 8 9 8 17 11 15 10 9 10 9 9 9
40 bis 44 6 4 6 10 8 10 6 4 6 5 2 5
45 bis 49 4 4 4 7 4 6 4 4 4 3 0 2
50 bis 54 3 2 2 3 3 3 3 2 3 1 1 1
55 bis 59 1 0 1 2 1 1 1 1 1 0 1 0
60 bis 64 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
65 bis 69 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
70 bis 74 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
75 bis 79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 und alter 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
glltige Angaben 3.288 905 4.193 [ 1.592| 545 |2.137 | 2.583 727 3.310 603 148 751
unbekannt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
missing - - - - - - - - - - - -

Anmerkung: In allen Tabellenzeilen mit Ausnahme der Zeilen ,giltige Angaben®, ,unbekannt” und ,missing“ sind
Prozentwerte angegeben, die sich auf die Anzahl der ,giltigen Angaben“ beziehen. ,Unbekannt“ bedeutet, dass die
Kategorie ,unbekannt” angekreuzt wurde, ,missing” bedeutet, dass keine Angabe gemacht wurde.

Grundgesamtheit: alle Klientinnen und Klienten

Quellen: GOG/OBIG in Vorbereitung, DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2014;
Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle AS. 2:
Personen, die im Jahr 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach Leitdrogen und Geschlecht (in Prozent)

Kurzfristige Niederschwellige Langerfristige Langerfristige
; Betreuungen Betreuungen
Leitdroge Kontakte Begleitung ambulant stationar
(Mehrfachnennungen
moglich) Geschlecht Geschlecht Geschlecht Geschlecht
m w alle m w alle m w alle m w alle
Opioide gesamt | 41 49 43 88 84 87 46 60 49 54 66 57
Heroin | 35 40 36 76 72 75 38 48 40 46 56 48
Methadon 3 4 3 51 47 50 4 5 5 10 16 11
Buprenorphin 4 4 49 44 47 7 2 2 2
Morphin in Retardform 9 12 10 60 54 58 13 22 15 7 13 8
Anderes Opioid 2 3 2 0 0 0 2 2 2 11 12 11
Kokaingruppe | 12 4 11 5 7 5 12 9 12 33 27 32
Kokain 12 4 11 5 7 5 12 9 12 33 27 32
Crack 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0
Anderes Kokain 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Stimulantien gesamt 9 12 9 2 3 2 7 6 7 22 20 22
Amphetamin (z. B. Speed) 5 5 5 2 2 2 5 3 4 18 16 17
MDMA (Ecstasy) und Derivate 2 2 2 0 1 0 3 1 2 10 9 10
Anderes Stimulantium 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Tranquilizer/Hypnotika ge- 5 8 6 12 18 14 10 15 11 20 27 22
samt
Benzodiazepine 5 12 18 14 10 15 11 20 27 22
Barbiturate 2 2 2
Andere Hypnotika bzw. Tran- 0 0
quilizer
Halluzinogene gesamt 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 0 2
LSD 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 2
Anderes Halluzinogen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cannabis | 52 43 50 9 8 9 53 40 50 56 51 55
Schniffelstoffe 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Alkohol 7 7 7 4 5 4 7 4 6 13 22 15
Andere Drogen 1 0 1 9 12 9 1 0 1 2 1 2
Leitdroge (Nennungen) | 2.844 | 723 | 3.567 | 1.668 | 585 | 2.253 | 3.361 | 956 | 4.317 | 1.299 | 348 | 1.647
Leitdroge angegeben (Perso- | 2.048 | 541 | 2.589 | 599 | 214 | 813 |2.157| 602 | 2.759 | 557 | 138 | 695
nen)
AusschlieBlich rechtliche | 228 83 311 27 13 40 118 28 146 15 2 17
Problematik (Personen)
Keine Leitdroge angegeben | 980 275 [ 1.255 | 964 | 318 | 1.282 | 255 86 341 12 2 14
(Personen)
Missing | 32 6 38 2 0 2 53 11 64 19 6 25

Anmerkung: In allen Tabellenzeilen mit Ausnahme der Zeilen ,Leitdroge (Nennungen)®, ,Leitdroge angegeben (Personen)*,
LAusschlieRlich rechtliche Problematik (Personen)“, ,keine Leitdroge angegeben (Personen)” und ,Missing“ sind Prozentwerte
angegeben, die sich auf die ,Anzahl der Personen mit gultigen Angaben“ beziehen.

,Missing“ bedeutet, dass keine Angabe gemacht wurde.

Oberkategorien sind fett gedruckt.

Grundgesamtheit: alle Klientinnen und Klienten

Quelle: GOG/OBIG in Vorbereitung, DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A5. 3:

Personen, die im Jahr 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach intravendsem Drogenkonsum und Geschlecht (in Prozent)

Kurzfristige Niederschwellige Langerfristige Langerfristige
. Betreuungen Betreuungen
Kontakte Begleitung L
Intravenoser ambulant stationar
D k
rogenkonsum Geschlecht Geschlecht Geschlecht Geschlecht
m w alle m w alle m w alle m w alle
Nein 79 71 77 29 26 29 66 57 64 49 36 46
Ja 21 29 23 71 74 71 34 43 36 51 64 54
Gultige Angaben | 3.003 817 3.820 | 1.307 | 434 |1.741 | 2.411 693 | 3.104 445 125 570
Unbekannt | 234 80 314 268 101 369 139 28 167 146 21 167
Missing 51 8 59 17 10 27 33 6 39 12 2 14

Anmerkung: In allen Tabellenzeilen mit Ausnahme der Zeilen ,giltige Angaben®, ,unbekannt” und ,missing“ sind
Prozentwerte angegeben, die sich auf die Anzahl der ,giltigen Angaben“ beziehen. ,Unbekannt“ bedeutet, dass die
Kategorie ,unbekannt” angekreuzt wurde, ,missing” bedeutet, dass keine Angabe gemacht wurde.
Grundgesamtheit: alle Klientinnen und Klienten

Quellen: GOG/OBIG in Vorbereitung, DOKLI-Auswertung / Betreuungsjahr 2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle AS. 4:
Personen, die im Jahr 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach aktueller Wohnsituation und Geschlecht (in Prozent)

Kurzfristige Niederschwellige Langerfristige Langerfristige
. Betreuungen Betreuungen
Kontakte Begleitung L
ambulant stationdr
Aktuelle Wohnsituation (wie?)
Geschlecht Geschlecht Geschlecht Geschlecht
m w alle m w alle m w alle m w alle
Gesichert - - - 58 58 58 87 85 87 70 74 71
(z. B. eigene Wohnung)
Ungesichert - - - 35 35 35 7 8 7 22 19 22
(z. B. Obdachlosigkeit)
Institution (z. B. Therapiesta- - - - 2 2 2 1 1 1 3 4 3

tion, Klinik), daneben gesi-
cherte Wohnsituation

(z. B. Wohnung)

Institution (z. B. Therapiesta- - - - 5 4 5 0 0 0 3 2 3
tion, Klinik), daneben keine
gesicherte Wohnsituation
Betreutes Wohnen, daneben - - - 0 0 0 1 1 1 1 0 1
gesicherte Wohnsituation

(z. B. Wohnung)

Betreutes Wohnen, daneben - N N 0 0 0 2 4 3 0 1 0
keine gesicherte Wohnsituation
Haft - - - 0 0 0 1 0 1 0 0 0
Giltige Angaben = - = 1.313 | 452 | 1.765 | 2.477 | 697 | 3.174 | 556 | 134 | 690
Unbekannt - = = 261 82 343 73 22 95 43 12 55
Missing - - - 18 11 29 33 8 41 4 2 6

Anmerkung: In allen Tabellenzeilen mit Ausnahme der Zeilen ,glltige Angaben®, ,unbekannt“ und ,missing“ sind
Prozentwerte angegeben, die sich auf die Anzahl der ,giltigen Angaben“ beziehen. ,Unbekannt“ bedeutet, dass die
Kategorie ,unbekannt” angekreuzt wurde, ,missing” bedeutet, dass keine Angabe gemacht wurde.

Grundgesamtheit: alle Klientinnen und Klienten
Die Variable ,aktuelle Wohnsituation“ wird bei kurzfristigen Kontakten nicht erhoben.

Quellen: GOG/OBIG in Vorbereitung, DOKLI-Auswertung / Betreuungsjahr 2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A5. 5:

Uber 20-Jahrige, die im Jahr 2014 mit einer drogenspezifischen Betreuung begonnen haben,

nach hochster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht (in Prozent)

Kurzfristige

Niederschwellige

Langerfristige

Langerfristige

K lei Betreuungen Betreuungen
Hochste positiv abgeschlossene Kontakte Begleitung ambulant stationdr
Schulbildung
Geschlecht Geschlecht Geschlecht Geschlecht
m w alle m w alle m w alle m w alle
keine - - - 2 3 2 4 2 4
Volksschule bzw. 4 Jahre Sonderschule - - - - 1 1 1 3 0 2
Pflichtschule = = = = 43 49 45 48 51 49
Lehrabschlussprifung - - - - 41 31 39 36 34 36
Berufsbildende mittlere Schule = = = = 4 6 4 3 2 3
AHS, BHS - - - 7 7 7 5 11 6
Studium, Fachhochschule, Kolleg - - - 1 2 2 0 1 1
giiltige Angaben - - -1 2.026 547 | 2.573 489 110 599
unbekannt = = = = 148 37 185 70 15 85
missing - - - - 33 9 42 7 2 9

Anmerkung: In allen Tabellenzeilen mit Ausnahme der Zeilen ,giltige Angaben®, ,unbekannt” und ,missing“ ist ein
Prozentsatz angegeben, der sich auf den Anteil an ,giiltigen Angaben” bezieht. ,Unbekannt“ bedeutet, dass die Kategorie
Lsunbekannt“ angekreuzt wurde, ,missing“ bedeutet, dass keine Angabe gemacht wurde.
Grundgesamtheit: Alle Klientinnen und Klienten
Diese Variable wird bei kurzfristigen Kontakten und niederschwelliger Begleitung nicht erhoben.
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Tabelle AS. 6:
Personen, die im Jahr 2014 eine drogenspezifische Betreuung begonnen haben,
nach Erwerbstatigkeit und Geschlecht (in Prozent)

Kurzfristige Niederschwellige Langerfristige Langerfristige
Kontakte Begleitung Betreuungen Betrelfun.g.;en
ambulant stationdr
Lebensunterhalt/Erwerbstatigkeit
Geschlecht Geschlecht Geschlecht Geschlecht
m w | alle m w alle m w alle m w alle
erwerbstatig - - - 14 9 13 33 27 32 10 11 11
arbeitslos - - - 52 41 49 40 41 41 51 48 51
Bedarfsorientierte - - - 15 24 17 9 16 11 9 5 8
Mindestsicherung
Kind, Schiiler/in, Student/in - - - 1 2 1 4 6 4 0 3 1
(=sog. "erhaltene Person")
Prasenz- oder Zivildienst, - - - 8 12 9 8 11 8 4 15 6
Karenz, Pensionist/in
Haushalt, Umschulung, sonstiges - - - 15 11 14 10 14 11 6 5 6
nicht erwerbstatig und - - - 22 24 22 13 10 12 18 14 17
sonstiges unbekannt
Anzahl der Personen - - - |[1.330| 453 | 1.783 | 2.424 | 686 |3.110| 544 | 130 | 674
mit gliltigen Angaben
unbekannt = = = 244 78 322 112 27 139 51 15 66
missing - - - 18 14 32 47 14 61 8 3 11

Anmerkung: In allen Tabellenzeilen mit Ausnahme der Zeilen ,giltige Angaben®, ,unbekannt” und ,missing“ sind
Prozentwerte angegeben, die sich auf die Anzahl der ,giltigen Angaben“ beziehen. ,Unbekannt“ bedeutet, dass die
Kategorie ,unbekannt” angekreuzt wurde, ,missing” bedeuet, dass keine Angabe gemacht wurde.

Grundgesamtheit: alle Klientinnen und Klienten
Die Variable ,Lebensunterhalt” wird bei kurzfristigen Kontakten nicht erhoben.

Quellen: GOG/OBIG in Vorbereitung, DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Karte A5. 1:
Angebote zur Behandlung von Drogenabhingigen in spezialisierten stationidren Einrichtungen in Osterreich, 2015

Art der stationdren Angebote

_ Entzugsbehandlung

v Substitutionsbehandlung } S .
Niederosterreich

) abstinenzgestutzte Therapie

St.Polten

=4 )

Oberosterreich

Salzburg Eisenstadt

Bregenz

Steiermark

Burgenland
orarlberg J

Karnten

o))

Klagenfurt

Quelle: GOG/OBIG unter Einbindung der Sucht- und Drogenkoordinationen der Linder; Darstellung: GOG/OBIG
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Karte AS5. 2:

Angebote zur Beratung, Betreuung und Behandlung von Drogenabhingigen in spezialisierten ambulanten Einrichtungen in Osterreich, 2015

Art der ambulanten Angebote

) Entzugsbehandlung

Substitutionsbehandlung - Indikation und
- Einstellung und/oder Weiterbehandlung

J
W) )
Niederosterreich

W, )

Betreuung und Behandlung (z.B. Psychotherapie, Krisenintervention) und/oder
) Drogen-/Suchtberatung (Drogenkonsum, Therapiemdglichkeiten etc.)

Linz

Oberosterreich St.Polten

J

)
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Salzburg D ) ~ ")‘)’éisenstadt
Bregenz Jm
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Salzbur Steiermark
) s )
JVorarIberg _ D) V) J ) JJBurgenIand
o)) D) Innsbruck Tirol D) J Graz )

) o)) o))
o) D) @)

Kdrnten

_J

) ) =
9)) o
D)) o))
Klagenfurt

Quelle: GOG/OBIG unter Einbindung der Sucht- und Drogenkoordinationen der Linder; Darstellung: GOG/OBIG
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Karte AS5. 3:

Spezialisierte Angebote der ambulanten und stationdren Drogenhilfeeinrichtungen zur sozialen (Re-)Integration in Osterreich, 2015

Angebote zur sozialen (Re-)Integration ambulanter und
stationdrer Drogenhilfeeinrichtungen

o Beratung (Arbeits-, Rechts-, Schulden-) J Wohnen

Betreute Freizeitaktivitat Arbeit
(kreativ, Sport, anderes) o

o o
Niederdsterreich

o o D
St.Pslten Y O Wien

o

Aus-g Weiterbildung
- Linz

o® Q)

o ) D o0 @0 Jéfrjj‘)
Oberésterreich D) o_)_) D
o K ) @0 @ ot
Salzburg ) o )
v ® W
Bregenz /) »
) ] J})
B » » Steiermark Vi
® Innsbrucke, > o Salzburg )
j)jj Vorarlberg D ® JJJJJJJJJ o o0
» _Py» | Tirol Graz
o) )P D ] D) _)
D)

Kdrnten

D) o) ) o

Klagenfurt

Quelle: GOG/OBIG unter Einbindung der Sucht- und Drogenkoordinationen der Linder; Darstellung: GOG/OBIG
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Gesundheitliche Folgen von Drogenkonsum und
schadensminimierende MaRnahmen
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6 Gesundheitliche Folgen von Drogenkonsum
und schadensminimierende MaRnahmen

6.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Grundlegend fiir MaRnahmen der Schadensminimierung sind die neun Sucht- und Drogenstrate-
gien der Bundeslander. Angebote werden zumeist im niederschwelligen Setting umgesetzt. Hohen
Stellenwert hat dabei der Spritzentausch und -verkauf, der in sieben von neun Bundesldndern
angeboten wird. Zudem werden in niederschwelligen Einrichtungen der Drogenhilfe weitere MaRk-
nahmen zur Infektionsprophylaxe, wie kostenfreie Statusbestimmungen, HAV/HBV-Impf-
programme und auch sozialarbeiterische Betreuung oder facharztliche Behandlung angeboten.

Ein Teil der derzeit verfiigbaren Datenquellen zur Pravalenzschdtzung von Hepatitis C (HCV) bei
Personen mit intravenésem Drogenkonsum zeigt nach wie vor sehr hohe Werte (iiber 70 % sind
HCV-Antikorper-positiv). Hepatitis C bei intravends (i. v.) Konsumierenden stellt demnach ein gra-
vierendes Problem dar. Die Zahlen zu HIV bewegen sich weiterhin auf niedrigem Niveau (0 % bis
11 %). Die Hepatitis-B-Pravalenz (HBV) bei intravends Konsumierenden betrdagt zwischen 0 % und
20 %. Die Infektionsraten variieren je nach Datenquelle stark. Psychiatrische Komorbiditat im Kon-
text der Drogenabhingigkeit steht in Osterreich weiterhin im Blickpunkt. Es gibt dazu zwar keine
Routinedaten, jedoch Daten und Berichte aus dem Behandlungsbereich.

Insgesamt wurden fir das Jahr 2014 auf Basis der Obduktionsbefunde 102 toédliche Drogeniiber-
dosierungen verzeichnet. Weitere 20 nicht obduzierte Todesfille gehen hochstwahrscheinlich auf
eine Uberdosierung zuriick (bloB duBere Befundung der Leiche anlésslich der Totenbeschau). In
Summe wird daher fur das Jahr 2014 von 122 Todesfdllen aufgrund von Drogeniiberdosierung
ausgegangen (2013: 138 Falle).

Trends

Neben dem Riickgang der Anzahl drogenbezogener Todesfille ist positiv hervorzuheben, dass
auch der Anteil der Drogentoten unter 25 Jahren gesunken ist. Betrug dieser 2004 bis 2006 noch
etwa 40 Prozent, lag er 2014 bei 19 Prozent. Dies diirfte in erster Linie auf eine geringere Anzahl
von Einsteigerinnen und Einsteigern in den Opioid-Konsum zuriickzufiihren sein (vgl. Kapitel 3).

Seit 2009 ist ein Anstieg von Hepatitis—-C-Infektionen bei intravenés Drogenkonsumierenden auf
ein sehr hohes Niveau (2014 je nach Datenquelle bis zu 74 %) zu beobachten. Die Zahlen zu HIV
bewegen sich seit 2009 auf niedrigem Niveau (2014: 0 bis 11 %), auch die HBV-Pravalenz bei i. v.
Konsumierenden liegt seit Jahren etwa im gleichen Bereich (2014: 0 bis 20 %).
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Neue Entwicklungen

Neue Entwicklungen zeigen sich bei der Behandlung von HCV-Infektionen bei Drogenkonsumie-
renden. Die Aufkldarung liber und die Ermunterung zur Behandlung mittels antiviraler interferon-
freier Therapie wird zu einem wichtigen Thema bei Einrichtungen der Drogenhilfe. Diskutiert wird
in Fachkreisen auch die Abgabe von Naloxon im niederschwelligen Setting als Notfallsprophylaxe
bei Uberdosierungen (vgl. Weigl et al. 2014).

6.2 Aktuelle Situation

6.2.1 Drogenbezogene Todesfdlle und Mortalitat

Insgesamt wurden fiir das Jahr 2014 auf Basis von Obduktionsbefunden 102 tédliche Uberdosie-
rungen verifiziert. Weitere 20 - allerdings nicht obduzierte - Todesfdlle gehen héchstwahrschein-
lich auf eine Suchtgiftiiberdosierung zuriick (Todesursache ,Suchtgiftintoxikation* auf dem To-
tenbeschauschein nach bloR duRerer Befundung der Leiche)8>. In Summe wird daher fir das Jahr
2014 von 122 auf eine Uberdosierung zuriickzufithrenden Todesfillen (= direkt drogenbezogene
Todesfdlle) ausgegangen (vgl. Tabelle A6. 1).

Der gruppierte Median86 des Sterbealters betrug im Jahre 2014 34,8 Jahre und ist damit etwas
hoher als in den letzten Jahren (2013: 32 Jahre, 2012: 30 Jahre). Der Anteil der Frauen an den
direkt drogenbezogenen Todesfdllen liegt mit 20 Prozent im langjahrigen Durchschnitt (vgl. Ta-
belle A6. 4). In sieben Fallen ist von einem Suizid auszugehen (entsprechende Angaben im Ob-
duktionsgutachten, z. B. Abschiedsbrief).

Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf Fille mit aussagekraftiger Toxikologie (102 Falle).
Bei 10 Prozent wurden ausschlieRlich Opiate festgestellt. 83 Prozent der Falle waren Mischintoxi-
kationen mit Opiaten (d. h. Opiate in Kombination mit Alkohol, Psychopharmaka oder anderen
Suchtgiften). Es Gberwiegen somit deutlich die Mischintoxikationen unter Beteiligung von Opiaten
(vgl. Abbildung 6.3). Polytoxikomane Konsummuster unter Beteiligung von Opiaten, bei denen die
sich teilweise potenzierende Wirkung unterschiedlicher Substanzen schwer kontrollierbar ist, sind

85

Bei diesen Fdllen wurde keine Obduktion zur Klarung der Todesursache angeordnet, sondern aufgrund von Indizien und
Umstdnden am Auffindungsort der Leiche von einer tédlichen Uberdosierung ohne Fremdverschulden ausgegangen. Diese
Falle sind im medizinischen Sinne nicht als drogenbezogene Todesfdlle verifiziert (z. B. keine Analyse auf Suchtgift im Blut).
Diese Falle werden (dem europdischen Standard entsprechend) den drogenbezogenen Todesfallen hinzugezdhlt. Damit sind
auch langerfristige Trendaussagen maoglich (bis 2008 wurden praktisch alle Verstorbenen mit Verdacht auf drogenbezogene
Uberdosierung obduziert).

86
Der gruppierte Median ist jener Wert, bei dem 50 Prozent der Fille niedriger und 50 Prozent der Falle hoher liegen.

Kapitel 6 / Gesundheitliche Folgen von Drogenkonsum und schadensminimierende MaRnahmen ] 5 5



nach wie vor stark verbreitet und stellen ein erhebliches gesundheitliches Risiko dar (vgl. Tabelle
A6. 1).

Hinsichtlich einer Differenzierung zwischen Heroin, Morphin und Morphin in Retardform (z. B das
Substitutionsmittel Substitol®) ist Folgendes zu beriicksichtigen: Es gibt keinen eindeutigen Mar-
ker, mit dem Morphin in Retardform im Korper identifiziert werden kann, daher fillt es in die
Kategorie Morphin. Allerdings werden auch manche Falle von Intoxikationen mit Heroin dieser
Kategorie zugeordnet. Das hat folgenden Grund: Heroin wird im Korper ebenfalls zu Morphin ab-
gebaut, im Harn wird jedoch der typische Marker von 6-MAM im Falle von Heroinkonsum festge-
stellt. Die Testung nach diesem Abbaustoff erfolgt in Osterreich nicht einheitlich bzw. unterschei-
det sich zwischen gerichtsmedizinischen und sanitatspolizeilichen Leichenéffnungen. (Laut Aus-
kunft einzelner gerichtsmedizinischer Institute ist eine Testung auf 6-MAM Standard, auch wenn
das Ergebnis in den Gutachten nicht immer explizit angegeben wird.) In der Statistik kdnnen also
nur jene Falle als Heroinintoxikation ausgewiesen werden, bei denen die Testung nach dem hero-
inspezifischen Marker durchgefiihrt und im Gutachten angefiihrt wurde. Mit neun Todesfdllen un-
ter Beteiligung von Heroin handelt es sich daher um eine Mindestzahl der Verstorbenen. Alle an-
deren Fille werden der Kategorie Morphin zugeordnet, wobei von den 68 Fdllen mit Beteiligung
von Morphin lediglich sechs auf den alleinigen Konsum von Morphin (ohne weitere Suchtgifte,
Alkohol oder Psychopharmaka) zurtickzufiihren sind.

Im Jahr 2014 verstarb eine Person an neuen psychoaktiven Subtanzen (NPS) ohne Beteiligung von
Suchtgiften (3-MMC, Methylbuphedron, Methylon). In einem weiteren Fall wurde die NPS (4-MEC)
in Kombination mit Suchtgiften im Blut festgestellt. Anzumerken ist auch, dass zwei Personen an
einer reinen Ecstacy (MDMA)-Uberdosierung gestorben sind und bei einer Person hochdosiertes
Ecstasy (MDMA) in Kombination mit Morphin, Amphetamin, Methamphetamin (hoch dosiert) und
Benzodiazepinen festgestellt wurde.

6.2.2 Drogenbezogene Notfille

Da es aktuell keine systematische routinemalRige Erfassung von Drogennotfillen gibt, soll hier nur
auf Einzelberichte im Zusammenhang mit Neuen Psychoaktiven Substanzen (NPS) in Kapitel 3 ver-
wiesen werden.
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6.2.3 Drogenbezogene Infektionskrankheiten

Wichtigste drogenbezogene Infektionskrankheiten bei i. v. Drogenkonsumierenden
(HIV, HBV, HCV)

Tabelle 6.1:
Daten zur Infektionsrate von Hepatitis B, Hepatitis C-Ab und HIV bei intravends Drogen-
konsumierenden in Osterreich, 2014

Datenquelle HBV-Rate HCV-Ab-Rate HIV-Rate
Therapiestation Lukasfeld, Vorarlberg 0% (0/59) 34 % (20/59) 0% (0/59)
ambulatorium suchthilfe wien 20 % (30/151)2 74 % (137/185) 0% (0/191)
Caritas Marienambulanz, Graz 12 % (10/82)3 72 % (59/82) 0% (0/82)
DOKLI 0% (0/34) 36 %(12/33) 0% (0/35)
Drogenbezogene Todesfille (verifizierte Intoxikationen) 2014 nicht erfasst 20%(20/102)¢ 4% @102
51 % (20/39)* 11 % (4/38)4

Dieser Prozentsatz bezieht sich auf Personen, bei denen Antikérper gegen Hepatitis B nachgewiesen wurden und die laut
Anamnese nicht gegen Hepatitis B geimpft waren.

2 Dieser Prozentsatz bezieht sich auf Personen, die gesichert Kontakt mit Hepatitis B hatten.

Dieser Prozentsatz bezieht sich auf Personen, bei denen sowohl HBVc- als auch HBVs-Antikorper nachgewiesen wurden.
Ausgeschlossen wurden Personen mit einer alleinigen antiHBVs-Positivitdt, da diese auf eine HBV-Impfung zurickzu-
fuhren ist.

4 Nurin 39 bzw. 38 von 102 Gutachten zu den direkt drogenbezogenen Todesféllen fand der Infektionsstatus von HCV-Ab
bzw. HIV Erwdhnung. In den restlichen Fallen wird nicht deutlich, ob der Infektionsstatus nicht erhoben oder aufgrund
eines negativen Ergebnisses im Gutachten nicht erwdhnt wurde. Die beiden angegebenen Prozentsatze stellen somit die
Ober- bzw. Untergrenze der Pravalenzraten zu HCV-Ab und HIV dar.

w

Quelle: ST9; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2014 lag die HIV-Pravalenzrate in der Gruppe der Personen mit intravenésem Konsum
zwischen 0 und 11 Prozent.

Die Pravalenzrate fir Hepatitis B streut in den verfiigbaren Datenquellen im Berichtsjahr von 0 Pro-
zent bis 20 Prozent. In den meisten Fdllen kann ausgeschlossen werden, dass die positiven Be-
funde auf eine vorangegangene Impfung zuriickzufiihren sind (siehe auch Legende von Tabelle
6.1).

Die Hepatitis—-C-Pravalenz wird in diesem Bericht Gber die HCV-Antikorper Positivitat (HCV-Ab)
dargestellt, weil hierzu die meisten Daten vorliegen. Der Nachweis von Antikérpern gegen das
Hepatitis—-C-Virus ist ein Hinweis auf eine akute, chronische oder durchgemachte HCV-Infektion.
Zur Feststellung einer akuten oder chronischen HCV-Infektion muss ein positiver HCV-
Antikdrpernachweis durch eine Bestdtigungsuntersuchung verifiziert werden. Dazu dient die HCV-
PCR (Polymerase-Kettenreaktion), die zum Nachweis von viraler Erbsubstanz (HCV-RNA Ribonuk-
leinsdure) im Blut verwendet wird.

Die HCV-Ab-Pravalenz lag im Jahr 2014 bei 20 bis 74 Prozent. Beziiglich der HCV-RNA zeigt sich,

dass ein hoher Prozentsatz der HCV-Ab-Positiven auch einen chronischen Verlauf entwickelt (vgl.
Caritas Marienambulanz. 61 %, ambulatorium suchthilfe wien: 62 %).
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Im Jahr 2014 wurden 21 Personen, die sich liber intravendsen Drogenkonsum mit HIV infizierten,
in die osterreichische HIV-Kohortenstudie aufgenommen. (vgl. auch Abbildung 6.5).

Zum Zeitpunkt der Berichtlegung waren noch keine Daten liber Meldungen der kontinuierlichen
nationalen Statistik der Aids-Erkrankungsfalle verfiigbar. Daher werden in diesem Bericht die Da-
ten des Jahres 2013 herangezogen. Die Meldungen fiir das Jahr 2013 zeigten, dass intravendser
Konsum mit 10 Meldungen (29 %) als Risikosituation an zweiter Stelle nach heterosexuellen Kon-
takten (n = 14) steht (homosexuelle Kontakte n = 9) (BMG 2014; siehe Tabelle A6. 6).

Im Jahr 2014 wurden tber DOKLI erstmals verhaltensbezogene Daten zum ,Needle Sharing“87 im
Zuge des i. v. Drogenkonsums erhoben. Aus dem ambulanten Bereich liegen dazu Daten von
63 Prozent (n = 434) und aus dem stationdren Bereich von 23 Prozent (n = 64) jener Personen,
die bereits einmal intravends konsumiert haben, vor.88 Im ambulanten Bereich geben 30 Prozent
der Personen mit intravendsem Drogenkonsum an, bereits einmal eine gebrauchte Spritze ver-
wendet zu haben, im stationdren Bereich 42 Prozent. Allerdings liegt das ,Needle Sharing® bei
einem Uberwiegenden Anteil der Personen ldanger als ein Jahr zuriick (ambulanter Bereich: 86 %;
stationdrer Bereich: 67 %). Geschlechtsunterschiede lassen sich nicht erkennen. Hinsichtlich der
Alterskategorien ist festzustellen, dass die Haufigkeit, bereits mindestens einmal Spritzen mit je-
mandem anderen geteilt zu haben, mit dem Alter zunimmt. Umso interessanter ist es, dass auch
in der Gruppe der unter 20-Jdhrigen jeder Dritte angibt, schon einmal Spritzen gemeinsam mit
anderen verwendet zu haben. Allerdings ist die Anzahl von Personen in dieser Gruppe sehr klein
(21 Personen), was das Ergebnis sehr unsicher macht. Dennoch sollte das Phanomen weiter beo-
bachtet werden (siehe Abbildung 6.1) und Busch et al. 2015a (in Vorbereitung)).

87

Darunter versteht man die gemeinsame Beniitzung von Injektionszubehor, insbesondere von Spritzen und Kaniilen.

88

Da diese Variable in Wien nicht erhoben wird, beziehen sich die vorliegenden Daten auf Osterreich ohne Wien.
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Abbildung 6.1:
Jemals ,Needle Sharing“ bei Personen in ambulanter Betreuung (2014), die bereits mindestens
einmal intravends Drogen konsumiert haben, nach Geschlecht und Alter (in Prozent)

50
39
40
33
30 31

30 24
20 17
) I

0

Manner Frauen unter 20 Jahre 20 bis 24 Jahre 25 bis 30 Jahre 30 Jahre und alter

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2014

Daten aus der Action Hepatitis C Datenbank weisen darauf hin, dass der haufigste Ansteckungs-
weg bei Hepatitis C aktuell der i. v. Drogenkonsum ist. Der friher haufigste Ansteckungsweg tiber
erhaltene Blutprodukte findet sich heute vor allem bei dlteren und somit in ihrer Erkrankung eher
weit fortgeschrittenen Personen.8 Bei jiingeren und damit eher kirzlich erkrankten Personen
nimmt der Ansteckungsweg uber intravenésen Drogenkonsum eindeutig die Vorrangstellung ein.
Dabei muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass der wahrscheinliche Ansteckungsweg in
vielen der dokumentierten Falle nicht bekannt ist oder nicht angegeben wird (Action Hepatits C
Datenbank, 2012).

Daten zu weiteren drogenrelevanten Infektionen liegen nur hinsichtlich Tuberkulose (Tbc) vor. Von
insgesamt neun Angaben zum aktuellen Thc-Status im DOKLI-Datensatz wurde im Berichtsjahr
eine Person aufgrund der anamnestischen Erhebung Tbhc-positiv diagnostiziert. Zur Testung auf
Tbc gibt es im DOKLI-Datensatz im Berichtsjahr aus den an DOKLI beteiligten Einrichtungen keine
Angaben. Die ermittelte Tbc-Impfrate basiert auf den Daten von 203 Personen. Auch die diesjah-
rigen Daten zeigen mit drei Prozent eine geringe Durchimpfungsrate bei Tbc (Busch et al. 2015b
(in Vorbereitung)).

Zum Hepatitis—-A-Impfstatus (HAV-Impfstatus) liegen im DOKLI-Datensatz Angaben von 265 Per-
sonen vor, zum HBV-Impfstatus ebenfalls von 265 Personen. Die Durchimpfungsrate betrug im

89

Im Jahr 1989 wurde das Hepatitis-C-Virus entdeckt. Seit 1991 gibt es geeignete Testsysteme, um Blutprodukte auf Hepati-
tis—-C-Antikérper zu testen. Seit 1999 wird jede in Osterreich abgenommene Blutkonserve auf Hepatitis C gepriift (Hepatitis
Hilfe Osterreich 2015).
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Jahr 2014 39 Prozent bei HAV und 42 Prozent bei HBV.20 Anzumerken ist jedoch, dass die ge-
nannten Zahlen weniger liber den tatsachlich bestehenden Impfschutz als vielmehr Gber eine vo-
rangegangene Impfung aussagen.

6.2.4 Andere drogenbezogene Begleiterkrankungen

Sucht tritt nie allein auf, sondern ist regelhaft mit zahlreichen anderen Stérungen verbunden, die
Ursache, Begleiterscheinung und/oder Folge des chronischen Konsums sein kénnen. Im Vorarl-
berger Suchtkrankenhaus Stiftung Maria Ebene leiden beispielsweise etwa die Halfte der Patien-
tinnen und Patienten zuséatzlich an internistischen Krankheiten, z. B. an Bluthochdruck, Diabetes
mellitus, ca. 40 Prozent an orthopadischen Leiden, 35 Prozent an psychiatrischen Erkrankungen
und tber 10 Prozent an Erkrankungen der Haut.

Zu den korperlichen Folge- und Begleitstérungen kommen eine Reihe von sozialen Krankheits-
auslosern wie Arbeitslosigkeit, Partnerschaftskonflikte oder Vereinsamung. Unter den psychischen
Krankheiten, welche mit Sucht assoziiert sind, ragen Burnout, Melancholie, Angst und nicht tber-
wundene Krankungen heraus (Stiftung Maria Ebene 2015).

Die Statistik der Themen, die in den Beratungs- und Betreuungsgesprdachen des ambulatoriums
suchthilfe wien angesprochen werden, zeigt, dass bei 22 Prozent der 6.928 Gespradche psychische
Gesundheitsprobleme und bei 23 Prozent physische Probleme thematisiert wurden (SHW 2015a).
Bei streetwork/change in Wien wurden im Jahr 2014 bei insgesamt 1.730 Beratungs- und Betreu-
ungsgesprdchen in 36 Prozent der Falle die physische Gesundheit und in 33 Prozent der Fille die
psychische Gesundheit der Klientinnen und Klienten thematisiert (SHW 2015a).

Eine interessante Theorie im Zusammenhang zwischen Sucht und sonstigen psychischen und kor-
perlichen Erkrankungen ist jene der Selbstmedikation oder Selbstheilung. Man meint damit den
Versuch, mit Suchtmitteln Krankheitssymptome zu lindern, also beispielsweise in Selbstbehand-
lung Depressionen aufzuhellen, Angste abzubauen oder Schmerzen zu lindern (Khantzian 1985).

Jahrlich analysiert wird die korperliche Komorbiditit (begleitende Organerkrankungen),
basierend auf den Befunden der gerichtsmedizinischen Gutachten (makroskopische und mikro-
skopisch-histologische Untersuchungsergebnisse der inneren Organe) zu direkt drogenbezoge-
nen Todesféllen. Diese Untersuchungen zeigen im Jahr 2014 wie in den Vorjahren eine ausge-

90
Die Hepatitis-B-Impfung ist seit 1998 im Kinderimpfplan enthalten.
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pragte korperliche Organschadigung der Drogenkonsumierenden (Busch et al. 2015a (in Vorbe-
reitung)). Bei den meisten indirekt drogenbezogenen Todesfallen?! erlagen die Opfer (33 Perso-
nen) Krankheiten wie z. B. Myokarditis oder Leberzirrhose, groRtenteils bedingt durch eine Hepa-
titis—-C-Infektion. Zwei Personen verstarben an Aids. Von weiteren acht Personen sind andere To-
desursachen bekannt (z. B. Suizid oder Unfall).

Aussagen Uber die Pravalenz psychiatrischer bzw. somatischer Komorbiditiat kénnen u. a. auf-
grund mangelnder Reprdsentativitdt der angefiihrten Samples nicht gemacht werden.

6.2.5 Schadensminimierende MaRnahmen

Die Sucht- bzw. Drogenstrategien der Bundeslander (vgl. Kapitel 1) enthalten Hinweise darauf,
dass im Sinne einer Diversifikation der Angebote auch Schadensminimierung als ein zentraler Be-
standteil gesehen wird. Unter schadensminimierenden MaRnahmen wird eine niederschwellig aus-
gerichtete sozialarbeiterische wie auch medizinische Betreuung und Behandlung von Hochrisiko-
konsumierenden verstanden.

Die Umsetzungsverantwortung von schadensminimierenden MaRnahmen liegt in Osterreich aus-
schlieRlich auf Landerebene und beschreibt eine Vielzahl an Interventionen, die vorwiegend von
Einrichtungen angeboten werden, die auf die Arbeit mit Suchtkranken spezialisiert sind. Zumeist
sind es voneinander unabhdngige Tragerorganisationen, die eine oder mehrere Einrichtungen fih-
ren und mit den jeweiligen Drogen- bzw. Suchtkoordinatoren/-koordinatorinnen kooperieren. Fi-
nanziert werden die schadensminimierenden MaRnahmen jeweils durch verschiedene Ressortbud-
gets auf Landerebene (vgl. Kapitel 1).

Einrichtungen der niederschwelligen Drogenhilfe gibt es in sieben von neun Bundesldandern; sie
sind vorwiegend in den Landeshauptstdadten angesiedelt. In Oberdsterreich, Salzburg und Vorarl-
berg gibt es szenebedingt zusatzlich Angebote in Kleinstdadten (vgl. Karte A6. 1). Trager der scha-
densminimierenden Angebote sind vorwiegend (karitative) Vereine oder - wie in Wien - eine ge-
meinnitzige Gesellschaft im Eigentum der Stadt. Schadensminimierende Ansdtze werden in Nie-
derdsterreich durch die Suchtberatungen und im Burgenland durch den Psychosozialen Dienst
abgedeckt.

Generell kann gesagt werden, dass schadensminimierende Interventionen schwerpunktmaRig im
Bereich der Prdvention von drogenrelevanten Infektionskrankheiten, allen voran Spritzentausch,
HIV bzw. Hepatitis-Tests, HAV/HBV-Impfungen, Informationen zu Safer Use / Safer Sex sowie der
Notfallsprophylaxe liegen. Vor allem niederschwellige Einrichtungen und aufsuchende Angebote

91

Bei indirekt drogenbezogenen Todesfallen ist die Todesursache nicht eine akute Intoxikation mit Beteiligung einer Droge.
Aufgrund einer drogenbezogenen Vorgeschichte ist aber eine Beziehung zwischen Tod und Drogenkonsum denkbar.

Da eine solche Klassifizierung nur moglich ist, wenn ein entsprechender Verdacht gemeldet wird, ist von einer unvollstandi-
gen Datenlage auszugehen (vgl. GOG/OBIG 2007).
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(Streetwork) decken diese Interventionen ab. Spitzentausch wird in wenigen Fallen auch von nicht-
suchtspezifischen Einrichtungen wie der AIDS-Hilfe oder von Privatanbietern (z. B. Spritzenauto-
mat im Eigentum einer Apotheke) angeboten. Die Behandlung von gesundheitlichen Folgen wird
hauptsachlich vom allgemeinen Gesundheitssystem abgedeckt (z. B. Notfallsmedizin, Psychiatrie),
in zunehmendem MaRe auch im Rahmen von Sprechstunden von (Fach-)Arztinnen und Arzten in
niederschwelligen Einrichtungen. Diese erflillen eine Schnittstellenfunktion zu hoéherschwelligen
medizinischen Versorgungsstrukturen (z. B. Uberweisung zur Hepatitis C-Behandlung).

Die Infektionsprophylaxe ist eine wesentliche Aufgabe von niederschwelligen Einrichtungen und
aufsuchenden Angeboten, wobei v. a. dem Spritzentausch und -verkauf ein hoher Stellenwert zu-
kommt. Dieses Angebot wird mit Ausnahme von Niederdsterreich und Burgenland in allen Bun-
deslandern umgesetzt, insgesamt gibt es 19 Einrichtungen, uber die steriles Injektionszubehor
erhaltlich ist. Einige Einrichtung bieten nicht nur Spritzentausch an, sondern betreiben zusatzlich
eine Spritzenabgabe (iber Automaten. Die Ricklaufquote gebrauchter Spritzen betragt in den
meisten Einrichtungen iber 97 Prozent, bewegt sich also auf sehr hohem Niveau (vgl. SHW 2015a).
Zusétzlich zum Spritzentausch gibt es in funf Bundeslandern (Oberdsterreich, Salzburg, Steier-
mark, Vorarlberg und Tirol) die Moglichkeit, Spritzensets an Automaten zu kaufen. Die Abgabe
von sterilen Spritzen erfolgt in Karnten, Oberdsterreich, Steiermark, Vorarlberg und Wien zudem
Uber aufsuchende Angebote (Drogenstreetwork).

MengenmalRig werden dsterreichweit die meisten Spritzen liber die Spritzenabgabe in Drogenein-
richtungen ausgehindigt, im Jahr 2014 waren es iiber 5.000.000 Spritzen (vgl. Tab. A7). Uber
Spritzenautomaten wurden rund 94.000 Spritzensets abgeben und im Rahmen des aufsuchenden
Drogenstreetworks {iber 20.000 Spritzen.92 Uber die Automaten erfolgt die Abgabe zumeist in
Form von Safer-Use-Kits, die je nach Einrichtung neben Spritze/n und Nadel/n unterschiedliches
Zubehor beinhalten, das eine sterile Injektion bzw. andere sichere Konsumformen erleichtert.
Dazu konnen beispielsweise Stericups oder Loffel, destilliertes Wasser und Mikrofilter gehoren,
ebenso Pflaster und Alkoholtupfer zur Wundversorgung. Kondome, Safer-Use-Informationen bzw.
Informationen beziiglich Drogennotfillen sind in manchen Sets enthalten. Neben den gingigen
bundeslinderspezifischen Programmen zum Spritzentausch und -verkauf ist es in Osterreich
moglich, Spritzen und Nadeln in Apotheken kauflich zu erwerben. Konkrete Verkaufszahlen liegen
nicht vor.

Auf Einrichtungsebene werden im Rahmen des Spritzentauschs auch Einzelberatungen wie auch
vereinzelt Trainings zu Safer Use / Safer Injecting angeboten. Konkrete Daten lber die Anzahl der
Trainings bzw. Besucherzahlen liegen nicht vor. Interventionen im Bereich des Peer Involvements
und Ansitze der aufsuchenden Gesundheitserziehung (health education approach) finden in Os-
terreich wenig Beachtung.

92
Die Zahlen beziehen sich auf Gesamtosterreich ohne Karnten. In der Steiermark und in Vorarlberg ist die An-
zahl der im Rahmen von Drogenstreetwork abgegebenen Spritzen in den Einrichtungszahlen inkludiert.
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Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Infektionsprophylaxe betrifft kostenlose HIV- bzw. Hepati-
tis-Statusbestimmungen, die von zwolf niederschwelligen Einrichtungen in sechs Bundesldandern
angeboten werden. In Kdrnten, Oberdsterreich, der Steiermark, Vorarlberg und Wien bieten ins-
gesamt zehn niederschwellige Einrichtungen Drogenkonsumierenden kostenlose HBV- und HAV-
Impfungen an. Der Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumierenden kommt in Osterreich
zunehmend Bedeutung zu, vor allem die niederschwelligen Einrichtungen in Wien und Graz ver-
suchen, durch Hepatitis—Ambulanz und enge Kooperationen mit Krankenhdusern die Schwelle zur
Behandlung moglichst niedrig zu halten. In Wien erhalten Patientinnen und Patienten mit chroni-
scher Hepatitis C direkt im niederschwelligen ambulatorium suchthilfe wien sowohl die Substitu-
tionsmedikation als auch die Medikamente gegen ihre Hepatitis-Infektion. Dieses Setting schafft
ein hohes MaR an Compliance und ermdglicht einen niederschwelligen Zugang zur HCV-
Behandlung (vgl. SHW 2015a).

Auf Bundesebene stellt die Reduzierung von drogenbezogenen Todesfdllen und Notfdllen nach
wie vor ein wichtiges Thema dar. Schadensminimierung wird zudem in die nationale Suchtpraven-
tionsstrategie (vgl. Weigl et al. 2014; Kapitel 1) einflieRen.

Konkrete Initiativen zur Pravention von Uberdosierungen und Umgang bei Notfillen sind vorwie-
gend im niederschwelligen Bereich verankert. Angeboten werden Informations- und Beratungs-
leistungen und auch spezifische Erste-Hilfe-Kurse fiir Konsumierende wie auch fir Mitarbeiter/in-
nen. Informationen zum Umgang bei Notfillen sind auch Uber spezifische Webseiten verfiigbar.93
Drug Checking ist nach wie vor eine wichtige Mafnahme zur Pravention und Reduktion von Not-
fdllen im Partysetting, wird aber ausschlieflich in Wien (checkit)) und Tirol (MDA basecamp) um-
gesetzt (vgl. SHW 2015b und Z6/Drogenarbeit 2015). Beide Einrichtungen melden ihre Ergebnisse
an das Osterreichische Informations- und Frithwarnsystem zu besonderen Gesundheitsgefahren
im Zusammenhang mit Substanzkonsum (vgl. Kapitel 3 und 7).

Naloxon ist in Osterreich verschreibungspflichtig, die Abgabe erfolgt ausschlieRlich iiber Arztin-
nen und Arzte bzw. gehdrt zur Standardausriistung von Notidrzten bzw. Rettungswégen. Naloxon
wird jedoch nicht direkt an Drogenkonsumierende im Sinne einer Notfallsprophylaxe bei Uberdo-
sierungen abgegeben. Zu drogenindizierten Notfallaufnahmen in Krankenhausern liegen oster-
reichweit keine Daten vor.

Drogenkonsumriume existieren in Osterreich nicht. Das Thema wird auf fachlicher Ebene disku-
tiert.

93
z. B. http://www.drogenarbeitz6.at/substanzen/erste-hilfe.html; http://www.doit.at/ueberdosis-notfaelle.html;
http://www.checkyourdrugs.at/infos/gesundheitstipps/uberdosierung-notfalle/ (Zugriff jeweils am 10. 7. 2015)
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6.2.6 Interventionen in Bezug auf andere gesundheitliche
Zusammenhange und Folgen

Versorgungsangebote hinsichtlich psychiatrischer Komorbiditat sind weiterhin Bestandteil in vie-
len Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe (vgl. Weigl et al. 2014). In diesem Kontext wird der Um-
gang mit hochriskant konsumierenden Jugendlichen in Fachkreisen immer wieder thematisiert.

In Karnten lauft erfolgreich ein Pilotprojekt zur Gesundheitsversorgung drogenkonsumierender
Jugendlicher mit dem Ziel, ein niederschwelliges Versorgungsangebot an der Schnittstelle von Ju-
gendhilfe, Jugendpsychiatrie und Suchthilfe einzurichten. Die jugendpsychiatrische Betreuung in
der Kontakt- und Anlaufstelle hat das Ziel, die Jugendlichen einer passenden extramuralen Ver-
sorgung zuzufithren. Eine Ubernahme in den Regelbetrieb ist derzeit nicht sichergestellt (Prehs-
lauer, p. M.).

Interventionen und MaRnahmen, die auf allgemeine gesundheitliche Aspekte der Drogenkonsu-
mierenden abzielen, sind in allen Betreuungs- und Behandlungsbereichen der Drogenhilfe inte-
griert und je nach Setting ausgerichtet. Im niederschwelligen Bereich sind psychische bzw. physi-
sche Gesundheit oftmals zentrale Themen der Beratungsgesprache (vgl. Abschnitt 6.2.4).

Die Wiener Einrichtung jedmayer bietet in Kooperation mit dem ambulatorium suchthilfe wien
Drogenkonsumierenden eine geregelte Bezugsbetreuung an, die auch die Erstellung eines MaR-
nahmenplans bzw. eine multidimensionale Diagnostik inkludiert. Ziel dieser ,Therapie“ ist indivi-
duelle Stabilisierung in den Bereichen Konsum, Soziales und Gesundheit. Das einjdhrige Pilotpro-
jekt wurde mit 1. Januar 2015 in den Regelbetrieb iibernommen. Im Jahr 2014 haben insgesamt
66 Personen dieses Angebot wahrgenommen und 43 Prozent haben die Therapie nach drei Mo-
naten verlangert. Insgesamt haben 66 Prozent der Teilnehmenden die Therapie erfolgreich been-
det (SHW 2015a). Die Psychotherapiegruppe fiir Konsumierende des Vereins Dialog (Wien) wurde
nach einjahriger Projektphase und erfolgreicher Evaluierung im Jahr 2015 in den Regelbetrieb
Ubernommen und steht damit den Klientinnen und Klienten als zusatzliches Angebot zur Verfii-
gung (Verein Dialog 2015).

In Wien tGibernimmt der Spitalverbindungsdienst CONTACT die Beratung und Betreuung von sucht-
kranken Patientinnen und Patienten des Krankenanstaltenverbunds (KAV) und vermittelt diese an
spezialisierte extramurale Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe. Im Jahr 2014 wurde CONTACTvon
15 verschiedenen Krankenanstalten des KAV auf insgesamt 123 Stationen gerufen. Im Rahmen
des Projekts Al/kohol/ 2020 ist der Spitalsverbindungsdienst seit Oktober 2014 auch fir alkohol-
kranke Menschen zustandig (SDW 2015).

6.2.7 Qualitatssicherung

Spezielle Standards zur Qualitatssicherung fiir schadensminimierende MaRnahmen sind auf Bun-
desebene bzw. Linderebene nicht vorhanden. Teilweise treffen jedoch einzelne der in Kapitel 5
genannten MaRnahmen zur Qualitatssicherung zu, z. B. die Forderrichtlinien der SDW oder im Falle
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von Einrichtungen, die nach § 15 SMG kundgemacht wurden (z. B. ambulatorium suchthilfe wien),
die entsprechenden Qualitatskriterien. Richtlinien in Bezug auf schadensminimierende MaRnah-
men in Haftanstalten werden in Kapitel 8 beschrieben.

6.3 Trends

Entwicklung der drogenbezogenen Todesfille

Seit 2011 zeigt sich ein Riickgang der Anzahl direkt drogenbezogener Todesfille. Im Jahr 2014
sank die Anzahl auf den niedrigsten Wert seit Giber zehn Jahren (vgl. Abbildung 6.2). Die Zahlen
nach Bundeslandern finden sich in Tabelle A6. 2 bis Tabelle A6. 3 im Anhang A sowie in Busch et
al. 2015a und b (in Vorbereitung).

Abbildung 6.2:

Direkt drogenbezogene Todesfille in Osterreich mit Obduktionsgutachten verifiziert und
insgesamt,

2002-2014
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Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Der Anteil der Personen unter 25 Jahren an den 122 direkt drogenbezogenen Todesfallen liegt mit
19 Prozent unter dem Anteil der letzten zehn Jahre und hat sich im Vergleich zu 2005 etwa halbiert
(vgl. Kapitel 3, Busch et al. 2015a (in Vorbereitung) und Tabelle A6. 4). Der Frauenanteil liegt im
langjdhrigen Schnitt (vgl. Tabelle A6. 4).

In den letzten zehn Jahren lag der Anteil der Opiat-Intoxikationen stets tiber 90 Prozent (vgl.

Abbildung 6.3 und Busch et al. 2015a (in Vorbereitung)), (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgiften
ohne Opiate spielen nur eine untergeordnete Rolle.
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Abbildung 6.3:
Prozentanteil der verifizierten direkt drogenbezogenen Todesfille, in Osterreich nach
Todesursache, 2005-2014
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Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Wichtigste drogenbezogene Infektionskrankheiten bei intravenés Drogenkonsumierenden
(HIV, HBV, HCV)

Anfang der 1990er Jahre lag die HIV-Pravalenzrate bei Personen mit i. v. Konsum noch bei zirka
20 Prozent, seither bewegt sie sich auf niedrigerem Niveau (2014: 0 % bis 11 %; vgl. Tabelle 6.1),
wobei die hochsten Werte bei den drogenbezogenen Todesfdllen gefunden wurden. Hier wurden
auch in der jingeren Vergangenheit immer wieder etwas hohere Raten festgestellt (z. B. 2012: 5 %
bis 12 %, 2013: 4 % bis 11 %; vgl. GOG/OBIG 2013 bzw. Weigl et al. 2014).

Die HCV-Ab-Pravalenz hatte sich in den letzten Jahren bei Gber 50 Prozent eingependelt. Im
Jahr 2013 lag sie je nach Datenquelle bei 13 bis 70 Prozent, 2014 bei 20 bis 74 Prozent. Die He-
patitis—B-Prdvalenz bewegt sich zwischen 0 und 20 Prozent. Generell sind die Trends nur schwer
interpretierbar, da die Daten nur aus wenigen einzelnen Einrichtungen stammen und stark streuen.
Abbildung 6.4 zeigt die Infektionsraten im ambulatorium suchthilfe wien im Zeitverlauf.
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Abbildung 6.4:
HCV- und HBV-Infektionsraten im ambulatorium suchthilfe wien (vormals gans/wirt), 2006-2014
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Anmerkung: Die Prozentsatze der HBV-Raten beziehen sich auf Personen, die gesichert Kontakt mit Hepatitis B hatten.

Quelle: ST 9; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Prdvalenzen von drogenbezogenen Infektionskrankheiten auRerhalb des Routinemonitorings
Abbildung 6.5 zeigt, dass die Anzahl der liber intravenésen Drogenkonsum mit HIV infizierten

Personen, die in die dsterreichische HIV-Kohortenstudie aufgenommen wurden, in den letzten
zehn Jahren riicklaufig war.
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Abbildung 6.5:
AHIVCOS: Anzahl der Personen in Osterreich, die angeben, sich tiber intravenésen
Drogenkonsum mit HIV infiziert zu haben, nach Alter und Jahr
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Quellen: AHIVCOS 2014 und Zangerle, p. M.; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Zahl der im Rahmen des Spritzentauschs/-verkaufs abgegebenen Spritzensets hat sich 6ster-
reichweit in den letzten zehn Jahren mehr als verdoppelt, namlich von 2.417.187 abgegebenen
Spritzen im Jahr 2005 auf 5.157.666 Spritzen im Jahr 2014 (vgl. GOG/OBIG 2006 bzw. Tabelle A6.
7).

Wahrend sich die Anzahl der getauschten Spritzen seit 2003 etwa verdreifacht hat, hat sich die
geschdtzte Zahl der Personen mit risikoreichem Opioid-Konsum seit 2003 kaum verdndert (vgl.
Abbildung 6.6). Das bedeutet, dass aktuell wesentlich mehr Spritzen pro i. v. Konsument/in aus-
gegeben werden als 2003 (i. v. Konsum tritt meist im Rahmen des risikoreichen Opioid-Konsums
auf), was als Indiz fiir eine verbesserte Reichweite interpretiert werden kann. Bei dieser Analyse ist
aber zu beriicksichtigen, dass es sich um eine osterreichweite Darstellung handelt und regionale
Unterschiede in der Versorgung mit sterilen Spritzen bestehen.
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Abbildung 6.6:
Entwicklung der Anzahl getauschter Spritzen und der geschatzten Anzahl von Personen mit
risikoreichem Opioid-Konsum (Index 2003 = 100 %)
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Quellen: Busch et al. 2014, GOG/OBIG 2006, 2010 bis 2013, Weigl et al. 2014

6.4 Neue Entwicklungen

Die Zahl der direkt drogenbezogenen Todesfalle ist auf den tiefsten Wert der letzten zehn Jahre
gesunken. Zwei Personen verstarben an einer reinen MDMA-Intoxikation und bei einer Person
wurde MDMA in sehr hoher Konzentration nachgewiesen. Dies dirfte mit verstarkt im Umlauf be-
findlichen Ecstasy-Tabletten mit sehr hoher Dosierung (vgl. Kapitel 7) in Zusammenhang stehen.

Im Jahr 2014 verstarb eine Person durch eine Uberdosierung von ausschlieRlich neuen psychoak-
tiven Substanzen (NPS), bei einer anderen Person waren NPS neben anderen Suchtgiften beteiligt.
NPS spielen im Rahmen tédlich verlaufender Intoxikationen nach wie vor kaum eine Rolle.

In vier Fallen wurde neben anderen Suchtgiften auch Methamphetamin gefunden (2012: 2 Fille,
2013: 1 Fall).

Die Aufklarung lber eine und die Ermunterung zur Behandlung der HCV-Infektion mit den soge-
nannten neuen Medikamenten in Form von antiviraler interferonfreier Therapie sind zu einem
wichtigen Thema bei Einrichtungen der Drogenhilfe geworden. Behandlungen werden zum Teil
Uber niedrigschwellige Drogeneinrichtungen in Kooperation mit Hepatitis-C-Zentren angebahnt.

Der DOKLI-Datensatz ermoglicht erstmals Aussagen liber vorangegangene Statuserhebung (HIV
und HCV) bei i. v. Drogenkonsumierenden. In Abbildung 6.7 wird die hohe Testhaufigkeit sowohl
hinsichtlich HIV also auch HCV iiber die verschiedenen Betreuungsarten hinweg ersichtlich. Vor
allem im stationdren Betreuungssetting geben die meisten Personen an, den letzten Test (HIV und
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HCV) innerhalb der letzten zwolf Monate durchgefiihrt zu haben (Busch et al. 2015b (in Vorberei-
tung)).

Abbildung 6.7:
Testpravalenz von Personen, die angeben bereits einmal intravends Drogen konsumiert zu
haben, fir HIV bzw. HCV, nach Betreuungsart (in Prozent)
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Quelle: DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2014; Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

Im Berichtszeitraum haben sich bei den Einrichtungen folgende Anderungen im Hinblick auf scha-
densminimierende Angebote ergeben: Im Burgenland wurde das Drogenstreetwork Oberwart (Bur-
genland) eingestellt. In Wels (O0) gibt es eine neue niederschwellige Kontakt- und Anlaufstelle.
Im November 2014 wurde in Wien die zusatzliche niederschwellige Drogenberatungsstelle change
eroffnet, die die bestehenden Wiener Angebote durch Spritzentauschmdglichkeit, durch Informa-
tions— und Beratungsangebote, betreute Tages-Aufenthaltsmoglichkeit und durch gemeinwe-
senorientierte Sozialarbeit erweitert (SHW 201 5a).

Der Anteil der verifizierten drogenbezogenen Todesfille, bei denen Stimulanzien nachgewiesen
wurden, ist Uber die Jahre stabil und betragt im Jahr 2014 fiir Kokain 17 Prozent und fir Amphe-
tamine4 acht Prozent- vgl. Abbildung 6.8).

94
Die Kategorie Amphetamine inkludiert Amphetamin, Methamphetamin, MDMA/MDA/MDE, Mephedron/3MMC und NPS, die
der Kategorie Amphetamine zugehoren (z. B. 4-Methylethylcathinon und andere Cathinone etc.)
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Abbildung 6.8:
Nachgewiesene Substanzen bei drogenbezogenen Todesfallen, 2003-2014 (in Prozent)
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Anmerkung: Die Kategorie Amphetamine inkludiert Amphetamin, Methamphetamin, MDMA/MDA/MDE, Mephedron/3MMC
und NPS, die der Kategorie Amphetamine zugehoren (z. B. 4-Methylethylcathinon und andere Cathinone etc.)

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

6.5 Quellen und Methodik

Quellen

Seit 1989 werden in Osterreich vom Gesundheitsressort Daten zu drogenbezogenen Todesfillen
gesammelt. Die entsprechenden Meldeverpflichtungen sind im § 24c des Suchtmittelgesetzes ge-
regelt, dem entsprechend werden dem Bundesministerium fuir Gesundheit (BMG) polizeiliche Mel-
dungen Uber mutmalliche drogenbezogene Todesfille, Obduktionsergebnisse und Totenbe-
schauscheine Gbermittelt. Zur Klassifizierung der sogenannten ,verifizierten Falle” werden die (ge-
richtsmedizinischen) Obduktionen einschlieRlich chemisch-toxikologischer Analyse herangezo-
gen. Bei Fillen, in denen keine Leichenoffnung vorgenommen wurde, dient der Totenbeschau-
schein zur Klassifizierung (nicht verifizierte Falle). Zusatzlich zu den polizeilichen Meldungen wird
auch eine extra angeforderte Liste der Statistik Austria Uber die in der allgemeinen Todesursa-
chenstatistik als Drogentodesfall vermerkten Falle fiir die Statistik herangezogen. Als direkt dro-
genbezogene Todesfille gelten jene Personen, die an einer akuten Intoxikation (,Uberdosierung)
nach Konsum von Suchtgift (§ 2 Suchtmittelgesetz) versterben. In die jahrliche Statistik ebenfalls
einbezogen, jedoch gesondert ausgewiesen werden die tédlichen Uberdosierungen nach Konsum
von neuen psychoaktiven Substanzen (NPS).
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Die Datenlage zu Infektionskrankheiten bei Personen mit i.v. Drogenkonsum kann als sehr
schlecht bzw. nicht reprasentativ bezeichnet werden. Es liegen lediglich Daten von Samples aus
dem Behandlungsbereich bzw. aus der niederschwelligen Betreuung und der Statistik der drogen-
bezogenen Todesfille vor. Die beiden wichtigsten Datenquellen stellen das Behandlungsdoku-
mentationssystem DOKLI (siehe auch Kapitel 5) und die Meldungen aus drei niederschwelligen
Drogenhilfe-Einrichtungen (ambulatorium suchthilfe wien, Therapiestation Lukasfeld aus Vorarl-
berg und Caritas Marienambulanz aus Graz) dar. Fir beide Datenquellen ist anzumerken, dass
nicht die gesamte Klientel getestet wird und davon ausgegangen werden kann, dass die Testmo-
tivation in einigen Fallen nicht unabhdngig vom Infektionsstatus ist. Die Angaben zu getesteten
Personen in DOKLI erfolgen auf freiwilliger Basis, nur sporadisch und sind daher als nicht repra-
sentativ zu bezeichnen. Dieser Bias liegt zwar bei den drogenbezogenen Todesfallen nicht vor,
allerdings findet der Infektionsstatus hinsichtlich HCV und HIV nicht in allen Obduktionsgutachten
Erwdhnung, und es ist zu vermuten, dass diese Gruppe einen besonders risikoreichen Drogen-
konsum aufweist. Angaben zu HBV und Tbc finden sich nicht in den Obduktionsgutachten. Das
Fehlen eines verldsslichen Monitoringsystems zu drogenassoziierten Infektionskrankheiten stellt
eine grole Limitation dar und macht sowohl Inzidenz- als auch Prdvalenz- als auch Trendaussa-
gen sehr unsicher bis unmoglich. Um gesicherte Aussagen uber die Pravalenz von Infektions-
krankheiten bei Personen mit Drogenproblemen tdatigen zu kénnen, ware eine Verbesserung des
nationalen Monitorings dringend erforderlich.

Die Daten zur Durchimpfungsrate stammen aus DOKLI. U. a. weil es sich dabei um freiwillige An-
gaben handelt, sind die Daten mit entsprechender Vorsicht zu interpretieren. Daten zum allge-
meinen Impfschutz hinsichtlich Hepatitis A und B kénnen dem ,Gesundheitsbericht Osterreich
2009“ (GOG/OBIG 2009) entnommen werden. Diese beziehen sich allerdings auf das Jahr 2007
und sind daher nur eingeschrankt mit denen aus 2014 zu vergleichen.

Die Action Hepatitis C Datenbank wurde 2004 ins Leben gerufen, um mehr Einblicke in die Epide-
miologie der Hepatitis C in Osterreich zu gewinnen. Uber teilnehmende Zentren wurden Félle von
chronischer Hepatitis C erfasst und dokumentiert. Die so generierten Daten liefern hilfreiche Ant-
worten auf Fragen wie die vermuteten Ansteckungswege oder die Genotypen-Verteilung. Leider
wurde die Datenbank mit Ende 2014 eingestellt, da die teilnehmenden Zentren immer weniger
Daten lieferten. Eine letzte laut Prim. Dr. Bernd Bauer noch einigermaRen reprdsentative Auswer-
tung aus dem Jahr 2012 wird fiir diesen Bericht verwendet (Bauer, p. M.).

Die Nationale Statistik der AIDS-Erkrankungsfdlle dokumentiert u. a. die Anzahl der AIDS-
Erkrankungsfdlle nach Risikogruppe, Geschlecht, Bundesland und Jahr sowie die Anzahl der AIDS-
Todesfalle nach Geschlecht, Bundesland und Jahr (BMG 2014).

Im Bereich der schadensminimierenden Angebote bzw. der psychiatrischen Komorbiditat im Kon-
text der Drogenabhdngigkeit gibt es keine Routinedaten, sondern vorwiegend Informationen aus
den Jahresberichten der niederschwelligen Einrichtungen. Es ist der Trend feststellbar, dass diese
Form der Datenquelle in den letzten Jahren zunehmend unergiebiger wird. Mittels standardisier-
tem Instrument werden jahrlich aktuelle Zahlen zum Spritzentausch / zur Spritzenabgabe gesam-
melt (vgl. Tabelle A6. 7).
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Studien

Die wichtigsten Informationen zur HIV-Epidemiologie in Osterreich kommen heute aus der dster-
reichischen Kohortenstudie AHIVCOS. Hier flieRen mittlerweile die Daten von sieben Behandlungs-
zentren ein. Es wird davon ausgegangen, dass in der Kohorte etwa zwei Drittel aller derzeit in
Osterreich mit HIV lebenden Personen erfasst werden. Die 6sterreichische HIV-Kohorten-Studie
startete im Jahr 2001 in fiinf 6sterreichischen HIV-Behandlungszentren (AKH Wien, Otto-Wagner-
Spital Wien, AKH Linz, LKH Innsbruck und LKH Graz West). Seit 2008 nehmen auch das LKH Salz-
burg und das LKH Klagenfurt daran teil. Fir die Studie wurde eigens die Software ,HIV Patient
Management System“ entwickelt. Bis 1. 1. 2015 wurden insgesamt 8.436 HIV-Infizierte in die Ko-
horte aufgenommen. Das Studienteam geht davon aus, dass etwa 85 Prozent aller in antiretrovi-
raler Therapie (ART) befindlichen HIV-positiven Personen und etwa die Halfte aller diagnostizierten
HIV-positiven Personen ohne antiretrovirale Therapie in der Kohorte erfasst sind. Bei einer Schat-
zung von etwa 2.000 undiagnostizierten HIV-positiven Personen sind in der Kohorte somit etwa
zwei Drittel aller HIV-positiven Personen in Osterreich erfasst. Im Rahmen der Studie wird neben
dem vermutlichen Ansteckungsweg und neben soziodemografischen Charakteristika eine Fille
medizinischer Parameter erhoben (AHIVCOS 2014).
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6.9 Anhang

Tabelle A6. 1:
Anzahl der direkt drogenbezogenen Todesfille in Osterreich nach Todesursache, 2005-2014

Todesursache 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Intoxikation mit Opiat(en) 31 27 9 13 18 13 11 11 10 10
Mischintoxikation mit Opiat(en) 134 | 137 | 138 | 136 | 153 | 148 | 151 111 103 85
(Misch-)Intoxikation mit Suchtgift(en)
oder NPS! ohne Opiate 4 > > 4 ! v e g © /
Intoxikation unbekannter Art 22 28 23 16 15 9 7 9 3 0
Summe verifizierte
e e e Tads e 191 197 | 175 | 169 | 187 | 170 | 177 | 139 | 122 | 102
Nicht obduzierte drogenbezogene Todesfalle2 - - - 32 19 17 24 22 16 20
Summe der drogenbezogenen Todesfille 201 206 | 187 | 201 161 138 | 122

1: NPS = neue psychoaktive Substanz(en)
2: vgl. GOG/OBIG 2010

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle A6. 2:
Direkt drogenbezogene Todesfille in den Jahren 2005-2014 nach Bundesland
pro 100.000 15- bis 64-Jahrige

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Burgenland 1,6 1,6 2,7 0,5 0,5 3,2 2,1 1,0 0,5 1,0
Kdrnten 1,3 1,9 1,1 1,9 1,6 1,6 1,1 1,9 1,9 1,4
Niederdsterreich 2,6 3,6 2,6 3,3 2,7 2,9 2,7 2,1 1,8 0,8
Oberdosterreich 1,2 1,5 1,3 3,0 3,0 1,3 1,5 2,0 1,5 0,6
Salzburg 2,5 1,7 0,8 3,1 3,6 5,0 1,7 2,7 1,1 1,1
Steiermark 2,1 1,5 2,0 2,6 1,2 1,4 2,0 0,9 0,7 1,3
Tirol 3,6 3,4 2,3 3,8 3,1 3,7 4,7 2,9 2,9 2,4
Vorarlberg 2,4 2,4 2,8 0,8 5,6 4,0 3,2 2,8 4,0 3,2
Wien 8,4 8,3 7,8 6,6 7,7 6,4 8,2 6,0 5,3 5,4
Osterreich 3,4 3,5 3,1 3,6 3,7 3,3 3,5 2,8 2,4 2,1

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle A6. 3:
Direkt drogenbezogene Todesfdlle in den Jahren 2005-2014 nach Bundesland

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Burgenland 3 3 5 1 1 6 4 2 1 2
Karnten 5 7 4 7 6 6 4 7 7 5
Niederosterreich 27 38 27 35 29 31 29 23 19 9
Oberosterreich 11 14 12 28 28 12 14 19 14 6
Salzburg 9 6 3 11 13 18 6 10 4 4
Steiermark 17 12 16 21 10 11 16 7 6 11
Tirol 17 16 11 18 15 18 23 14 14 12
Vorarlberg 6 6 7 2 14 10 8 7 10 8
Wien 96 95 90 77 90 75 97 72 63 65
Unbekannt 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Osterreich 191 197 175 201 206 187 201 161 138 122

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A6. 4:
Anzahl der (verifizierten) direkt drogenbezogenen Todesfille in Osterreich
(nach Altersgruppen, insgesamt und nach Geschlechteranteil), 2005-2014

Alters- 2005 2006 2007 20081 20092 20103 20114 20125 20136 20147
gruppe
abs.| % |abs.| % |abs.| % |[abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
bis 19 28 | 14,7 | 40 |20,3| 24 (13,7| 22 (13,0| 18 | 9,6 [ 12 | 7,1 23 |13,0( 10 | 7,2 6 4,9 9 7,4
20-24 48 |25,1 | 51 [259| 46 |26,3| 45 |26,6 | 39 |20,9| 36 (21,2 33 |18,6 23 |16,5| 18 [14,8]| 14 [ 11,5
25-29 36 (18,8 34 (17,3 | 23 |13,1 | 37 |21,9| 35 (18,7 | 41 |24,1| 31 |17,5| 31 [22,3| 34 [27,9]| 22 | 18,0
30-34 25 |13,1( 19 | 9,7 | 35 [20,0] 21 (12,4| 28 |15,0| 17 |10,0| 29 [16,4| 25 [18,0| 31 |25,4| 15 | 12,3
35-39 19 9,9 15 76 | 22 [12,6] 16 9,5 22 (11,8 17 |10,0| 13 7,3 15 [10,8] 11 9,0 | 14 | 11,5

40 und alter 35 |18,3| 38 [19,3| 25 |14,3| 28 (16,6 | 45 |24,1| 47 |27,6 | 48 (27,1 | 35 |252| 22 [18,0 48 | 39,3

Gesamt 191 | 100 | 197 | 100 [ 175 [ 100 | 169 | 100 | 187 | 100 (170 [ 100 | 177 | 100 [ 139 [ 100 | 122 |100,0|{ 122 |100,0
ménnlich 148 (77,4 | 155 78,7136 (77,7134 |79,3|150 (80,2 | 140 |82,4|135|76,3(111 (79,9| 98 |80,3| 97 | 79,5
weiblich 43 (22,5| 42 |21,3| 39 [22,2| 35 (20,7 37 |19,8| 30 (17,6 | 42 |23,7| 28 |20,1| 24 [19,7| 25 | 20,5

: Dazu kommen noch 32 nicht obduzierte drogenbezogene Todesfille.
: Dazu kommen noch 19 nicht obduzierte drogenbezogene Todesfille.
: Dazu kommen noch 17 nicht obduzierte drogenbezogene Todesfille.
: Dazu kommen noch 24 nicht obduzierte drogenbezogene Todesfille.
: Dazu kommen noch 22 nicht obduzierte drogenbezogene Todesfille.
: Dazu kommen noch 16 nicht obduzierte drogenbezogene Todesfille.
1 Ab 2014 werden die nicht obduzierten drogenbezogene Todesfille (20) in diese Statistik integriert.

NO VT WN —

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle A6. 5:
Entwicklung der in den Jahren 2005-2014 bei direkt drogenbezogenen Todesfallen
festgestellten Substanzen (in Prozent)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Heroin/Morphin 84 80 82 90 91 83 76 82 72 75
sonstige Opioide 19 17 22 22 18 27 23 21 19 24
Methadon 18 15 20 10 12 17 18 13 19 15
Kokain 22 23 25 22 13 16 15 15 22 17
Amphetamine! 4 5 5 7 9 6 6 7 9 8
Psychopharmaka 59 63 72 77 76 77 81 73 81 75
Alkohol 36 30 36 37 33 35 33 38 29 23

1: Die Kategorie Amphetamine inkludiert Amphetamin, Methamphetamin, MDMA/MDA/MDE, Mephedron/3MMC und NPS,
die der Kategorie Amphetamine zugehdren (z. B. 4-Methylethylcathinon und andere Cathinone etc.)

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A6. 6:
Entwicklung der Aids-Erkrankungsfille 2004-2013 in Osterreich, nach Risikosituation
(aktuelle Daten nicht verfiigbar)

Risikosituation 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Homo-/bisexueller Kontakt 23 28 33 39 28 28 25 20 18 9
Intravendser Drogenkonsum 18 22 21 26 27 16 11 11 14 10
Heterosexueller Kontakt 51 45 47 42 38 45 37 21 22 14
Anders/unbekannt 14 22 17 22 17 13 21 12 12 2
Gesamt 106 117 118 129 110 102 94 64 66 35

Quelle: BMG 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle A6. 7:
Spritzentausch und -verkauf nach Anzahl der Angebote und nach Bundeslandern, 2014
Bundesland Anzahl| der Anzahl| der Gesamtzahl der
Einrichtungen Spritzenautomaten getauschten und verkauften Spritzen
Burgenland 0 0 0
Karnten k. A. k. A. k. A.
Niederosterreich 0 0 0
Oberosterreich 4 3 399.703
Salzburg 1 2 8.600!
Steiermark 22 3 620.332
Tirol 2 5 547.904
Vorarlberg 4 7 345.960
Wien 32 0 3.235.167
Gesamt 15 20 5.157.666

1: Schatzwert
2: inkludiert ein Streetwork-Angebot

Quelle: ST10 Syringe Availability 2015; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Karte A6. 1:
Spezialisierte niederschwellige Einrichtungen zur Schadensminimierung bei Drogenabhingigen in Osterreich, 2015

Art der niederschwelligen Angebote
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Quelle: GOG/OBIG unter Einbindung der Sucht- und Drogenkoordinationen der Linder; Darstellung: GOG/OBIG
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7/ Drogenmarkte und Drogendelikte

7.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Osterreich ist Verbraucherland und durch seine Lage an der Balkanroute auch Transitland fiir ille-
gale Drogen. Zusatzlich dient der Flughafen Wien-Schwechat als internationale Drehscheibe fir
den Drogenschmuggel. In jingerer Zeit ist das vermehrte Auftreten von Neuen Psychoaktiven Sub-
stanzen (NPS) zu erkennen. Insgesamt ist - besonders bei Drogenausgangsstoffen - eine steigende
Bedeutung von virtuellen Drogenmarkten zu beobachten, was vermehrt das Verhalten von Hand-
lern und Konsumierenden beeinflusst. Die Produktion von Drogen (im Wesentlichen Cannabis und
synthetische Drogen) spielt in Osterreich eine geringe Rolle.

Insgesamt 29.674 Anzeigen bezogen sich im Jahr 2014 in Osterreich auf Suchtgifte, der weitaus
groRte Teil davon betraf Cannabis (25.309). Anzeigen nach Vergehenstatbestanden (27.510) ha-
ben wesentlich groRere Bedeutung als Anzeigen nach Verbrechenstatbestinden?> (2.164).

MaRnahmen zur Verringerung des Drogenangebots werden von den Sicherheitsbehdrden gesetzt
und umfassen - neben der Kontrolltdtigkeit - in erster Linie die Sicherstellung von Suchtgiften
sowie von Medikamenten, die psychotrope Stoffe enthalten. Auch eine groRe Anzahl neuer syn-
thetischer Substanzen wird jahrlich beschlagnahmt. Bei der im Bundeskriminalamt eingerichteten
Meldestelle fir Drogenausgangsstoffe kdnnen Unternehmen, die solche Stoffe herstellen oder da-
mit handeln, Wahrnehmungen, die Abzweigungen fiir die unerlaubte Herstellung von Suchtmitteln
vermuten lassen, bekanntgeben. Zusitzlich ist Osterreich in Projekte zur Bekimpfung der Dro-
genkriminalitat auf EU-Ebene eingebunden.

Trends

Die Entwicklung der Anzeigen zeigt Anstiege fiir eine Vielzahl von Substanzen wie etwa Ecstasy
und weiterhin Cannabis, bei dem auch die Zahl der Beschlagnahmungen weiter stark zugenommen
hat. Riickgange zeigen sich bezliglich suchtgifthiltiger Medikamente sowohl bei den Anzeigen als
auch bei der Anzahl der Beschlagnahmungen. Maximalpreise und durchschnittliche Reinheit von
einigen der untersuchten Suchtgifte/Suchtmittel sind in den letzten Jahren angestiegen. Das gilt

95

Vergehenstatbestande (§ 27 SMQ) betreffen den unerlaubten Umgang mit Suchtgift; Verbrechenstatbestidnde betreffen die
Vorbereitung von Suchtgifthandel (§ 28) bzw. den Suchtgifthandel selbst (§ 28a), wobei allerdings die in § 28 Abs 1 darge-
stellte Straftat nicht als Verbrechen zu klassifizieren ist. Der Einfachheit halber werden im vorliegenden Bericht samtliche
Anzeigen nach den Straftatbestanden §§ 28 SMG bzw. 28a SMG als ,Verbrechen“ bezeichnet, Anzeigen nach § 27 als ,Ver-
gehen”.
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besonders fiir die Maximalpreise von Amphetamin, Methamphetamin und Ecstasy sowie fiir die
durchschnittliche Reinheit von Cannabisharz, braunem Heroin, Kokain und Methamphetamin.

7.2 Aktuelle Situation

7.2.1 Drogenmarkte

Produktion von Drogen in Osterreich

Osterreich ist als Transit- und Verbraucherland zu bezeichnen. Als Produktionsland fiir illegale
Drogen spielt Osterreich - abgesehen von der steigenden Cannabisproduktion - keine wesentliche
Rolle. Die erzeugten Cannabismengen sind jedoch mit tatsdachlichen Produktionslandern wie etwa
Marokko nicht zu vergleichen. Die GroRe der Anlagen variiert meist zwischen 10 und 100 Pflanzen.
Professionelle Indoor-Anlagen mit bis zu 1.000 und mehr Stiick sind die Ausnahme. Der Can-
nabisanbau in Osterreich dient zumeist nur dem Eigengebrauch oder dem Handel im kleineren
Umfang. Der Outdoor-Anbau spielt - vermutlich auch witterungsbedingt - in Osterreich eine ge-
ringere Rolle (BMI 2015).

In einzelnen Bundeslandern wurden im Jahr 2014 Labors zur Herstellung illegaler synthetischer
Substanzen entdeckt. So wurde in Niederdsterreich in zwei Labors 2,5 kg hochwertiges Me-
thamphetamin mit einem Reinheitsgrad von 80 Prozent hergestellt. In Zusammenhang damit wur-
den 15.000 ephedrinhiltige Tabletten, die fiir die Herstellung von Methamphetamin gedacht wa-
ren, sichergestellt. In der Steiermark wurde ein Labor zur Herstellung von N-Methylamphetamin
gefunden, zusatzlich stellte ein Chemielaborant Amphetamin her. In Oberdsterreich wurden sechs
Falle von Crystal-Meth-Labors entdeckt (BMI 2015).

Handelsrouten fiir den Import von Drogen nach Osterreich

Heroin wird vor allem auf der klassischen Balkan-Route liber die Turkei, Bulgarien, Serbien, Kro-
atien, Slowenien und Osterreich nach Westeuropa geschmuggelt, wobei in Osterreich der Heroin-
schmuggel in Kraftfahrzeugen dominiert. Der Kokain-Schwarzmarkt in Osterreich wird tiber den
internationalen Flughafen Wien-Schwechat aus Sid- und Mittelamerika versorgt. Der Kokain-
Schmuggel erfolgt auch auf dem Landweg aus westeuropdischen Landern und Gber Westbalkan-
staaten. Cannabisprodukte werden sowohl fir den Konsum als auch den Handel vorwiegend aus
Tschechien, den Niederlanden, Siidosteuropa und den klassischen Erzeugerlandern wie Marokko
und Albanien importiert. Aus Marokko wird vor allem Cannabisharz via Westeuropa (Spanien,
Frankreich) geschmuggelt. Cannabiskraut wird vorwiegend auf der Balkan-Route geschmuggelt,
zumeist Uber oder aus Mazedonien, Bosnien-Herzegowina, dem Kosovo, Serbien, Kroatien oder
Slowenien, teilweise auch aus oder iber Ungarn. Erzeugerland ist meistens Albanien. Amphetamin,
Ecstasy und MDMA in Reinform werden hauptsachlich aus den Niederlanden via Deutschland, Am-
phetamin teilweise auch aus Polen via Tschechien oder Deutschland nach Osterreich eingefiihrt.
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Der Transport erfolgt zumeist per Pkw. Durch zahlreiche Labors in der Slowakei und der Tsche-
chischen Republik besteht eine leichte Verfiigbarkeit von Methamphetamin. Der Transport aus
Tschechien und der Slowakei nach Osterreich erfolgt vorwiegend per Pkw. Neue Psychoaktive Sub-
stanzen werden vermehrt via Internet in China bestellt. Geliefert wird nach Vorauszahlung aus
Europa und Asien per Versand durch Post oder Paketdienste. Auch Drogenausgangsstoffe werden
nicht Gber den Handel, sondern via Internet und in groReren Mengen in Asien bestellt. So wurde
etwa im Herbst 2014 die Einfuhr von 450 kg Grundstoffen aus China festgestellt (BMI 2015).

DrogengroRhandel und Handel mit Vorlauferstoffen

In nachfolgender Tabelle 7.1 werden die Preise diverser Drogen im GroRhandel dargestellt. Dabei
sind pro Droge die Preis-Untergrenze und -Obergrenze sowie der typische Preis angegeben.

Tabelle 7.1:
Preise (in Euro pro Kilogramm bzw. pro 1.000 Tabletten) der diversen Drogen im GroRhandel
in Osterreich, 2014

Cannabis- Cannabis- Braunes Kokain® Amphetamin® Methamphe- MDMA
kraut* harz* Heroin* P tamin* (,Ecstasy“)**
Untergrenze 2.500 3.000 20.000 40.000 3.000 20.000 4.000
wv)
g Obergrenze 7.000 7.000 60.000 60.000 15.000 60.000 9.000
Typisch 3.500 5.000 30.000 55.000 10.000 45.000 6.000

*  Preis pro Kilogramm
Preis pro 1.000 Tabletten

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG
Auch fiir Osterreich kénnen weitere Informationen zu den GroRhandelspreisen diverser Drogen,
deren Erfassung und Verfiigbarkeit einer im Jahr 2011 durchgefiihrten Pilotstudie der Europdi-
schen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht entnommen werden (EMCDDA 2011).
StraRenhandel und Reinheit der illegalen Substanzen
Angaben, die vom BMI beziiglich Reinheit und Preis der diversen Drogen auf StraRenverkaufsni-

veau gemacht werden, sind Tabelle 7.2 zu entnehmen, wobei sich sowohl bei der Reinheit als auch
beim Preis erhebliche Schwankungsbreiten zeigen.
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Tabelle 7.2:
Reinheit und Preis (in Euro pro Gramm/Stiick/Einheit) der diversen Drogen im StraRenverkauf
in Osterreich, 2014

Ca;:;l:is— Ca;;:lzt:js_ E'r:rl:’?:f Kokain* [ Amphetamin* Meth:?r::lheta— »ECStasy“ *
z Untergrenze 0,6 % 0,6 % 0,1% 0,1% 0,2% 0,1 % 0,2 mg
§ Obergrenze 57,5% 38,0 % 57,2% 84,9 % 66,4 % 80,6 % 90,5 mg
o Median 9,1% 10,8 % 11,9% 31,6 % 10,6 % 63,5% 44,6 mg
Untergrenze 5 6 25 50 10 25 6
E Obergrenze 12 15 100 150 60 130 30
Typisch 8 8 60 100 40 90 9

Preis pro Gramm
Preis pro Tablette

Anmerkung: Die Daten des BMI (Cannabiskraut, Cannabisharz, Heroin) zu Preisen beruhen auf Informationen aus verdeckten
Ermittlungen.

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Im Kontext des Projekts checkit/ wurden im Jahr 2014 bei 12 Musikveranstaltungen der Party- und
Clubszene in den Bundeslandern Wien und Niederdsterreich 945 Proben vermeintlich psychoakti-
ver Substanzen analysiert. Von allen analysierten Proben enthielten 25 Prozent den zu erwarten-
den Inhaltsstoff in der ,erwartbaren” Dosierung. Weitere 32 Prozent enthielten zwar den erwarte-
ten Inhaltsstoff, allerdings musste wegen der hohen Dosierung gewarnt werden. 27 Prozent der
Proben enthielten unerwartete Inhaltsstoffe, vor 17 Prozent der Proben musste aufgrund gesund-
heitlich besonders bedenklicher Inhaltsstoffe gewarnt werden (SHW 2015).

Von den 193 als ,Ecstasy” gekauften Tabletten enthielten rund 82 Prozent auBer dem erwarteten
Inhaltsstoff MDMA?96 (bzw. MDE/MDA) keine pharmakologisch aktiven Substanzen (vgl. Tabelle A7.
9). Paramethoxyamphetamin (PMA)%7 wurde bei den im Berichtsjahr als Ecstasy-Tabletten gekauf-
ten und untersuchten Proben nicht festgestellt. Bei den insgesamt 224 als MDMA in Pulver-, Kris—
tall- oder Kapselform zur Analyse gebrachten Proben wurde in 86 Prozent der Falle ausschlieBlich
der zu erwartende Inhaltsstoff nachgewiesen (vgl. Tabelle A7. 10). Bei rund 12 Prozent der Proben
wurden Substanzen aus der Gruppe der NPS nachgewiesen. Die 219 als ,Speed“ gekauften und
von checkit! analysierten Proben enthielten zu 35 Prozent ausschlieRlich Amphetamin als phar-
makologisch aktive Komponente. Die Kombination von Amphetamin und Koffein konnte bei
39 Prozent der Proben festgestellt werden; vgl. Tabelle A7. 11). Die Anzahl der ,Speed“-Proben,
in denen Neue Psychoaktive Substanzen (NPS) gefunden wurden, betrug 1,8 Prozent. Methamphe-
tamin wurde bei keiner der als ,Speed“ gekauften Proben detektiert. Rund ein Fiinftel der als
,Speed“ gekauften Proben wurde als ,gesundheitlich besonders bedenklich“ eingestuft.

96
3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin

97
Die Substanzen Paramethoxyamphetamin bzw. das verwandte Paramethoxymethamphetamin (PMA bzw. PMMA)
haben in der Vergangenheit immer wieder zu Todesfillen in Europa und auch in Osterreich gefiihrt.
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Von den 128 als Kokain gekauften und von checkit! analysierten Proben enthielten nur rund
13 Prozent Kokain ohne weitere pharmakologisch aktive Beimengung. Haufig wurden mehr als
zwei unerwartete Inhaltstoffe in den Proben gefunden; darunter war meist das Arzneimittel Le-
vamisol. Die bedenklichste mogliche Nebenwirkung von Levamisol ist eine Verdnderung des Blut-
bildes und eine Verringerung der Abwehrkrafte, was in weiterer Folge zu lebensbedrohlichen In-
fektionen flihren kann. 37 Prozent der als Kokain zur Analyse gebrachten Proben wurden als ge-
sundheitlich besonders bedenklich eingestuft.

Erwartet oder unerwartet enthielten 5 Prozent aller abgegebenen Proben Neue Psychoaktive Sub-
stanzen. Bei 4,1 Prozent der Proben konnte NPS als Beimengung in klassischen Freizeitdrogen
identifiziert werden. Die Anzahl der Proben, die als NPS erworben und zur Analyse gebracht wur-
den, betrug 1 Prozent.

Die Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) hat im Berichtszeit-
raum sieben Proben analysiert, die durch Polizei oder Zoll wegen Verdachts auf VerstoR gegen das
Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz (NPSG) beschlagnahmt worden waren. Dabei wurden in
Pulvern u. a. die Substanzen AB-FUBINACA, N-Methyl-2-Al (= N-methyl-2-Aminoindan), FDU-
PB-22, 5-Fluoro AB-PINACA, Geranamin, Yohimbin und Ticagrelor Fragment C analysiert.

Vom BMI/.BK wurden im Jahr 2014 insgesamt 163 Proben mit Verdacht auf VerstoR gegen das
NPSG analysiert und die Ergebnisse fiir das Monitoring an das Informations- und Frithwarnsystem
Uber besondere Gesundheitsgefahren im Zusammenhang mit Substanzkonsum libermittelt. Die
am haufigsten gefundene Substanz war 4-MEC (oder Isomere davon) in 8 Prozent aller Proben,
gefolgt von PVP (Pyrrolidinovalerophenon) (in 6,7 %) und Methoxetamin (in 6,1 %). GBL (= Butyro-
1,4-lacton) wurde in 5,5 Prozent der Proben festgestellt. Pentedron nahm im Jahr 2014 nur mehr
Platz 9 der am haufigsten gefundenen Substanzen ein, Methylamphetamin wurde in gar keiner
Probe gefunden (vgl. Weigl et al. 2014).

7.2.2 Straftaten wegen Drogendelikten

Straftaten wegen Drogendelikten

Die Zahl der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz (SMG) betrug im Jahr 2014
30.250 (vgl. auch Tabelle A7. 1 und Tabelle A7. 2). Insgesamt 29.674 Anzeigen bezogen sich auf
Suchtgifte. Von den librigen 576 betrafen die meisten psychotrope Stoffe, lediglich zehn Anzeigen
davon bezogen sich auf Drogenausgangsstoffe (vgl. Tabelle A7. 25 und Tabelle A7. 36). Differen-
ziert man nach der Art der Anzeige (vgl. Abbildung 7.2), so zeigt sich, dass Anzeigen nach Ver-
gehenstatbestianden (27.510; unerlaubter Umgang mit Suchtgift gemalk § 27 SMG) wesentlich gro-
Rere Bedeutung hatten als Anzeigen nach Verbrechenstatbestdnden (2.164; Vorbereitung von
Suchtgifthandel gemaR § 28 SMG bzw. Suchtgifthandel gemaR § 28a SMG).

Unterscheidet man bei den Anzeigen nach involvierten Substanzen (vgl. Tabelle A7. 5 und Abbil-
dung 7.3), fallt auf, dass Anzeigen wegen Cannabis mehr als vier Flunftel (25.309) der Anzeigen
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ausmachten. An zweiter Stelle fanden sich Anzeigen wegen Kokain und Crack (3.026; 10 %). Je-
weils (teilweise deutlich) weniger als 5 Prozent der Anzeigen betrafen die ibrigen Substanzen. Die
Anzahl der in Tabelle A7. 4 dargestellten Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Neue-Psychoak-
tive-Substanzen-Gesetz lag 2014 bei 113 und spielte im Vergleich zu den anderen Substanzen
eine geringe Rolle.

Den 30.250 Gesamtanzeigen standen im Jahr 2014 insgesamt 1.107 Festnahmen in Zusammen-
hang mit dem Suchtmittelgesetz gegeniiber, wobei es keine genaueren Aufschliisselungen zu den
Festnahmen nach Art der Vergehens, Substanzen etc. gibt.

Drogenbezogene Kriminalitdt auRerhalb der Drogengesetzgebung

Angaben lber drogenbezogene Kriminalitat auRerhalb der Drogengesetzgebung - wie z. B. Be-
schaffungs- bzw. Begleitkriminalitit - werden im Bericht zur Drogensituation 2014 (Weigl et al.
2014) dargestellt. Drogenbeschaffungs- und Begleitdelikte finden sich hauptsachlich in GroRstad-
ten, wobei viele Delikte aber aus Angst davor, selbst angezeigt zu werden, nicht gemeldet werden.

Daten betreffend Alkohol und Drogen im StraRenverkehr kdnnen einer parlamentarischen Anfrage
vom Oktober 2014 entnommen werden (BMVIT 2014). Die nachfolgende Tabelle 7.3 zeigt, wie
viele Lenkerberechtigungen aufgrund einer Suchtgiftbeeintrachtigung bzw. aufgrund von Alko-
holdelikten in den letzten Jahren in Osterreich entzogen wurden. Dabei lag der Anteil der Lenker-
berechtigungen, die wegen einer Suchtgiftbeeintrachtigung entzogen wurden, - gemessen an al-
len Lenkerberechtigungen, die wegen des Konsums psychoaktiver Substanzen entzogen wurden
- zwischen 2,6 Prozent im Jahr 2010 und 4,5 Prozent im 1. bis 3. Quartal 2014.

Tabelle 7.3:
Anzahl der Lenkerberechtigungen, die aufgrund einer Suchtgiftbeeintrachtigung bzw. aufgrund
von Alkoholdelikten in Osterreich entzogen wurden (2010 bis 2013 und 1. bis 3. Quartal 2014)

Entzug der Lenkerberechtigung 2010 2011 2012 2013 1.Jédnner bis
aufgrund 30. September 2014
einer Suchtgiftbeeintrachtigung 573 683 871 805 640
von Alkoholdelikten 21.437 20.575 22.473 19.873 13.543
Gesamt 22.010 21.258 23.344 20.678 14.183

Quelle: BMVIT 2014; Darstellung: GOG/OBIG

7.2.3 MaBRnahmen zur Verringerung des Drogenangebots

MaRnahmen zur Verringerung des Drogenangebots

In Osterreich werden MaRnahmen zur Verringerung des Drogenangebots von den Sicherheitsbe-
horden gesetzt. Sie umfassen - neben der Kontrolltatigkeit - in erster Linie die Sicherstellung von

Kapitel 7 / Drogenmarkte und Drogendelikte ] 8 7



Suchtgiften sowie von Medikamenten, die psychotrope Stoffe enthalten. Bei der Zahl der Sicher-
stellungen fiir 2014 zeigte sich, dass Cannabis fast drei Viertel der Anzahl der Sicherstellungen
(11.914) betraf, gefolgt von Kokain (1.078; 7 %), suchtgifthdltigen Medikamenten (742; 5 %) und
Amphetamin (613; 4 %). Die Anzahl der Sicherstellungen der Gbrigen Substanzen lag jeweils (teil-
weise deutlich) unter diesen Anteilen (vgl. Tabelle A7. 7). Im Rahmen dieser Sicherstellungen wur-
den im Jahr 2014 beispielsweise ca. 1.700 kg Cannabisprodukte, ca. 19.000 Stiick suchtgifthaltige
Medikamente und lber 163.000 Stiick psychotrope Stoffe enthaltende Medikamente beschlag-
nahmt (vgl. Tabelle A7. 8).

Vom BMI/.BK wurden im Jahr 2014 insgesamt 71 verschiedene Neue Psychoaktive Substanzen
sichergestellt und das Ergebnis fiir das Monitoring an das Informations- und Friihwarnsystem tber
besondere Gesundheitsgefahren im Zusammenhang mit Substanzkonsum libermittelt. Darunter
waren 17 verschiedene Substanzen, die weder vom SMG noch vom NPSG erfasst waren und somit
in Osterreich keiner gesetzlichen Regelung unterlagen.

Der Schwarzmarktwert der wichtigsten sichergestellten Substanzen wird in Tabelle 7.4 fur die
Jahre 2013 und 2014 dargestellt.

Tabelle 7.4:
Schwarzmarktwert (in Euro) der Sicherstellungen (2013 und 2014)
Substanz 2013 2014

Cannabis 14.934.500 10.608.000
Heroin 4.800.000 3.360.000
Kokain 1.875.000 3.100.000
Ecstasy 34.608 45.009
Amphetamin 945.000 636.000
Methamphetamin 570.000 423.000

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Im Bundeskriminalamt besteht die Mdglichkeit, die Abzweigung von bestimmten Chemikalien, die
missbrauchlich fiir die Herstellung von Suchtmitteln (zum Beispiel fiir synthetische Drogen wie
Ecstasy) verwendet werden, zu melden. Bei der im Bundeskriminalamt eingerichteten Meldestelle
fir Drogenausgangsstoffe konnen Unternehmen, die solche Stoffe herstellen oder damit handeln,
Wahrnehmungen, die Abzweigungen fiir die unerlaubte Herstellung von Suchtmitteln vermuten
lassen, bekanntgeben. Die Meldestelle steht auch fiir Hinweise von Privatpersonen zur Verfligung,
wobei im Jahr 2014 326 Ermittlungsfélle bearbeitet wurden. Insgesamt wurde 90 Hinweisen nach-
gegangen, die Uber die Homepage des BMI der Meldestelle fiir Drogenausgangsstoffe bekannt
geworden waren. Unter Mitwirkung der Meldestelle fiir Drogenausgangsstoffe wurden im Jahr
2014 in Osterreich zwdlf illegale Suchtmittel-Labors lokalisiert. Deren Ziel war vorwiegend die
Herstellung von Methamphetamin (Crystal Meth), in drei Fdllen von Amphetamin. Die Erzeugung
der illegalen Suchtmittel diente meist der Deckung des Eigenbedarfs des Laborbetreibers bzw. der
Versorgung eines begrenzten Abnehmerkreises (vgl. Abschnitt 7.2.1 und BMI 2015).

Weitere Angaben zur Verfiigbarkeit von Drogen kdnnen dem Bericht zur Drogensituation 2014
entnommen werden (Weigl et al. 2014). Dort wurde auch beschrieben, als wie einfach/schwierig
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es Jugendliche in Osterreich einschitzen, an illegale Drogen, Alkohol und Zigaretten heranzukom-
men.

Fir die Organisation der Aktivititen zur Verringerung des Drogenangebots ist das Bundesminis-
terium far Inneres (Bundeskriminalamt, Biro 3.3 - Suchtmittelkriminalitat) zustandig. Auf Lander-
ebene liegen die entsprechenden Aufgaben bei neun Landeskriminalamtern mit dem Ermittlungs-
bereich ,Suchtmittelkriminalitat®. Stadtpolizeikommanden mit dem Fachbereich ,Suchtmittelkri-
minalitat” sind ebenfalls mit der Thematik befasst. Letztendlich liegen die genannten Aktivitaten
aber auch im Aufgabenbereich jeder Polizeiinspektion (Mader, p. M.). Insgesamt ergeben sich da-
raus fiir Osterreich zehn Einheiten der Strafverfolgung mit etwa 350 speziell ausgebildeten Beam-
ten, was nicht ganz 1,5 Prozent des gesamten Polizeipersonals entspricht. Angesiedelt sind die
fix dem Drogenbereich zugeordneten Beamten bei der Kriminalpolizei. Weitere themenbezogene
Informationen konnen einer entsprechenden Publikation der EMCDDA entnommen werden
(EMCDDA 2013).

7.3 Trends

Im folgenden Abschnitt finden sich Angaben zu langfristig betrachteten Entwicklungen beziiglich
Beschlagnahmungen, Preis und Reinheit von illegalen Substanzen sowie der Anzeigen im Zusam-
menhang mit diesen Substanzen in Osterreich. Kurzzeit-Trends werden nicht behandelt.

Langzeit-Trends

Beziiglich der im Folgenden beschriebenen Trends ist zu betonen, dass diese in erster Linie Aus-
maR und Schwerpunktsetzung der MaBRnahmen der Sicherheitsbehdrden widerspiegeln (BMI 2015).
Das zeigte sich etwa beim Riickgang der Zahl der Beschlagnahmungen (und auch der Anzeigen)
im Zusammenhang mit Cannabis im Jahr 2008. In diesem Jahr fand in Osterreich die FuRballeuro-
pameisterschaft statt, wodurch sich eine verdnderte Schwerpunktsetzung fiir sicherheitsbehord-
liche MaRnahmen ergab.

Abbildung 7.1 stellt die Entwicklung der Anzahl der Beschlagnahmungen in den letzten zehn Jah-
ren dar. Diese Zahlen waren im betrachteten Zeitraum fiir die meisten Substanzen stabil, flr die
letzten Jahre zeigten sich sogar Riickgange, wie z. B. flir Methamphetamin, Mephedron, suchtgift-
hiltige Medikamente, Medikamente, die psychotrope Stoffe enthalten, und Substanzen, die dem
NPSG unterliegen. Das gilt allerdings nicht fiir Cannabis, bei dem gerade wahrend der letzten Jahre
ein erheblicher Anstieg bei der Anzahl der Beschlagnahmungen zu beobachten war (vgl. Tabelle
A7.7).
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Abbildung 7.1:
Anzahl der Beschlagnahmungen von Suchtgiften sowie von psychotrope Stoffe enthaltenden
Medikamenten in Osterreich (2005-2014)
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Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Die beschlagnahmten Mengen von Cannabis blieben iiber die letzten zehn Jahre mit geringen
Schwankungen relativ konstant (vgl. Tabelle 7.5). Betrachtet man diese Entwicklung gemeinsam
mit dem oben angefiihrten Anstieg der Zahl der Beschlagnahmungen, ist zu vermuten, dass die
dabei beschlagnahmten Mengen stark zuriickgegangen sind. Die Mengen der librigen sicherge-
stellten Suchtmittel unterlagen tber die Jahre groRen Schwankungen (vgl. Tabelle A7. 8). Im We-
sentlichen zeigten sich Anstiege bei suchtgifthaltigen Medikamenten (inkl. Substitutionsmitteln)
und bei Medikamenten, die psychotrope Stoffe enthalten, wobei jedoch in beiden Fallen ein Riick-
gang der entsprechenden Anzeigen zu beobachten ist. Vermutlich kann bei beiden Substanzgrup-
pen von GroRsicherstellungen ausgegangen werden. Dabei ist aber zu beriicksichtigen, dass ein-
zelne Beschlagnahmungen mit groRen Mengen, die nicht immer fiir Osterreich bestimmt sind
(Transit), das Bild verzerren konnen.
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Tabelle 7.5:

Beschlagnahmungen von Suchtgiften/Suchtmitteln in Osterreich, nach der Menge (2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel
Cannabis (kg)
Heroin (kg)
Kokain (kg)
Amphetamin (kg)
Methamphetamin (kg)
LSD (Trips)
Ecstasy (Stk.)
Mephedron (kg)

Suchtgifthaltige
Medikamente (Stk.; inkl.
Substitutionsmitteln)

Sonstige Suchtgifte (kg)*

Psychotrope Substanzen
(kg)

Psychotrope Stoffe
enthaltende
Medikamente (Stk.)

Drogenausgangsstoffe (kg)

Substanzen nach NPSG**
(kg)

2005
819,9
282,2
244,9

8,9
0,7
2.108,5
114.104

9.057

5,0

0,00

27.105

0,10

2006
1.880,4
34,3
61,8
38,2
0,7
10.831,5
30.855

12.253

2,4

0,03

2007
1.276,0
117,0
78,1
17,5
1,9
1.058
66.167

10.376

3,6

0,20

2008
873,6
104,0
78,38
12,9
0,1
225,50
45.335

7.180

2,9

0,00

24.675

22,16

2009
1.139,3
189,6
53,2
63,9
1,1
1.581
5.847,5

8.233,5

5,3

0,01

36.624,5

2010
1.292,3
96
241
22,0
1,4
533,5
7.275
2,9

11.630,5

5,5

2,6

28.178

2011
915,6
64,9
139
13,4
2,4
1.588
45.780
14,2

12.504

0,5

4,3

157.910

2012
1.158,6
222,1
64,6
32,1
3,2
276
8.998
2,4

11.039,5

1,1

2,9

18.042

2,8

* Ab dem Jahr 2008 sind hier auch psilocin-, psilotin- und psilocybinhaltige Pilze inkludiert.

NPSG: Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz

2013
1.757,8
80,2
24,7
21,4
7,6
618
5.768
4,0

8.196

2,2

0,6

2014
1.708,5
56,2
31,0
15,9
4,7
778
5.001
1,0

19.041,5

2,1

0,5

163.287,5

135,1

10,0

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Bei den maximalen Beschaffungspreisen zeigten sich groRe Veranderungen erst in den letzten
Jahren: So hat sich die Preis-Obergrenze etwa fiir braunes Heroin von 60 Euro im Jahr 2012 auf
100 Euro in den Jahren 2013 und 2014 erhoht. Ahnliche Steigerungen konnten bei Amphetamin
beobachtet werden. Wesentlich starker fielen die Erhéhungen der Maximalpreise fliir Methamphe-
tamin und Ecstasy aus (vgl. Tabelle 7.6). Durchschnittspreise stehen leider nicht fiir den gesamten

Beobachtungszeitraum zur Verfiigung.
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Tabelle 7.6:
Maximaler Preis (in Euro) von Suchtgiften/Suchtmitteln im StraRenhandel in Osterreich
(2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cannabisharz (1 Gramm) 8 8 10 10 10 9 9 8 12 15
Cannabiskraut (1 Gramm) 4 4 10 10 10 10 10 10 12 12
Heroin braun (1 Gramm) 70 70 85 80 100 60 60 60 100 100
Kokain (1 Gramm) 90 70 90 90 140 90 90 100 130 150
Amphetamin (1 Gramm) 25 25 25 20 15 20 20 30 60 60
Methamphetamin (1 Gramm), 25 20 25 20 15 20 20 30 120 130
Ecstasy (1 Tablette/Einheit) 15 10 10 10 10 10 10 10 12 30

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Die durchschnittliche Reinheit der untersuchten Substanzen unterlag lber die Jahre nur unwe-
sentlichen Schwankungen. Langfristig waren bei Kokain, Amphetamin und Methamphetamin Stei-
gerungen beim Wirkstoffgehalt zu beobachten (vgl. Tabelle 7.7). Die maximale Reinheit der un-
tersuchten Substanzen zeigte Anstiege bei fast allen Substanzen (vgl. Tabelle 7.8). Bei den im
Rahmen des checkit!-Projekts als Ecstasy gekauften und analysierten Proben hat sich die Anzahl
jener Tabletten, die MDMA in hoher Dosierung enthielten, fast verdoppelt: Wahrend im Jahr 2013
in 22 Prozent der getesteten Tabletten zwischen 100 und 200 Milligramm des zu erwartenden
Inhaltsstoffes nachgewiesen wurde, galt das 2014 fiir 42 Prozent der Tabletten. Ab Dosierungen
von Uber 1,5 mg MDMA pro kg Kérpergewicht bei Mannern und 1,3 mg MDMA pro kg Kérperge-
wicht bei Frauen treten die negativen Effekte von MDMA in den Vordergrund und die Wahrschein-
lichkeit einer neurotoxischen Wirkung steigt. PMA28 wurde bei den im Berichtsjahr als Ecstasy-
Tabletten gekauften und untersuchten Proben nicht festgestellt (vgl. Tabelle A7. 9).

Bezuiglich NPS zeigte sich 2014 ein weiterer Riickgang bei den im Rahmen des checkit/-Projekts
analysierten Proben. Wahrend im Jahr 2011 noch 18 Prozent und im Jahr 2012 13 Prozent aller
abgegebenen Proben - erwartet oder unerwartet - NPS enthielten, so waren es 2013 nur mehr 11
und 2014 nur mehr 5 Prozent. Abgenommen hat auch die Haufigkeit, mit der NPS als Beimengung
in klassischen Freizeitdrogen identifiziert wurden (von 13,3 % im Jahr 2011 auf 4,1 % 2014). Die
Anzahl der Proben, die als NPS erworben und zur Analyse gebracht wurden, ist auf rund 1 Prozent
zuriickgegangen.

98
Die Substanzen Paramethoxyamphetamin bzw. das verwandte Paramethoxymethamphetamin (PMA bzw. PMMA)
haben in der Vergangenheit immer wieder zu Todesfillen in Europa und auch in Osterreich gefiihrt.
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Tabelle 7.7:
Durchschnittliche Reinheit (mean) der untersuchten Suchtgifte/Suchtmittel im StraRenhandel
in Osterreich (2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Cannabisharz (% THC) 76 | 57| 100 109 | 98| 122 91 [ 11,0 | 98 12,0
Cannabiskraut (% THC) s6 | 72| 67| 72| 59| 75 7,0 9,7 | 96 8,9
Heroin braun (%) 84 | 616 | 91| 11,3| 129 129 5,8 64 | 76 11,9
Kokain (%) 384 | 323 | 326 | 321 | 276 | 273 | 275 | 281 | 26,1 31,6
Amphetamin (%) 254 | 192 | 128 | 91 73| 7.8 7,9 84 | 95 10,6
Methamphetamin (%) 418 | 253 | 244 | 463 | 584 | 567 | 520 | 544 | 560 | 635
E:iﬁ‘:é”;ﬁﬁ:;)mm 329 | 329 | 376 | 383 | 41,1 | 907 | 634 | 507 | 460 44,6

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 7.8:
Maximale Reinheit der untersuchten Suchtgifte/Suchtmittel im StraBenhandel in Osterreich
(2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Cannabisharz (% THO) 264 | 193 | 490 | 474 | 330 | 550 | 51,2 | 577 | 307 38,0
Cannabiskraut (% THC) 200 | 222 | 420 497 | 390 | 211 | 21,7 | 392 | 435 57,5
Heroin braun (%) 47,7 | 390 | 570 | 710 | 528 | 500 | 426 | 309 | 55,1 57,2
Kokain (%) 94,1 | 930 | 980 | 960 | 959 | 9350 | 835 | 873 | 748 84.9
Amphetamin (%) 920 | 970 | 600 | 660 | 426 | 273 | 285| 569 | 598 66.4
Methamphetamin (%) 1000 | 80,0 | 940 | 990 | 99,1 | 1000 | 803 | 81,3 | 803 80,6
E:ia:‘:é”;ﬁ,]s:i't)MDMA 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1000 | 66,3 | 100,0 | 838 | 967 | 832 90,5

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Erklirungen zu Langzeit-Trends

Die nachfolgende Abbildung 7.2 stellt die langfristige Entwicklung der Anzeigen wegen VerstoRes
gegen das Suchtmittelgesetz nach Vergehens- und Verbrechenstatbestanden dar, wobei hier nur
Suchtgifte beriicksichtigt wurden. Die Entwicklung verlief fiir die Jahre 2005 bis 2012 relativ be-
standig, mit einem Einbruch 2008, der mit der bereits erwdhnten Verlagerung der sicherheitsbe-
hordlichen Aktivitaten aufgrund der in Osterreich ausgetragenen FuRball-Europameisterschaft be-
grindet wird. Ab 2013 stiegen besonders die Anzeigen nach Vergehenstatbestanden stark an -
eine Entwicklung, die sich auch 2014 fortsetzte und vermutlich auf verstarkte Aktivitdten des BMI
auf Basis seiner Anti-Drogenstrategie zurtickzufiihren ist (vgl. Kapitel 1).

Kapitel 7 / Drogenmarkte und Drogendelikte ] 9 3



Abbildung 7.2:
Entwicklung der Anzeigenzahl wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz (nur Suchtgifte)
nach Vergehens- und Verbrechenstatbestanden (2005-2014)
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Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

In Abbildung 7.3 wird die Entwicklung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz
nach der Art des Suchtgiftes prasentiert. Wahrend die Anzeigen fiir viele Suchtgifte im Laufe des
Zeitraums 2005 bis 2013 eine kontinuierlich abnehmende Tendenz aufweisen, zeigt sich eine
deutliche Steigerung fir das letzte Beobachtungsjahr. Fiir Cannabis war dieser Anstieg schon fir
2013 und auf hohem Niveau zu beobachten. Die markantesten Steigerungen im letzten Jahr zeig-
ten sich bei Ecstasy (+70 %) und sonstigen Suchtgiften (+59 %), wahrend die Anstiege bei Canna-
bis, Heroin und Opiaten und Amphetamin jeweils etwa zehn Prozent betrugen. Die Steigerung bei
Ecstasy durchbrach den seit Jahren ricklaufigen Trend bei der Zahl der Anzeigen und ist auf die
erhohte Kontrolldichte im Jahr 2014 zurickzufiihren (BMI 2015). Weiterhin stark ricklaufig ver-
liefen die Anzeigenzahlen fiir Mephedron (-69 %), suchtgifthiltige Medikamente (-30 %; inkl. Sub-
stitutionsmitteln) und fir Medikamente, die psychotrope Stoffe enthalten (-24 %). Damit zeigt die
Summe der Anzeigen fiur suchtgifthdltige Medikamente 2014 den niedrigsten Wert der letzten
zehn Jahre, wahrend die Zahl der Anzeigen im Zusammenhang mit Cannabis weiterhin den héchs-
ten Wert aufweist und mehr als vier Flinftel der Anzeigen betrifft (vgl. Tabelle A7. 5).

Die Entwicklung der Anzeigen auf Landerebene entspricht im Wesentlichen der auf Bundesebene
(vgl. Tabelle A7. 6); erwdhnenswert ist allerdings die riicklaufige Entwicklung der Cannabis-An-
zeigen in Tirol (-12 %) und im Burgenland (-3 %). Die im vorjdhrigen Bericht zur Drogensituation
(Weigl et al. 2014) beschriebenen stark erhéhten Anzeigenzahlen im Zusammenhang mit Me-
thamphetamin in Oberdsterreich sind um 19 Prozent zuriickgegangen (vgl. Tabelle A7. 6 und Ka-
pitel 3).
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Abbildung 7.3:
Entwicklung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz, nach Art des
Suchtgiftes (2005-2014)
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Anmerkung: Durch die Aufschliisselung nach Suchtgift kommt es zu Mehrfachzahlungen einzelner Anzeigen.

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Bemerkenswerte Trends oder wesentliche Entwicklungen betreffend Organisation, Koordination
und Implementierung von MaRnahmen zur Verringerung des Drogenangebots

Neben den in Abschnitt 7.2.3 beschriebenen nationalen MaRnahmen zur Verringerung des Dro-
genangebots in Osterreich wird vermehrte Aufmerksamkeit auf Schmuggel, Handel und Konsum
von Neuen Psychoaktiven Substanzen gelegt. Die bei der Bekampfung der StraRenkriminalitdat ge-
wonnenen Erkenntnisse bilden auch die Grundlage fiir Strukturermittlungen und deren Analyse.
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Basierend auf diesen Ansdtzen wurden erfolgreich internationale Ermittlungen gefiihrt und Pha-
nomene wie etwa der illegale Drogenhandel im Darknet?9 erkannt. Um den neuen Herausforderung
des Drogenhandels im ,Darknet” gerecht zu werden, iibernahm Osterreich die Federfithrung des
von der EU geférderten Projekts ,Joint investigation to combat drug trafficking via the virtual mar-
ket (darknet) within and also into the EU“. Mit dem Projektpartner Deutschland werden Ermittlun-
gen in diesem Bereich intensiviert und auf Basis der Erkenntnisse Best-Practice-Vorgangsweisen
erarbeitet. Des Weiteren bestehen auf internationaler Ebene Kooperationen, beispielsweise mit
Interpol, Europol und dem Netzwerk der Vereinten Nationen.

7.4 Quellen und Methodik

Quellen

Die in diesem Kapitel referierten Daten zu Produktion, Schmuggel, Nachschubwegen und Sicher-
stellungen stammen vom Bundesministerium fir Inneres / Bundeskriminalamt (BMI/.BK), das auch
die Daten zu Anzeigen, Preisen und Reinheit bereitstellte (vgl. ST11, ST13, ST14, ST16). Weitere
Angaben zu Inhaltsstoffen und Reinheit stammten von checkit!/ 100 (vgl. ST15) und dem Bundesamt
fur Sicherheit im Gesundheitswesen / AGES Medizinmarktaufsicht (BASG/AGES)101,

Eine wichtige Basis fiir MaRnahmen der Strafverfolgungsbehorden stellt das Suchtmittelgesetz
(SMG) dar (vgl. dazu auch Kapitel 2 bzw. Kapitel 11 aus GOG/OBIG 2011 und GOG/OBIG 2008).

99

Darknet beschreibt in der Informatik ein digitales Netzwerk, dessen Teilnehmer/innen ihre Verbindungen untereinander
manuell herstellen. Dieses Konzept steht im Gegensatz zu konventionellen Netzwerken, bei denen zumeist die Verbindun-
gen zu den Clients fremder Personen automatisch und willkirlich initiiert werden. Im Ergebnis bietet ein Darknet ein hohe-
res MaR an Sicherheit, da einem Angreifer der Zugriff auf das Netzwerk nicht ohne weiteres méglich ist - oder er im Idealfall
gar nichts von der Existenz des Netzwerks, das meist illegalen Geschaften dient, wei. Um neue Personen in das Darknet zu
integrieren, missen diese gewohnlich von Teilnehmerinnen/Teilnehmern eingeladen oder akzeptiert werden. Stellenweise
ist dies auch nur Teilnehmerinnen/Teilnehmern maoglich, die Gber héhere Privilegien verfugen.

100

checkit! ist ein Kooperationsprojekt der Suchthilfe Wien gGmbH mit dem Klinischen Institut fur medizinische Labordiagnos-
tik der MedUni Wien und bietet u. a. Laboranalysen von psychoaktiven Substanzen im Rahmen von Events (Partys, Raves,
Festivals ...) an.

101

Die dsterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) analysierte bis zum Inkrafttreten des NPSG
am 1. 1. 2012 im Auftrag des BMG u. a. regelmaRig Produkte, die in sogenannten ,Head Shops“ vertrieben wurden. Seither
analysiert die AGES im Bedarfsfall von Polizei und Zoll sichergestellte Substanzen.
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7.7 Anhang

Tabelle A7. 1:

Verteilung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz,

nach Ersttdatern und Wiederholungstdtern sowie Anzeigen insgesamt (2005-2014)

Anzeigen 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Anzeigen insge- 25.892 |[24.008 |24.166 |20.043 |22.729 |23.853 |25.892 |23.797 |[28.227 |30.250
samt
Ersttiter 15.569 |[15.808 |16.053 [13.634 |14.893 |19.409 |[21.828 |19.683 [22.979 |24.660
Wiederholungs- 9.520 7.636 7.569 5.990 7.258 3.681 3.247 3.107 3.688 3.717
tater

Differenz der Teilmengen zur Gesamtsumme = unbekannte Tater
Anmerkung: alle Anzeigen, nicht nur Suchtgifte, sondern auch psychotrope Stoffe
Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG
Tabelle A7. 2:
Verteilung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz (nur Suchtgifte)
nach Bundesland (2005-2014)

Bundesland 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Burgenland 923 1.033 1.008 871 953 716 801 687 844 773
Kdrnten 1.529 1.190 1.408 1.153 1.372 1.522 1.422 1.165 1.460 1.961
Niederosterreich 3.632 3.050 3.464 2.583 3.165 2.978 2.917 2.683 3.134 3.629
Oberosterreich 3.769 3.209 3.786 3.245 3.908 3.660 3.590 3.547 4.446 5.009
Salzburg 1.092 1.001 1.116 1.015 1.096 1.099 1.431 1.145 1.350 1.502
Steiermark 1.516 1.435 1.929 1.372 1.669 1.607 1.878 1.879 2.465 3.266
Tirol 2.775 2.607 2.454 1.982 2.555 2.692 3.095 2.570 3.929 3.502
Vorarlberg 1.008 1.240 1.153 976 1.027 1.143 1.092 1.392 1.251 1.385
Wien 8.797 7.925 6.611 5.883 6.056 7.001 7.903 7.435 8.597 8.647
Anzeigen gesamt 25.041 22.690 | 22.929 | 19.080 | 21.801 22.418 | 24.129 | 22.503 | 27.476 | 29.674

Differenz der Teilmengen zur Gesamtsumme = nicht zuordenbare Anzeigen
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Tabelle A7. 3:

Verteilung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz (nur psychotrope Stoffe)

nach Bundesland (2010-2014)

Bundesland

Burgenland

Karnten
Niederosterreich
Oberosterreich
Salzburg

Steiermark

Tirol

Vorarlberg

Wien

Anzeigen insgesamt

Differenz der Teilmengen zur Gesamtsumme = nicht zuordenbare Anzeigen

2010

19
25
97
180
31
41
99

39
904
1.435

2011

30
44
124
249
31
49

80

61
1.095
1.763

2012 2013 2014
14 3 7
29 36 44
88 71 43

229 98 86
22 23 5
54 26 14
75 58 52
25 20 28

758 406 287

1.294 741 566

Tabelle A7. 4:

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Verteilung der Anzeigen an die Staatsanwaltschaft wegen VerstoRes gegen das Neue-Psycho-

aktive-Substanzen-Gesetz nach Bundesland (2012-2014)

Bundesland

Burgenland

Karnten
Niederosterreich
Oberosterreich
Salzburg

Steiermark

Tirol

Vorarlberg

Wien

Anzeigen insgesamt

Differenz der Teilmengen zur Gesamtsumme = nicht zuordenbare Anzeigen

2012

25
10

15
12

12
93

2013 2014
4 3
5 5
32 25
9 8
3 5
35 15
19 40
6 7
15 5
128 113
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Tabelle A7. 5:
Verteilung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz
nach Suchtgift/Suchtmittel (2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cannabis 20.900 | 19.021 19.063 | 15.063 | 17.513 | 17.066 | 17.836 | 17.461 22.798 | 25.309
Heroin und Opiate 4.720 3.516 3.294 2.865 3.157 3677 2.575 1.582 1.390 1.529
Kokain + Crack 5.491 4.252 4.263 3.551 3.930 3332 3.383 2.963 2.936 3.026
Amphetamin 1.664 1.503 1.914 1.296 1.562 1.375 1.696 1.283 1.517 1.663
Methamphetamin 131 136 198 109 187 294 510 837 1.337 1.159
LSD 160 164 196 101 193 137 138 129 155 163
Ecstasy 2.106 1.763 1.889 1.127 966 388 485 375 378 642
Mephedron - - - - - 209 1.179 331 285 89
Suchtgifthaltige
Medikamente (inkl. Sub- 1.795 2.800 2.714 2.294 2.693 3.113 3.552 2.864 2.317 1.616
stitutionsmitteln)

Sonstige Suchtgifte* 427 355 323 263 363 185 160 143 164 260
Psychotrope Substanzen 4 14 20 13 16 37 58 35 59 62
Psychotrope Medikamente| 1.081 1.687 1.535 1.185 1.174 1.666 2.086 1.502 837 637
Drogenausgangsstoffe 4 8 2 12 1 3 4 8 18 15

- Daten nicht verfuigbar

Anmerkung: Durch die Aufschlisselung nach Suchtgift kommt es zu Mehrfachzahlungen einzelner Anzeigen.
Daher unterscheidet sich die Summe von der Gesamtanzahl der Anzeigen.

Ab dem Jahr 2008 sind hier auch psilocin-, psilotin- und psilocybinhaltige Pilze inkludiert.

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A7. 6:
Verteilung der Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz
nach Suchtgift/Suchtmittel und Bundesland, 2014

Suchtgift/Suchtmittel B K NO 00 S ST T \Y w Gesamt
Cannabis 749 |1.812 3.249 4.179 |1.340 3.131 3.555 1.247 6.047 25.309
Heroin und Opiate 22 158 151 184 28 27 38 83 838 1.529
Kokain + Crack 51 188 217 295 156 96 316 194 1.513 3.026
Amphetamin 53 85 232 479 102 218 148 86 260 1.663
Methamphetamin 22 20 134 591 24 68 75 18 207 1.159
LSD 10 7 20 37 6 27 22 11 23 163
Ecstasy 23 63 75 140 40 117 79 56 49 642
Mephedron 1 4 8 4 4 49 0 0 19 89
Suchtgifthaltige Medika-
mente (inkl. Substituti- 27 105 181 400 60 86 99 43 615 1.616
onsmitteln)

Sonstige Suchtgifte* 14 30 42 50 9 20 48 11 36 260
Psychotrope Substanzen 4 6 6 19 2 2 2 9 12 62
Psychotrope Stoffe ent-

haltende 4 57 55 85 3 19 66 23 325 637
Medikamente

Drogenausgangsstoffe 0 0 0 9 0 0 0 0 6 15

Anmerkungen: Durch die Aufschlisselung nach Suchtgift kommt es zu Mehrfachzahlungen einzelner Anzeigen.
Daher unterscheidet sich die Summe von der Gesamtanzahl der Anzeigen.
* Hier sind auch psilocin-, psilotin- und psilocybinhaltige Pilze inkludiert.

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle A7. 7:
Anzahl der Beschlagnahmungen von Suchtgiften/Suchtmitteln in Osterreich (2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Cannabis 6.012 |5.770 |5.732 |5.050 |5.733 |6.195 |6.750 |7.137 |10.139 [11.914
Heroin 1371 | 883 | 765 | 673 | 901 |1.048 | 640 | 393 346 | 428
Kokain 1.507 | 1.044 |1.087 | 936 | 984 | 946 | 970 | 912 992 | 1.078
Amphetamin 312 | 299 | 319 | 262 | 347 | 352 | 383 | 348 496 | 613
Methamphetamin 16 35 61 37 53 114 162 259 363 317
LSD 20 20 39 20 39 43 a 47 39 61
Ecstasy 295 | 248 | 250 | 181 | 131 63 9 | 113 119 | 212
Mephedron 73 125 36 54 11
(S.:T(thHLZ?.I:ETOLA:r::E;TL?me 1.117 [1.571 [1.234 [1.015 [1.121 [1.456 [1.712 |1.435 [1.129 742
Sonstige Suchtgifte* 97 84 92 58 79 72 67 65 88 120
Psychotrope Substanzen 2 2 10 1 2 13 23 22 30 26

Psychotrope Stoffe enthaltende
Medikamente

Drogenausgangsstoffe 2 7 1 12 0 1 0 8 9 16
Substanzen nach NPSG** 424 220

823 | 1.300 | 1.019 843 697 993 | 1.268 888 495 417

* Ab dem Jahr 2008 sind hier auch psilocin-, psilotin- und psilocybinhaltige Pilze inkludiert.
**  NPSG: Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz

Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A7. 8:

Beschlagnahmungen von Suchtgiften/Suchtmitteln in Osterreich nach Menge (2005-2014)

Suchtgift/Suchtmittel
Cannabis (kg)
Heroin (kg)
Kokain (kg)
Amphetamin (kg)
Methamphetamin (kg)
LSD (Trips)
Ecstasy (Stk.)
Mephedron (kg)

Suchtgifthaltige
Medikamente (Stk.; inkl.
Substitutionsmitteln)
Sonstige Suchtgifte (kg)*
Psychotrope Substanzen
(kg)

Psychotrope Stoffe
enthaltende
Medikamente (Stk.)

Drogenausgangsstoffe (kg)

Substanzen nach NPSG**
(kg)

2005
819,9
282,2
244,9

8,9
0,7
2.108,5
114.104

9.057

5,0

0,00

27.105

0,10

2006
1.880,4
34,3
61,8
38,2
0,7
10.831,5
30.855

12.253

2,4

0,03

2007
1.276,0
117,0
78,1
17,5
1,9
1.058
66.167

10.376

3,6

0,20

2008
873,6
104,0
78,38

12,9
0,1
225,50
45.335

7.180

2,9

0,00

24.675

22,16

2009
1.139,3
189,6
53,2
63,9
1,1
1.581
5.847,5

8.233,5

5,3

0,01

36.624,5

2010
1.292,3
96
241
22,0
1,4
533,5
7.275
2,9

11.630,5

5,5

2,6

28.178

2011
915,6
64,9
139
13,4
2,4
1.588
45.780
14,2

12.504

0,5

4,3

157.910

2012
1.158,6
222,1
64,6
32,1
3,2
276
8.998
2,4

11.039,5

1,1

2,9

18.042

2,8

* Ab dem Jahr 2008 sind hier auch psilocin-, psilotin- und psilocybinhaltige Pilze inkludiert.

NPSG: Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz

2013
1.757,8
80,2
24,7
21,4
7,6
618
5.768|
4,0

8.196

2,2

0,6

2014
1.708,5
56,2
31,0
15,9
4,7
778
5.001
1,0

19.041,5

2,1

0,5

163.287,5

135,1

10,0
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Tabelle A7. 9:
Inhaltsstoffe der von checkit! auf Veranstaltungen der Party- und Clubszene analysierten,
als Ecstasy (in Tablettenform) gekauften Proben, in Prozent (2005-2014)

Prozentsatz der als Ecstasy in Tablettenform gekauften Proben

Inhaltsstoffe
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

(n=53) | (n=134) | (n=117) | (n=146) | (n=105) | (n=76) | (n=135) | (n=145) | (n=108) | (n=193)

MDMA 67,9 74,6 60,7 61,6 15,2 21,1 29,6 56,6 63,0 81,3
MDMA + MDE 0,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,1 0,0 0,5
MDMA + MDA 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,5
MDE und/oder MDA 0,0 0,0 0,0 1,4 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
MDMA + Koffein 5,7 5,2 0,9 0,7 1,0 0,0 5,9 2,1 0,9 6,7
MDMA + Amphetamin 1,9 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0
chfi?:fsAeIAischungen* 13,2 0,0 6,0 7,5 1,9 5,3 18,5 6,2 12,0 4,7
PMA/PMMA,

PMA/PMMA + 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 9,7 1,9 0,0
diverse Mischungen*

Amphetamin 1,9 4,5 0,0 0,7 1,0 1,3 0,0 0,0 0,0 0,5
Methamphetamin 0,0 0,7 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Koffein 0,0 0,7 1,7 0,0 0,0 6,6 0,7 0,0 0,9 0,0

Piperazin / Piperazin +
diverse Mischungen*
diverse Mischungen* 9,4 9,0 14,5 10,3 25,7 11,8 3,0 9,7 5,6 4,1
Neue Psychoaktive
Substanzen' |
NPS2 + diverse
Mischungen*

0,0 1,5 16,2 17,8 52,4 47,4 19,3 -3 -3 -3

* Diverse Mischungen: ein oder mehrere andere Inhaltsstoff(e)

1 Neue Psychoaktive Substanzen im Sinne des mit 1. 1. 2012 in Kraft getretenen NPSG

2 Neue Psychoaktive Substanzen

3 Piperazine unterliegen seit dem 1. 1. 2012 dem NPSG und sind daher in der Tabellenzeile Neue Psychoaktive Substanzen
inkludiert.

Quelle: Suchthilfe Wien gGmbH; Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A7. 10:
Inhaltsstoffe der von checkit! auf Veranstaltungen der Party- und Clubszene analysierten,

als Ecstasy bzw. MDMA (Pulver-, Kapsel- oder Kristall-Form) gekauften Proben, in Prozent
(2006-2014)

Prozentsatz der als Ecstasy bzw. MDMA in der Form
Pulver, Kapsel oder Kristall gekauften Proben
Inhaltsstoffe

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

(n=21) (n=27) (n=31) (n=25) (n=91) | (M=163) | (n=222) | (h=290) | (n=224)
MDMA 100,0 81,5 87,1 69,6 51,6 82,2 80,2 78,3 82,6
MDMA + MDE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,6
MDMA + MDA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,7 0,0 0,0
MDE und/oder MDA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
MDMA + Koffein 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 1,4 0,0
MDMA + Amphetamin 0,0 0,0 3,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ms{x;;ischungen* 0,0 11 0,0 43 7.7 5,5 1,4 1,0 1,8
Z?c:r/ssz?éhng/mMA * 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Amphetamin 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0
Methamphetamin 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0 0,3 0,0
Koffein 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 1,2 0,0 0,3 0,0
00| ool 2| ar| ool 2| o| o] o
diverse Mischungen* 0,0 7,4 6,5 4,3 3,3 1,2 5,0 2,4 4,0
Neue Psychoaktive Substan-
zen' | NPS2+ diverse - - - 8,7 35,2 8,0 9,9 16,2 8,0
Mischungen*

*  Diverse Mischungen: ein oder mehrere andere Inhaltsstoff(e)
1 Neue Psychoaktive Substanzen im Sinne des mit 1. 1. 2012 in Kraft getretenen NPSG
2 Neue Psychoaktive Substanzen

3 Piperazine unterliegen seit dem 1. 1. 2012 dem NPSG und sind daher in der Tabellenzeile Neuve Psychoaktive Substan-
zen inkludiert.

Quelle: Suchthilfe Wien gGmbH; Darstellung: GOG/OBIG

2 04 GOG/OBIG 2015; Bericht zur Drogensituation 2015



Tabelle A7. 11:
Inhaltsstoffe der von checkit! auf Veranstaltungen der Party- und Clubszene analysierten,
als Speed gekauften Proben (2005-2014)

Prozentsatz der als Speed gekauften Proben

Inhaltsstoffe
2005 2006 2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011 2012 2013 2014
(n=33) | (n=75) [(n=129) | (n=99) |(n=113) | (n=124) | (n=203) | (n=273) | (n=321) | (n=219)

Amphetamin 333 | 24,0 | 22,5 | 15,2 9,7 | 145 5,4 70| 178 | 35,2
Amphetamin + Koffein 6,1 29,3 10,1 27,3 50,4 61,3 55,7 55,7 56,7 38,8
:i';phaam'" + Methampheta-| 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,5 0,4 0,0 0,0

Amphetamin + diverse Mi- 242 | 240 | 31,8 343 | 150 105 | 182 | 249 | 193 | 196

schungen*

Methamphetamin 3,0 0,0 10,1 1,0 0,9 1,6 0,5 2,2 0,9 0,0
Koffein 9,1 1,3 1,6 3,0 8,8 1,6 7,9 0,4 0,6 0,0
MDMA 6,1 4,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4
Diverse Mischungen* 18,2 17 23,3 14,1 14,2 7,3 5,4 5,5 2,5 2,7

Piperazin/Piperazin

+ diverse Mischungen** 0.0 0.0 0.8 2,0 0.9 0.8 1.0 - - -

Neue Psychoaktive Substanzen' |

NPS2+diverse Mischungen*** h - - - 0,0 2,4 5,4 4,0 2,2 2,3

*  Diverse Mischungen: ein oder mehrere andere Inhaltsstoff(e)
1 Neue Psychoaktive Substanzen im Sinne des mit 1. 1. 2012 in Kraft getretenen NPSG
2 Neue Psychoaktive Substanzen

3 Piperazine unterliegen seit dem 1. 1. 2012 dem NPSG und sind daher in der Tabellenzeile Neuve Psychoaktive Substan-
zen inkludiert.

Quelle: Suchthilfe Wien gGmbH; Darstellung: GOG/OBIG

Kapitel 7 / Drogenmarkte und Drogendelikte 2 O 5



8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8

206

.......................................................................................................................... 208
ZUSAMMENTASSUNG .. citiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ea e eeneeeanaees 208
F N 8= EIY LU T Y o o N 209
8.2.1 Organisation der Gefangnisse und Gefangnispopulation .................... 209
8.2.2 Drogenkonsum in Haft und damit zusammenhangende

ProbIemME ..o 212
8.2.3 Interventionen zu drogenbezogenen gesundheitlichen

Zusammenhdngen wahrend der Haft ..., 213
8.2.4 Qualitatssicherung bei Interventionen zu drogenbezogenen

gesundheitlichen Zusammenhdngen wahrend der Haft ...................... 216
Neue ENtWickIUNGEN....ccuuiiii e e eaas 217
Quellen UNd MethodiK.......icuieieiiii e e e e e eans 218
Bibliographie ....c.e e 219
Zitiertes BUNAESGESEEZ . .u i ieiiiiee et e et e e nae 220
Personliche Mitteilungen in alphabetischer Reihenfolge .........cccoovieviiveiniiennn. 220
Y 4 =V o S 221

GOG/OBIG 2015; Bericht zur Drogensituation 2015






8 Haft

8.1 Zusammenfassung

Aktuelle Situation

Der Straf- und MaRnahmenvollzug in Osterreich unterliegt der Zustindigkeit des Bundes und
wurde mit 1. Juli 2015 umorganisiert: An die Stelle der bis dahin bestehenden Vollzugsdirektion
trat eine eigene Sektion im Bundesministerium fir Justiz (BMJ). 27 Justizanstalten mit zwolf Au-
Renstellen bieten Platz fiur fast 9.000 Haftlinge und sind fast zur Ganze belegt.

Zum AusmalR des Substanzkonsums wahrend der Haft stehen keine Informationen zur Verfiigung.
Fir die allgemeine Gesundheitsversorgung in Haftanstalten gilt das Aquivalenz- oder Gleichbe-
handlungsprinzip, nach dem dieselbe medizinische Behandlung, die in Freiheit gdngig und lblich
ist, auch in Haft ermoglicht werden muss. Der Qualitdtssicherung dienen u. a. unterschiedliche
Erldsse wie z. B. die Substitutionsrichtlinien, die die Basis fiir die Substitutionsbehandlung wah-
rend der Haft darstellen. Mit 1. April 2015 befanden sich etwa neun Prozent (ca. 800 Personen)
der Insassinnen/Insassen in Substitutionsbehandlung. Nadel- und Spritzentauschprogramme so-
wie systematische Impfungen gegen Hepatitis B fiir alle seronegativen Insassinnen/Insassen ste-
hen im 6sterreichischen Strafvollzug nicht zur Verfligung.

Neue Entwicklungen

Zur Bewusstseinsbildung beziiglich Abhdangigkeitssyndroms und zur Bereitstellung von Vorgaben
fur die Dokumentation des Gesundheitszustandes der Insassinnen und Insassen der Justizanstal-
ten wurden vom BM] Leitlinien herausgegeben. Diese basieren auf dem aktuellen Stand der Ge-
setzeslage sowie dem letzten Stand der Forschung und sind seit April 2015 umzusetzen. Sie bie-
ten Standards fir die Beratung, Betreuung und Behandlung von suchtkranken Menschen in der
osterreichischen U-Haft sowie im Straf- und MaRnahmenvollzug. Checklisten, die vom medizini-
schen bzw. sozialen Dienst auszufiillen sind, dienen als Grundlage fiir die Dokumentation des
gesundheitlichen Zustandes der Haftlinge. Durch die Zusammenarbeit von betroffenen Institutio-
nen und Personen soll ein liickenloses Ubergangsmanagement sichergestellt werden.

Der Abschlussbericht des interdisziplindr besetzten Runden Tisches, der das Thema Untersu-
chungshaft fir Jugendliche behandelte, zeigte u. a. ein klares Bekenntnis zur Haftvermeidung bei
Jugendlichen. Des Weiteren betont er die Wichtigkeit der institutionenilibergreifenden Zusammen-
arbeit (Einzelfallbesprechung, Sozialnetzkonferenz) bei der Versorgung der Jugendlichen.
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8.2 Aktuelle Situation

8.2.1 Organisation der Gefangnisse und Gefangnispopulation

Uberblick iiber die Gefingnisorganisation in Osterreich

Der Straf- und MaRnahmenvollzug in Osterreich fillt in die Zustindigkeit des Bundes. Dem Bun-
desministerium fiir Justiz (BMJ) als oberster Vollzugs- und Dienstbehorde obliegt die strategische
und operative Planung und Steuerung sowie die oberste Leitung des Straf- und MaRnahmenvoll-
zugs. Die Vollzugsdirektion war bis 30. Juni 2015 als nachgeordnete Dienstbehdrde und operativ
tatig. Mit 1. Juli 2015 wurde sie im BMJ durch die Generaldirektion fiir den Strafvollzug und den
Vollzug freiheitsentziehender MaRnahmen (Sektion Il) ersetzt. In dieser Sektion ist - neben drei
weiteren Abteilungen - die neue Abteilung Il 3 (Abteilung fiir Vollzug und Betreuung im Strafvoll-
zug) angesiedelt, die auch den Chefarztlichen Dienst sowie eine Kompetenzstelle MaBnahmen-
vollzug gemaR § 21 Abs 2 StGB beinhaltet. Sie entspricht damit im Wesentlichen der Abteilung
VD 2 der ehemaligen Vollzugsdirektion.

Die osterreichischen Vollzugseinrichtungen bestehen aus 27 Justizanstalten (davon eine aus-
schlieRlich fur Frauen und eine ausschlieBlich fur Jugendliche) mit zwolf AuRenstellen und der
Wiener Jugendgerichtshilfe102, Die osterreichischen Justizanstalten (JA) bieten Platz fir 8.527 Per-
sonen. Diese setzen sich aus Untersuchungshéftlingen, Strafgefangenen und Personen, die in ei-
ner vorbeugenden MaRnahme untergebracht waren (Untergebrachte), zusammen (vgl. dazu Ta-
belle A8. 1). Nachfolgende Tabelle 8.1 listet die Justizanstalten auf und gibt Auskunft Giber die
jeweilige Anzahl der Haftplatze und die Besonderheiten der einzelnen Anstalten. Dabei werden
u. a. Alter und Geschlecht der moglichen Insassinnen/Insassen sowie die Strafdauer angegeben,
fir die die einzelne JA ausgelegt ist. Speziell auf die Suchtbehandlung von Insassinnen/Insassen
ausgelegt sind die Justizanstalten Wien-Favoriten und Schwarzau (letztere nur flr Frauen).

102

Die Aufgaben, mit denen die Organe der Wiener Jugendgerichtshilfe von den Gerichten und der Staatsanwaltschaft betraut
werden koénnen, sind im § 48 Jugendgerichtsgesetz normiert. Diese Aufgaben lassen sich im Wesentlichen in sechs Bereiche
zusammenfassen: Verfassen von Jugenderhebungen fiir das Strafverfahren, Krisenintervention, Erstellen von Haftentschei-
dungshilfen, Mitwirkung am Tatausgleich oder die Vermittlung gemeinniitziger Leistungen, Verteidigung in bezirksgerichtli-
chen Fallen, Betreuung von Untersuchungshéftlingen und Strafgefangenen (BMJ 2015b).
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Tabelle 8.1:
Justizanstalten in Osterreich (Stand 2012)

Name der Justizanstalt

Justizanstalt Eisenstadt (B)

Justizanstalt Klagenfurt (K)
Justizanstalt fiir Jugendliche Geras-
dorf (NO)

Justizanstalt Gollersdorf (NO)
Justizanstalt Hirtenberg (NO)
Justizanstalt Korneuburg (NO)

Justizanstalt Krems (NO)

Justizanstalt Schwarzau (NO)

Justizanstalt Sonnberg (NO)
Justizanstalt St. Pélten (NO)
Justizanstalt Stein (NO)
Justizanstalt Wiener Neustadt (NO)

Justizanstalt Garsten (00)

Justizanstalt Linz (O0)
Justizanstalt Ried im Innkreis (00)
Justizanstalt Suben (00)
Justizanstalt Wels (00)
Justizanstalt Salzburg (S)

Justizanstalt Graz-Jakomini (St)

Anzahl der
Haftplatze

163

311

122

136 + 29

423

267

177

193

350

229

794

144

278

156

206

513

Besonderheiten

Mannliche Erwachsene und Jugendliche;
Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten,
ab 2015: zusatzlich 15 Haftplatze fur Frauen
Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Mannliche Jugendliche und junge Erwachsene

Untergebrachte (geistig abnorme unzurechnungsfihige Rechtsbre-
cher) und Strafgefangene

Mannliche Insassen;

Freiheitsstrafen tber 18 Monaten bis max. 6 Jahre

Maéanner und Frauen;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten

Frauen und weibliche Jugendliche, geistig abnorme zurechnungs-
fahige und entwéhnungsbediirftige Rechtsbrecherinnen;
Strafhaft von 18 Monaten bis lebensldnglich

Mannliche Strafgefangene;

Freiheitsstrafen von 18 Monaten bis zu 10 Jahren
Mannliche Erwachsene und Jugendliche;
Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Erwachsene Manner und Untergebrachte;
Hochsicherheitsgefangnis

Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Mannliche Strafgefangene,

geistig abnorme zurechnungsfahige Rechtsbrecher und Untersu-
chungshaftlinge

Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Mannliche Strafgefangene;

Strafzeit ab 18 Monaten

Manner, Frauen, Jugendliche, Untergebrachte;
Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
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Fortsetzung Tabelle 8.1

Name der Justizanstalt Anzahl der Besonderheiten
Haftplatze
Justizanstalt Graz-Karlau (St) 522 Erwachsene Manner;

Freiheitsstrafen tiber 18 Monate,
sehr hoher Sicherheitsstandard

Justizanstalt Leoben (St) 205 Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten
Justizanstalt Innsbruck (T) 473 Mannliche, weibliche und jugendliche Insassen;
Untersuchungshaft und Strafhaft

Justizanstalt Feldkirch (V) 160 Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten

Justizanstalt Wien-Favoriten (W) 113 Manner und Frauen;

Sonderanstalt fir entwohnungsbediirftige Rechtsbrecher/innen =
Behandlung von Suchtmittel- und Alkoholabhdngigen

Justizanstalt Wien-Josefstadt (W) 921 Manner, Frauen, Jugendliche;

Untersuchungshaft und Strafhaft bis zu 18 Monaten,

hoher Anteil an Untersuchungshaftlingen

Justizanstalt Wien-Mittersteig (W) 142 Sonderanstalt fur MaBRnahmenvollzug an geistig abnormen zurech-
nungsfahigen Rechtsbrechern

Justizanstalt Wien-Simmering (W) 452 Manner;

Strafhaft von 18 Monaten bis etwa 5 Jahre

Quelle: BMJ; Darstellung: GOG/OBIG

Nachfolgende Tabelle 8.2 gibt einen Uberblick iiber die Belegung der dsterreichischen Justizan-
stalten an vier ausgewahlten Stichtagen. Dabei wird deutlich, dass der Anteil der weiblichen Haft-
linge an der Gesamtanzahl der Inhaftierten etwa sechs Prozent betragt. Der Anteil der Personen in
Untersuchungshaft liegt bei etwa 22 Prozent, der Anteil der Jugendlichen an der Gesamtsumme
der Insassinnen und Insassen betrug bis 2010 um zwei Prozent und lag fiir das Jahr 2014 bei etwa
einem Prozent. Dieser Riickgang wurde als eine der Auswirkungen des im Sommer 2013 einge-
setzten interdisziplinaren Runden Tisches ,Untersuchungshaft fir Jugendliche - Vermeidung, Ver-
kirzung, Vollziehung“ gesehen (BMJ 2015b).

Tabelle 8.2:
Belagszahlen 6sterreichischer Justizanstalten und verwandter Einrichtungen
(jeweils zum Stichtag 1. Dezember)

Insassinnen und Insassen 2008 2009 2010 2014
Manner 7.766 8.186 8.251 8.363
Frauen 482 522 562 541
Gesamt 8.248 8.708 8.813 8.904
davon:
Jugendliche 184 172 193 88
Personen in Untersuchungshaft 1.785 1.994 1.909 1.807

Anmerkung: Untersuchungshaft findet (mit Ausnahmen) in gerichtlichen Gefangenenhdusern am Sitz der Gerichtshofe erster
Instanz statt (Hofinger, Pilgram o. J.).

Quelle: Moser-Riebniger, Mika p. M.; Darstellung: GOG/OBIG
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Informationen tber Sozialmerkmale der Inhaftierten wie etwa deren Ausbildungsstand oder be-
rufliche Situation kénnen dem Bericht zur Drogensituation 2011 (GOG/OBIG 2011) entnommen
werden. Zusatzlich listet der Sicherheitsbericht des Justizministeriums (BMJ 2015b) derartige Da-
ten aus dem so genannten ,Sozialarbeitermodul® der integrierten Vollzugsverwaltung (IVV) auf.
Der Anteil fehlender Eintrage bei diesen Daten ist allerdings - trotz deutlicher Verbesserung in
den letzten Jahren - noch immer relativ hoch und verhindert in vielen Bereichen aussagekraftige
Auswertungen fir alle inhaftierten Personen. Daher werden die Auswertungen, wo nétig, auf aus-
gewdhlte Subgruppen bzw. Anstalten, in denen die Sozialarbeiter/innen die IVV besser niitzen,
eingeschrankt.

Die fiir das Jahr 2014 zur Verfiigung stehenden Daten zur Wohnsituation zeigen, dass die meisten
Insassinnen/Insassen vor der Haft in Miete/Untermiete wohnten bzw. ,Mitbewohner/innen“ (72 %)
waren, 14 Prozent waren ,unterstandslos”. Der Anteil (rund 7 %) derer, die in einer 6ffentlichen
Einrichtung (bzw. in Bundesbetreuung) wohnten, also kein eigenes Zuhause hatten, betrug sie-
ben Prozent; Eigentum am Wohnobjekt gaben ebenfalls etwa sieben Prozent an. Im Vergleich zu
mannlichen Insassen berichteten mehr Frauen, in einem Mietverhaltnis zu leben, wahrend mehr
Manner angaben, ,Mitbewohner” zu sein.

Zur Bildungssituation liegen Daten nur von etwa der Halfte der Insassinnen und Insassen mit 6s-
terreichischer Staatsbiirgerschaft vor. Rund zwei Drittel nennen als hochsten Schulabschluss einen
Pflichtschulabschluss (33 % Hauptschulabschluss, 20 % Polytechnikum, 5 % Volksschule, 6 % Son-
derschule). Ein Viertel (25 %) hat eine Berufsschule absolviert und acht Prozent haben Matura oder
einen hoheren Abschluss. Im Vergleich dazu lag im Jahr 2012 der Anteil der Personen mit Matura
und/oder Hochschulabschluss als héchstem Bildungsniveau Osterreichweit bei rund 30 Prozent,
jener mit Pflichtschulabschluss bei rund 19 Prozent. Beschrankt man die Auswertung der Variable
,Bildung“ bei Osterreicher/innen auf die drei Anstalten, in denen fiir mehr als vier Fiinftel der
Insassinnen und Insassen die hochste abgeschlossene Bildung eingetragen ist - namlich Wien-
Favoriten (W), Feldkirch (V) und Sonnberg (NO) - liegt der Anteil der Pflichtschulabsolventinnen/-
absolventen ebenfalls bei fast zwei Dritteln.

8.2.2 Drogenkonsum in Haft und
damit zusammenhangende Probleme

Die vorhandenen Informationen zum Drogenkonsum im Strafvollzug werden im Schwerpunktka-
pitel ,Drogenbezogene Strategien und Gesundheitsversorgung in Haftanstalten“ des Berichts zur
Drogensituation aus dem Jahr 2011 (GOG/OBIG 2011) referiert. Zuséatzlich finden sich diesbeziig-
liche Angaben im Schwerpunktkapitel ,Drogenkonsum im Gefidngnis im Jahr 2001“ (OBIG 2001).
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8.2.3 Interventionen zu drogenbezogenen gesundheitlichen
Zusammenhangen wahrend der Haft

In Osterreich besteht keine nationale Drogenstrategie (vgl. Kapitel 1), ebenso existieren keine
schriftlichen Strategien im Zusammenhang mit drogenbezogener Gesundheitspolitik in Haft. Es
liegen jedoch Leitlinien vor, die meist fiir gesundheitsrelevante Aufgabenbereiche im Gefangnis-
bereich erarbeitet bzw. aus anderen Fachbereichen ilbernommen wurden (vgl. Abschnitt 8.2.4).

Struktur der Interventionen

Die allgemeine Gesundheitsversorgung in Haftanstalten ist fiir Osterreich im Strafvollzugsgesetz
(StVG, BGBI 1969/144 v. 26. 3. 1969), in verschiedenen Erldssen und in den europaischen Straf-
vollzugsgrundsatzen (Europdische Strafvollzugsgrundsdtze EPR) geregelt. Finanziert wird die all-
gemeine Gesundheitsversorgung im Gefangnis mit Mitteln der 6ffentlichen Hand liber das Bun-
desministerium fur Justiz (BMJ) (vgl. auch Kapitel 2).

Zur Sicherstellung der notwendigen Zusammenarbeit aller Akteurinnen und Akteure des Gesund-
heits- und Sozialbereichs bestehen Kooperationsmodelle zwischen Gefangnisverwaltungen und
relevanten Institutionen und Anbietern im Wesentlichen auf regionaler Ebene. Die Vernetzung er-
folgt dariiber hinaus iiber die Amter der Landesregierungen der einzelnen Bundesldnder und iiber
die Bezirkshauptmannschaften. Die Gesundheitsversorgung in den Justizanstalten erfolgt tber
Gesundheitsdienste und therapeutische Angebote, fiir beide sind teilweise externe Anbieter, z. B.
der Dialog (vgl. GOG/OBIG 2011), titig.

Formen der Intervention

Ausfihrliche Informationen zu drogenbezogenen gesundheitlichen MaRnahmen wahrend der Haft
kénnen GOG/OBIG 2011 entnommen werden. In den Justizanstalten bestehen unterschiedlichste
Behandlungsangebote, wobei Erhaltungstherapie, Entzugstherapie, Unterstiitzung bei der Reali-
sierung des Wunsches nach Abstinenz sowie Prophylaxe, Diagnose und Behandlung von HIV, He-
patitis C und anderen Infektionskrankheiten angeboten werden. Bei Antritt der Haft werden Care-
Pakete an die Haftlinge ausgegeben, die u. a. Kondome und Informationsmaterial zu HIV, Aids und
Hepatitis enthalten. Im Sinne der Schadensminimierung sollte in Justizanstalten der frei zugdang-
liche und unbeobachtete Zugang zu Kondomen und Gleitmitteln sichergestellt sein (vgl. BMJ
1998b, 1998c), was nach Angaben einer aktuellen europdischen Studie, die sich mit der Pravention
von Infektionskrankheiten in Haft beschaftigt (Weltzien et al. o. J.), nur in etwa der Halfte der 6s-
terreichischen Justizanstalten der Fall ist. Damit werden national (meist in Form von Erldassen) bzw.
international vorgegebene Richtlinien nicht in allen Justizanstalten Osterreichs umgesetzt. Wih-
rend antiretrovirale Therapie (ARV Therapie) in allen 27 Justizanstalten angeboten wird, sind Tests
auf Infektionskrankheiten in zwei Dritteln der Anstalten verfiigbar. Zusatzlich meldet weniger als
die Halfte der JA die Verfligbarkeit von Informationen zur Postexpositionsprophylaxe. Systemati-
sche Impfungen gegen Hepatitis B fiir alle seronegativen Insassinnen/Insassen, Spritzentausch-
programme und vorbeugende MaRnahmen im Zusammenhang mit der Ubertragung von Krank-
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heiten durch Tatowieren oder Piercing stehen im 6sterreichischen Strafvollzug nicht zur Verfi-
gung. In der Studie wurde angeregt, mehr Bewusstsein fiir schadensminimierende MaRnahmen zu
entwickeln und in Form von Ausbildungen zu férdern. Des Weiteren zeigte die Studie, dass inner-
halb der Gefdngnisse nur eine geringe Zahl von Nicht-Regierungsorganisationen (NGO) tdtig war
und im Vergleich zu anderen Landern nur wenige NGO im Rahmen der Schadensminimierung aktiv
sind. Das konnte mit ein Grund fiir das fehlende Netzwerk zwischen Haft und NGO darstellen. Die
Studie hdlt jedoch fest, dass die im Folgenden angefiihrten Leitlinien (BMJ 2015a) u. a. dazu bei-
tragen werden, das Bewusstsein des Gefdangnispersonals dahingehend zu heben, Sucht als Krank-
heit anzusehen und zwischen den unterschiedlichen Formen von Drogentests (vollzuglich vs. the-
rapeutisch) zu unterscheiden.

Um den Gesundheitszustand zukinftiger Haftlinge einschitzen und gegebenenfalls Behandlungs-
maRnahmen setzen zu konnen, findet in jedem Fall kurz nach Haftantritt eine medizinische Zu-
gangsuntersuchung statt. Den neuen Leitlinien (BMJ 2015a) folgend werden bei dieser Untersu-
chung zukiinftig auch suchtspezifisch/diagnostisch relevante Daten (Suchtscreening I) durch das
arztliche Personal erhoben. Welche Daten dabei im Zusammenhang mit der Dauer eines Drogen-
missbrauchs erfragt werden, ist nicht mehr linger der behandelnden Arztin bzw. dem behandeln-
den Arzt Uberlassen, sondern ist in allen Justizanstalten Inhalt einer Standardfrage, die gemaR
einer Checkliste zu stellen ist (vgl. BMJ 2015a). Fiir jede/n suchtkranke/n Insassin/Insassen ist ein
Vollzugsplan zu erstellen, der auch die individuellen Behandlungspldne enthilt. Vollzugliche bzw.
sicherheitsrelevante Kontrollmaknahmen (,Drogentests”) obliegen der Anstaltsleitung und sind
klar von medizinisch bzw. therapeutisch angeordneten Verlaufskontrollen (Harn-, Blut- oder Spei-
cheltests), die auf Anordnung des entsprechenden Fachpersonals durchgefiihrt werden, zu unter-
scheiden. Im Gegensatz zu vollzuglich angeordneten Suchtmittelkontrollen fallen die Ergebnisse
arztlich angeordneter Suchtmitteltests unter die drztliche Verschwiegenheitspflicht und werden
daher nicht im IVV-Ordnungsstrafmodul der integrierten Vollzugsverwaltung dokumentiert. Das
Haftende ist entsprechend strukturiert vorzubereiten, Substitutionsdosen bzw. valide Rezepte sind
mitzugeben. Zusatzlich soll im Zuge der Entlassungsvorbereitung mit Zustimmung der Insassin
bzw. des Insassen eine Suchthilfeeinrichtung und die zustindige Arztin / der zustindige Arzt ver-
standigt werden. Durch die osterreichweite Kooperation von Suchthilfeeinrichtungen und Justiz-
anstalten soll das Ubergangsmanagement in standardisierten Abldufen vereinfacht und professi-
onalisiert werden (BMJ 2015a).

Die Anzahl der Personen, die sich wahrend der Haft einer anderen drogenbezogenen Behandlung
als der Substitutionsbehandlung unterziehen und keine Substitutionsbehandlung erhalten, ist
nicht bekannt. Somit ist auch unklar, in welchem Verhiltnis diesbeziiglich angebotene MaRnah-
men und tatsachlicher Bedarf stehen. Es wird davon ausgegangen, dass etwa 16 Prozent der In-
sassinnen/Insassen irgendeine Form der Drogenbehandlung absolvieren (ausschlieBlich Substitu-
tion bzw. therapeutische Behandlung, Substitution und therapeutische Behandlung). Angaben zu
drogenfreien Zonen in Justizanstalten kénnen dem Bericht zur Drogensituation 2011 (GOG/OBIG
2011) entnommen werden.
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Auf verschiedenen Ebenen der sozialarbeiterischen und medizinischen Behandlung ist der Verein
Dialog seit 1999 in den beiden Wiener Polizeianhaltezentren (PAZ)103 fiir Insassinnen und Insassen
tatig. Der Dialog betreute dort im Jahr 2014 insgesamt 1.980 Klientinnen und Klienten (2013:
2.023) und bietet auch frauen- und mannerspezifische Leistungen an (Verein Dialog 2011). In der
Steiermark dient der von Kontaktladen und Streetwork im Drogenbereich angebotene Besuchs-
dienst zu Klientinnen und Klienten in Haft (2014: 200 Haftbesuche) der psychosozialen Ansprache
und der Planung fiir die Zeit nach der Haft (Caritas Di6zese Graz-Seckau 2015).

Ausmal der Substitutionsbehandlung in Haft

Substitutionsbehandlungen konnen wahrend eines Haftaufenthalts sowohl neu begonnen als auch
fortgesetzt werden (BMJ 2015a). Die Gesamtanzahl jener Personen, die im Gefdangnis eine Substi-
tutionsbehandlung erhielten, betrug zum Stichtag 1. 4. 2015 785, was 8,8 Prozent der Insassin-
nen und Insassen entsprach (vgl. Tabelle A8. 2). Die héchsten Werte zeigten sich mit fast 40 Pro-
zent der Insassinnen/Insassen in Substitutionsbehandlung in der Justizanstalt Wien-Favoriten, die
allerdings eine Sonderanstalt fiir entwéhnungsbedirftige Rechtsbrecher/innen ist. Danach folgten
die JA Wien-Simmering (etwa 17 % in Substitutionsbehandlung), Krems-Stein und Wien-Josefstadt
(jeweils etwa 14 % in Substitutionsbehandlung). Die niedrigsten Substitutionsbehandlungszahlen
wiesen die JA Eisenstadt und JA Gollersdorf (jeweils etwa 2 %) sowie die JA Leoben (etwa 1,0 %) auf.
Keine Substitutionsbehandlung fand in der JA Wien-Mittersteig (Sonderanstalt fiir MaBnahmen-
vollzug an geistig abnormen zurechnungsfahigen Rechtsbrechern) und in der JA fiir Jugendliche
in Gerasdorf statt (Mika, p. M.).

Die in den Justizanstalten am hdufigsten verwendeten Substitutionsmittel sind Methadon (41 %
der Substitutionsbehandlungen), Substitol (21 %), L-Polamidon und Suboxone (13 %; Mika, p. M.;
vgl. Tabelle A8. 2). Damit wird im Gefangnis Methadon wesentlich haufiger eingesetzt als auRer-
halb (vgl. Kapitel 5). Hier sei ergdnzt, dass in den Substitutionsrichtlinien fiir JA vorgeschlagen
wird, nur solche Substitutionsmittel zu verwenden, die zumindest eine 24-stiindige Wirkung auf-
weisen und damit nur einmal am Tag verabreicht werden miissen (vgl. dazu auch Abschnitt 8.2.4).

Weitere Informationen zu drogenbezogenen gesundheitlichen Interventionen (inklusive Substitu-
tionsbehandlung) wahrend der Haft werden im Schwerpunktkapitel ,Drogenbezogene Strategien
und Gesundheitsversorgung in Haftanstalten des Berichts zur Drogensituation 2011 (GOG/OBIG
2011) ausfihrlich dargestellt.

103

Insgesamt gibt es in Osterreich 18 Polizeianhaltezentren (PAZ) - das sind Gefdngnisse, die sich unter Verwaltung des Bun-
desministeriums fur Inneres (BMI) befinden. In den PAZ wird - im Gegensatz zu Justizanstalten - keine Strafhaft vollzogen.
Sie dienen vorwiegend der Unterbringung von Schub- und Verwaltungsstrafhaftlingen und werden starker frequentiert als
JA, wobei die durchschnittlichen Anhaltezeiten relativ gering bleiben (Hofinger, Pilgram o. J.; Verein Dialog 2015).
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8.2.4 Qualitatssicherung bei Interventionen zu drogen-
bezogenen gesundheitlichen Zusammenhangen
wahrend der Haft

Die bereits in Abschnitt 8.2.3 angesprochenen Leitlinien bzw. Richtlinien werden zum groRten Teil
in Form von Erlassen kundgemacht. So werden seit April 2015 Leitlinien fiir die Beratung, Betreu-
ung und Behandlung von suchtkranken Menschen in der 6sterreichischen U-Haft sowie im Straf-
und MaRnahmenvollzug umgesetzt, die auf dem aktuellen Stand der Gesetzeslage sowie dem letz-
ten Stand der Forschung basieren (BMJ 2015a; vgl. auch GOG/OBIG 2013). Die Leitlinien sind in
allen Justizanstalten Osterreichs umzusetzen, beinhalten u. a. Checklisten fiir den medizinischen
und den sozialen Dienst (Unterstiitzung der Professionalitat der betroffenen Fachdienste) und bil-
den einen Schritt zu Einheitlichkeit und Qualitatssicherung. In diesen Leitlinien wird einerseits die
Grundhaltung formuliert, Sucht bzw. Abhadngigkeit als Krankheit zu respektieren, woraus der An-
spruch der betroffenen Personen resultiert, innerhalb wie auRerhalb des Strafvollzugs addquate
Beratung, Betreuung und Behandlung zu erhalten - es gilt das Aquivalenz- oder Gleichbehand-
lungsprinzip'04. Suchtkranke sollen aufgrund ihrer Erkrankung beispielsweise beziiglich Vollzugs-
lockerungen, Arbeit, Ausbildung und Freizeit nicht diskriminiert werden. Anstelle des Abstinenz-
paradigmas soll auch im Strafvollzug das Akzeptanzparadigma treten - nicht zuletzt aufgrund der
Moglichkeit der Substitutionsbehandlung. Bei der weiterfiihrenden Behandlung nach Rickfallen105
suchtkranker Personen, die aus suchtmedizinischer Sicht Teil des Krankheitsbildes sind, soll nicht
strafend, sondern in erster Linie im Sinne der therapeutischen ZweckmaRigkeit reagiert werden.
Die in den Leitlinien angefiihrten Standards wurden zum GroRteil bereits im Jahr 2014 als Min-
deststandards in der Vollzugsgestaltung fur suchtkranke Personen im Straf- und MaRnahmenvoll-
zug gemaR § 22 StGB und § 68a StVG entwickelt'06 (BM) 2014). Diesen Standards folgend, die
auch unterschiedliche Stadien der Haft (Einlieferung/Aufnahme, Haftphase, Entlassungsvorberei-
tung, Entlassung) behandeln, hat jede Justizanstalt ein multiprofessionelles Behandlungsteam aus
Fachdiensten (arztlicher, psychiatrischer, psychologischer, sozialer und padagogischer Dienst) der
jeweiligen JA zu etablieren/organisieren. Suchtspezifisch/diagnostisch relevante Daten (Sucht-
screening I) sind zeitnah zur Aufnahme zu erheben. Zur Sicherstellung der Kontinuitat der Be-
handlung bei Haftantritt werden bestehende Substitutionsbehandlungen weitergefihrt (vgl. auch
Abschnitt 8.2.3).

104
Das Aquivalenz- oder Gleichbehandlungsprinzip fordert, dass dieselbe medizinische Behandlung, die in Freiheit gidngig und
tiblich ist, auch in Haft moglich sein muss.

105
Gemeint ist hier die suchttherapeutische Behandlung im engeren Sinn, unbeschadet allfalliger rechtlich begriindeter Reakti-
onen der Vollzugsbehérden.

106
Die genannten Paragraphen behandeln die Entwohnungsbehandlung von Strafgefangenen bzw. die mogliche Einweisung in
eine Anstalt fur entwoéhnungsbedirftige Rechtsbrecher.
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Fir die Substitutionsbehandlung in Justizanstalten gelten aufgrund eines Erlasses des BMJ die
Substitutionsrichtlinien fir Justizanstalten (BMJ 2005a), in denen in einem eigenen Abschnitt auf
die Besonderheiten (Indikation, Kontrolle etc.) der Substitutionsbehandlung wahrend des Straf-
vollzugs eingegangen wird. Dort wird vorgeschlagen, nur solche Substitutionsmittel zu verwen-
den, die zumindest eine 24-stiindige Wirkung aufweisen und damit nur einmal am Tag verabreicht
werden missen (Methadon, Buprenorphin, Morphin in Retardform). Aus wissenschaftlicher Sicht
und aus Kostengriinden wird die Verordnung von Methadon empfohlen. Bei Unvertraglichkeit kann
die Umstellung auf ein anderes Substitutionsmittel erwogen werden. Bei bereits bestehender Sub-
stitutionsbehandlung mit einem anderen Medikament sollte dieses weiter verabreicht werden.
Ebenfalls im Rahmen von Erldssen wurden Informationsbroschiiren zu den Themen Hepatitis,
HIV/Aids in Haft (BMJ 2013b, BMJ 1998a BMJ 1998b, BMJ 1998c) oder betreffend die Aus- und
Fortbildung fiir Insassen herausgegeben (BMJ 2012). Richtlinien und Empfehlungen fiir die post-
expositionelle Prophylaxe nach beruflicher Exposition von HIV wurden 1999 herausgebracht (BM)
1999). Die im Jahr 2005 und in lUberarbeiteter Form 2009 herausgegebene Broschiire ,Der Weg
aus der Sucht” richtet sich an das Gefiangnispersonal und bietet einen Uberblick tiber die Behand-
lung Drogenabhangiger wahrend und nach der Haft (BMJ 2005b, BMJ 2009).

8.3 Neue Entwicklungen

Seit dem letzten Bericht zur Drogensituation (Weigl et al. 2014) sind die in den Abschnitten 8.2.3
und 8.2.4 beschriebenen Leitlinien (BMJ 2015a) in Kraft getreten. Sie regeln die Beratung, Betreu-
ung und Behandlung von suchtkranken Menschen in der 6sterreichischen U-Haft sowie im Straf-
und MaRnahmenvollzug und sollen dazu beitragen, die in den Justizanstalten durchgefiihrten Un-
tersuchungen zu vereinheitlichen. Die Leitlinien wurden im Rahmen einer Reitox-Academy, die im
Dezember 2014 stattfand und sich mit Schadensminimierung in Haft beschaftigte, vorgestellt.

Im Oktober 2013 wurde der Abschlussbericht des interdisziplindr besetzten Runden Tisches, der
das Thema ,Untersuchungshaft fiir Jugendliche* behandelte, vorgelegt (BMJ 2013c). Anlass fir
diesen Runden Tisch waren sexuelle Ubergriffe unter Jugendlichen in ésterreichischen Justizan-
stalten. Ergebnis des Runden Tisches waren u. a. ein klares Bekenntnis zur Haftvermeidung und
die Erkenntnis, dass die Person der/des Jugendlichen der Ausgangspunkt aller Bemiihungen sein
muss. Jede haftvermeidende und haftverkiirzende MaRnahme muss sich an den konkreten Le-
bensumstanden der/des Jugendlichen orientieren und fir jeden Einzelfall neu definiert und orga-
nisiert werden. Da die Justizanstalt ein ungeeignetes Modell dafiir ist, Jugendliche auf ein straf-
freies und soziales Leben in der Gesellschaft vorzubereiten, werden alternative Unterbringungs-
moglichkeiten fir Jugendliche gesucht. Es geht dabei darum, die Liicke zwischen den beiden Ext-
remen ,Inhaftierung” und ,Sich-selbst-lberlassen-Sein“ so gut wie moglich zu schlieRen, wobei
institutionenubergreifende Zusammenarbeit und Kommunikation wesentliche Grundvorausset-
zungen darstellen (z. B. Einzelfallbesprechung, Sozialnetzkonferenz). Sollte eine Inhaftierung un-
umganglich sein, muss zumindest der Vollzug der Untersuchungshaft bei Jugendlichen bediirf-
nisorientiert verlaufen: In der zur Verfligung stehenden Zeit sollen sprachliche, schulische, beruf-
liche oder soziale Defizite bestmoglich ausgeglichen werden.
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8.4 Quellen und Methodik

Quellen

Die Daten im vorliegenden Kapitel beruhen im Wesentlichen auf Datensammlungen der Vollzugs-
direktion (BMJ). Weitere Angaben entstammen wissenschaftlichen Publikationen, Erldssen, natio-
nalen Gesetzeswerken, Publikationen des Bundesministeriums fir Justiz (BMJ) und den Jahresbe-
richten von Einrichtungen der Drogenbhilfe.

Studien

Die Studie ,PRIDE Europe - an inventory of infection prevention services in prison®, deren Ergeb-
nisse bereits in Abschnitt 8.2.3 prasentiert wurden, wurde im Rahmen des Projekts ,CARE - Quality
and Continuity of Care for Drug Users in Prisons“ durchgefiihrt, von der Fachhochschule Frank-
furt/Main koordiniert und vom Programm ,Drogenpravention und Information der Europdischen
Union“ ko-finanziert (Weltzien et al. o.].). Das CARE-Projekt zielte darauf ab, Daten und Wissen
zum Drogengebrauch und damit zusammenhangende Risiken in Haft zur sammeln und verbreiten.
Auch Schadensminimierung, Pravention von Uberdosierungen und Reintegration nach der Entlas-
sung wurden behandelt. Die Erhebung wurde in Osterreich, Belgien, Danemark und Italien durch-
gefiihrt. Das Ziel war, Daten zum Risikoverhalten beziiglich Infektionen und anderer drogenbezo-
gener Gesundheitsrisiken im Gefingnis zu erheben und zu dokumentieren, inwieweit die dort
verfligbaren Leistungen bestehenden (inter)nationalen Richtlinien folgen. In den verwendeten Fra-
gebogen wurde die Verfligbarkeit von PraventionsmaRBnahmen beziiglich Infektionen in allen Ge-
fangnissen innerhalb von zehn Untergruppen (z. B. Substitutionsbehandlung, Spritzentausch, Ver-
fligbarkeit von Kondomen/Gleitmitteln etc.) erfasst. Die Erhebung wurde von Juli 2013 bis Janner
2014 durchgefuhrt, der Fragebogen wurde der Gefangnisverwaltung Ubermittelt mit der Bitte, die-
sen an die medizinischen Abteilungen weiterzuleiten. Die Einhaltung (inter)nationaler Richtlinien
sowie die Verfiigbarkeit der schadensminimierenden MaRnahmen wurden mit Hilfe eines Punkte-
systems bewertet. An der Studie nahmen alle 27 6sterreichischen Justizanstalten teil, 19 davon
retournierten einen vollstiandig ausgefllten Fragebogen.
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8.8 Anhang
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Tabelle A8. 1:

Auslastung von Justizanstalten und Anzahl der im Rahmen anderer Haftarten untergebrachten Personen (Stichtag 1. Dezember 2014)

Haftart

Strafhaft

Untersuchungshaft

Untergebracht
Sonstige Haft*
Summe

Erwachsene

5.429
1.540
716
211
7.896

Mannlich

Heran-
wachsende
219
130
18
18
385

Jugendliche

36
31
9
6
82

Summe

5.684
1.701
743
235
8.363

Erwachsene

341
97
64
18

520

Weiblich

Heran-
wachsende
9
6
0
9
15

Jugendliche

N O W

Summe

351
106
64
20
541

Gesamtstand
Summe Anteil
6.035 67,78 %
1.807 20,29 %
807 9,06 %
255 2,86 %
8.904 100,00 %

Umfasst alle Personen der Haftarten Anhaltung, Auslieferungshaft, Finanzstrafhaft (inkl. § 173(4) StPO), Justizgewahrsam, Strafhaft § 173(4) StPO, § 429 StPO, § 438 StPO, Schubhaft, Sonstige Haft,

Verwaltungshaft (inkl. § 173(4) StPO), Ubergabehaft, Untergebracht iVm § 173(4) StPO oder Zwangs-Beugehaft.
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Tabelle A8. 2:

Substitution in den Justizanstalten zum 1. April 2015

Justizanstalt inkl. AuBenstelle(n)

Eisenstadt
Feldkirch
Garsten
Gerasdorf
Gollersdorf
Graz Jakomini
Graz Karlau
Hirtenberg
Innsbruck
Klagenfurt
Korneuburg
Krems
Leoben

Linz

Ried

Salzburg
Schwarzau
Sonnberg

St. Polten
Stein

Suben

Wels
Wien-Favoriten
Wien-Josefstadt

Wien-Mittersteig (keine Substitution)

Wien-Simmering

Wr. Neustadt
Gesamtsumme

(It. Meldung der JA)
Verteilung in Prozent

Substituierte
gesamt

3
13
34
0

3

41
62
48
32
22
12
9

2

21
5
10
24
23
13
114
19
7
44
127

75
22
785
8,8
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