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Fur eine ganzheitliche und nachhaltige
Drogenpolitik

Vorwort der Herausgeber Heino Stover & Bernd Werse

Der 8. Alternative Drogen- und Suchtbericht macht 2021 die Alkoholkontrollpolitik
zum Schwerpunktthema. Deutlich wird dabei, dass Deutschland sowohl in Bezug auf
die Alkohol- als auch auf die Tabakkontrollpolitik eine sehr industriefreundliche und
wenig gesundheitspolitische Ausrichtung hat. In mehreren Beitrigen wird der hohe
Preis deutlich, den wir dafiir zahlen miissen!

Zum 8. Mal eroffnet der Alternative Drogen- und Suchtbericht eine kritische und
gleichzeitig konstruktive Sicht auf die aktuellen Entwicklungen im Drogen- und Sucht-
bereich in Deutschland. Namhafte Autor*innen berichten iiber vorbildliche Projekte
und innovative Ansitze, weisen auf Missstinde und Blockaden hin und entwerfen
Strategien fur eine ganzheitliche Drogenpolitik der Zukunft.

Am Beispiel des Schwerpunktthemas Alkoholkontrollpolitik werden die Versiaum-
nisse der Vergangenheit deutlich: wir leben in einer sehr alkoholaffinen Gesellschaft;
viele Moglichkeiten bleiben ungenutzt, um die vielfiltigen Schiden auf mehreren Ebe-
nen fiir die Konsumierenden, ihr Umfeld und die Gesamtgesellschaft abzuwenden. Wir
leiden unter den gesundheitlichen und sozialen Kosten: so sind alkoholbezogene Un-
fille, Gewalttaten, sexuelle Ubergriffe und dhnliches mit grofSem Abstand die groften
mit psychoaktiven Substanzen assoziierten Risiken im 6ffentlichen Raum (Steckhan et
al. 2020). Wir konnen nicht von einer konsistenten Alkoholkontrollpolitik in Deutsch-
land sprechen, zumal mit den Mitteln der Besteuerung nicht im Geringsten in eine
gesundheitspolitische Richtung gesteuert wird. Vielmehr ist Alkohol in Deutschland
dank besonders niedriger Steuersitze im internationalen Vergleich nach wie vor ausge-
sprochen billig. Uber Werbeeinschrinkungen bei Alkohol wird nicht einmal diskutiert.

Ahnlich verheerend ist das Bild in Bezug auf Tabakkontrollpolitik. Nur ein paar
Zahlen verdeutlichen die Wucht des Problems: 127.000 Menschen sterben jedes Jahr
vorzeitig an tabakbedingten Erkrankungen. Uber 450.000 Menschen werden jihrlich
stationdr aufgrund von tabakbedingten Storungen in Krankenhdusern behandelt. Ta-
bakbezogene Probleme kosten die Gesellschaft jahrlich 97 Milliarden Euro. Im euro-
pdischen Vergleich bildet Deutschland das Schlusslicht von 36 beteiligten Landern.
Auch hier kann man nicht von einer konsistenten, Verhaltens- und Verhaltnispraven-
tion nutzenden Kontrollpolitik sprechen. Schlimmer noch: die Mafinahmen, wie etwa
die jiingst beschlossene Tabaksteuer auf E-Zigaretten, steuern ebenfalls in die falsche
Richtung: Raucher*innen werden nicht motiviert, auf das weitaus weniger schadliche
Dampfen umzusteigen, wenn diese Produkte dhnlich hoch besteuert werden wie die
Verbrennungszigarette, die mit groffem Abstand die gefdhrlichste Form der Nikotin-
aufnahme darstellt.



Vorwort

Das Deutsche Krebsforschungszentrum hat die Devise ausgegeben, Deutschland bis
2040 ,tabakfrei“ zu machen, mit dem Ziel, dass im Jahr 2040 weniger als finf Pro-
zent der Erwachsenen und weniger als zwei Prozent der Jugendlichen Tabakprodukte,
E-Zigaretten oder verwandte Produkte verwenden (DKFZ 2021). Das ist bei heute
ca. 28% Rauchprivalenz in Deutschland ein sehr ambitioniertes Ziel, das ohne das
Prinzip Schadensminimierung nicht erreicht werden kann. Aber in dieser Strategie
steht kein Wort iiber Harm Reduction; nach wie vor dominiert eine ausschliefSliche
Abstinenzorientierung das Vorhaben — nach allem, was wir wissen, eine komplett un-
realistische Vorstellung.

Wihrend die Entwicklung von Verhiltnispravention bei den legalen Drogen auf sehr
niedrigem Niveau stagniert, dreht sich die Kriminalisierungsspirale bei illegalen Subs-
tanzen ungebremst weiter: Auch 2020 hat sich der Anstieg der polizeilichen Ermitt-
lungsverfahren zu Straftaten nach dem Betidubungsmittelgesetz fortgesetzt: Noch nie
sind in Deutschland mit 365.753 polizeilichen Ermittlungsverfahren so viele ,,Rausch-
giftdelikte® registriert worden wie in 2020. Ganz tberwiegend beruht diese Entwick-
lung weiterhin auf dem Anstieg der sogenannten konsumnahen Delikte zum Eigen-
bedarf. Da es sich bei der Betiubungsmittelkriminalitdt um typische Kontrolldelikte
handelt, ist dies nur durch vermehrte polizeiliche Aktivitaten in diesem Deliktsfeld er-
klarbar. Die dahinterliegenden Motive werden in diesem Bericht aus berufenem Mun-
de dargestellt und eine Verbesserung der Erkenntnislage durch sozialwissenschaftliche
Forschung eingefordert.

Die bereits errungenen Erfolge der Harm Reduction in vielen Bereichen der Drogen-
hilfe werden also noch immer konterkariert von Schiaden, die durch die Strafverfol-
gung von Drogen konsumierenden Menschen entstehen. Die stetig zunehmende Straf-
verfolgung fur Erwerb und Besitz geringer Mengen zum Eigenbedarf verschwendet
nicht nur enorme Ressourcen in der Polizeiarbeit und der Justiz. Sie vergibt auch die
Chance, iiber eine kontrollierte Abgabe von Substanzen Regulierung und Qualitats-
kontrollen einzufiihren, also den bestmoglichen Jugend- und Verbraucherschutz im
Sinne von Schadensminimierung zu ermoglichen.

Auch die Zahl der drogenbedingten Todesfille in Deutschland nimmt, seit 10 Jah-
ren, kontinuierlich zu und hat im Jahr 2020 mit 1.581 Fillen einen neuen Hochstwert
der letzten 20 Jahre erreicht (2001: 1.835). Diese Entwicklung und der gesundheits-
politische Umgang damit sind nicht linger hinnehmbar. Deshalb wird im vorliegenden
Bericht ein Mafinahmenplan fiir eine nachhaltige Reduktion drogenbedingter Todes-
fille in Deutschland vorgestellt. Es mussen Verhiltnisse so verdndert werden, dass die
Risiken firr Drogen konsumierende Menschen so gering wie moglich gehalten werden.

Ein wichtiger Punkt in diesem Mafinahmenplan ist die kontinuierliche Behandlung
opioidabhingiger Menschen mit Substitutionsmedikamenten. Doch droht hier in den
niichsten Jahren eine Versorgungskrise mit einer hohen Zahl von substituierenden Arz-
ten im Ruhestand. Die notwendigen GegenmafsSnahmen erfordern massive v.a. struktu-
relle Anderungen, die im Bericht niher ausgefiihrt werden.

Auch in Bezug auf die Bekimpfung von Infektionskrankheiten wie HIV/AIDS und
Hepatitis C (HCV) unter Drogengebraucher*innen gibt es einen erheblichen Nachhol-
bedarf: Obwohl es positive Entwicklungen im Bereich der Behandlung von HIV und
HCV in der Allgemeinbevolkerung gibt, liegen die Ziele fiir die Schliisselgruppen der
Menschen, die Drogen injizieren, sowie der Inhaftierten jedoch noch in weiter Ferne.
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Heino Stéver & Bernd Werse

Der 8. Alternative Drogen- und Suchtbericht stellt insgesamt viele Beispiele und
Ideen fiir eine nachhaltige, ganzheitliche Drogenpolitik vor, die endlich umgesetzt
werden mussen, um weiteres Leid, weitere gesundheitliche und soziale Schiden und
schliefSlich eine weitere Verschwendung von Ressourcen zu verhindern.

Quellen

DKFZ u.a. (2021). Strategie fiir ein tabakfreies Deutschland 2040. https://www.dkfz.
de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/2021_
Strategie-fuer-ein-tabakfreies-Deutschland-2040_dp.pdf (Zugriff: 17.6.2021)

Steckhan, S., Werse, B., Prepeliczay, S. et al. (2020). Handlungsempfehlungen
des Forschungsverbunds DRUSEC (Drugs and Urban Security) fiir Clubszenen,
«Feiermeilen» und andere Party-Settings. Frankfurt a. M.: Goethe-Universitat,
Centre for Drug Research. https://tinyurl.com/y76wszwr, Zugriff 27.05.21.
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Alle Jahre wieder.....
Hubert Wimber

Zusammenfassung

Auch 2020 hat sich der Anstieg der polizeilichen Ermittlungsverfahren zu Straftaten nach dem
Betdubungsmittelgesetz, wenn auch mit einer geringeren Steigerungsrate als in den Vorjahren
L[fortgesetzt. Ganz uberwiegend beruht diese Entwicklung weiterhin auf dem Anstieg der so-
genannten konsumnahen Delikte. Da es sich bei der Betaubungsmittelkriminalitdt um typische
Kontrolldelikte handelt, ist dies nur durch vermehrte polizeiliche Aktivitdten in diesem Delikts-
feld erklarbar. Der Beitrag diskutiert die dahinterliegenden Motive und spricht sich fiir eine Ver-
besserung der Erkenntnislage durch sozialwissenschaftliche Forschung aus.

Meistens passiert es im April eines jeden Jahres. Drei gestandene Mianner — Frauen
hat es auf dieser Veranstaltung tatsidchlich noch nie gegeben - treten vor die Bundes-
pressekonferenz und haben Wichtiges zu verkiinden, namlich ihre Einschitzung der
Sicherheitslage in der Republik, dargestellt anhand der Fallzahlen der Polizeilichen
Kriminalstatistik (PKS).

In diesem Jahr war es der 15.04., an dem die Akteure angefithrt von Bundesinnen-
minister Horst Seehofer und assistiert vom derzeitigen Vorsitzenden der Innenminis-
terkonferenz und Innenminister von Baden-Wiirttemberg Thomas Strobl sowie dem
Prisidenten des Bundeskriminalamtes Holger Miinch mal wieder Erfreuliches zu be-
richten hatten. Gut gelaunt erkldrte der Bundesinnenminister, dass Deutschland auch
im Jahre 2020 eines der sichersten Lander der Welt bleibt.

Die durch die Polizei registrierte Kriminalitit geht seit Jahren zuriick und befindet
sich 2020 mit tiber einer Million Straftaten weniger gegentiber 2016 auf dem nied-
rigsten Stand seit 1993. Rucklaufig sind ebenfalls die als besonders sozialschddlich
angesehenen Straftaten der Gewaltkriminalitdt (minus 2,3% gegentiber 2019) sowie
der Wohnungseinbruchsdiebstahl (minus 13,9% gegentiber 2019). Ein wenig Wasser
in den Wein der guten Nachrichten giefSen dann der Landesinnenminister und der
Prisident des Bundeskriminalamtes, indem sie — wenig tiberraschend — feststellen,
dass sich Kriminalitit zunehmend in den digitalen Raum verlagert und damit die
Fallzahlen der Cyberkriminalitit sowie, vielleicht auch durch die Corona-Pandemie
bedingt, des Subventionsbetrugs ansteigen.

Aber alle sind sich einig, die Gesamtentwicklung sei positiv, und das kann dann
auch gut mit einem Lob aus dem Mund des Bundesinnenministers fur die Polizistin-
nen und Polizisten verbunden werden, die hervorragende Arbeit leisten, insbesondere
wenn man bedenkt, dass die riickliufigen Fallzahlen mit einem Anstieg der Gesamt-
bevolkerung unter anderem durch Zuwanderung verbunden sind.

Es mag hier dahingestellt bleiben, ob die Entwicklung der Zahlen der PKS wirklich
ein Indikator fir die Qualitit polizeilicher Ermittlungstitigkeit ist oder lediglich den
Umfang der polizeilichen Arbeit widerspiegelt. Aber wie dem auch sei, trotz aller ge-
legentlich aufgeregten offentlichen Diskussionen auch in einem GrofSteil der Medien
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Alle Jahre wieder.....

hdufig im Zusammenhang mit spektakuldren Einzelfillen, die Kriminalitdtsbelastung
in Deutschland ist stabil riickldufig und auch unter Einbeziehung kriminologischer
Dunkelfeldforschung konnen wir hier (relativ) sicher leben.

Ein Deliktsbereich widersetzt sich jedoch seit Jahren oder besser gesagt sogar seit
Jahrzehnten diesem positiven Trend mit hartnickig steigenden Fallzahlen. Es handelt
hierbei sich um Straftaten nach dem Betaubungsmittelgesetz (BtMG) oder in der
Terminologie der PKS um Rauschgiftdelikte.

Tabelle 1 (PKS Rauschgiftdelikte, Zeitreihe 2012 - 2020)

Noch nie sind in Deutschland mit 365.753 polizeilichen Ermittlungsverfahren so viele
Rauschgiftdelikte registriert worden wie 2020. Wie der Entwicklung der Fallzahlen
seit 2012 zu entnehmen ist, beruht der kontinuierliche Anstieg ganz tiberwiegend auf
einer Zunahme der allgemeinen VerstofSe nach § 29 Ab. 1 BtMG (s. Tabelle 1). Diese
Vorschrift stellt unter anderem den Erwerb oder Besitz von Betaubungsmitteln unter
Strafe, sofern die Tatbegehung nicht gewerbsmifSig erfolgt, es sich um geringe Mengen
handelt und die Tat nicht als Mitglied einer Bande begangen wird. Im allgemeinen
Sprachgebrauch handelt es sich hierbei um die konsumnahen Delikte, also die Delik-
te, bei denen fast ausschliefSlich Drogenkonsumierende in den Fokus der Strafverfol-
gungsbehorden geraten.

In der zuvor genannten Zeitreihe haben diese Delikte um ca. 66 % von 173.337
Ermittlungsverfahren im Jahr 2012 auf 287.773 im Jahr 2020 zugenommen. Bei den
Handelsdelikten, die regelmifSig Personen betreffen, die auf der Angebotsseite des
Drogenmarktes titig sind, betrug der Anstieg im selben Zeitraum vergleichsweise be-
scheidene 10 %.

Der Blick auf die lingerfristige Entwicklung der polizeilichen Ermittlungsverfahren
bestitigt den zuvor zahlenmifSig belegten Eindruck: Entgegen allen gelegentlichen
Aussagen von Bundesdrogenbeauftragten, Sicherheitsverantwortlichen, Politikern und
Politikerinnen sowie der Leitungsebene der Polizei verfolgt die Polizei nicht in erster
Linie diejenigen, die den Anbau, den Handel und die Verteilung sowie den Verkauf
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Hubert Wimber

illegaler Substanzen als Mitglieder krimineller Organisationen kontrollieren, sondern
macht in der Uberwiegenden Mehrzahl ihrer Aktivititen zum Vollzug des Betaubungs-
mittelgesetzes ,,Jagd auf Kiffer«.

Die Darstellung der Fallzahlen in Tabelle 2 beginnend im Jahr 1987 (soweit ldsst sich
anhand der aktuellen Vorlage der PKS durch das Bundeskriminalamt die Entwicklung
zuriickverfolgen) verdeutlicht, dass der Anstieg der Deliktszahlen nach dem BtMG ins-
gesamt und der konsumnahen Delikte nahezu parallel erfolgt. Die Gesamtzahl hat sich
in diesem Zeitraum fast verfiinffacht, die Zahl der konsumnahen Delikte fast versechs-
facht. Auch in diesem Zeitraum von fast 35 Jahren vollzieht sich dagegen der Anstieg
der Handelsdelikte mit aktuell 54.356 Ermittlungsverfahren gegeniiber 27.664 im Jahr
1987 eher moderat. Und noch etwas ergibt sich aus der Analyse der polizeilich regist-
rierten Ermittlungsverfahren: ca. 2/3 aller BtMG-Verfahren betreffen unabhingig vom
Deliktstyp und vom Jahr der Erhebung Cannabis oder deren Zubereitungsformen als
zugrundeliegende Substanz.

Tabelle 2 (Entwicklung ausgewahlter Delikte nach dem BtMG 1987 - 2020)

Die Zahlen der PKS bilden das sogenannte polizeiliche Hellfeld ab, was bedeutet, dass
die Polizei nattirlich nur das registrieren kann, wovon sie Kenntnis erlangt hat. Aber der
kontinuierliche Anstieg der Fallzahlen in Verbindung mit den Ergebnissen von Erhe-
bungen zum selbstberichteten Konsum etwa durch die Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen oder die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht belegt,
dass die mit der Verabschiedung des BtMG verfolgte Zielsetzung evident gescheitert
ist, durch die Strafbarkeit aller Umgangsformen mit den vom Gesetz umfassten Subs-
tanzen generalpriventiv potentielle Konsumierende vom Konsum abzuhalten. Ganz
im Gegenteil, das Geschehen am Drogenmarkt zeigt, dass sich dies weitestgehend un-
abhingig von den Straftatbestinden des BtMG vollzieht, oder anders ausgedriickt, die
weiterhin vorhandene und im Trend steigende Nachfrage nach psychoaktiven Substan-
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Alle Jahre wieder.....

zen trifft auf das entsprechende Angebot. So einfach ist das, und wenn die Nachfrage
nicht legal befriedigt werden kann, haben wir die klassische Ausgangslage fiir das
Entstehen krimineller Organisationen auf der Angebotsseite, insbesondere dann, wenn
dadurch exorbitante Profite erzielt werden konnen. Die Ergebnisse der Alkoholprohi-
bition in den dreifSiger Jahren des letzten Jahrhunderts in den USA lassen griifSen. Dass
16 Tonnen Kokain im Hamburger Hafen wegen illegaler Einfuhr beschlagnahmt und
nicht wie Soja oder noch besser Hopfen an den Rohstoffborsen dieser Welt gehandelt
werden, ist kein Naturgesetz, sondern Ergebnis dieser repressiven Drogenpolitik.

Warum dieses Investment der Polizei und der weiteren Strafverfolgungsbehorden
in Personal und materielle Ressourcen in einen ,Krieg gegen die Drogen® und deren
Konsumenten, den sie offenkundig nicht gewinnen konnen?

Eine erste Antwort auf diese Frage ist naheliegend. Die Polizei ist zustindig fiir die
vorbeugende Bekdmpfung von Straftaten im Rahmen der Gefahrenabwehr und die
Verfolgung begangener Delikte als MafSnahmen der Strafverfolgung. Die Befugnisse
der Polizei zur Gefahrenabwehr ergeben sich aus den Polizeigesetzen der Bundeslan-
der, die zur Strafverfolgung aus der bundeseinheitlich geltenden Strafprozessordnung.
Im Rahmen der Strafverfolgung gilt in Deutschland im Unterschied zum Gefahrenab-
wehrrecht das Legalitatsprinzip. Bei einem Anfangsverdacht auf Vorliegen einer Straf-
tat muss die Polizei die zur Ermittlung des Sachverhaltes erforderlichen Mafinahmen
ergreifen und darf nicht aus Opportunititsgesichtspunkten (,, Wir haben Wichtigeres
zu tun®) darauf verzichten. Die Nichtdurchfiihrung der erforderlichen Ermittlungen ist
als Strafvereitelung im Amt selbst eine Straftat. Wenn denn also die drogenbezogenen
Aktivititen zunehmen, ist es doch selbstverstindlich, dass auch die Fallzahlen der an
Recht und Gesetz gebundenen Strafverfolgungsbehorden steigen.

Aber diese Argumentation ist in der Realitit nur eine Seite der Medaille. In mehr
als 90 % aller durch die Polizei ermittelten Straftaten ergibt sich der Anfangsverdacht
durch Anzeigen Betroffener als Opfer oder Zeuge einer Straftat. Nur der kleine Rest
ergibt sich aus aktiver Tatigkeit der Polizei durch AufklirungsmafSnahmen.

Im Bereich der Delikte auf der Grundlage des BtMG kehrt sich dieses Verhaltnis um.
Es gibt so gut wie keine Anzeigen, weil sich niemand als Opfer fihlt und es demzufolge
kein an die Polizei adressiertes Aufklarungsinteresse gibt. Die Generierung des An-
fangsverdachts ergibt sich bei den Drogendelikten fast ausschliefSlich auf der Grund-
lage von polizeilichen Aktivititen, beispielsweise aus dem FEinsatz verdeckter Ermitt-
ler, lingerfristigen Observationsmafinahmen in Zivil zum Nachweis des fortgesetzten
gewerbsmifSigen Handels oder, seit einigen Jahren zunehmend, aus grof$ angelegten
Kontrollaktionen im Drogenmilieu, den sogenannten Razzien. Drogenkriminalitit
wird daher zutreffend als ,,opferloses Kontrolldelikt“ bezeichnet. Dies bedeutet im Er-
gebnis, dass der seit Jahren zu beobachtende kontinuierliche Anstieg der Ermittlungs-
verfahren und insbesondere der der konsumnahen Delikte darauf zuriickzufiihren ist,
dass sich die Polizei veranlasst sieht, den Kontrolldruck auf die Drogenszene durch
vermehrten Personal- und Ressourceneinsatz zu erhohen.

Es wire iiberaus lohnenswert, die dahinterstehenden Motive und Interessen im Rah-
men der Polizeitatsachenforschung wissenschaftlich zu untersuchen. Eine derartige
Untersuchung mit validen Ergebnissen liegt bisher leider nicht vor. Aus der Alltags-
erfahrung von Polizeibediensteten (auch meiner eigenen als langjihriger Polizeipri-
sident) sowie der Auswertung polizeilicher Lagebilder und von Auflerungen von An-
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gehorigen der Leitungsebene in den Polizeibehorden lassen sich jedoch Ursachen fir
die Zunahme repressiver Mafinahmen seitens der Strafverfolgungsbehorden erkennen.

Im Zuge der allgemeinen Diskussion tiber den Zustand der inneren Sicherheit in
Deutschland, der in grofSen Teilen des 6ffentlich medialen Diskurses ohne empirische
Evidenz (siche oben) wechselweise als ,,besorgniserregend“, als ,,bedrohlich“ oder als
sich ,,stindig verschlechternd“ bewertet wird, sind die Befugnisnormen fiir die Polizei
in den Polizeigesetzen der Lander kontinuierlich ausgeweitet worden. Fiir unsere The-
matik bedeutsam ist die Rechtskonstruktion der Ausweisung eines Ortes als Kriminali-
tatsschwerpunkt oder als ,,gefihrlicher Ort“. Diese Ausweisung, die dadurch gekenn-
zeichnet ist, dass Tatsachen die Annahme rechtfertigen, dass dort Personen Straftaten
von erheblicher Bedeutung verabreden, vorbereiten oder veriiben oder die aus sons-
tigen Griinden einem besonderen Kontrollinteresse unterliegen (vgl. beispielhaft
§ 12 Abs. 1 Nr. 2 Polizeigesetz des Landes NRW) erméglicht den Polizeibehorden ver-
dachts- bzw. anlasslose Identititsfeststellungen und Durchsuchungen von Personen.
Die Definitionsmacht fiir die Festlegung dieser Orte, an denen allein die Anwesenheit
polizeiliche Eingriffe ermoglicht, obliegt der Polizei. In einer Vielzahl der Fille wird die
Ausweisung mit der Existenz einer offenen Drogenszene und/oder anderen randstiandi-
gen Gruppen und der damit verbundenen Kriminalitit begriindet.

Da darf man sich jedenfalls nicht wundern, dass die Polizei von der ihr durch den
Gesetzgeber eingeraumten Befugnis auch Gebrauch macht und dieses Instrument im
Rahmen ihrer jeweiligen Behordenstrategie und ihres Sicherheitsmanagements als Er-
folgsfaktor einzusetzen versucht. Polizeiliches Handeln ist hierbei lokal eingebunden
in ein Mafinahmenbiindel, das als Ziel die ,,sichere Stadt* anstrebt, in der Sicherheit,
Ordnung und Sauberkeit als Standortfaktoren im interkommunalen Wettbewerb so-
wohl fiir Investitionsinteressen als auch fir den Tourismus und insgesamt als Lebens-
raum aufgewertet werden sollen. Die Konzentration polizeilicher Mafsnahmen auf be-
stimmte Orte dient dabei nicht in erster Linie der Selbstlegitimation durch Aufklidrung
von Delikten, offentliche Wahrnehmung von Fahndungserfolgen, Verbesserung der
Aufklirungsquote, auch wenn hier erzielte ,,Erfolge* durchaus ein handlungsleiten-
des Motiv sind. Bedeutsamer erscheint mir jedoch der Umstand, dass die polizeiliche
Arbeit einem offentlichen Handlungs- und Legitimationsdruck und einer Dynamik
unterliegt, bei der Interessen von Investoren, Gewerbetreibenden, der Politik und der
Medien sowie von Teilen der Nachbarschaft deutlich und unverhohlen fordern, keine
rechtsfreien Raume zu dulden.

Dieser postulierten Gefahr fur die innere Sicherheit und das Sicherheitsgefiihl der
Bevolkerung konnen und wollen sich die Strafverfolgungsbehorden nicht entziehen.
So entstehen haufig polizeilich definierte Kriminalitaitsschwerpunkte, ohne dass die
tatsdchlich registrierten Delikte dies rechtfertigen. Der damit verbundene Kontroll-
und Verdrangungsdruck zulasten von marginalisierten Gruppen ldsst sich in fast allen
Stiadten in Deutschland beobachten. Exemplarisch fur diese Entwicklung stehen das
Frankfurter Bahnhofsviertel sowie der Stadtteil St. Georg in Hamburg, beides ehema-
lige hot-spots der offenen Drogenszene. Im zunehmenden Mafle wurden diese innen-
stadtnahen Quartiere durch Umbau und Sanierung aufgewertet mit der Folge, dass
sich neben einer zahlungskriftigen Nachfrage nach Wohnraum und der Verdringung
der bisherigen Wohnbevolkerung dort auch Szenelokale sowie Kultureinrichtungen als
Magneten fiir eine stidtische Feier- und Eventkultur etablierten und damit zunehmend
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ein Milieu entsteht, welches die ,, Verwahrlosung® des offentlichen Raums als storend
empfindet. Als Konsequenz dieser als Gentrifizierung bezeichneten Entwicklung er-
hoht sich der Kontrolldruck auf die weiterhin vorhandene Drogenszene und andere
subkulturelle Milieus durch die Bildung von Task Forces und vermehrter Prasenz der
Polizei in diesen Stadtvierteln. Und damit auch das Kriminalisierungsrisiko fiir Dro-
genkonsumenten und Drogenkonsumentinnen, wie die Fallzahlen der PKS alle Jahre
wieder nachdriicklich belegen.
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Alkohol - wie abhangig sind Hilfe und
Stigmatisierung voneinander?

Séren Kuitunen-Paul, Carolin Kilian, Annette Binder, Mathias Luderer,
Daniela Reichl & Sven Speerforck

Zusammenfassung

Obwohl Alkoholkonsum weit verbreitet ist, werden Personen mit problematischem Konsum
stigmatisiert. Wir beschreiben Stigmatisierungsmechanismen und zeigen an Beispielen (Schwan-
gerenberatung, intersektionelles Stigma, Transplantationsmedizin, Strafvollzug), wie abhingig
Hilfsangebote und Hilfesuchverhalten von Stigmatisierung sein konnen. Es wird deutlich, dass
Stigmatisierung ein erklarbarer und beeinflussbarer gesellschaftlicher Prozess ist, in dem viele
Akteur*innen auf Verdnderungen dringen miissen.

Einleitung

Die Mehrheit der Bevolkerung in Deutschland konsumiert regelmafSig psychoaktive
Substanzen, allen voran die legalen Substanzen Alkohol und Tabak (Seitz et al. 2019).
Obwohl Substanzkonsum im Alltag verbreitet ist, erleben Konsument*innen mit pro-
blematischem Konsum und Alkoholabhingigkeit in Deutschland wie auch in zahlrei-
chen anderen Lindern Ausgrenzung und Vorverurteilungen. Systematische Ubersichts-
arbeiten haben gezeigt, dass Personen mit Alkohol- bzw. Substanzabhingigkeit von
der Allgemeinbevolkerung als “gefihrlicher” und fiir ihre Erkrankung “verantwort-
lich” bzw. “schuldig” wahrgenommen sowie mehr gemieden werden als Personen mit
nicht-substanzbezogenen psychischen Erkrankungen (Kilian et al., 2021; Schomerus et
al., 2011). Wenn betroffene Personen die ihnen zugeschriebenen Vorurteile verinner-
lichen, spricht man von Selbst-Stigmatisierung (Corrigan et al., 2017). Dieser Begriff
darf aber nicht davon ablenken, dass die Ursache der Selbst-Stigmatisierung nicht in
den Betroffenen liegt, sondern in der gesellschaftlichen bzw. sozialen Behandlung der
Betroffenen (Finzen, 2013). Nicht alle Vorurteile werden offen gedufSert bzw. sind der
sie duflernden Person bewusst zugdnglich (Pettigrew/Mertens, 1995). Wenn ein spezifi-
sches Vorurteil aber haufiger gedufSert wird, fuhrt dies zur Verstarkung von bereits bei
den Zuhorenden vorhandenen Vorurteilen (Degner/Dalege, 2013) und zu einer “Ge-
wohnung” im Sinne eines nicht mehr bewusst reflektierten Einflusses des Vorurteils
auf bewusste Entscheidungen (Daw et al., 2011). Solche Entscheidungen sind z.B. das
(Nicht)Aufsuchen professioneller oder peer-gestiitzter Hilfe wie Entzugsbehandlung,
Selbsthilfegruppe oder Suchtberatung.
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Wie Stigmatisierung das Hilfesuchverhalten beeinflusst

Die (Selbst-)Stigmatisierung von Personen mit substanzbezogenen Storungen kann
weitreichende Konsequenzen haben bis hin zu einer deutlichen Einschrankung des per-
sonlichen Handlungsspielraums und massiven sozialen Beeintrichtigungen (“zweite
Krankheit”, Finzen, 2010: 6). Sie wirkt insbesondere als Barriere zur medizinischen
Versorgung. So nehmen betroffene Personen moglicherweise aus Angst vor Diskri-
minierung (Clement et al., 2015; Probst et al., 2015) oder durch eine fehlende Be-
handlungszuversicht (sog. “why try” Effekt; Corrigan et al., 2016) Hilfsangebote nicht
wahr. Stigmatisierende Haltungen von Professionellen und diskriminierende Erfah-
rungen im Kontext des Gesundheitssystems sind nicht selten und konnen besonders
verheerende Auswirkungen haben (van Boekel et al., 2013; 2016). Schiatzungsweise
finden sich nur etwa 16% der Betroffenen im Suchthilfesystem wieder (Kraus et al.,
2015). Nur etwa 2% der Betroffenen nehmen stationire Rehabilitationsbehandlungen
fur Alkohol in Anspruch. Von diesen kommen wiederum nur 27% im Anschluss auch
in einer Entwohnungsbehandlung an (Agarwalla et al., 2017). Neben strukturellen
Griinden (Rohrig et al., 2011) sind hier auch (Selbst-)Stigmatisierungsprozesse und
stigmabedingte Beschrankung der Hilfsangebote bedeutsam, wie die folgenden Bei-
spiele aus verschiedenen Versorgungsbereichen zeigen.

Beispiel: Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft gilt als bedeutsamster vermeidbarer Risiko-
faktor fur angeborene Fehlbildungen oder geistige Behinderung beim Kind (Harris et
al., 2017). Die Griinde fiir die Fortfihrung des Konsums in der Schwangerschaft kon-
nen variieren. Bei der Analyse von 9 Diskussionsthreads mit insgesamt 115 Diskussi-
onsteilnehmerinnen in Online-Foren zum Thema ,,Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft“ zeigte sich, dass das verinnerlichte Mutterbild Einfluss auf die unterschiedlichen
Konsummotive hatte (Binder et al., 2020). Besonders bei Frauen, die eigentlich einen
Abstinenzwunsch hatten, aber in krisenhaften Situationen mit psychischer Belastung
Alkohol konsumierten, schienen Stigmatisierung und Selbst-Stigmatisierung eine gro-
3e Rolle zu spielen. Frauen, die von Konsum berichteten, wurden hiufig stark kritisiert
und angegangen. Dabei wurden diese von anderen Diskussionsteilnehmerinnen selbst
bei kleinsten Konsummengen als ,,Alkoholiker-Mutter bezeichnet oder den betrof-
fenen Frauen wurde die Fahigkeit abgesprochen, eine gute Mutter zu sein, wie dieses
Zitat aus einem Thread belegt: ,,(...) denn wer es nicht schafft 9 Monate ohne Alkohol
auszukommen, der schafft es erst recht nicht 18 Jahre verantwortungsvoll Mutter zu
sein...“ (Binder et al., 2020). Gleichzeitig wurde deutlich, dass die betroffenen Frau-
en von Scham und Schuldgefiihlen berichteten und sich selbst abwerteten. Hier kann
davon ausgegangen werden, dass diese Frauen das offentliche Stigma fir sich verin-
nerlicht hatten und sich in der Konsumsituation bzw. in der Kommunikation dariiber
selbst stigmatisierten. So wird eine erfolgreiche Verhaltensinderung (Konsumstopp)
bzw. eine Ansprache des Themas in den Vorsorgeuntersuchungen in der Schwanger-
schaft potentiell erschwert.
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Allerdings zeigten sich auch auf der Seite von medizinischem Fachpersonal Barrieren
in der Thematisierung von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft (Stiegler et al.,
2016). Neben strukturellen Hindernissen wie beispielsweise Zeitmangel wurde in der
Studie auch deutlich, dass die Angst vor Stigmatisierung (Stiegler et al., 2016) oder
Selbst-Stigmatisierung der Schwangeren zu einer Tabuisierung der Thematik fiihrte
(Binder et al., 2020). Dabei gaben die befragten Gynikolog*innen an, Sorge zu haben,
durch eine Ansprache der Thematik die Arzt-Patienten-Beziehung zu gefihrden (Stieg-
ler et al., 2016).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Stigmatisierung von Schwangeren, die
Alkohol konsumieren, eine offene Ansprache der Thematik und damit die Pravention
des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) erschwert. Um Barrieren abzubauen, miissen die
Stigmatisierung der Betroffenen und die Tabuisierung der Thematik verringert werden.
Dazu sollte einerseits das tiberhohte Mutterbild in der Bevolkerung und die damit ein-
hergehende Stigmatisierung reduziert werden. Als moglicher Ansatzpunkt bietet sich
die sensible Gestaltung von Aufklarungskampagnen zum Thema Alkoholkonsum in
der Schwangerschaft an. Ziel sollte sein, zu informieren und Unterstiitzung anzubie-
ten, ohne stigmatisierende Elemente wie ,,einer guten Mutter fallt der Verzicht leicht
aufrechterhalten oder zu verfestigen. Andererseits sollten Gynikolog*innen und Heb-
ammen befihigt werden, das Thema offen und sensibel mit jeder Schwangeren zu be-
sprechen. Dabei sollten folgende Ziele im Fokus sein: Aufklidren, ohne zu belehren,
und ggf. mogliche Grinde fiir den Konsum eruieren, um auf passende Unterstiitzungs-
angebote verweisen zu konnen. Um diese Ziele zu erreichen, besteht der Bedarf an
Fortbildungsangeboten fiir Personen, die Schwangere betreuen.

Beispiel: Intersektionelles Stigma bei begleitender ADHS bzw. PTBS

Sehr hiufig leiden Personen mit Alkoholabhingigkeit an zusitzlichen psychischen Er-
krankungen, z.B. an den Folgen von Traumatisierung oder an einer Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (Luderer et al., 2020a; 2020b). Diese gehen
bereits ohne Alkoholabhingigkeit mit einer Stigmatisierung einher (Schomerus et al.
eingereicht; Speerforck et al., 2019) bzw. werden oft nicht als Krankheit anerkannt
(Speerforck et al. 2021). Insbesondere Menschen mit posttraumatischer Belastungs-
storung (PTBS) neigen dazu, sich selbst die Schuld fiir das zugrunde liegende Trauma
oder die Schwierigkeiten im Umgang damit zu geben (Blum et al., 2019). Personen mit
Alkoholabhingigkeit und PTBS zeigen diese Selbst-Stigmatisierung besonders deutlich
(Melchior et al., 2019), wobei das damit entstandene intersektionelle Stigma mit einer
geringeren Selbstwirksamkeit assoziiert ist (Melchior et al., 2019) und somit mit einem
schlechteren Behandlungsergebnis (Miiller et al., 2019).

Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit ADHS haben ein erhohtes Risiko fiir
traumatische Erfahrungen und auch fir PTBS (Spencer et al., 2016). Von Alkohol-
abhingigkeit Betroffene ohne ADHS berichten hidufig tiber traumatische Erfahrungen
(65%), noch haufiger sind allerdings diejenigen mit ADHS betroffen (88%). Die PTBS
tritt ebenfalls deutlich hdufiger bei Personen mit Alkoholabhingigkeit und ADHS auf
(30% vs 4%) (Luderer et al., 2020a).
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Eine leitliniengerechte Behandlung der ADHS ist notwendig, auch um bei Kindern
und Jugendlichen spitere traumatische Erlebnisse oder die Entwicklung einer Subs-
tanzabhidngigkeit zu verhindern (Brunkhorst-Kanaan et al., 2021; Groenman et al.,
2019). Bereits in der Kindheit erlebten Betroffene mit ADHS aufgrund ihrer Impulsi-
vitat, ihrer Unruhe oder ihrer mangelnden Aufmerksamkeit negatives Feedback von
Gleichaltrigen und erwachsenen Bezugspersonen. Erwachsene mit ADHS weisen daher
oft ein negatives Selbstbild auf und bewerten ihre Kindheit deutlich negativer als Er-
wachsene ohne ADHS (Faraone et al., 2021), was der Selbst-Stigmatisierung Vorschub
leisten kann. Sowohl die Betroffenen und ihre Angehorigen sind einer erhéhten Stig-
matisierung ausgesetzt als auch deren Behandler*innen (Lebowitz, 2016). Dies redu-
ziert die Bereitschaft, Hilfe zu suchen oder eine Behandlung in Anspruch zu nehmen,
und hat eine negative Auswirkung auf das Selbstbild (Ecclestone et al., 2019).

Gerade Menschen mit ADHS und Alkoholabhingigkeit erfahren auch eine struktu-
relle intersektionelle Stigmatisierung: trotz internationaler Empfehlungen (Crunelle et
al., 2018; Luderer et al., 2019; Ozgen et al., 2020) werden bislang in der Praxis weder
Diagnostik noch Behandlung der ADHS bei Personen mit Suchterkrankungen regel-
haft durchgefiihrt. Das zeigt sich an der hohen Zahl (94%) an unerkannten ADHS-
Fillen und der duflerst geringen Behandlungsrate (2%) (Luderer et al., 2020b). Die
aktualisierte Version der S3-Leitlinie zu alkoholbezogenen Storungen gibt nun eine
Reihe neuer Empfehlungen zur Komorbiditit mit ADHS, die die Ubertragung der in-
ternationalen Empfehlungen in die tigliche Praxis erleichtern sollen (AWME, 2021a).

Bei den Bemiithungen um eine Entstigmatisierung der ADHS im Suchtbereich konn-
te eine Erkenntnis helfen: die meisten der von Alkoholabhingigkeit Betroffenen mit
ADHS haben eine Reihe negativer Erfahrungen erlebt und sind sehr hiufig traumati-
siert. Auch wenn es winschenswert wire, dass die Traumatisierung keine Rolle dabei
spielt, dass das Leid fiir die Betroffenen und deren Umfeld durch eine seit Jahrzehnten
bekannte und gut behandelbare Erkrankung auch im Bereich der Therapie von Er-
wachsenen mit Alkoholabhingigkeit ernst genommen wird.

Beispiel: Korperliche Folgeerkrankungen am Beispiel der Leberzirrhose

Bei schwerwiegenden und lebensbedrohlichen Folgeerkrankungen der Alkoholabhin-
gigkeit wie der Leberzirrhose erleben Menschen mit Alkoholabhingigkeit eine Stig-
matisierung. Denn nur fur diese Gruppe der Personen mit ethyltoxischer Leberzirrho-
se sieht die Richtlinie der Bundesirztekammer zur Lebertransplantation explizit eine
Dauer von sechs Monaten Abstinenz vor (Deutsches Arzteblatt International, 2019).
Ausnahmen sind zwar seit einer Neufassung und einem Urteil des Bundesgerichtshofs
vom 28. Juni 2017 (5§ StR 20/16) moglich, allerdings wird diese Ausnahmeregelung
in der Praxis so gut wie nicht angewendet. Das liegt auch an einer unklaren For-
mulierung: so ist eine Ausnahme von der 6-Monats-Regel nur gestattet, wenn eine
Sachverstandigengruppe aus verschiedenen Zentren im Bereich der Vermittlungsstelle,
nicht jedoch aus dem anmeldenden Zentrum, “dazu Stellung bezogen hat”. Aus dem
Text der Richtlinie erschliefSt sich jedoch nicht, dass zwingend eine Zustimmung dieser
Sachverstandigengruppe erforderlich ist. Eine der Sorgen, die zu der 6-Monats-Re-
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gel gefuhrt hat, ist, dass Menschen mit Alkoholabhingigkeit einen Rickfall erleiden
und damit das Spenderorgan schidigen konnten oder die notige immunsuppressive
Medikation, die eine AbstofSung des Spenderorgans verhindert, nur unzuverlassig ein-
nehmen und dadurch die Gefahr von Komplikationen besteht. Eine weitere Befiirch-
tung ist, dass aufgrund der gesellschaftlichen Stigmatisierung der Alkoholabhingigkeit
die ohnehin zu geringe Bereitschaft zur Organspende weiter zuriickginge, wenn be-
kannt werden wiirde, dass diese Organe auch an solche Betroffenen vermittelt werden,
die den Leberschaden durch eine Erkrankung erlitten haben, die viel zu oft noch als
»selbstverschuldet” angesehen wird (Mitchell/Maddrey, 2019).

Die relativ strikte Vorgabe zur sechsmonatigen Abstinenz ist bemerkenswert, da zum
einen bei einem Teil der Betroffenen das Risiko, vorzeitig zu versterben, so hoch sein
kann, dass diese Abstinenzzeit nicht iiberlebt wird. Zum anderen sind auch andere
Faktoren mit einer teils vergleichbar schlechten Prognose nach Lebertransplantation
assoziiert: Rauchen, Depression, Beziehungsstatus (nicht verheiratet), mannliches Ge-
schlecht oder die soziale Integration (Chuncharunee et al., 2019; Lombardo-Quezada
et al., 2019). Fur all diese Faktoren gibt es aber keine dezidierten Vorgaben, wann
solche Fille transplantiert oder nicht transplantiert werden diirfen. Dabei ist zwar das
Risiko fur einen schweren Riickfall nach Lebertransplantation bei einer Abstinenzzeit
von weniger als 6 Monaten vor Lebertransplantation erhoht, aber zum einen liegt das
Risiko bei unter 50% in 5 Jahren (Lombardo-Quezada et al., 2019), und zum anderen
bedeutet ein Riickfall nicht automatisch das Transplantatversagen (Chuncharunee et
al., 2019). Die Uberlebensrate nach 5 Jahren ist gleich bei den Personen mit oder ohne
Riickfall nach Lebertransplantation, erst die Uberlebensrate 10 Jahre nach Lebertrans-
plantation ist erhoht (Kodali et al. 2018). Die erhohte Rate an Todesfillen wiederum
ist vor allem auf eine erhohte Rate an Krebserkrankungen und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen zuriickzuftihren, also Spatfolgen von (exzessivem) Alkoholkonsum, aber
eben auch Tabakkonsum. Eine schwedische Studie zeigte sogar, dass die Dauer der
Abstinenz vor Transplantation zwar pradiktiv fiir einen Riickfall ist, jedoch nicht fir
Uberleben oder Organversagen (Lindenger et al., 2018). Ein aktueller Artikel kommt
zu dem Schluss, dass ,,in vielen Landern eine strikte sechsmonatige Abstinenzdauer ge-
fordert (wird); es fehlen jedoch Daten, die einen derart strengen Ansatz unterstiitzen,
und er wird von internationalen Leitlinien nicht befiirwortet* ' (Buchanan/Sinclair,
2020). Die 6-Monats-Regel stellt ein gutes Einschlusskriterium dar (gtinstige Prgono-
se), rechtfertigt aber nicht, die lebensnotwendige Therapie zu verwehren (Seitz, 2018).

Es stellt sich daher die Frage, ob die strikten Regeln zur Lebertransplantation bei
Personen mit schiadlichem Alkoholkonsum oder Alkoholabhingigkeit verhiltnismifig
sind. Alternativ sollte gefihrdeten Personen routinemafSig eine intensive Nachsorge
nach Transplantation einschliefSlich Entwohnungsmafinahmen angeboten werden. Da-
durch konnte Alkoholkonsum verhindert bzw. rasch limitiert und somit das Risiko fiir
alkoholbezogene Komplikationen nach Lebertransplantation reduziert werden. Auch
eine leitliniengerechte Raucherentwohnung (AWME, 2021b) vor und nach Lebertrans-
plantation bietet weitere Ansatze zur Verbesserung der langfristigen Prognose, insbe-
sondere bei Menschen mit vormals exzessivem Alkoholkonsum.

Das Wichtigste aber wire: die Privention von Alkoholabhingigkeit sowie die In-
anspruchnahme von Therapien bereits vor Entstehen der schweren Folgeerkrankun-
gen zu verbessern, z.B. durch Schulung von Hausirzt*innen, die Alkoholabhingigkeit

1 Ubersetzung der Autor_innen dieses Beitrags
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eher bei Minnern als bei Frauen entdecken bzw. behandeln (Trautmann et al., 2016)
und diese haufig erst nach Eintreten schwerer Folgeschdden wie Lebererkrankungen
erkennen (Kuitunen-Paul et al., 2017). Dadurch wiirden langfristig weniger Folgeer-
krankungen auftreten und somit auch weniger Transplantationen notwendig werden.
Eine Erhohung von aktuell weniger als 10% auf 40% der Menschen mit Alkoholab-
hingigkeit, die eine Therapie der Alkoholabhingigkeit in Anspruch nehmen, kénnte
in Deutschland ca. 2 000 Todesfille pro Jahr verhindern, nicht nur durch Lebererkran-
kungen (Rehm et al., 2014).

Beispiel: Gefangene mit Substanzkonsumstorungen

In Haft ist die Prdvalenz einer Abhingigkeit von psychotropen Substanzen im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich erhoht. So berichtet Ludwig (2019) eine
Privalenz dokumentierter Substanzabhingigkeit zum Haftantritt bei ménnlichen/
weiblichen Gefangenen von 27/28% sowie 5,7/3,1% speziell fur Alkoholabhingigkeit
(zum Vergleich: ca. 4,8/1,9% in der Allgemeinbevolkerung; siehe Seitz et al., 2019).
Schonfeld et al. (2008), die die Pravalenz psychischer Storungen in Haft systematisch
mit strukturierten klinischen Interviews untersuchten, fanden sogar 6-Monats-Prava-
lenzen fiir eine Alkoholabhingigkeit von etwa 59/24%.

Gefangene mit Substanzabhingigkeit bzw. Alkoholabhingigkeit stellen wiederum
eine Gruppe dar, die einer multiplen Stigmatisierung unterliegt (Van Olphen et al.,
2009). Sie erleben nicht nur das Stigma des/der Substanzabhingigen (z.B. unzuver-
lassig, emotional instabil, unberechenbar, siehe z.B. Schomerus et al., 2011), sondern
auch des/der Kriminellen (z.B. gefdhrlich, unehrlich, nicht vertrauenswurdig, siehe z.B.
LeBel, 2012).

Beim Versuch der Implementierung therapeutischer Angebote wirkt es, als bestehe
vonseiten vieler Bediensteten in den Justizvollzugsanstalten (JVAs) gegeniiber Inhaf-
tierten mit einer Abhingigkeitsproblematik ein geringeres Vertrauen, unter anderem
in deren Wiedereingliederungsprozess, als gegentiber Gefangenen ohne Abhingigkeits-
problematik. Auch entsteht der Eindruck, dass der Krankheitswert einer Abhingig-
keitsproblematik in den JVAs mitunter nicht anerkannt wird. Indem sie konsumieren,
scheinen die Betroffenen bewusst gegen die Regeln der JVA zu verstofSen und storen
so den reibungslosen Vollzugsablauf. Auch wenn die Eindimmung des Konsums ein
wichtiger Aspekt der Sicherheit in der Anstalt sein mag, scheint der Umgang mit subs-
tanzabhingigen Inhaftierten dem Storungsbild oft nicht gerecht zu werden. Denn der
Substanzkonsum sollte nicht per se als Indikator gegen Veranderungsmotivation und
somit gegen die Sinnhaftigkeit therapeutischer Unterstiitzung gewertet werden.

Dementsprechend mangelt es oft insbesondere an niedrigschwelligen, therapeuti-
schen Unterstiitzungsangeboten, die nicht an die Voraussetzung der Abstinenz gekniipft
sind (Keppler et al., 2010). Beispielsweise konnen therapeutische Gruppenangebote,
die ohne entsprechende Abstinenzkontrollen auskommen, die erlebte Stigmatisierung
reduzieren: “[Es war positiv,] das [sic!] es nicht viel braucht um akzeptiert zu werden.
[...] Das [sic!] ich auch mal iiber Suchtdruck |...] reden konnte” (Reichl, 2019).

Dies ist insofern relevant, als dass die erlebte multiple Stigmatisierung in der Folge
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auch zu entsprechenden multiplen Selbst-Stigmata fithrt (Moore et al., 2016). West et
al. (20135) zeigten, dass die Selbst-Stigmatisierung als “kriminell” den negativen Ein-
fluss von Selbst-Stigma beziiglich mentaler Gesundheitsprobleme auf den Selbstwert
noch verstarkt. So wird der Entwicklungsprozess in Haft sowie der Wiedereingliede-
rungsprozess nach der Haft verstirkt negativ beeinflusst, z.B. im Sinne einer reduzier-
ten Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten nach der Haft (Moore et al., 2016;
Van Olphen et al., 2009).

Es bedarf vermehrter Forschung zu Einflissen auf und der Bedeutung von multip-
ler (Selbst-)Stigmatisierung bei Inhaftierten mit Alkoholabhingigkeit und anderen
Substanzabhingigkeiten (vgl. Moore et al. 2020). So konnten qualitative Interviews
mit Bediensteten der JVAs als Grundlage fiir Schulungen zur Aufklirung tiber das
Storungsbild einer Alkoholabhingigkeit dienen. Hier mag es hilfreich sein, betroffene
Gefangene sowie auch Mitarbeiter*innen des psychologischen und sozialpidagogi-
schen Dienstes mit einzubeziehen, um den Austausch der verschiedenen Berufsgrup-
pen untereinander sowie mit den Gefangenen zu fordern und so Stereotype leichter
abzubauen. Auch sinnvoll wiren Konzepte, die die multiple Selbst-Stigmatisierung der
Betroffenen adressieren (z.B. in Form von speziell ausgerichteten Gruppenangeboten).

Schlussfolgerungen

Die Beispiele verdeutlichen die gegenseitige Beeinflussung von Stigma (d.h. Diskrimi-
nierung durch Zuschreibung vermeintlicher Eigenschaften), Hilfesuchverhalten und
professioneller Hilfe (bzw. deren Angebot und Umsetzung) in verschiedenen Gesund-
heitsbereichen. Diese Erkenntnisse sollten genutzt werden, um das Hilfesuchverhalten
zu fordern und zur Entstigmatisierung beizutragen — nicht zuletzt, um die Lebensquali-
tdat und Lebenserwartung von mehreren Millionen Betroffenen und von deren Angeho-
rigen zu erhohen (Klein et al., 2017).

Neben den angesprochenen bereichsspezifischen Ansitzen sind tbergreifende Mafs-
nahmen notwendig, wie das richtungsweisende Memorandum “Das Stigma von Sucht-
erkrankungen tiberwinden und verstehen” (Schomerus et al., 2017) aufzeigt. Auf bun-
despolitischer Ebene fehlen derzeit o6ffentlichkeitswirksame, inklusive und langfristig
finanzierte Kampagnen, die Betroffene und ihre Anliegen ohne Blof3stellung zeigen und
sie in die Kampagnenentwicklung mit einbeziehen. Gleichzeitig sollten solche Kampa-
gnen wissenschaftlich begriindet und begleitet werden, um ihre Wirksamkeit sicher-
zustellen und mogliche unerwiinschte Effekte zu vermeiden. Auf Abschreckung (z.B.
Konsumfolgeerkrankungen) basierende Kampagnen sind dazu nicht geeignet. Um ver-
lassliche und niedrigschwellige Behandlung zu schaffen, miissen aufferdem standard-
mafSige Screenings fiir Substanzkonsum einschliefSlich Alkohol in der allgemeinmedi-
zinischen Versorgung etabliert sowie digitale Behandlungsangebote geschaffen werden
(z.B. Telefon-/App-basiert: “SmartAssistEntz“ der Friedrich-Alexander Universitat Er-
langen-Nirnberg und Otto-Friedrich-Universitit Bamberg).

Auf berufspolitischer Ebene ist es fiir Akteur*innen im Hilfesystem wichtig, fiir ho-
here Stigmakompetenz in Ausbildungs- und Studiengingen zu sorgen (Renner, 2019;
Schomerus et al., 2017), z.B. durch Veranstaltungen mit direktem Austausch mit ehe-
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maligen Konsument*innen, um Vorurteile abzubauen (Batson et al., 1997) und Em-
pathie zu verstirken (Onal et al., 2021). Im Rahmen von Verbinden und Interessen-
vertretungen sollten Professionelle auch Offentlichkeitsarbeit fiir die Bediirfnisse von
Betroffenen betreiben und Interessenverbande von Betroffenen strukturell unterstiitzen
und fachlich beraten (Finzen, 2010). Das meint insbesondere den interdisziplindren
Austausch mit Fachbereichen, die Abhingigkeitserkrankungen nicht als Kernaufgabe
haben, wie unsere Beispiele (Schwangerenberatung, Transplantationsmedizin, Straf-
vollzug) verdeutlichen.

Auf der personlichen Handlungsebene ist es ratsam, Betroffenen zu ermoglichen,
Ungerechtigkeit bzw. Diffamierung in der konkreten Situation “als Ungerechtigkeit
zu begreifen, sich dagegen zu wehren und, wo immer moglich, zu bewiltigen” (Fin-
zen, 2010: 11). Dieses “Empowerment” wird auch vom Memorandum (Schomerus et
al., 2017) in den Vordergrund gestellt. Darunter fillt auch, dass Entscheidungen tiber
Beratungs- und Behandlungsziele wie Abstinenz oder Konsumeinschrankung immer
gemeinsam mit den erwachsenen Konsument*innen getroffen werden sollten (Rumpf
et al., 2017).

Bei der Kommunikation mit und tiber Betroffene ist es aufSerdem notwendig, die
Giiltigkeit und das Potenzial stigmatisierender Begriffe zu reflektieren. In der Sucht-
hilfe und -behandlung betrifft das bspw. den Begriff “Co-Abhingigkeit”, der eigentlich
konsumaufrechterhaltende Verhaltensweisen von Angehorigen bezeichnen soll (Ren-
nert, 2005), aber auch eine stigmatisierende Mitschuld suggerieren kann (Uhl/Puhm
2007). Fiir die Kommunikation mit und in Medien werden gerade Leitfaden erarbeitet
(z.B. “FairMediaSUCHT” am Uniklinikum Leipzig), die sich an Empfehlungen? fiir die
Berichterstattung iiber Menschen mit psychischen Erkrankungen anlehnen kénnen.

Literatur auf https://www.akzept.eu/drogenpolitik/#drogenbericht

2 https://fairmedia.seelischegesundheit.net/leitfaden
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Zusammenfassung

Alkoholpolitische Diskurse in Europa finden im Spannungsfeld zwischen einer alkoholkriti-
schen Haltung im protestantisch gepriagten Norden bzw. englischsprachigen Raum und einer
alkoholtoleranten Haltung im katholisch bzw. christlich-orthodox geprigten Rest Europas statt.
Da die von einer alkoholkritischen Haltung gepragten Lander zur Stitzung ihrer Position die
epidemiologische Alkoholforschung iiber viele Jahrzehnte massiv gefordert haben, ist es ihnen
gelungen, den Wissenschaftsbetrieb in diesem Kontext nachhaltig zu dominieren und ihre For-
derungen als einzig sinnvoll und ,,evidenzbasiert* darzustellen. Der Ausdruck ,evidenzbasiert
wird dabei wie das Siegel fiir einen unbestreitbaren Giiltigkeitsanspruch verwendet. Dagegen
sind vor allem zwei Argumente vorzubringen: Erstens basieren die in diesem Zusammenhang
prasentierten Schlussfolgerungen in der Regel nicht auf experimentellen Studien, sondern auf
Beobachtungsstudien, die grundsitzlich keine eindeutige Kausalinterpretation zulassen. Zwei-
tens entspricht die implizierte Uberzeugung, dass man allein aus empirischen Sachverhalten und
ohne normative Uberlegungen politische Entscheidungen ableiten kénne, einem ,,naturalisti-
schen Fehlschluss®. Der Terminus ,,evidenzbasierte Politik“ verschleiert den zentralen Stellen-
wert von ethischen Entscheidungsgrundlagen. Im vorliegenden Text wird die methodologische
Kritik an einzelnen Postulaten und Forderungen einer ,evidenzbasierten Alkoholpolitik® an-
gerissen und jeweils auf ausfiihrlichere Texte der Autoren verwiesen.

Unterschiedliche Positionen zu Alkoholkonsum und Alkoholpolitik

In Europa wird Alkohol von vielen Menschen sowohl als integraler Bestandteil des
kulinarischen, kulturellen, religiosen und sozialen Lebens geschitzt und in diesem Zu-
sammenhang mit Genuss und Wohlbefinden assoziiert. Andererseits wird er als Pro-
blemsubstanz erlebt, die im Falle tbermifligen Konsums zu gravierenden Problemen
fir die Trinker*innen, deren Umfeld und die Gesellschaft fiihrt. Sigmund Freud (1905)
beschrieb diese Ambivalenz sehr treffend, indem er Alkohol in einem Satz gleichzeitig
als ,wertvolles Gut“ und als ,,Gift“ bezeichnete: ,,Die Verinderung der Stimmungs-
lage ist das Wertvollste, was der Alkohol dem Menschen leistet, und weshalb dieses
»Gift” nicht fiir jeden gleich entbebrlich ist.“ Dieses januskopfige Bild des Alkohols
als Genussmittel und Suchtgift gleichermafSen, je nachdem, ob man ihn moderat oder
tbermifig konsumiert, wird von vielen Menschen geteilt.

Nur wenige Menschen in westlichen Industriestaaten fordern heute noch ein gene-
relles Alkoholverbot analog zur Prohibition in den USA in den 1920er Jahren. Ande-

28



Alkoholprobleme, Alkoholpolitik und wissenschaftliche Fundierung

rerseits werden bestimmte Risiken in Zusammenhang mit Alkoholkonsum von der
grofSen Mehrheit der Bevolkerung anerkannt und finden z. B. Niederschlag in einem
Alkoholisierungsverbot fir Fahrzeuglenker*innen oder einem Alkoholverkaufsverbot
an Minderjahrige unterhalb des gesetzlichen Schutzaltars.

Doch obwohl Extrempositionen zum Alkoholkonsum (Damonisierung und Baga-
tellisierung) an Bedeutung verloren haben, finden sich nach wie vor unterschiedliche
alkoholpolitische Traditionen in verschiedenen Regionen Europas, die auch mit unter-
schiedlichen Konsumkulturen einhergehen. Im protestantischen Norden und in Teilen
des angelsichsischen Raums herrschen explosive Trinkmuster! vor und in 6ffentlichen
Diskursen dominiert eine alkoholkritische Haltung. Die Anhdnger*innen dieser Positi-
on pladieren zwar nicht fiir ein Alkoholverbot, aber sie definieren Alkohol generell als
problematisches Produkt und sprechen sich fiir eine konsequente Alkoholkontrollpoli-
tik aus, die den Zugang zu Alkohol stark einschriankt. Das erklirte Ziel ist eine gene-
relle Reduktion von Alkohol in allen Konsumgruppen (Credo ,, Weniger ist besser!“).

Die katholisch und christlich-orthodox geprigten Regionen Europas zeichnen sich
hingegen durch sozial integrierte Alkoholkonsum-Muster aus und vertreten traditio-
nell eine alkoholtolerante Haltung. In diesen Regionen wird moderater Alkoholkon-
sum mit Genuss und Wohlbefinden assoziiert, nur Rauschzustinde und iibermifSiger
Konsum werden als relevantes soziales und gesundheitliches Problem gesehen. Das
erkldrte Ziel ist die Vermeidung von iibermafSigem Alkoholkonsum und seinen Folgen
(Credo ,, Trinke verantwortungsbewusst!“).

Public-Health-Ansatz vs. Gesundheitsforderungsansatz

Befiirworter der alkoholkritischen Position fordern restriktive MafSnahmen zum
Schutz der Gesundheit der Bevolkerung — ein Ansatz, der gemeinhin als ,,Bevolke-
rungsansatz oder ,,Public-Health-Ansatz“ bezeichnet wird (Karlsson et al., 2020).
Der liberale Ansatz zur Erreichung eines gesunden Lebensstils zielt darauf ab, die
Menschen dazu zu befihigen, gesunde Entscheidungen zu treffen, ohne ihnen vorzu-
schreiben, wie sie ihr Leben gestalten sollen. Diesen Ansatz kann man als ,,Gesund-
heitsforderungsansatz® bezeichnen, da er sich an den Grundsitzen der ,,Ottawa-Char-
ta zur Gesundheitsforderung® (WHO, 1986a) orientiert: ,, Gesundbeitsforderung zielt
auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mafs an Selbstbestimmung iiber ihre
Gesundbeit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ibrer Gesundheit zu befibigen.
Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Woblbefinden zu erlangen,
ist es notwendig, dass sowobl einzelne als auch Gruppen ibre Bediirfnisse befriedigen,
ibre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ibre Umuwelt
meistern bzw. sie verdndern konnen.«

FEin Annex zur Ottawa Charta, der von der WHO (2009) wiederveroffentlicht wur-
de, driickt unmissverstandlich aus, dass die Ottawa Charta demokratisch-emanzipato-
risch gemeint war: ,,Personen, die in der Gesundheitsforderung tditig sind, sollten sich
tiber mogliche Interessenkonflikte sowohl auf gesellschaftlicher als auch auf individu-
eller Ebene im Klaren sein. Es bestebt die Gefabr, dass im Rabmen der Gesundbeits-

1 Als explosives Trinkmuster wird ein Konsumverhalten bezeichnet, bei dem zwar seltener getrunken wird, aber wenn getrunken wird, grofere
Mengen konsumiert werden (IAS Fact Sheet, 2005).
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forderung Gesundheit als das ultimative Lebensziel angeseben wird. Diese Ideologie,
die manchmal auch als ,Gesundheitswabn® bezeichnet wird, konnte dazu fiihren, dass
manche Menschen anderen vorschreiben, was diese zu tun haben und wie sie sich
verhalten sollen; ein Verhalten, das im Gegensatz zu den Prinzipien der Gesundbeits-
forderung steht.“?

Kampf um die europdische Alkoholpolitik

Die zwischen alkoholkritischen und alkoholtoleranten Regionen unterschiedlichen
Sichtweisen haben bewirkt, dass lange Zeit auf die nationale Gestaltung von Alkohol-
politik kaum Einfluss genommen wurde. Diese Situation dnderte sich allerdings grund-
legend, als die europdische Integration als Grundprinzip der Europdischen Union zur
Abschaffung von Zollgrenzen und Freiztigigkeit der EU-Biirger*innen fihrte. Ohne
strenge Grenzkontrollen fordern hohe Preise den legalen oder illegalen Alkoholerwerb
in benachbarten Niedrigpreislindern. Da im Zuge der europaischen Integration die
Moglichkeit abnahm, die Alkoholpolitik restriktiv zu gestalten, entstand in traditionell
alkoholkritischen Staaten die Idee, die Alkoholpolitik in Europa insgesamt so zu beein-
flussen, wie es der eigenen Strategie entspricht. Die Folge war intensives Lobbying bzw.
— neutraler ausgedriickt — ,,Advocacy“, um Staaten mit einer liberalen Alkoholpolitik
dazu zu bewegen, die nordeuropaischen Konzepte zu tibernehmen.

Alkoholepidemiologische Forschung zur Unterstiitzung einer
restriktiven Alkoholpolitik

Uber viele Jahrzehnte gaben alkoholkritische Linder viel Geld fiir epidemiologische
Alkoholforschung aus, um mit den Ergebnissen ihre restriktive Politik als ,evidenz-
basiert“ zu prasentieren. In diesem Sinne beschrieb Robin Room (1990, S. 90) die
epidemiologische Alkoholforschung in Nordeuropa als ,,Erbe einer ehemals starken
Abstinenzbewegung®. In alkoholtoleranten Liandern wurden analoge Forschungsakti-
vitiaten nur wenig gefordert. Folglich gibt es viele renommierte Forscher*innen, die in
alkoholkritischer Haltung, aber nur wenige, die in alkoholtoleranter Haltung soziali-
siert wurden. Daher ist es nicht verwunderlich, dass in der alkoholepidemiologischen
Forschung eine alkoholkritische Grundposition zum state of the art und diese als einzig
sinnvolle und durch wissenschaftliche Evidenz abgesicherte Position etabliert wurde.
Dieses Narrativ wurde tiber viele Jahrzehnte konsequent durch Publikationen (Bruun,
1975; Edwards et al., 1994; Babor et al., 2003, 2010; Anderson und Baumberg, 2006)
gendhrt. Verfasst wurden sie von Autorenkollektiven, die primar aus Nordeuropa und
englischsprachigen Staaten kamen, die in Expertengremien der WHO aktiv waren und
deren Publikationen von der WHO unterstitzt wurden. Nicht zuletzt deshalb nehmen

2 Ubersetzung durch die Autoren. Englischer Originaltext: Those involved in health promotion need to be aware of possible conflicts of interest both
at the social and the individual level. There is a possibility with health promotion that health will be viewed as the ultimate goal incorporating all
life. This ideology sometimes called healthism, could lead to others prescribing what individuals should do for themselves and how they should
behave, which is contrary to the principles of health promotion.
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diese Publikationen innerhalb des offentlichen Gesundheitswesens und der Alkohol-
forschung eine dominierende Rolle ein.

Die ,,Three Best Buys* als Dogma evidenzbasierter Alkoholpolitik

In einem von der WHO und dem Weltwirtschaftsforum gemeinsam herausgegebenen
Text (Bloom et al., 2011) wurden die wichtigsten Empfehlungen dieser Publikationen
unter dem Schlagwort ,, Three Best Buys“ zusammengefasst und behauptet, dass nur
diese Strategien zugleich wirksam und billig seien. AusschliefSlich diese drei Strategien
umzusetzen wird mit ,evidenzbasierter Politik“ gleichgesetzt, wodurch alle anderen
Zuginge konsequent als unwissenschaftlich bzw. inaddquat abgewertet werden.
Die drei Empfehlungen sind:
e hohere Steuern auf Alkohol,
e Einschrinkungen der Verfiigbarkeit von Alkohol durch begrenzte Anzahl an
Verkaufsstellen und eingeschrinkte Offnungszeiten,
e striktes Verbot von Alkoholwerbung.

Die ,, Three Best Buys“ werden regelmafSig mit ,,evidenzbasierter Politik“ gleichgesetzt,
die Gleichsetzung Mantra-artig wiederholt und die beiden Ausdriicke wie Synonyme
verwendet. Daher ist es nicht leicht, argumentativ gegen dieses Narrativ anzutreten. In
Ubereinstimmung mit dem &sterreichischen Philosophen Liessmann (2009) lisst sich
die Uberzeugungskraft des Ausdrucks ,evidenzbasierte Politik® mit dem Mechanis-
mus der ,,performativen Selbstimmunisierung von Begriffen erkliren. Diese arbeitet
mit Wortern, die etwas suggerieren, was sie in Wirklichkeit nicht anzeigen — ein Prin-
zip, das im Rahmen des alltiglichen assoziativen Denkens nicht leicht zu durchschauen
ist. Wer solche Aussagen kritisch infrage stellt, lduft haufig Gefahr, seine eigene Repu-
tation nachhaltig zu desavouieren.

Setzt man sich mit den argumentativen Grundlagen hinter den sog. ,, Three Best
Buys“ systematisch auseinander, stellt man fest, dass die Evidenzlage keineswegs so
eindeutig ist, wie immer wieder behauptet wird. Dazu kommt, dass der Ausdruck ,,evi-
denzbasierte Politik“ in unzuldssiger Weise suggeriert, dass aus empirischen Fakten
unmittelbar Handlungsentscheidungen ableitbar seien. Damit wird aber konsequent
verschleiert, dass politische Entscheidungen immer auch in erheblichem Ausmaf$ auf
Werturteilen grinden (Uhl, 2007). Die kontrafaktische Idee, dass man aus Fakten ab-
leiten konne, was zu tun ist, wird in der Forschungsmethodologie als ,,Sein-Sollen-
Fehlschluss“ oder ,,Naturalistischer Fehlschluss“ bezeichnet (Uhl, 2012; Uhl, 2015b).
Auch Uberlegungen zur VerhiltnismiBigkeit von Mafinahmen sind unverzichtbar und
erfordern grundlegende Werturteile (Uhl, 2020a).

Sehr populir, um die Stimmung fiir restriktive Mafinahmen in der Alkoholpolitik zu
fordern, sind Statistiken, die intuitiv plausibel klingen und die negativen Auswirkun-
gen der Alkoholproblematik betonen. Wihrend unbestreitbar ist, dass tibermafiger
Alkoholkonsum fiir die Konsumierenden selbst, fiir deren Umfeld und fiir unbeteiligte
Dritte grofle Probleme verursacht, sind manche der vorgelegten Statistiken irrationale
Scheinquantifizierungen, andere tiberschitzen die Problematik fiir unbeteiligte Drit-
te systematisch. Wir mochten hier nur auf drei problematische Groffen exemplarisch
hinweisen, wobei wir die jeweilige Problematik aus Platzgriinden nicht umfassend ab-
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handeln konnen. Wir verweisen interessierte Leser*innen daher auf Texte, die die da-
hinterliegende Problematik systematisch darstellen.

1. Sehr populir sind Angaben tiber die Zahl jener Personen, die infolge eines Fak-
tors wie Alkoholkonsum frither sterben, als sie sonst gestorben wiren. Wie
eindeutig nachgewiesen werden kann, ist diese Quantifizierung selbst unter
optimalen Forschungsbedingungen (ein perfekt durchgefiihrtes langfristiges
randomisiertes Experiment konnte im besten Fall die durchschnittliche Lebens-
erwartung zweier Populationen mit bzw. ohne Risikoexposition messen) logisch
nicht moglich — hier scheitert es also nicht an der Empirie (vgl. Uhl, 2020c).

2. Auferst populir ist auch eine Quantifizierung der volkswirtschaftlichen Kosten
als Folge eines Faktors wie Alkoholkonsum, wobei suggeriert wird, dass fur den
Fall, dass dieser Faktor vermieden werden konnte, die 6ffentliche Hand bzw. die
Gesellschaft sich Ausgaben in bestimmter Hohe ersparen wirden. Ein Teil der
ausgewiesenen Kosten ist vollig fiktiver Natur und das, was im optimalen Fall
erspart werden konnte, macht nur einen Bruchteil der jeweils ausgewiesenen
Kosten aus (vgl. Uhl, 2006).

3. Eine weitere irrefithrende Statistik ist die Berechnung der Anzahl jener Perso-
nen, die durch den Alkoholkonsum anderer belastet werden: Hier werden auch
geringfugigste Belastigungen durch Personen, die Alkohol getrunken haben, fur
einen Jahresverlauf aggregiert, ohne das in Bezug zu setzen mit vergleichba-
ren Beladstigungen durch Personen, die keinen Alkohol getrunken haben (Uhl &
Strizek, 2016).

Wie fundiert ist die behauptete Evidenz?

Wirklich belastbare Aussagen tiber die langfristigen gesundheitlichen Auswirkungen
des Alkoholkonsums bzw. die Wirksamkeit von alkoholpolitischen Mafsnahmen lie-
Ben sich am besten aus langfristig angelegten und gut geplanten randomisierten, ex-
perimentellen Studien (RCTs) ableiten. Da RCTs fiir die meisten relevanten Frage-
stellungen aus ethischen und praktischen Grinden nicht infrage kommen, ist man hier
grofSteils auf Beobachtungsdaten angewiesen. Viele gleichzeitig auftretende potenzielle
Einflussgroflen, Unklarheit tiber die Richtung der Zusammenhinge und gravierende
Messprobleme bewirken, dass Interpretationen immer nur sehr spekulativ und vorlau-
fig moglich sind. Je nach Annahmen kann man derartige Daten recht unterschiedlich
interpretieren. Diese Unsicherheit bzw. Mehrdeutigkeit sollte serioserweise immer mit-
diskutiert werden, auch wenn es natiirlich legitim ist, als Forscher*in anzugeben, wel-
che der potenziell moglichen Interpretationen man personlich priferiert (Uhl, 2015a,
2015b).

Eine zentrale Forderung der ,, Three Best Buys“ ist, die Alkoholsteuern empfindlich
zu erhohen. Dass Alkoholpreise das Konsumverhalten beeinflussen konnen, ist un-
bestreitbar. Die Frage ist allerdings, wie stark dieser Zusammenhang in westlichen
Industriestaaten tatsachlich ist. Anhinger*innen des ,, Three Best Buys“-Ansatzes pu-
blizieren haufig ausgewihlte Statistiken, die Verdnderungen des Preisniveaus und des
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Konsumniveaus tiber lingere Zeitraume darstellen und fir einen starken Zusammen-
hang sprechen. Es gibt allerdings auch zahlreiche diametral entgegengesetzte Beispiele:
So sanken z. B. in Osterreich seit Mitte der 1970er Jahre die realen Alkoholpreise
im Handel dramatisch und der Alkoholkonsum stieg trotzdem nicht, sondern ging
sogar deutlich zuriick (Uhl, 2020a). Ein besonders interessantes Beispiel ist die Ent-
wicklung des Alkopop-Konsums in der Schweiz, in Deutschland und Osterreich: Als
die Verkaufszahlen fur Alkopops in den drei genannten Landern anstiegen, wurde
in Deutschland und der Schweiz eine Alkopop-Steuer eingefiihrt, in Osterreich aber
nicht, wodurch sich der (aus wissenschaftlicher Sicht gliickliche) Fall eines natiirlichen
Experiments ergab. Da in allen drei Landern der Alkopop-Konsum annihernd parallel
zuriickging, ist anzunehmen, dass der Riickgang nicht auf die Steuer zuriickzufiihren
ist, sondern dass es sich blof§ um einen temporaren Alkopop-Hype gehandelt hatte, der
mit und ohne Intervention nach kurzer Zeit zusammengebrochen wire.

Auch dass der Zusammenhang zwischen Alkoholverfigbarkeit und Alkoholkonsum
nicht so stark ist, wie oft postuliert wird, kann man daraus erschlieffen, dass in Oster-
reich in den letzten Jahrzehnten sowohl die Offnungszeiten der Gastronomie als auch
des Handels erheblich dereguliert wurden und die Regelungen, wer Alkohol anbieten
und verkaufen darf, liberalisiert wurden, trotzdem aber der Alkoholkonsum nicht an-
stieg. Der Alkoholkonsum in Osterreich ging trotz erheblich besserer Verfiigbarkeit
deutlich zuriick (Uhl et al., 2005; Bachmayer et al., 2020).

Auch ist stark zu hinterfragen, wie viel eine Einschrinkung der Werbung bringen
wiirde. Es erscheint durchaus plausibel, dass nicht viel Geld fur Werbung ausgegeben
wiirde, wenn diese vollig wirkungslos wire. Die zentrale Frage ist allerdings, ob Al-
koholwerbung die Popularitit von alkoholischen Produkten generell beeinflusst oder
ob mit Werbung blofs die Attraktivitit gewisser Marken zulasten anderer Marken ge-
fordert wird. Da sich die Alkoholkonsumgewohnheiten tiber einen langen Zeitraum
entwickeln, Studien zur Uberpriifung der Wirksamkeit einzelner Maffnahmen aber nur
kurzfristig angesetzt werden, und da Kaufentscheidungen gleichzeitig von einer Fiille
unterschiedlicher Faktoren beeinflusst werden, ist die Moglichkeit sehr begrenzt, die
Wirksamkeit einzelner WerbemafSnahmen reliabel zu evaluieren. Empirische Studien,
die Aussagen uiber den Zusammenhang zwischen Alkoholwerbung und Alkoholkon-
sum machen, sind oft als die konsequente Anwendung logischer Fehlschliisse auf unsi-
chere Daten zu werten. Die Frage, welche Alkoholwerbung zulissig und welche verbo-
ten sein sollte, ist daher hauptsdchlich nach ethischen Grundlagen zu treffen und kann
nur zu einem sehr geringen Teil wissenschaftlich begriindet werden.

Die J-Kurve und die Tiicken ihrer Interpretation

Ein besonders anschauliches Beispiel fiir die begrenzten Moglichkeiten, aus Beobach-
tungsdaten belastbare Schlussfolgerungen zu ziehen, ist der J-formige Zusammenhang
zwischen dem durchschnittlichen Alkoholkonsum und der Lebenserwartung. Vorder-
grundig suggeriert dieser Zusammenhang, dass moderater Alkoholkonsum die Lebens-
qualitat und Lebenserwartung relativ zur Alkoholabstinenz und zum tibermafSigen Al-
koholkonsum deutlich erhoht. Es ist aber natiirlich auch moglich und legitim, diesen
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Zusammenhang mehr oder weniger spekulativ tiber unkontrollierte Drittvariablen zu
erkldren. Es ist moglich, fiir beide Positionen fundierte Argumente zu sammeln, und
legitim, sich zumindest vorldufig fiir eine bestimmte Interpretation zu entscheiden, so-
fern man einrdumt, dass alle Schlussfolgerungen zumindest teilweise auf spekulativen
Annahmen aufbauen und daher bestenfalls vorldufig sein konnen.

In diesem Zusammenhang gibt es in letzter Zeit Versuche, die J-Kurve zu verschlei-
ern, indem alkoholabstinente Personen in der Darstellung ignoriert werden (vgl. Uhl,
2020a). Die Frage, ob sich moderater Alkoholkonsum positiv auf die Lebenserwar-
tung der Konsumierenden auswirkt oder ob es sich hier blof§ um einen Scheinzusam-
menhang iiber nicht kontrollierte Drittvariablen handelt, ist wissenschaftlich stark
umstritten und grundsitzlich nicht endgiiltig zu klaren. Ganz egal, ob geringe Alkohol-
mengen eine gesundheitsfordernde Wirkung haben oder im Gegenteil die Gesundheit
geringfuigig belasten — angesichts dieser Faktenlage ist es weder sinnvoll, moderaten
Alkoholkonsum als Mittel zur Gesundheitsforderung anzupreisen, noch den modera-
ten Alkoholkonsum zu dimonisieren (Skovenborg et al., 2020; Grenbak, 2020).

VerhaltnismaBigkeit und unerwiinschte Nebenwirkungen

Aktuelle Ergebnisse zu alkoholpolitischen Einstellungen (Strizek et al., 2020) lassen
nicht darauf schliefSen, dass eine starke Beschriankung des Alkoholkonsum auf breite
Zustimmung in der Bevolkerung stofSen wiirde, weswegen politische Entscheidungen
in diese Richtung wohl eher unwahrscheinlich sind. Grundsitzlich misste man in die-
sem Fall iiberpriifen, ob Mafinahmen, die jene Bevolkerungsmehrheit einschrianken,
die Alkohol unproblematisch konsumiert, um eine Minderheit von problematisch
Konsumierenden zu beschrianken, dem Prinzip der VerhaltnismafSigkeit entsprechen.
Es ist auch zu bedenken, dass eine starke Erhohung der Alkoholpreise insofern sozial
unausgewogen wire, als Besserverdienende davon vergleichsweise wenig beriithrt wa-
ren, wihrend viele sozial schwichere Personen dann auch auf moderaten Alkoholkon-
sum weitgehend verzichten miissten (Uhl, 2020b; Poikolainen, 2021).

Werden die Moglichkeiten zum Alkoholkonsum stark eingeschrinkt, ist zudem da-
mit zu rechnen, dass es langerfristig zu Umgehungsstrategien kommt. Denkbar ist —
wie im Zusammenhang mit der US-amerikanischen Prohibition — die Entstehung von
kriminellen Strukturen. Mangels Qualitdtskontrolle bestiinde zusitzlich die Gefahr,
dass hochgradig toxische Produkte auf dem Markt landen, wie das z. B. Erfahrungen
in Russland nach dem Zusammenbruch der Sowjetunion nahelegen.

Erfahrungen in Osterreich iiber die letzten Jahrzehnte

Das, was die Anhinger des ,,Best Buy”-Ansatzes in Bezug auf Alkoholpolitik postu-
lieren, hat in Osterreich im Wesentlichen in umgekehrter Richtung stattgefunden: Die
realen Alkoholpreise im Handel sind betrichtlich gesunken und die Offnungszeiten in
Handel und Gastronomie wurden erheblich ausgedehnt. Trotzdem stieg der Alkohol-
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konsum keineswegs, sondern nahm seit der Mitte der 1970er Jahre um 25 % ab. Im
Laufe der letzten Jahre sank auch das Ausmaf$ des problematischen Alkoholkonsums
deutlich, was bei einem Riickgang des Durchschnittskonsums um 25 % auch kaum
anders hitte sein konnen. In jenen Berufen, in denen frither viel Alkohol getrunken
wurde, kommt Alkoholkonsum wihrend der Arbeit kaum mehr vor. Alkoholunfille
am Steuer nahmen im Laufe der letzten Jahrzehnte relativ zu anderen Unfillen deutlich
ab und die Einstellung, dass Alkoholisierung am Steuer kein Kavaliersdelikt ist, hat
erheblich an Verbreitung gewonnen. Auch europaweit sank der Alkoholkonsum von
Jugendlichen in den letzten Jahren erheblich.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die Osterreichische Bevolkerung lang-
sam, aber konsequent in die Richtung eines verantwortungsbewussteren und modera-
teren Umgangs mit Alkohol entwickelt. Langsam, aber konsequent dndert sich die
Trinkkultur. Wenngleich exzessiver Alkoholkonsum nach wie vor viele gesundheit-
liche und soziale Probleme verursacht, ist der langfristige Trend positiv, wobei alle
Verdnderungen ausschliefSlich auf Mafinahmen und Prozesse zuriickzufiihren sind, die
nicht den Vorstellungen des ,,Best Buy”-Ansatzes entsprechen. Ganz offensichtlich ist
es moglich, die gesellschaftliche Realitdt in Bezug auf Alkoholkonsum langsam und
kontinuierlich in eine positive Richtung zu verdndern, ohne auf jene stark restrikti-
ven und paternalistischen MafSnahmen zuriickzugreifen, die den Vertreter*innen des
Public-Health-Ansatzes vorschweben und die viele moderat Alkohol konsumierende
Menschen negativ treffen wiirden.
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Besteuerung von Alkohol in
Deutschland

Jakob Manthey, Carolin Kilian, Sinclair Carr & Jiirgen Rebhm

Zusammenfassung

Im aktuellen Besteuerungsmodell werden Bier und Wein deutlich subventioniert. Der Anstieg
der Erschwinglichkeit alkoholischer Getranke in der letzten Dekade hitte durch eine einheitliche
und an Verinderungen des Haushalteinkommens angepasste Steuerpolitik verhindert werden
konnen. Europdische Nachbarlander zeigen, dass der Konsum von Alkohol und die damit ver-
bundenen Gesundheitsschiaden durch Preispolitik reduziert werden konnen. Das Potential zur
Reduzierung der alkoholbedingten Krankheitslast durch eine Anhebung der Verkaufspreise ist
in Deutschland besonders ausgepragt.

Besteuerung von alkoholischen Getranken in Deutschland

Eine zentrale politische Handlungsmoglichkeit, um den Alkoholkonsum und somit
auch dessen Folgen zu regulieren, stellt die Besteuerung alkoholischer Produkte dar.
Die Weltgesundheitsorganisation nennt die preisliche Regulierung alkoholischer Ge-
tranke als eine der drei sogenannten ,,Best Buys“ [1, 2] — also eine besonders sowohl
kosteneffektive wie auch leicht zu implementierende MafSnahme um alkoholbedingte
Folgen, wie beispielsweise Erkrankungen oder Unfille, zu reduzieren [3].
Bei der Besteuerung von alkoholischen Getranken unterscheidet man zwischen drei
verschiedenen Arten [4]:
1. Steuern basieren auf dem Volumen des Getrinks, unabhingig vom Alkohol-
gehalt (unitary taxation)
2. Steuern basieren auf der absoluten Alkoholmenge im Getrank (volumetric ta-
xation)
3. Steuern basieren auf dem Verkaufspreis des Getranks (ad-valorem taxation).

Die Besteuerung alkoholischer Getranke in Deutschland erfolgt auf Grundlage von
zwei EU-Richtlinien aus dem Jahr 1992 [5, 6], wodurch Bier und Spirituosen auf der
absoluten Alkoholmenge im Getrank besteuert werden (volumetric taxation). Die
EU-Richtlinie schreibt auch Mindeststeuersidtze auf Bier und Sprituosen vor, aller-
dings nicht auf Wein. Entsprechend dieser Subventionsstrategie ist eine Weinsteuer in
Deutschland, wie auch in 13 anderen EU-Landern, nicht vorgesehen [7, 8].

Zur Darstellung der Besteuerung alkoholischer Getrinke in Deutschland und den
weiteren 26 Mitgliedstaaten der Europdischen Union (EU, ohne Grof$britannien), ha-
ben wir Daten zu den mittleren Verkaufspreisen sowie der getrankespezifischen Alko-
holsteuern fiir das Jahr 2020 von Statista [9] sowie der Europaischen Kommission [8]
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bezogen und ausgewertet. Um einen internationalen Vergleich der Verkaufspreise zu
ermoglichen, haben wir diese fur die Kaufkraft der jeweiligen Lander bereinigt und in
Internationale $ (Int$) umgerechnet (1€ in Deutschland entsprach 0,74 Int$ im Jahr
2020).

In Abbildung 1 ist der mittlere Verkaufspreis pro Liter alkoholischen Getranks fiir
Bier, Wein und Spirituosen fir das Jahr 2020 fiir Deutschland und andere EU-Lander
dargestellt (9). Im Vergleich zum mittleren Preis in den verbleibenden EU-Lindern
sind alle drei alkoholischen Getrinke in Deutschland giinstiger. Wahrend 1L Bier in
Deutschland in etwa 1,73 Int$ (34,4%) weniger kostet als in anderen EU-Lindern,
liegt der Durchschnittspreis fiir Weine etwa 8,63 Int$ (47,6%) und fiir Spirituosen
etwa 13,16 Int$ (36,8%) unter dem EU-Durchschnitt.

In anderen Worten: alkoholische Getrinke sind in Deutschland besonders giinstig.
Dies liegt, unter anderem, an der vergleichsweise niedrigen Besteuerung dieser Pro-
dukte hierzulande (sieche Abbildung 1 [8]). Besonders deutlich wird dieser Unterschied
in der Besteuerung von Bier: Ein Gramm Reinalkohol wird hierzulande nur mit 0,003
Int$ versteuert (4,0% des Durchschnittspreises), wohingegen in den verbleibenden EU-
Lindern die Alkoholsteuer fiir Bier 0,016 Int$ betrigt und somit um das fiinffache
hoher ist (13,3% des Durchschnittspreises). Bei Spirituosen liegt die Differenz deutlich
weniger stark auseinander (DE: 0,022 Int$ je Gramm Reinalkohol vs. EU: 0,036 Int$
je Gramm Reinalkohol).

Um den Unterschied in der Besteuerung zwischen Bier und Spirituosen in Deutsch-
land noch einmal zu verdeutlichen, lohnt sich ein Blick auf die absolute Steuerlast pro
verkaufter Flasche. Fiir eine 0,51 Flasche Bier mit einer Stammwiirze von 12 Grad Pla-
to (5% Alkoholgehalt) wird in Deutschland etwa 0,05€ Biersteuer gezahlt, wihrend
auf eine 0,7L Flasche Wodka mit 40% Alkoholgehalt 3,65€ Alkoholsteuer entfallen.
Im Vergleich zur Bierflasche enthilt eine Flasche Wodka also die 11-fache Menge an
Reinalkohol, aber es fallt das 73-fache an Steuern an. Im Vergleich zu Spirituosen wer-
den Bier und Wein in Deutschland also deutlich subventioniert.

Abbildung 1. Alkoholsteuer je Gramm Reinalkohol, mittlerer Preis pro Liter des jeweiligen
Getranks sowie Anteil der Alkoholsteuer am Getrankepreis fiir Bier, Wein und Spirituosen
in Internationalem Dollar (Int$) im Jahr 2020. Fiir die verbleibenden 26 Lander der
Europdischen Union sind Mittelwerte mit 95% Konfidenzintervallen dargestellt.
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Historischer Verlauf der Alkoholsteuern in Deutschland

Aus dem Verbraucherindex fiir alkoholische Getranke [10] und dem Haushaltsnetto-
einkommen [11] kann ein sogenannter Erschwinglichkeitsindex (,affordability index*)
berechnet werden. Dieser gibt an, wie sich die Verkaufspreise fiir alkoholische Ge-
tranke im Verhiltnis zum verfiigbaren Einkommen entwickelt haben, und stellt damit
einen Indikator fur die Erschwinglichkeit alkoholischer Getrianke dar. Berechnet wird
der Erschwinglichkeitsindex, indem das durchschnittliche Haushaltsnettoeinkom-
men durch den jeweiligen Verbraucherpreis geteilt wird. Fiir den vorliegenden Beitrag
verwenden wir die auf das Jahr 2000 mit dem Wert 100 normierten Indizes fiir das
Haushaltsnettoeinkommen (HNE), den Verbraucherpreisindex (VPI) fiir alkoholische
Getranke im Gesamten, Bier, Wein und Spirituosen, sowie den entsprechenden Er-
schwinglichkeitsindex, um mit gleichskalierten Variablen zu arbeiten. Ein Anstieg des
Erschwinglichkeitsindexes ist als ein Anstieg der Erschwinglichkeit zu interpretieren.
Aus Tabelle 1 wird deutlich, dass das HNE starker zugenommen hat als die Verkaufs-
preise fur alkoholische Getranke. Damit hat die Erschwinglichkeit von alkoholischen
Getrianken in den vergangenen Jahren deutlich zugenommen, wobei der Zuwachs bei
Spirituosen und Wein starker ausgepragt war als bei Bier. Hervorzuheben ist, dass
alkoholische Getranke seit 2010 in fast jedem Jahr erschwinglicher geworden sind.
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Jakob Manthey, Carolin Kilian, Sinclair Carr & Jirgen Rehm

Empirische Erkenntnisse zur Preispolitik aus anderen europdischen
Liandern

Anders als in Deutschland spielt staatliche Preispolitik in anderen EU-Lindern eine
wesentlich wichtigere Rolle. Wie oben bereits erwihnt, werden alkoholhaltige Getran-
ke in fast allen Lindern der EU deutlich stirker besteuert, was dann auch zu einem
durchschnittlich hoheren Preis in diesen Landern beitragt. Vor diesem Hintergrund
erstaunt nicht, dass sich Deutschland in den letzten Jahren zu einem der Lander in
Europa — und global — mit dem hochsten Pro-Kopf-Konsum [12, 13] und hoher Krank-
heitslast [14] entwickelt hat.

Andere EU-Linder in dhnlicher Situation haben andere Schlussfolgerungen gezogen.
So haben Schottland und Wales beispielsweise einen Minimalpreis pro Standardmaf
an Alkohol (minimum unit pricing) eingefithrt, um den vergleichsweise hohen Anteil
an alkoholbedingten Krankheiten und Todesfillen zu senken [15]. Erste Ergebnisse
zeigen, dass diese Einfithrung in der Tat mit weniger Konsum [16] in den ersten Wo-
chen nach Einfithrung und auch lidngerfristig verbunden war [17]. Hinsichtlich al-
koholbedingter Gesundheitsschiaden stehen die entsprechenden Ergebnisse noch aus.
Minimalpreise sind gesundheitspolitisch umstrittener als Besteuerung, weil die resul-
tierenden Einnahmen nicht dem Staat zugutekommen, der damit zumindest einen Teil
der immensen Kosten von Alkoholkonsum abdecken konnte [18], sondern der Alko-
holindustrie und oder dem Handel. Dies lauft sowohl 6konomischer Theorie [19] wie
auch dem Verursacher*innenprinzip zuwider. Auf der anderen Seite sind Minimalprei-
se in manchen Landern moglich, wo Steuererhohungen aus legalen (wie in Schottland
oder Wales, die keine eigenen Steuern zu Alkohol erheben konnen) oder politischen
Griinden (wie in Landern, wo es keine Mehrheiten fir entsprechende Gesetze gibt)
unmoglich sind.

Noch ein weiteres Beispiel soll hier angefithrt werden. Litauen war vor 10 Jahren
einer der funf Linder mit global hochstem Alkoholkonsum und alkoholbedingter
Krankheitslast [12, 20]. In den letzten Jahren hat sich dieses Bild deutlich gewandelt:
Alkoholkonsum ging drastisch zuriick, verbunden mit einer deutlichen Reduzierung
von Mortalitdt und Krankheitslast (z.B. [21]). Steuererhohungen, insbesondere die
Steuererhohung vom 1. Mirz 2017 mit einer iiber 100% hoheren Alkoholbesteuerung
von Bier und Wein [22] haben zu diesem Erfolg beigetragen.

Diese Beispiele aus der jiingeren Vergangenheit zeigen deutlich, dass durch Steuer-
politik auch innerhalb der EU eine Reduktion des Alkoholkonsums und der dadurch
bedingten Krankheitslast moglich ist.

Auswirkungen einer hoheren Versteuerung in Deutschland

Der enorme Nutzen einer hoheren Alkoholbesteuerung fiir Deutschland wurde im
vergangenen Jahr in zwei neu erschienenen Modellierungsstudien veranschaulicht.
Im Vordergrund stand dabei die Auswirkung einer erhohten Alkoholsteuer auf al-
koholbedingte Krebserkrankungen in der Bundesrepublik. Gredner und Kolleg*innen
demonstrierten, dass bei einer Steuererhohung um 100% mehr als 200.000 Krebs-
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erkrankungen in den nidchsten 30 Jahren vermieden wiirden, was in etwa 4% der
Krebserkrankungen, die im Zusammenhang mit Alkohol auftreten konnen, entspricht
[23]. Alternative Szenarien einer Steuererhohung, wie beispielsweise eine Steuerer-
hohung in Abhingigkeit des Alkoholgehalts des jeweiligen alkoholischen Getranks
oder eine Preissteigerung um 25% aller funf Jahre, resultierten in circa 95.000 bzw.
143.500 vermeidbaren Krebserkrankungen tiber den gleichen Zeitraum. Rovira und
Kolleg*innen untersuchten den Einfluss erhéhter Alkoholsteuern auf alkoholbedingte
Krebserkrankungen fiir vier verschiedene Lander, darunter auch Deutschland, fir das
Jahr 2018 [24]. Die Schiatzungen ergaben, dass mehr als 3 % bzw. 7 % aller alkohol-
bedingten Krebsfille in diesem Jahr hitten verhindert werden konnen, wenn die jewei-
ligen Alkoholsteuern fiir Bier, Wein und Spirituosen um 100% erhoht worden wiren
bzw. wenn Deutschland die gleiche Alkoholbesteuerung wie Finnland gehabt hitte. Im
Vergleich zu den anderen Lindern, die in dieser Modellierungsstudie beriicksichtigt
wurden (Italien, Kasachstan und Schweden), hitten in Deutschland besonders viele
alkoholbedingte Krebserkrankungen vermieden werden konnen; was nicht zuletzt an
der grofSen Bevolkerungszahl, dem Alkoholkonsum sowie der Verbreitung von Krebs-
erkrankungen hierzulande lag.

Schlussfolgerungen

Durch das gegenwartige Steuersystem wird der Konsum von Bier und Wein subventio-
niert und alkoholische Getrinke werden immer erschwinglicher. Eine einheitliche und
an die Entwicklung des Haushaltseinkommens angepasste Steuerpolitik konnte dazu
beitragen den Konsum und damit die alkoholbedingte Krankheitslast zu reduzieren.
Die Erfahrungen aus anderen Lindern zeigen, dass entsprechende Mafsnahmen wirk-
sam sind und auch hierzulande umsetzbar wiren.
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Sprit in Dosen - wie gut gemeinte Steuern
paradoxe Auswirkungen haben konnen

Bernd Werse

Zusammenfassung

Vor 17 Jahren wurde zur Eindimmung des gerade bei Jiingeren verbreiteten Konsums die so-
genannte Alkopopsteuer eingefiihrt. Seit einigen Jahren gibt es Fertigmischgetrinke in Dosen
nur noch mit 10% Alkohol zu kaufen, um die Sondersteuer zu umgehen. Entsprechend Um-
fragedaten werden diese Produkte auch (wieder) verstirkt von Jiingeren konsumiert, wobei v.a.
eine Verlagerung von selbstgemischten Getrinken stattgefunden hat. Die in gewissem Sinne
schadensminimierende Intention des Gesetzes hat sich angesichts der durchweg ,iiberdosierten®
Dosen-Longdrinks ins Gegenteil verkehrt.

Alkopops — die Jingeren unter uns werden sich kaum noch an diesen Begriff erinnern,
denn er bezeichnet in erster Linie einen von der Branntweinindustrie befeuerten Trend
der frithen 2000er Jahre: oft bunt gefarbte spirituosenhaltige Mischgetrinke mit Na-
men wie Smirnoff Ice oder Bacardi Breezer wurden in kleinen Flaschen oder Dosen
gebrauchsfertig angeboten. Die Werbung zielte auf ein junges Publikum ab und die
zumeist stiffen Geschmacksrichtungen weckten die Befiirchtung, dass besonders junge
Jugendliche oder Kinder so leichter an den Alkoholkonsum herangefithrt werden soll-
ten. Insbesondere diese Befiirchtung fiihrte relativ schnell zu einer Sondersteuer, fiir die
sogar ein eigenes Gesetz, das Alkopopsteuergesetz, abgekiirzt AlkopopStG (2004) ein-
gefiihrt wurde. Demnach fiel fiir eine der seinerzeit tiblichen 0,275-Liter-Flaschen mit
5,5% Alkohol 84 Cent der neuen Steuer an, was den Kauf unattraktiver machen sollte.

Tatsichlich sank in den Jahren nach Einfithrung des neuen Gesetzes der Absatz von
Alkopops betrichtlich — alles deutete mithin auf einen Erfolg des neuen Gesetzes hin
(BME, 2008 & 2012). Nur: in Nachbarlindern ohne eine derartige Sondersteuer, etwa
Osterreich, sank der Konsum etwa in gleichem Mafe (Uhl et al., 2009) — es schien viel-
mehr so, als ob es sich ohnehin um einen kurzlebigen Trend unter Jugendlichen und
jungen Erwachsenen handelte.

Seit einiger Zeit — es lasst sich nicht genau eruieren seit wann, aber die Abbildung
unten konnte ein Hinweis auf den ungefihren Zeitpunkt sein — hat sich das Blatt aller-
dings wieder gewendet. Ein Branchenmagazin jubelt angesichts dessen geradezu: ,,Die
Dosen haben sich durchgesetzt und sorgen wieder fiir tolle Umsitze. Jetzt halt unter
dem Namen Ready-to-Drink (RTD), Premixgetrank oder Designer Drink. (...) Es ist
vollig egal, wo man hinblickt. Im klassischen Lebensmittelhandel, an Tankstellen, am
Kiosk, auf der Grofdfliche oder in den kleineren Supermirkten. Bei den Formaten
Rewe City, Rewe to Go und Express Edeka gehen die Convenience Produkte zum Bei-
spiel besonders gut. Da dirfen die RTDs natiirlich nicht fehlen.* (Supermarkt Inside,
2019). Auch ein vermutlich wesentlicher Grund fiir diesen ,,Super Umsatz“ wird von
»Supermarkt Inside® nicht verschwiegen: Die Alkopopsteuer gilt nur fiir Mixgetrianke
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unter 10% Alkoholgehalt. Irgendwann begannen die Getriankehersteller damit, der-
artige ,,RTDs“ prinzipiell nur noch mit 10% Alkohol anzubieten, so dass man fertig
gemischte Getranke (wieder) relativ glinstig erwerben kann. Sieht man sich in entspre-
chenden Kiihlregalen um, spielen dabei klassische Longdrinks wie Whiskey Cola, Gin
Tonic, Wodka Lemon oder Cuba Libre eine zentrale Rolle. Indes: bestellt man sich im
Lokal ein derartiges Getriank, so enthilt dieses — vorausgesetzt der Barkeeper meint
es nicht besonders ,,gut“ mit dem Gast — nur etwa halb so viel Alkohol wie die fertig
gemischten Dosendrinks (4 cl Standardgrofle mal 40% = etwa 16 ml Alkohol; Dosen:
0,331 mal 10% = 33 ml Alkohol).

Dass diese Umstellung trotz des im Unterschied zu den ,,Alkopops“ deutlich stir-
keren Alkoholgeschmacks Auswirkungen auf das Konsumverhalten junger Menschen
hat, zeigt eine Auswertung aus der jahrlich durchgefithrten reprasentativen Schiiler-
befragung des Monitoring-Systems Drogentrends in Frankfurt (Werse et al., 2020):
In der Gesamtstichprobe der mindestens 15-Jahrigen (Durchschnittsalter zuletzt: 19,4
Jahre; rund 1.500 Befragte pro Jahr) ist zwar gerade in den letzten Jahren aktueller
Alkoholkonsum recht deutlich zurtickgegangen; wihrend 2010 noch 71% und 2016
68% im zuriickliegenden Monat mindestens einmal ein alkoholisches Getrank zu sich
genommen hatten, sank dieser Wert bis 2019 auf 56%. In diesen letzten drei Jahren
ist der Konsum von Fertig-Mixgetrianken aber gestiegen (sieche Abbildung). Die gleich-
zeitig riickldufigen Werte fir Schnaps und Cocktails/Mixgetranke deuten dabei auf
ein gewisses MafS an Substitution hin: wer sich vor einigen Jahren seine Drinks noch
selbst mischte, griff in den letzten Jahren tendenziell mehr auf den fertig gemischten
Sprit in Dosen zuriick. Umgekehrtes diirfte sich zuvor in den Jahren nach Einfithrung
des AlkopopStG abgespielt haben.

Abbildung: Anteile der mindestens 15-Jahrigen in der Frankfurter MoSyD-
Schiilerbefragung, die im zurlickliegenden Monat mindestens einmal eine der genannten
Arten alkoholischer Getranke konsumiert haben, nach Jahr der Erhebung (%)
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Es liegt mir gerade angesichts des gleichzeitigen Riickgangs bei anderen alkoholi-
schen Getranken fern, diese Entwicklung zu dramatisieren. Allerdings mutet es zu-
mindest sehr merkwiirdig an, dass ein betrachtlicher Teil der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen nur noch iiberdosierte Longdrinks gewohnt ist, weil ein tiber 15 Jahre
zuvor beschlossenes Gesetz, dessen Wirksamkeit stark umstritten ist (insbesondere im
Hinblick auf den wahrscheinlichen Umstieg auf Selbstgemischtes), die Grenze bei eben
diesen 10% gezogen hat. Dass Letzteres so erfolgte, hatte wohl mit der Abgrenzung
zu Likorprodukten zu tun, aber dass das AlkopopStG tiberhaupt eingefiihrt wurde,
hing wohl eher mit einer typischen ,Moralpanik® gegentiber Jugendlichen zusammen.
Die Befiirchtung, dass Jugendliche oder Kinder zu frith zum Trinken verfithrt werden
konnten, hatte sich im Ubrigen, etwa in der MoSyD-Schiilerbefragung, nicht bestitigt.
Vor allem mutet es scheinheilig an, in einer Gesellschaft, in der Alkoholkonsum weiter-
hin allgegenwirtig ist und die Steuern und damit auch die Preise fur Alkohol so niedrig
wie in kaum einem anderen der umliegenden Liander sind (siche Manthey et al., in
diesem Band), nur diese speziellen Produkte mit einer Sondersteuer zu belegen — nicht
ohne eine ,Hintertur‘ einzubauen. Insofern sollte gerade angesichts der letztlich para-
doxen Wirkung des AlkopopStG dieses schleunigst wieder abgeschafft werden, was
auch eine Mafinahme zur Schadensminimierung (Vermeidung von Uberdosierungen)
darstellen wiirde. Stattdessen wire es angebracht, insgesamt die Steuern fiir alkoholi-
sche Getrdnke so zu erhohen, dass sich ein verhaltnispriaventiver Effekt einstellt. Damit
wie auch mit weiteren MafSnahmen wie Werbeverboten, Verkaufsbeschrankungen etc.
konnte der seit einigen Jahren zu beobachtende Trend zu spiaterem und geringerem
Alkoholkonsum im Jugendalter gefordert werden.
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Folgen des leichten bis moderaten
Alkoholkonsums in Deutschland

Carolin Kilian, Jakob Manthey & Christina Lindemann

Zusammenfassung

Die weit verbreitete Annahme, dass moderater Alkoholkonsum giinstige Effekte auf die Ge-
sundheit hat, ist irrefithrend und nicht evidenzbasiert. Aus der Literatur wird deutlich, dass der
regelmidfSige Konsum geringer Mengen Alkohol das Risiko fir verschiedene Krebserkrankungen
erhoht. Es gibt also keinen gesundheitlich unbedenklichen Alkoholkonsum. Gesundheitswar-
nungen auf alkoholischen Getrankebehiltnissen konnen dazu beitragen, iiber diese Risiken auf-
zukliren.

Alkoholkonsum und alkoholbedingte Krankheitslast in Deutschland

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) schitzt, dass im Jahr 2018 in Deutsch-
land pro Kopf 10,8 Liter Reinalkohol getrunken wurde (World Health Organization,
2020b), womit Deutschland im europaischen Vergleich im oberen Drittel liegt (World
Health Organization, 2019). Dem Epidemiologischen Suchtsurvey zufolge konsu-
mierten etwa zwei von drei Erwachsenen im vergangenen Monat Alkohol (Atzendorf,
Rauschert, Seitz, Lochbiihler & Kraus, 2019). Unter denjenigen, die Alkohol konsu-
mieren, berichteten circa ein Drittel iiber Rauschtrinkepisoden, also den Konsum von
mehr als sechs alkoholhaltigen Getrdnken (ein Getriank entspricht etwa 300 ml Bier
oder 100 ml Wein). Sowohl der Gesamtalkoholkonsum als auch das Rauschtrinken
sind von gesundheitlicher Relevanz und tragen zur alkoholbedingten Krankheitslast
bei (Rehm, Gmel, et al., 2017). Schiatzungen zur alkoholbedingten Krankheitslast in
Deutschland gehen davon aus, dass im Jahr 2016 etwa 45.000 oder 5% aller Todes-
fille auf den Konsum von Alkohol zuriickzufithren waren (Shield et al., 2020). Hinzu
kommen alkoholbedingte Unfille und Erkrankungen ohne todlichen Ausgang sowie
Schiden, die Dritte durch den Alkoholkonsum anderer erleiden (Kraus, Seitz, Shield,
Gmel & Rehm, 2019).

Die weite Verbreitung des Alkoholkonsums und eine nicht existente Alkoholstrate-
gie (Manthey, 2018) bereiten die Grundlage fur eine geringe Risikowahrnehmung in
der deutschen Bevolkerung. So befand die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im
Sommer 2020, dass Zigaretten im Gegensatz zu Zucker oder Alkohol selbst bei be-
stimmungsgemaiflem Gebrauch Gesundheitsschiden auslosen wiirden (https:/twitter.
com/DaniLudwigMdB/status/1278993087017226241).

Wir mochten diese Auflerung als Anlass nehmen, um die Gesundheitsrisiken von
moderatem Alkoholkonsum zu beschreiben.
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Der Zusammenhang zwischen Trinkmenge und alkoholbedingten

Erkrankungen

Insgesamt gibt es mehr als 200 Krankheitsdiagnosen, die durch den Konsum von Al-
kohol verursacht werden konnen (Rehm et al., 2010; Rehm, Gmel, et al., 2017). Dabei
sind einige, per Definition, vollstindig auf den Alkoholkonsum zuriickfihrbar, wie
beispielsweise eine Alkoholvergiftung oder die Fetale Alkoholspektrumstérung (World
Health Organization, 2018b), andere hingegen sind nur teilweise durch den Konsum
von Alkohol bedingt, wie zum Beispiel einige Krebserkrankungen oder verschiede-
ne Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Zusitzlich unterscheiden sich die verschiedenen
Krankheitsdiagnosen in ihrer Risikofunktion — also dem Verlauf der Wahrscheinlich-
keit einer Erkrankung in Abhingigkeit der Trinkmenge (Rehm, Gmel, et al., 2017; fir
Risikofunktionen siehe Supplement von Shield et al., 2020).

Fiir viele alkoholbedingte Erkrankungen beschreibt die Risikofunktion einen konti-
nuierlichen Anstieg des Risikos mit Zunahme der Trinkmenge; je mehr Alkohol eine
Person also konsumiert, desto hoher ist das Risiko fiir eine alkoholbedingte Erkran-
kung. Zwei solcher Risikofunktionen sind in Abbildung 1 dargestellt. Es wird deut-
lich, dass sich die beiden Funktionen fiir Brust- bzw. Magen- und Darmkrebs in ihrem
Anstieg unterscheiden. Wihrend das Risiko fiir Brustkrebs deutlich steiler ansteigt und
sich bereits bei Trinkmengen von in etwa 65 Gramm Reinalkohol pro Tag verdoppelt
hat, so verlduft die Risikofunktion fiir Magen- und Darmkrebs flacher und das Risiko
ist erst bei tdglichen Trinkmengen von 110 Gramm Reinalkohol verdoppelt. Weiter-
hin unterscheiden sich die Funktionen in den Schwellenwerten der Trinkmenge, ab
dem das Erkrankungsrisiko signifikant ansteigt. Letzteres wird oft als Schwellenwert
fiir einen ,,risikoarmen® versus ,,riskanten Alkoholkonsum herangezogen (Deutsches
Krebsforschungszentrum, 2017).

Abbildung 1. Risiko einer Brustkrebs- (bei Frauen) sowie Magen- und
Darmkrebserkrankung in Abhdngigkeit der téglichen Trinkmenge. Eigene Darstellung der
Funktionen aus (Bagnardi et al., 2015; Shield et al., 2020).
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Die Annahme, dass leichter bis moderater Alkoholkonsum positive Auswirkungen
auf die Gesundheit haben wiirde, ist weit verbreitet und basiert auf Studien, die ge-
ringe Mengen regelmifSigen Alkoholkonsums mit einer geringeren Mortalitit in Ver-
bindung brachten (z.B. Paganini-Hill, Kawas, & Corrada, 2007). Diese Studien wei-
sen jedoch methodische Mingel auf und der Zusammenhang ist nicht so robust wie
noch vor 10 Jahren angenommen (Chikritzhs et al., 2015; Stockwell et al., 2016). Fir
manche Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie fir die koronare Herzkrankheit, bestehen
allerdings robuste positive Effekte durch moderaten Alkoholkonsum (O’Neill et al.,
2018; Rehm, Gmel, et al., 2017). Mogliche positive Gesundheitsfolgen des leichten bis
moderaten Alkoholkonsums werden jedoch durch die Zunahme des Risikos fiir ande-
re alkoholbedingte Erkrankungen konterkariert, so dass Wissenschaftler*innen und
die WHO in den letzten Jahren darauf verwiesen haben, dass es bezugsnehmend auf
alle alkoholbedingten Erkrankungen keinen Schwellenwert fiir gesundheitsfordernden
bzw. gesundheitlich unbedenklichen Alkoholkonsum gibt (GBD 2016 Alcohol Colla-
borators, 2018; World Health Organization, 2020a). Im Nachfolgenden méchten wir
diese Schlussfolgerungen anhand von zwei Gruppen alkoholbedingter Erkrankungen
skizzieren.

Alkoholbedingte Krebserkrankungen

Die Internationale Agentur fiir Krebsforschung klassifiziert Ethanol — der neben Was-
ser der Hauptbestandteil von alkoholhaltigen Getranken ist — als ein Karzinogen,
also eine krebserregende Substanz (IARC Working Group on the Evaluation of Car-
cinogenic Risks to Humans, World Health Organization & International Agency for
Research on Cancer, 2010; International Agency for Research on Cancer, 2012). Es
sind sieben Krebserkrankungen bekannt, die infolge des Alkoholkonsums auftreten
konnen: Lippen- und Mundhohlenkrebs, Rachenkrebs, Kehlkopfkrebs, Speiserohren-
krebs, Magen- und Darmkrebs, Leberkrebs sowie Brustkrebs (bei Frauen). Allein im
Jahr 2018 wurden schitzungsweise fast 22.000 Krebsneuerkrankungen in Deutsch-
land durch Alkohol bedingt, was in etwa 4% aller Krebserkrankungen entspricht (Ro-
vira et al., 2020; World Health Organization, 2020a).

Wie bei den meisten anderen Erkrankungen, die durch Alkohol verursacht werden
konnen, steigt das Risiko einer Krebserkrankung kontinuierlich mit der tiglichen
Trinkmenge an, wobei jedoch bereits geringe Trinkmengen das Erkrankungsrisiko
deutlich erhohen. Wihrend das Risiko fiir Magen- und Darmkrebs durch tagliche
Trinkmengen von mehr als zwei alkoholhaltigen Getrinken substantiell ansteigt, so
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir andere alkoholbedingte Krebserkrankungen
bereits bei geringeren tiglichen Trinkmengen (Bagnardi et al., 2013, siehe Abbildung
1 sowie 2015). Kiirzlich veroffentlichte Schiatzungen deuten darauf hin, dass 2-3%
aller durch Alkohol verursachter Krebserkrankungen in der Europadischen Union (EU)
durch leichten bis moderaten Alkoholkonsum bedingt sind (Rovira & Rehm, 2020).
Berticksichtigt man ausschliefflich alkoholbedingte Krebserkrankungen, so ist in etwa
einer von zehn Fillen auf leichten bis moderaten Alkoholkonsum zuriickfithrbar (Ro-
vira & Rehm, 2020; World Health Organization, 2020a); fir Brustkrebs bei Frauen
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ist es sogar jede flinfte Erkrankung (Shield, Soerjomataram & Rehm, 2016). Insge-
samt wurde geschitzt, dass die Halfte aller Krebsneuerkrankungen, die durch leichten
bis moderaten Alkoholkonsum in der EU 2017 verursacht wurden (ca. 23.000 Falle),
Brustkrebserkrankungen bei Frauen waren (ca. 11.000 Fille) (Rovira & Rehm, 2020).
Alkohol — genauer gesagt sein zentraler Bestandteil Ethanol sowie das Abbaupro-
dukt Acetaldehyd — kann Krebserkrankungen verursachen, indem er die DNA bescha-
digt und die Zellreparaturen beeintriachtigt (IARC Working Group on the Evaluation
of Carcinogenic Risks to Humans et al., 2010). Gleichzeitig wirkt sich Alkohol auf den
Hormonspiegel aus, zum Beispiel auf Ostrogen, was ein entscheidender Mechanismus
fir die Entstehung von Brustkrebs ist (fir weiterfithrende Literatur, siehe Shield et al.,
2016). Angesichts dieser wissenschaftlichen Erkenntnisse gibt es in Bezug auf Krebs-
erkrankungen keinen gesundheitlich unbedenklichen Alkoholkonsum (GBD 2016
Alcohol Collaborators, 2018; World Health Organization, 2020a). Die Bedeutung
von Alkohol als verdnderbarer Risikofaktor fiir Krebserkrankungen wurde im 2021
veroffentlichten Europdischen Plan zur Krebsbekampfung (,,Europe’s Beating Cancer
Plan“) anerkannt, der als Konsequenz eine Uberpriifung der EU-Gesetzgebung zu al-
koholpolitischen Maffnahmen vorsieht (European Commission, 2021).

Alkoholbedingte kardiovaskuladre Erkrankungen

Der Konsum von Alkohol wirkt auf unterschiedliche Art und Weise auch auf das kar-
diovaskuldre System. Eine weit verbreitete Annahme bezieht sich darauf, dass geringe
Mengen Alkohol, insbesondere der Konsum von Wein, positive Effekte auf das Herz-
Kreislauf-System haben konnen. Allerdings wurden verschiedene protektive Effekte in
den letzten 10 Jahren durch zahlreiche Studien infrage gestellt oder sogar widerlegt.
So werden beispielsweise einige der in Rotwein enthaltenen Stoffe zwar mit gesund-
heitsforderlichen Effekten in Verbindung gebracht (Castaldo et al., 2019), allerdings
ist davon auszugehen, dass diese durch die gesundheitsschidlichen Auswirkungen von
Alkohol teilweise mehr als ausgeglichen werden (Fuchs & Chambless, 2007; Lachen-
meier, Godelmann, Witt, Riedel & Rehm, 2014).

Welche Folgen hat also Alkohol fiir das kardiovaskulidre System? Bei Mannern fithrt
der regelmifSige Konsum von ein bis zwei alkoholischen Getrianken pro Tag zu einem
erhohten Risiko fiir Bluthochdruck (Briasoulis, Agarwal & Messerli, 2012; Michael
Roerecke et al., 2018). Bei Frauen steigt das Risiko fiir Bluthochdruck erst bei etwas
hoheren Trinkmengen. Patient*innen, deren Konsum oberhalb bekannter Grenzwer-
te liegt, sollten von ihren behandelnden Arzt*innen daher angewiesen werden ihren
Konsum zu reduzieren, um den Blutdruck zu senken (Bolbrinker, Zaidi Touis, Gohlke,
Weisser & Kreutz, 2018; Rehm, Anderson et al., 2017).

Alkoholkonsum steht weiterhin in einem komplexen Verhiltnis mit dem Auftreten
der koronaren Herzkrankheit — eine der weltweit fithrenden Todesursache (GBD 2019
Risk Factors Collaborators, 2020). Aus mehreren Meta-Analysen geht hervor, dass ge-
ringe Trinkmengen mit einem reduzierten Risiko fur die koronare Herzkrankheit ver-
bunden sind (Roerecke & Rehm, 2012, 2014). Allerdings verschwindet der protektive
Effekt des Alkoholkonsums in geringen Mengen bei gelegentlichem Rauschtrinken,
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also der Einnahme von mehr als sechs Getranken an einer Trinkgelegenheit (Roerecke
& Rehm, 2010; Roerecke & Rehm, 2014).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der regelmifSige Alkoholkonsum von sehr
geringen Mengen durchaus protektive Effekte fiir das kardiovaskuldre System haben
kann. Empfehlungen zur Einnahme geringer Mengen zur Gesundheitsforderung sind
angesichts des Risikos fiir andere Erkrankungen jedoch nicht angebracht.

Schlussfolgerungen

Es ldsst sich zusammenfassen, dass bereits leichter bis moderater Alkoholkonsum ge-
sundheitliche Folgen haben kann. Die Aussagen der Bundesdrogenbeauftragten zei-
gen jedoch, dass diese Risiken in Deutschland weitgehend unterschitzt werden. Be-
hauptungen, dass geringe Trinkmengen keine gesundheitlichen Risiken bargen, sind
schlichtweg falsch, wenn man dies auf alle Folgeerkrankungen von Alkohol bezieht.
Dennoch sind solche Annahmen in der Bevolkerung weit verbreitet, wie das Beispiel
Krebs zeigt: Befragungen aus verschiedenen Lindern ergaben, dass insgesamt das Wis-
sen tiber Alkohol als Risikofaktor fiir Krebs unzureichend ausgepriagt war (Hertrampf,
Wenz, Koller & Wiltfang, 2012; Lagerlund et al., 2015; Ryan et al., 2015; Scheideler
& Klein, 2018) und zudem zahlreiche Fehlinformationen vorliegen. So wurde bei-
spielsweise angenommen, dass das Krebsrisiko zwischen verschiedenen alkoholischen
Getranken variieren oder nur schwerer Alkoholkonsum das Risiko erhohen wiirde
(Dixon et al., 2015).

Aktuelle Untersuchungen aus Deutschland sind uns nicht bekannt.

Die zunehmende wissenschaftliche Evidenz, dass es keinen gesundheitlich unbedenk-
lichen Alkoholkonsum gibt, unterstreicht die Bedeutung alkoholpolitischer Mafsnah-
men mit dem Ziel, den Alkoholkonsum in der Bevolkerung zu reduzieren. Die von der
WHO empfohlenen ,,Best Buys“ zur Reduzierung des Alkoholkonsums (World Health
Organization, 2018a) sowie die Etablierung von Alkoholscreenings in der Allgemein-
medizinischen Versorgung sind hierbei Moglichkeiten den Konsum kosteneffektiv zu
reduzieren (Chisholm et al., 2018; O’Donnell et al., 2014; fiir Modellierungsstudien
zu vermeidbaren alkoholbedingten Krebserkrankungen, sieche Gredner, Niedermaier,
Brenner & Mons, 2020; Rovira et al., 2020).

Dariiber hinaus konnen Gesundheitswarnungen auf alkoholischen Getrianken dazu
beitragen, Konsument*innen tiber ihre gesundheitlichen Folgen aufzuklaren und somit
das Bewusstsein tiber Gesundheitsfolgen von einschlieflich leichtem bis moderatem
Alkoholkonsum zu schiarfen (Hobin et al., 2020; Jané-Llopis, Kokole, Neufeld, Hasan
& Rehm, 2020; World Health Organization, 2020a).

Gesundheitswarnungen konnen rein textbasierte Hinweise, bildbasierte Hinweise
(Piktogramme) oder eine Kombination aus text- und bildbasierten Hinweisen sein.
Es hat sich gezeigt, dass eine Kombination wirkungsvoller zur Aufkliarung tber die
Gesundheitsfolgen des leichten bis moderaten Alkoholkonsums ist (Pettigrew et al.,
2014; Wigg & Stafford, 2016). Dieses gilt insbesondere, wenn die Warnhinweise mit
einem speziellen Krankheitsbild z.B. einer Krebserkrankung erginzt werden (Buykx
et al., 2015). Dass solche Warnhinweise auf alkoholischen Getrinken tatsiachlich das
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Bewusstsein fiir alkoholbedingte Krebserkrankungen erhohen konnen, konnte in einer
quasi-experimentellen Untersuchung in Kanada gezeigt werden (Hobin et al., 2020).
Zwei und sechs Monate nach der Entfernung der Gesundheitswarnungen auf den Eti-
ketten alkoholischer Getrianke war das Bewusstsein tiber den Zusammenhang zwi-
schen Alkohol und Krebs in der Bevolkerung deutlich ausgeprigter im Vergleich zum
Wissen vier Monate vor Anbringung der Gesundheitswarnungen. Weiterhin scheinen
Personen mit einem hoheren Bewusstsein tiber diesen Zusammenhang eher bereit zu
sein, eine strengere Alkoholpolitik zu unterstiitzen (Bates et al., 2018; Hobin et al.,
2020; Weerasinghe et al., 2020).

In Deutschland, wie auch in den meisten anderen EU-Landern, gibt es bisher kei-
ne verbindlichen Regelungen zur Anbringung von Gesundheitswarnungen auf alko-
holischen Getranken (Jané-Llopis et al., 2020). Eine solche Regelung, die wichtige
Aspekte wie die Grofle und Platzierung des Piktogramms sowie einen erliuternden
Text vorsieht, konnte dazu beitragen, die Kenntnisse tiber die Risiken des leichten bis
moderaten Alkoholkonsums in der Bevolkerung zu stiarken. Die bereits auf manchen
Getrankeflaschen existierenden Hinweise beziiglich der Risiken des Alkoholkonsums
wihrend der Schwangerschaft (z.B. in Frankreich) konnten als Vorlage dienen und —
analog zu den Hinweisen auf Tabakprodukten — schrittweise ausgebaut werden. Ein
erster, vorsichtiger Schritt in diese Richtung konnte der Europdische Plan zur Krebsbe-
kimpfung sein, in dem die Europiische Kommission eine Uberpriifung von Gesund-
heitswarnungen bis 2023 vorsieht (European Commission, 2021).

Literatur auf https://www.akzept.eu/drogenpolitik/#drogenbericht
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Zusammenfassung

Im Jahr 2020 ist der Absatz von Bier stirker zuriickgegangen, als erwartet. Umfragedaten zei-
gen, dass sich der Alkoholkonsum bei etwa der Halfte der Befragten verdndert und vor allem
bei denjenigen zugenommen hat, die bereits vor der Pandemie hohe Trinkmengen berichteten.
Weiterhin haben sich (teil-)stationdre Behandlungszahlen insgesamt stark reduziert, jedoch lag
die Inanspruchnahme fiir alkoholbedingte Folgeerkrankungen (z.B. alkoholische Leberzirrhose)
auf Vorjahresniveau. Ein Anstieg alkoholbedingter Probleme bei vorwiegend soziookonomisch
benachteiligten Personen ist moglich.

Einleitung

Im 7. Alternativen Drogen und Suchtbericht haben wir die Frage gestellt, ob das Jahr
2020 ein Meilenstein in der Alkoholpolitik sein wird und wie sich der Konsum sowie
alkoholbedingte Krankheiten im Laufe der COVID-19-Pandemie moglicherweise ver-
andern (Manthey, Kilian & Rehm, 2020). Ein Jahr spater wollen wir versuchen, uns
dieser Frage mithilfe bislang verfugbarer Daten zu nihern.

Absatz alkoholischer Getranke in Deutschland

Offentlich verfiigbare Steuerdaten des Statistischen Bundesamtes (DESTATIS) deuten
darauf hin, dass der Alkoholkonsum in Deutschland im Jahr 2020 insgesamt abgenom-
men hat, wobei ein starkerer Riickgang bei Bier (-5,4%) im Vergleich zu Schaumwein
(-2,1%) und Spirituosen (-0,9%) berichtet wurde (DESTATIS, 2021e). Auf Wein wird
in Deutschland keine Alkoholsteuer erhoben, weshalb dem Statistischen Bundesamt
dazu keine Daten vorliegen. Die Betrachtung des Bier- und Schaumweinabsatzes iiber
den Zeitraum von 2011 bis 2020 (Abbildung 1) zeigt, dass dieser in den vergangenen
Jahren kontinuierlich gesunken sind. Im Gegensatz zum Schaumweinabsatz liegt der
Bierabsatz im Jahr 2020 leicht unterhalb des Niveaus, das aus Daten der vergangenen
Jahre zu erwarten wire. Die Verdnderungen des Absatzes von Spirituosen liegen im
erwartbaren Schwankungsbereich der letzten Jahre.
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Abbildung 1 - Zeitreihe des Absatzes von Bier, Schaumwein und Branntwein basierend
auf Zahlen des Statistischen Bundesamtes. Dargestellt ist die Verdinderung des Pro-Kopf
Absatzes von Bier (DESTATIS, 2021b), des Pro-Kopf Absatzes von Schaumwein (DESTATIS,
2021c) sowie der Gesamtmenge Alkohol aus Branntwein (bis 2017 (DESTATIS, 2018), ab
2018 (DESTATIS, 2021a))

Die monatlichen Absatzdaten fiir Bier im Jahr 2020 zeigen, dass der Konsum wih-
rend den pandemiebedingten Einschrinkungen im Frithjahr und Herbst deutlich zu-
ruckgegangen ist (DESTATIS, 2021d). Der stirkste Riickgang wurde im April beob-
achtet, in dem, im Vergleich zum Vorjahr, 17% weniger Bier verkauft wurde. Wahrend
der Absatz im August und September 2020 wieder etwas tiber dem Vorjahresniveau
lag, zeigte sich ein weiterer starker Einbruch (um 14%) im November.

Zu berticksichtigen ist dabei, dass sich durch die Senkung der Mehrwertsteuer in der
zweiten Jahreshilfte auch die Verbraucher*innenpreise fiir alkoholische Getranke im
Jahr 2020 reduzierten — entgegen dem Trend fiir andere Konsumgiiter. Wihrend die
Verbraucher*innenpreise insgesamt um 0,5% gestiegen sind, nahmen die Preise fiir
Bier (-0,9%), Spirituosen (-0,3%) und Schaumwein (-1,2%) teils deutlich ab.

Aus den vom Statistischen Bundesamt veroffentlichten Daten sind zwei Punkte her-
vorzuheben:
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e Erstens: der Konsum von Bier nahm stirker ab als der von Spirituosen und
Schaumwein. Eine mogliche Erklirung wire, dass der — durch Bier gepragte —
Alkoholkonsum in Gastwirtschaften sowie in anderen sozialen Situationen, wie
beispielsweise in Fuf$ballstadien, wihrend der Pandemie nicht im gleichen Aus-
maf$ auch in privaten Haushalten stattgefunden hat.

* Zweitens: der geringere Riickgang von Spirituosen im Vergleich zu Bier deutet
auf verschiedene Trinkverhalten in unterschiedlichen Konsumierendengruppen
hin. Ergebnisse einer kiirzlich durchgefiihrten, europaweiten Befragung zeigten,
dass Spirituosen hdufiger von Personen priferiert werden, die hiaufige Rausch-
trinkepisoden berichten — d.h. einen Konsum sehr grofser Mengen (im Durch-
schnitt ein Alkoholdquivalent von tiber 3 Liter Bier) an vergleichsweise wenigen
Tagen (zumeist monatlich oder seltener) (Kilian et al., 2021). Im Gegensatz zu
Spirituosen ist der Konsum von Bier (und Wein) starker in soziale und hau-
fig wiederkehrende Trinkmuster eingebettet. Die Absatzzahlen des Jahres 2020
konnten also darauf hinweisen, dass der Alkoholkonsum eher bei Personen mit
einem regelmifSigen Konsum als bei jenen mit unregelmafSigem, aber besonders
riskantem Konsum abgenommen hat. Um diese Hypothesen zu untersuchen,
sind allerdings Informationen auf Personenebene notwendig.

Umfragedaten zur Veranderung des Alkoholkonsums

Eine genauere Aufschliisselung der Verinderung des Alkoholkonsums wihrend der
COVID-19-Pandemie wird durch zwei Umfragen ermoglicht, die unabhiangig vonei-
nander im Frithjahr 2020 in Deutschland durchgefithrt und deren Ergebnisse bereits
veroffentlicht wurden (Georgiadou, Miiller, Koopmann, Leménager & Kiefer, 2020;
Manthey, Kilian, Schomerus et al., 2020). In beiden Erhebungen gab etwa die Halfte
der Befragten an, ihren Konsum verdndert zu haben (Georgiadou et al.: 58,6 %; Mant-
hey et al.: 43-54%, siche Manthey et al. (2021)). In der Befragung von Georgiadou
und Kolleg*innen wurde eher ein Anstieg als eine Reduktion des Konsums berichtet
(Georgiadou et al., 2020). Demgegeniiber wurde zwar ein Anstieg der Konsumfre-
quenz in der Umfrage von Manthey und Kolleg*innen beobachtet, allerdings zeigte
sich eine deutliche Reduktion im Rauschtrinken — also dem Konsum von mind. 6
alkoholischen Getranken bei einer Gelegenheit (Manthey, Kilian, Schomerus et al.,
2020). In beiden Studien fanden sich Hinweise dafiir, dass sich der Trend im Konsum-
verhalten zwischen verschiedenen Personengruppen unterscheidet. Insbesondere zeigte
sich eine Tendenz der Zunahme (bzw. eine geringere Reduktion) des Konsums bei
e Frauen (Manthey, Kilian, Schomerus et al., 2020)
e Personen im mittleren Alter von 35 bis 54 Jahren (Manthey, Kilian, Schomerus,
et al., 2020) bzw. 55 bis 64 Jahren (Georgiadou et al., 2020),
e Personen mit hohem allgemeinem Stressempfinden (Georgiadou et al., 2020)
bzw. mit hoher finanzieller Belastung wihrend oder durch die Pandemie (Mant-
hey, Kilian, Schomerus et al., 2020),
® Personen mit geringerer Schulbildung (Georgiadou et al., 2020),
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e DPersonen, die bereits vor der Pandemie hohe Trinkmengen berichteten (Georgia-
dou et al., 2020; Manthey, Kilian, Schomerus et al., 2020).

Welche Bevolkerungsteile einen Anstieg des Konsums aufwiesen, wurde auch in Befra-
gungen in anderen Landern untersucht. Die Umfrageergebnisse unterstreichen einen Zu-
sammenhang des Stresserlebens und insbesondere 6konomischer Sorgen mit einem An-
stieg des Trinkverhaltens wihrend der Pandemie (siehe z.B. (Alpers et al., 2021; Callinan
et al., 2021; Garnett et al., 2021; Gratz, Scamaldo, Vidana, Richmond & Tull, 2021;
Oldham et al., 2021)). Dahingegen ist die Evidenz hinsichtlich der Verteilung nach sozio-
okonomischem Status und des Gesundheitszustands widerspriichlich. In einer britischen
Kohortenstudie wurde beispielsweise ein Anstieg riskanten Alkoholkonsums nicht durch
den Bildungsstatus oder durch das Vorliegen einer chronischen Krankheit moderiert
(Daly & Robinson, 2021). Andere Befragungen in Grof$britannien berichteten dagegen
einen stiarkeren Anstieg bei Personen mit niedrigerem soziodkonomischen Status (Jack-
son, Beard, Angus, Field & Brown, 2021) sowie bei Personen mit hoherem Einkommen
(Garnett et al., 2021). AuSerdem wurde eine Zunahme des Konsums haufiger bei Vor-
liegen einer Angststorung (Garnett et al., 2021) sowie bei einer Verschlechterung des
psychischen oder korperlichen Gesundheitszustands wihrend der Pandemie (Oldham et
al., 2021) berichtet. Weiterhin wurde soziale Isolation, zum Beispiel durch Quarantine,
als Risikofaktor fir einen Konsumanstieg identifiziert (Alpers et al., 2021).

Die verfugbaren Umfragedaten deuten insgesamt darauf hin, dass sich der Alkoholkon-
sum in der Bevolkerung wihrend der Pandemie deutlich verandert hat. Die Schlieffung von
Restaurants und die Absage von Festen hat im Sinne einer Reduktion von Trinkanldssen
wahrscheinlich dazu beigetragen, dass viele Personen im Durchschnitt weniger tranken
— darauf weist auch der ausgepragte Riickgang im Rauschtrinken hin. Gleichzeitig zeigt
sich, dass bestimmte Personengruppen, einschliefSlich derjenigen, die eine erhohte Vulne-
rabilitat fur Konsumfolgeerkrankungen aufweisen (beispielsweise Personen mit niedrigem
soziookonomischem Status oder mit hohen pra-pandemischen Trinkmengen), ihren Al-
koholkonsum eher steigerten. Die Evidenzlage ist hierzu allerdings noch nicht eindeutig.

Krankenhausdaten zur Veranderung der Inanspruchnahme

Die Verinderungen des Alkoholkonsums in Deutschland mussen aufgrund der da-
mit einhergehenden nachgewiesenen Schiden (Rehm & Imtiaz, 2016) auch mit ge-
sundheitlichen Konsequenzen in Verbindung gebracht werden. Um die Veranderung
alkoholbedingter Krankheiten wihrend der Pandemie beschreiben zu konnen, kann
die Auswertung von Krankenhausdaten als ein dafir geeignetes Mittel herangezogen
werden. Fur diesen Beitrag wurden frei verfiigbare Leistungsdaten der im Kalender-
jahr 2019 und 2020 entlassenen Behandlungsfille analysiert, die im Entgeltbereich
»DRG“ abgerechnet wurden. Darunter fallen alle voll- oder teilstationdren Behand-
lungen, jedoch keine Rehabilitationsfille. Fiir die folgenden vier Diagnosegruppen,
nach ICD-10 Hauptdiagnose, wurden monatliche Krankenhausaufnahmen aus dem
InEK Datenbrowser extrahiert (InEK = Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
GmbH (2021)):
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—_

Alle Aufnahmen (keine Beschrinkung)

2. Alle Aufnahmen fur psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol
(F10.X)

3. Alle Aufnahmen mit einer alkoholischen Leberkrankheit (K70.X)

4. Alle Aufnahmen mit einer alkoholbedingten Hauptdiagnose, die auf einen sehr

starken Alkoholkonsum zurtickgehen (andere unmittelbare Alkoholfolgesto-

rungen, definiert durch: F10.5 - Psychotische Storung durch Alkohol; G31.2

- Degeneration des Nervensystems durch Alkohol; G62.1 - Alkohol-Polyneuro-

pathie; K29.2 - Alkoholgastritis; 142.6 - Alkoholische Kardiomyopathie; K85.2

und K86.0 - Alkoholinduzierte akute und chronische Pankreatitis; T51.0, T51.8

und T51.9 - Toxische Wirkung von Alkohol).

Die Daten sind in Abbildung 2 und 3 zusammengefasst.

Aus den monatlichen Krankenhausdaten geht hervor, dass es insgesamt einen starken
Riickgang der Aufnahmen zeitgleich mit den bundesweit verschiarften Ausgangsbe-
schrinkungen im Frithjahr und Herbst 2020 gab. Zu beachten ist, dass es sowohl auf
Landes- als auch Kreisebene zu abweichenden, teils verschirfteren Ausgangsbeschran-
kungen kam. Die monatlichen Vergleiche mit dem Vorjahr (Abbildung 3) zeigen, dass
es im Jahr 2020 insgesamt deutlich weniger Krankenhausaufenthalte gab - teilweise
wurde ein Riickgang von iiber 20% im Vergleich zu Krankenhausaufnahmen im glei-
chen Monat im Jahr 2019 verzeichnet. Ein dhnlicher Verlauf ist fir die Diagnosegrup-
pe F10 zu beobachten, jedoch ist der Riickgang hierbei weniger stark als fur andere
Diagnosegruppen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese Diagnosegruppe mafdgeb-
lich von der Diagnose F10.0 (akute Intoxikation) bestimmt wird. Der Anteil von F10.0
an allen F10 Diagnosen hat in den letzten Jahren stark zugenommen (Kraus et al.,
2015) und in den Jahren 2019 und 2020 etwa zwei Drittel aller F10 Aufnahmen aus-
gemacht. Eine F10.0 Diagnosestellung beschreibt moglicherweise Fille, in denen eine
Person nach einer einzelnen, starken Rauschtrinkepisode (,Komasaufen®) stationir
behandelt wird. Wenn F10.0 als Anzeichen fiir Rauschtrinken wihrend der Pandemie
angenommen wird, konnte dies — in Ubereinstimmung mit Umfragedaten — darauf
hindeuten, dass episodisches Rauschtrinken wihrend der Pandemie stark reduziert
wurde. Da F10 Diagnosen auch bei stationdren Entgiftungsbehandlungen vergeben
werden, konnte der Verlauf jedoch auch darauf hinweisen, dass diese Behandlungen
wihrend der Pandemie zugunsten von Notfall- und Covid-19-Behandlungen zuriick-
gestellt wurden. Da fiir diesen Beitrag jedoch keine psychiatrischen Behandlungsfille
(aus dem PEPP-Entgeltsystem) ausgewertet wurden, ist eine gesicherte Aussage zu der
Entwicklung der Entzugsbehandlungen nicht moglich.
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Abbildung 2 - Darstellung der monatlichen Krankenhausaufenthalte in Deutschland im
Jahr 2019 und 2020, nach Diagnosegruppe (zur Definition der Diagnosegruppen, siehe
Text). Die waagerechte Linie stellt den durchschnittlichen monatlichen Wert aus 2019
dar. Die senkrechte durchgezogene Linie stellte den Jahreswechsel dar, die senkrechten
gestrichelten Linien stellen die Verschérfung der Kontakt- und Ausgangsbeschrénkungen
im Mérz und November 2020 dar.
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Abbildung 3 - Darstellung der monatlichen Verdnderungen der Krankenhausaufenthalte
in Deutschland im Jahr 2020 im Vergleich zum jeweiligen Vorjahresmonat, nach
Diagnosegruppe (zur Definition der Diagnosegruppen, siehe Text). Die senkrechten
gestrichelten Linien stellen die Verschirfung der Kontakt- und Ausgangsbeschrénkungen
im Mérz und November 2020 dar.

Hervorzuheben ist der Verlauf der beiden Diagnosegruppen, die auf einen starken,
chronischen Alkoholkonsum hinweisen, wie etwa alkoholische Leberzirrhose (K70),
alkoholische Kardiomyopathie und alkoholische Pankreatitis (,,Alkohol — streng®).
Nach einem Einbruch im Frithjahr 2020 sind die Aufnahmen fiir diese Krankheiten
wieder stark angestiegen und lagen bis zum Herbst auf oder sogar tiber dem Vor-
jahresniveau (sieche Abbildung 2 und 3). Im Gegensatz zu den meisten anderen Dia-
gnosegruppen zeigen die Krankenhausdaten keinen Riickgang von Aufnahmen, die
auf einen starken, chronischen Alkoholkonsum hinweisen. Krankenhausaufnahmen
spiegeln auch nicht die tatsichlichen Pravalenzen von Konsum oder Erkrankungen
wider, sondern in erster Linie die Inanspruchnahme. Daher ist davon auszugehen, dass
der Einbruch im Frihjahr auf eine Unterversorgung hindeutet, die sich auch in einem
Anstieg der Mortalitdt widerspiegeln konnte.
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Bewertung der vorliegenden Daten

Aus den verfiigbaren Daten ldsst sich folgendes Bild skizzieren: die pandemiebedingten
Einschrankungen haben zu einem Riickgang des Gesamtalkoholkonsums gefiihrt, der
moglicherweise auf die Verringerung von Trinkgelegenheiten zuriickgeht und vorran-
gig den Bierkonsum und Personen mit regelmafSigem bzw. leichtem Konsum betrifft.
Durch die Senkung der Mehrwertsteuer wurden jedoch zeitgleich die Verkaufspreise
von Alkohol im Jahr 2020 gesenkt, was wiederum einen noch stiarkeren Riickgang des
Konsums verhindert haben konnte.

Der Riickgang des Konsums ist nicht gleichverteilt. Betrachtet man die Umfrage- und
Krankenhausdaten, zeigt sich, dass Rauschtrinkepisoden seltener berichtet wurden
und die damit verbundenen Krankenhauseinweisungen ebenfalls stark zuriickgegan-
gen sind. Personen, die jedoch besonders viel und regelmifSig Alkohol tranken, haben
ihren Konsum im Jahr 2020 wahrscheinlich eher gesteigert. Dementsprechend ist auch
kein Riickgang bei alkoholbedingten, chronischen Erkrankungen zu beobachten.

Die konstant hohen Zahlen von Krankenhausaufenthalten durch alkoholbeding-
te, chronische korperliche Erkrankungen deuten auf eine mogliche Verschiarfung der
gesundheitlichen Ungleichheiten hin. Daten aus Tschechien zeigen, dass Todesfille
aufgrund von alkoholischer Leberzirrhose bei Personen mit niedrigem im Vergleich
zu Personen mit hohem soziookonomischen Status etwa dreimal so haufig auftreten
(Pechholdova & Jasilionis, 2020). In den USA wurde gezeigt, dass alkoholische Leber-
zirrhose einen mafSgeblichen Einflussfaktor fiir die Entstehung gesundheitlicher Un-
gleichheiten in verschiedenen Bevolkerungsgruppen darstellt (Case & Deaton, 2017).
In den neuen Bundeslindern ist die altersstandardisierte Sterblichkeitsrate von alko-
holischer Leberzirrhose ungefihr doppelt so hoch (14,9 pro 100.000) im Vergleich zu
den alten Bundeslindern Deutschlands (7,8 pro 100.000 (Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, 2021)).

Diese Ungleichheit konnte den nach wie vor bestehenden Nachteil in der Lebens-
erwartung bei Mdnnern aus den neuen Bundeslindern erkliren (van Raalte, Klusener,
Oksuzyan & Grigoriev, 2020).

Soziookonomische Unterschiede im Trinkverhalten weisen in Deutschland bei Per-
sonen mit niedrigem im Vergleich zu Personen mit hohem sozio6konomischen Status
auf eine geringere Konsumprivalenz, jedoch auf hohere Trinkmengen sowie eine ho-
here Priavalenz des Rauschtrinkens hin (Pabst, van der Auwera, Piontek, Baumeister
& Kraus, 2019). Soziookonomisch benachteiligte Personen verfiigen iiber eine deut-
lich geringere Lebenserwartung (4-8 Jahre, siche Lampert, Hoebel, and Kroll (2019))
und Alkoholkonsum spielt dabei eine nicht zu vernachlissigende Rolle (Probst, Kilian,
Sanchez, Lange & Rehm, 2020; Probst, Roerecke, Behrendt & Rehm, 2014). Die vor-
liegenden Daten deuten darauf hin, dass sich diese Diskrepanz im Jahr 2020 weiter
verscharft haben konnte.
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Ist das Jahr 2020 ein Meilenstein in der deutschen Alkoholpolitik?

Angesichts der Tatsache, dass in Deutschland seit Jahren keine substanziellen alkohol-
politischen MafSnahmen eingefithrt wurden, kann das Jahr 2020 mit der temporiren
Schliefung des Gastgewerbes und der Absage von Grofiveranstaltungen sowie den
lokal und zeitlich begrenzten Ausschank- und Konsumverboten im 6ffentlichen Raum
als Meilenstein in der deutschen Alkoholpolitik eingehen. Diese Mafsnahmen scheinen
den Gesamtalkoholkonsum leicht reduziert zu haben, wobei keine dieser MafSnahmen
zu einer deutlichen Reduzierung der Verfugbarkeit von alkoholischen Getranken ge-
fithrt hat, denn diese waren auch zu Pandemiezeiten praktisch zu jeder Tages- und
Nachtzeit erwerbbar und sogar per Lieferung erhaltlich. Hervorzuheben ist, dass die
meisten der erwihnten MafSnahmen nicht darauf abzielten, den Alkoholkonsum zu
reduzieren, sondern das Kontaktverhalten. Nichtsdestoweniger oder gerade deswegen
wurden die alkoholpolitischen Einschrankungen von einer breiten Mehrheit der Be-
volkerung unterstiitzt (COVID-19 Snapshot Monitoring, 2021).

Obwohl im Jahr 2020 im Durchschnitt etwas weniger Alkohol getrunken wurde,
kann noch nicht abschlieflend beurteilt werden, ob die alkoholbedingte Krankheits-
last in Deutschland tatsichlich gesenkt werden konnte. In England und Wales wur-
de trotz eines leichten Riickgangs der Verkaufszahlen (Richardson, Mackay, Giles,
Lewsey & Beeston, 2021) eine Zunahme der alkoholbedingten Mortalitit verzeichnet
(Holmes & Angus, 2021). Angesichts dieser Entwicklung, der ungleichen Verteilung
der Konsumverianderungen und der skizzierten Gefahr eines Anstiegs der gesundheit-
lichen Ungleichheiten in Deutschland sollten die Auswirkungen der Pandemie auf den
Konsum von Alkohol und die dadurch bedingten gesundheitlichen sowie gesellschaft-
lichen Schiden genau beobachtet werden.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass der Alkoholkonsum und die dadurch beding-
ten gesundheitlichen Schiden durch alkoholpolitische Maf$nahmen verdanderbar sind.
Eine umfassende alkoholpolitische Strategie hitte beispielsweise dafir Sorge tragen
konnen, dass alkoholische Getrianke durch die Senkung der Mehrwertsteuer nicht bil-
liger werden. AufSerdem hitte die Versorgung von Krankheiten, die auf einen starken,
chronischen Alkoholkonsum zuriickgehen und mit einem hohen Mortalititsrisiko ver-
bunden sind, auch zu Krisenzeiten jederzeit sichergestellt werden miissen.
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Frank Langer & Marius Stutz

Zusammenfassung

Seit Anfang 2012 wurde in der Stadt Essen das Thema ,,Alkoholkonsum in der Offentlichkeit®
intensiv von der Presse aufgegriffen und in der Verwaltung diskutiert.

Die ambulante Suchthilfe — die Suchthilfe direkt Essen gGmbH (SDE) — hatte sich zu diesem
Zeitpunkt schon linger damit auseinandergesetzt, u. a. da sich die Besucher*innen des Kon-
taktladens ,Krisencafé“ wegen des Alkoholverbots im Café zum Trinken der mitgebrachten
Alkoholika nach draufSen, d.h. auf die Treppe zum Café oder auf den Parkplatz des Drogenhilfe-
zentrums begeben mussten — eine fiir beide Seiten unbefriedigende Losung.

Ab April 2013 wurde in einer dreimonatigen Pilotphase im ,Krisencafé“ ein ,kontrollierter
Alkoholkonsum erlaubt. Da die Neuerung von den Besucher*innen gut angenommen wurde,
sozialvertraglich verlief und zudem zu einer hoheren Akzeptanz und Frequentierung des An-
gebots beigetragen hatte, wurde die neue Regelung ab dem 01.07.2013 im ,,Krisencafé* fest
implementiert. Im Jahr 2021 — acht Jahre spiter — ist die Moglichkeit, Alkohol in MafSen (,,mo-
derates Trinken®) im Tagesaufenthalt zu konsumieren etabliert, selbstverstindlich und in ge-
wisser Weise ,Normalitit*.

Die Suchthilfe direkt Essen gGmbH feiert in 2021 ihren 50sten Geburtstag und blickt
durchaus mit Stolz auf einen langen Zeitraum ambulanter Suchthilfe und die geleistete
Arbeit zuriick. Entwickelt hat sie in der Stadt Essen mit etwas weniger als 600.000
Einwohner*innen ein diversifiziertes Suchthilfeangebot, das hohen MafSstaben gerecht
wird. Im Drogenhilfezentrum (DHZ) in der passenden Strafle (HoffnungstrafSe 24,
45127 Essen), eroffnet in Jahr 2000, ist ein breites und integriertes Angebotsportfolio
mit kurzen und unkomplizierten Zugingen vorzufinden.

Vom sogenannten Integrationsangebot mit Ubernachtung (,Notschlafen‘) und dem
Drogenkonsumraum im Erdgeschoss tiber den Kontaktladen ,Krisencafé“ in der 1.
Etage zur Substitutionsambulanz, eine von zweien, die wir betreiben; in der 2. Etage
zur Beratungsstelle, die allen Essener Biirger*innen offen steht, die von einer Drogen-
problematik bertihrt sind, in der 3. Etage bis zur Leitung und Verwaltung in der 4.
Etage verfiigt das Haus tiber Angebote mit unterschiedlichen Zielsetzungen.

Neben dem ,Angebotspaket unter einem Dach® betreiben wir zudem in der Stadt
Essen Dependancen wie die Arbeitsprojekte OPTI und PICKUP, die Anlaufstelle BASIS
fiir Jugendliche und junge Erwachsene, die Intensivwohngruppe STEP OUT, das Be-
treute Wohnen (BeWo) sowie die Fachstelle fiir Suchtpravention.
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Ausgangslage

Das Projekt ,,Streetwork in der Essener Innenstadt® fithrt uns zuriick zum Thema
»Alkoholkonsum in der Offentlichkeit* und damit auch zum Schwerpunkt ,,Alkohol-
konsum in niedrigschwelligen Einrichtungen®.

Drogennutzende halten sich im 6ffentlichen Raum auf, was ihr gutes Recht ist. Und
trinken (nicht alle) dort Alkohol, was ebenfalls ihr Recht ist, solange es sozialvertrag-
lich ist und nicht zu inakzeptablen Verhaltensweisen wie bspw. *wildem Urinieren®,
Gewalt u. 4. und in der Folge zu Beschwerden fiihrt.

Hier versteht sich Streetwork vornehmlich als Hilfeangebot und vertrauter Partner des
Klientels und kann, da aus konsequenter Akzeptanz gegentiber den Drogennutzenden
auch ein Akzeptiertwerden der Sozialarbeiter*innen in der Lebenswelt der Drogennut-
zenden (,ein Auswirtsspiel“, wie es einmal der Kollege im Streetwork bezeichnete) re-
sultiert, die erforderliche Sozialvertraglichkeit betonen bzw. dazu motivieren und zudem
auf die Angebote der SDE hinweisen und auch hier zur Nutzung motivieren. Auf den
Hinweis der Drogennutzer ,,...aber im Krisencafe darf ich nicht mein Bierchen trinken*
haben wir reagiert, den Konsum erlaubt und somit eine Alternative zum Konsum im
offentlichen Raum geschaffen. Das hat (auch) einen ordnungspolitischen Aspekt, dem
wir uns nicht ginzlich verschlieen, da wir auch die Offentlichkeit, die Politik, die Ver-
waltung, die Sicherheitsorgane und Essens Biirger *innen, insbesondere die, die sich tiber
die Zustinde beschweren, als Partner*in oder Auftraggeber*in begreifen.

Zielgruppe

Drogennutzer*innen und/oder Substituierte machen einen Teil der Trinkerszene im
offentlichen Raum der Stadt Essen aus, zur Szene aus dem Wohnungslosenmilieu gibt
es eine Schnittmenge. Davon ist eine Gruppe als Mehrfachabhingige (polytoxikoman)
zu betrachten, bei denen sich neben der Abhingigkeit von illegalisierten Drogen eine
zusitzliche Alkoholabhiangigkeit entwickelt hat. Diese Menschen weisen diverse Prob-
lematiken auf, sind gesundheitlich und sozial stark beeintrichtigt sowie sozial isoliert
und gesellschaftlich stigmatisiert.

Zudem gibt es die Drogennutzer*innen, bei denen der Alkoholkonsum als Gewoh-
nung zu bezeichnen wire.

Drogennutzende trinken Alkohol hiufig aus den gleichen Beweggriinden wie Herr
oder Frau Normalo: ,,Alkohol ist beliebt. Denn er macht entspannt und locker. Es
macht SpafS, mit anderen zusammen zu trinken. Man fiihlt sich wobler. Die Sorgen
sind weg.“ (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS): Alkohol ist riskant. Ein
Heft in leichter Sprache).

Wir wollen den Alkoholkonsum pauschal (in Einzelfillen aber durchaus) weder dra-
matisieren noch bagatellisieren; insbesondere Letzteres nicht, da wir wissen, dass der
Grundsatz ,je mehr Drogen konsumiert werden, desto mehr Alkohol wird zu sich
genommen“ hiufig gilt, sich dadurch z.T. massive psychische und physische Probleme
ergeben und viele schon in professioneller Alkoholentgiftungsbehandlung waren.
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Ziele und MaRnahmen

Da getrunken wird und fur viele der Drogennutzer*innen das primire Ziel der Al-
koholabstinenz unrealistisch ist, steht der Aspekt des ,kontrollierten Trinkens“ im
niedrigschwelligen Angebot ,,Krisencafé“ im Fokus — der Alkoholkonsum wird erlaubt
und gleichzeitig kontrolliert, ohne Belehrungen und ein allzu schnelles ins Gewissen
reden und iiberzeugen wollen.

Ein Kollege aus der niedrigschwelligen Arbeit hat die Alkoholkonsumregeln zusam-
mengefasst:

»Erlaubt sind Bier und Wein. Hirtere Alkoholika sind nicht erlaubt. Die Getrdnke
bringen die Besucher *innen selbst mit, es erfolgt hier keine grundsdtzliche Regulierung
bzgl. der Menge. Verstofle gegen die Regeln, zum Beispiel das Trinken von Schnaps
werden zundchst ermahnt, bei Wiederbolung mit Hausverboten sanktioniert. Hdrtere
Alkoholika sollen auch gar nicht auf den Tischen steben, sondern bspw. im Rucksack
bleiben. Besteht der Verdacht, dass ein*e Besucher*in bspw. Vodka im Orangensaft
hat, riechen wir auch schon mal an der Flasche.“

Wir halten diese Form der Kontrolle des Konsums in unseren Raumlichkeiten fiir le-
gitim und angemessen, solange die Kontrolle nicht zum Selbstzweck wird und unserer
Haltung entspricht, die sich in einer Akzeptanz — Wertschdtzung ohne Bedingungen,
Empathie, d.h. dem Versuch, das Verhalten aus der Perspektive der Klientin/der Klien-
ten zu verstehen, Autonomie und Wiirdigung — ausdriickt.

“Krisencafé“ Fotos: Suchthilfe direkt

Ziele der konzeptionellen Erweiterung durch die Akzeptanz eines Alkoholkonsums
im Kontaktladen ,,Krisencafé“ sind
e die Erhohung der Attraktivitit des Aufenthalts im Kontaktladen
e die Erhohung der Frequentierung des Angebots
e die Etablierung eines moderaten Konsums als schadensminimierende
Mafinahme (harm reduction and safer use)
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der sozialvertragliche Alkoholkonsum, d.h. ohne dass der Konsum andere Be-
sucher*innen in ihrem Bediirfnis nach Ruhe stort und Verhaltensweisen wie
Beleidigungen, Bedrohungen und Gewalt ,triggert

die Thematisierung der Risiken eines exzessiven Alkoholkonsums.

Ergebnisse

Fir die Erhebung der 3-monatigen Pilotphase in 2014 kamen folgende Instrumente
zum Einsatz:

Zihlungen der Szeneansammlungen vor dem Haus und im direkten Umfeld
Tagliche Zihlung von Angebotsauslastung und Anzahl der Alkoholkonsumenten
Nutzerbefragung mittels Fragebogen (quantitativ)

Stichtagserhebungen

Regelmifsige Feedback-Gespriche mit Mitarbeitenden zur Einschidtzung der So-
zialvertraglichkeit sowie zur Arbeitsbelastung.

Foto: Suchthilfe direkt Essen

Ergebnisse der Pilotphase

Durchschnittlich suchten tiglich 116 Personen das Krisencafé auf (20%
weiblich, 80% mannlich).

Durchschnittlich nutzten 20% die Moglichkeit, im Tagesaufenthalt Alkohol zu
konsumieren (20-25 Personen pro Offnungstag, davon 90% Minner, 10%
Frauen).

Die durchschnittliche Verweildauer aller Nutzer lag bei 57 Minuten pro Tag.
Die durchschnittliche Verweildauer der ,, Trinker* lag bei 100 Minuten pro Tag.
16% der Befragten gaben an, seit der Neuerung langer im Tagesaufenthalt zu
verweilen.
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®  91% der Befragten gaben an, nicht mehr als zuvor zu trinken, 7% tranken
weniger als zuvor, 2% mehr.

® 40% gaben an, vor der Testphase Alkohol an Szenetreffs im Innenstadtbereich
getrunken zu haben, davon sagen 25%, dass sie sich dort gar nicht mehr auf-
hielten.

®  45% derjenigen, die an Szenetreffs tranken, gaben an, seit der Neuerung
weniger lange an Szenetreffs zu verweilen.

* Die Mehrzahl der Befragten sprach sich fiir eine dauerhafte Umsetzung der
neuen Regelung im Krisencafé aus.

e Im direkten Umfeld des Drogenhilfezentrums Hoffnungstrafle hielten sich bis
zu 50% weniger trinkende Szenemitglieder im 6ffentlichen Raum auf.

* Die Nutzer*innen begrifsten die neue Regelung zum Alkoholkonsum im Kri-
sencafe. Gerade die stark vereinsamten Personen, die im offentlichen Raum So-
zialkontakte pflegen, betonten die angenehme, ruhige Atmosphire sowie die
Moglichkeit, sozialarbeiterische Beratung und weitere Hilfen in Anspruch neh-
men zu konnen.

* Mitarbeitende bewerteten die neue Regelung dauflerst positiv.

e Das Aggressionspotential hat sich im Krisencafé nicht erhoht.

* Die Befragungsergebnisse und Erhebungen zeigen, dass sich die Szene im offent-
lichen Raum durch diese Mafinahmen nicht komplett auflosen lasst,
jedoch eine Milderung zu erreichen ist.

Fazit der Pilotphase

Die Neuerung wurde von den Nutzern gut angenommen. Einzelne sprachen sich
dagegen aus. Die Auslastung des Krisencafés hat sich um 16% erhoht (Vergleich
Vormonate), die ,, Trinker® verweilen fast doppelt so lang wie die ,Nicht-Trinker®.
Die Testphase verlief sozialvertraglich. Es wurde kein Anstieg von Aggression oder
Gewalt verzeichnet.

Die neue Regelung wurde aufgrund der positiven Erfahrungen ab dem 01.07.2013
im Krisencafé fest implementiert.

Status Quo

Seit Mitte 2014, d.h. seit mehr als 7 Jahren ist es im Kontaktladen ,,Krisencafé“ er-
laubt, Alkohol in Maflen zu konsumieren. Die Regel ist etabliert, wird nicht mehr
hinterfragt und ist zu einer ,gelebten Realitit’ und Normalitit geworden.

In einer aktuellen Stichtagserhebung im April 2021 haben an einem Werktag in der
Offnungszeit von 8:00 bis 15:00 Uhr 85 unterschiedliche Personen das ,,Krisencafe®
aufgesucht, von denen 13 im Laufe des Aufenthalts Alkohol zu sich genommen haben;
das entspricht 15% der Besucher*innen. In friheren Erhebungen lag der Anteil der
Besucher*innen, die Alkohol konsumiert haben, zwischen 20-30%. Am Erhebungstag
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wurden zudem einige Besucher*innen nach ihrer Meinung bzw. Haltung zum erlaub-
ten Alkoholkonsum befragt. Zwei O-Tone lassen erkennen, dass der Alkoholkonsum
nicht nur von den Mitarbeitenden reglementiert wird, sondern auch einer sozialen
Kontrolle durch die Besucher*innen des ,,Krisencafé“ unterliegt.

»lch finde das gut (,dass im Cafe Alkohol getrunken werden kann, Anm. d. Verf.), da
sich die Leute ansonsten draufSen besaufen wiirden. Hier drinnen ist mehr Kontrolle.“
Christoph, 45 und

»Ist schon in Ordnung. Wenn die Leute hier besoffen rumbdingen, ist das aber auch
nicht schon“ Mike, 45.

Die regelmifSigen, meist tiglichen Besucher*innen sind alter gewordene Drogenab-
hingige mit z.T. langer Suchtgeschichte und schitzen das ,Krisencafe“ als Ort des
Riickzugs (vom Leben auf der Strafle), der Ruhe (neben dem stetigen Beschaffungs-
druck) und als Ort des Austauschs unter Gleichgesinnten.

»Ich geb* eigentlich jeden Tag in die Krise. Fiir mich is* das ein Ort des Aufenthalts
und des Zusammenseins, speziell im Winter — Wdarme, Essen und ein offenes Obr*

Patrick, 48.

Ausblick

Der Alkoholkonsum der Besucher*innen des ,,Krisencafé“ wird akzeptiert und dem
autonomen Wunsch der Person nach der damit verbundenen angenehmen, entspan-
nenden Wirkung tberlassen. Gleichzeitig bertihrt der Alkoholkonsum, der i.d.R. in
Kombination mit dem Konsum weiterer psychoaktiver Substanzen geschieht, einen
Korrektur-Reflex bei den Mitarbeitenden, der entsteht, wenn diese den Eindruck ha-
ben, dass der/die Klient*in sein/ihr Verhalten in bestimmten Punkten besser dndern
sollte. Diesem Reflex nicht nachzugeben bzw. ihn zu bindigen, ist tigliche akzeptanz-
orientierte Sozialarbeit, die sich darauf verldsst, dass jedem die Ressource/Fahigkeit
zur Veranderung innewohnt und der/die Gegentiber sich paradoxerweise eher dann
verandern kann, wenn man ihn/sie akzeptiert, wie er/sie ist. Was wir aktiv und sogar
direktiv tun konnen, ist, die Motivation zur Verianderung taglich neu zu entdecken, zu
eruieren und zu stirken. Dabei liegt im niedrigschwelligen Bereich der Suchthilfe der
Fokus dezidiert auf der Motivierung zu safer use und harm reduction — Verhaltens-
weisen, zu denen wir mit unseren Besucher*innen einen Diskurs fithren wollen — auf
Augenhohe. Dieser Anspruch erfordert zunichst den Beziehungsaufbau und eine Ver-
trauensbildung, was sukzessive dazu fiihrt, dass auch mitunter unangenehme Inhalte
angesprochen werden koénnen, ohne dass diese zu grundlegenden Dissonanzen in der
Arbeitsbeziehung fiihren.

Wie das gelingen kann, beschiftigt uns in nahezu allen internen Diskussionen uber
uns und unsere Leitbilder, Haltungen und Methoden, die immer und damit auch zu-
kiinftig und im Besonderen in der Krise/Pandemie auf dem Prifstand stehen.
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Tabaksteuer auf E-Zigaretten: Ein
Widerspruch gefahrdet lhre Gesundheit

Heino Stover & Bernd Werse

Einleitung

Noch kurz vor Ende der Legislaturperiode plant die Bundesregierung eine Erhohung
der Tabaksteuer — ein aus Public Health Perspektive begriiflenswertes und langst
uberfilliges Vorhaben —, ergdnzt dieses Vorhaben aber um die Einfithrung eines Ni-
kotinsteuerkonzepts. Diese geplante Nikotinsteuer hat es in sich: Die Sticks fuir Ta-
bakerhitzer sollen direkt genauso hoch besteuert werden wie Verbrennungszigaretten.
E-Zigaretten, genauer: nikotinhaltige Liquids' — die iiberhaupt keinen Tabak enthalten
— sollen in zwei Jahren auf ein Steuerniveau von etwa 75% der Verbrennungszigarette
gefihrt werden (Deutscher Bundestag, 2021a).

Im Folgenden untersuchen wir die Vorgeschichte, Begrindung und die erwartbaren
Folgen dieses Plans.

Chronik

6.5.2020 - Antrag der Griinen

Dieser Antrag (Deutscher Bundestag, 2020a) bezweckte ebenfalls die Aufnahme
von E-Zigaretten und Tabakerhitzern in das Tabaksteuerregime — allerdings nicht als
deutschen Alleingang, sondern im Rahmen der gegenwirtig laufenden Uberarbeitung
der EU-Tabaksteuerrichtlinie, die ein harmonisiertes Rahmenwerk fiir die Besteuerung
von brennbaren Tabakprodukten und kiinftig auch von Tabakerhitzern und E-Zigaret-
ten, sowie moglicherweise tabakfreien Nikotinbeuteln, darstellt.

Die Antragsteller*innen fithren in der Begriindung aus, dass Verbrauchssteuern auf
alternative Nikotinprodukte einerseits als Einstiegshiirde fiir Jugendliche und junge
Erwachsene dienen konnen, fordern aber andererseits eine Berticksichtigung des Risi-
kopotentials dieser Produkte: ,, Notwendig sind weitere Steuerkategorien, die die ein-
zelnen Tabak- und Rauchprodukte anhand der Schadstoffbelastung fiir KonsumentIn-
nen klassifizieren und plausible Abstufungen ermoglichen.”

1 Als Steuergegenstand sind stets die Sticks, die in Tabakerhitzern verwendet werden, und nikotinhaltige Liquids fur die Verwendung in E-Zigaretten
zu verstehen.
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7.9.2020 - Anhorung im Finanzausschuss des Deutschen Bundestages?®

Im Rahmen dieser Anhoérung gaben verschiedene Expert*innen (u.a. einer der Auto-
ren) ihre Einschitzung zum Potenzial von E-Zigaretten fur den Rauchausstieg und die
offentliche Gesundheit ab. Dabei sprach man sich mehrheitlich dafiir aus, die Hohe der
Besteuerung am Risiko auszurichten:

»Die Hohe einer Besteuerung sollte sich also nach dem Risikopotential richten
und zugleich eine Schwelle fiir den Ersteinstieg schaffen. Eine Quasi-Gleichstel-
lung der Besteuerung von Verbrennungszigaretten und iiber 90%ig risikoredu-
zierten Alternativen wire ein falsches Signal an die Raucher, die zum Umstieg
oder Ausstieg bereit wiren.” (Prof. Martin Storck; Storck, 2020)

»Ein regulatorischer Rahmen, der den Wechsel von herkommlichen verbrenn-
baren Tabakwaren zu risikodrmeren Dampf- und Rauchprodukten fordert, ist
empfehlenswerter als ein Rabhmen, der alle Formen des Rauchens zu unterbin-
den versucht. Gegebenenfalls empfiehlt es sich sogar, die am wenigsten gesund-
heitsschidlichen Dampf- und Rauchprodukte nicht mit einer speziellen Ver-
brauchsteuer zu belegen.” (Prof. Berthold Wigger; Wigger, 2020)

w»Dabher bin ich nicht der Auffassung, dass E-Zigaretten trotz der unbestrittenen
Risiken auch nur annihernd so hoch besteuert werden sollten wie herkémm-
liche Zigaretten™ (Dr. Bernd Werse; Werse 2020)

Prof. Ute Mons betonte: ,dass der Umstieg von extrem schidlichen Produk-
ten auf weniger schadliche Produkte unterstiitzt werden kann, indem man eine
unterschiedlich hohe Besteuerung vorsieht.” (Mons, 2020)

17.12.2020 - Ablehnung des Antrags (Wochenblatt, 2020)

5.2.2021 - Medienberichte tiber den Gesetzesentwurf der Bundesregierung (u.a.
Spiegel Online, 2021%)

11.2.2021 - Gesetzentwurf des Bundesministeriums der Finanzen (BMF 2021)

22.4.2021 - 1. Lesung im Bundestag

Der Plan

Sticks fur Tabakerhitzer werden weiterhin als Rauchtabak eingestuft?, jedoch mit einer
neu eingefiihrten ,,zusidtzlichen Steuer auf Heat-not-Burn-Produkte® belegt: ,, Die zu-
sdtzliche Besteuerung wird in Hohe der Steuer auf Zigaretten abziiglich der Steuer fiir
Pfeifentabak fiir die Heat-not-Burn-Produkte erfolgen. So wird [2022, Erg. der Verf.]
eine Besteuerung in Hobe der Zigarette erreicht.” (BMF 2021: 17)

2

https://www.bundestag.de/finanzausschuss#url=L2Rva3VtZW50ZS90ZXh0YXJjaGl2LzlwMjAva3czNylwYS1maWshbnplbilkYW1wZi03MDcyM

DA=&mod=mod538644
3 Diesem Artikel ging eine Desinformationskampagne der Bundesregierung voraus, die auf parlamentarische Anfragen von oppositionellen
Abgeordneten mehrfach antwortete, sie habe keine Plane zur Anderung des Tabaksteuerregimes. Eine Chronik dazu findet sich auf der

Seite des Verbraucher*innenverbands BVRA (2021). Der Spiegel kolportiert dabei ein Einversténdnis der Tabakkonzerne mit diesem Entwurf, ein

Vorwurf, der sich in Kreisen der Dampfer*innen zum modernen Mythos gemausert hat. Angesichts der Vehemenz, mit der die Konzerne
dem Plan widersprechen, darf bezweifelt werden, dass ein solches Einverstédndnis vorliegt (siehe Zeit Online, 2021). Eher plausibel ist die

Vermutung, das vom Kanzlerkandidaten der SPD gefiihrte BMF hatte den scheidenden Chef mit Wahlkampfmunition versorgt und/oder hatte
nach einem vermeintlich einfachen Weg gesucht, Mehreinnahmen zu generieren, um die enormen Kosten der Pandemiebewéltigung zu decken.
4 Ob Tabakerhitzer als Rauchtabak- oder rauchloses Tabakprodukt eingestuft werden, wird geméaf § 12 TabkerzG und §9 TabakerzV im Rahmen

eines Zulassungsverfahrens auf Antrag der Hersteller dieser Produkte durch das BVL beschieden. Unseres Wissens nach sind die derzeit

auf dem Markt befindlichen Tabakerhitzer (der Marken iqos und glo) als Rauchtabakprodukte eingestuft. Es ist den Herstellern unbenommen,
welche Zulassung sie beantragen, jedoch besteht begriindeter Zweifel, dass es sich bei den Aerosolen, die von Tabakerhitzern erzeugt werden, um

Rauch handelt (Mayer 2020).
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Die Steuer auf nikotinhaltige Liquids (im Entwurf als ,,nikotinhaltige Substanzen*
bezeichnet) soll zunichst 0,02 €, ab 2024 0,04 € pro in der Flussigkeit enthaltenem
Milligramm Nikotin betragen. Dies fihrt zu einer Steuerbelastung von ,,im Vergleich
zu der Steuer, die fiir eine vergleichbare Zigarettenmenge erboben wird, [von] circa 75
Prozent.” (ebd.: 19)

Die Begriindung

Man kann nur vermuten, was das Finanzministerium mit der Einfihrung des neuen
Steuergegenstands bzw. der Extra-Steuer bezweckt: die Sicherung der Einnahmen des
Bundeshaushalts durch die Aufnahme von Zigarettensubstituten in das Besteuerungs-
regime’. Dem gegentiber steht die nicht weiter ausgefiihrte Behauptung der ,,Errei-
chung eines Gleichgewichts zwischen dem Ziel konstanter Steuereinnabmen und den
Zielen im Bereich der ffentlichen Gesundheit® (ebd.: 11).

Fiir Tabakerhitzer beldsst man es bei der blofSen Feststellung, dass es ein Zigaretten-
substitut sei und kein Genussprodukt: ,, Genau wie bei Zigaretten ist der Hauptzweck
von Heat-not-Burn-Produkten die Nikotinzufubr. Heat-not-Burn-Produkte stellen
folglich im Gegensatz zu den anderen Erzeugnissen der Kategorie Pfeifentabak kei-
ne iiberwiegend zu Genusszwecken verwendeten Tabakwaren dar, sondern werden
im Rahmen bestehender Nikotinabhdngigkeit konsumiert. Heat-not-Burn-Produkte
substituieren insofern die Zigarette® (ebd.: 12) — eine Behauptung, die ohne Belege
die Moglichkeit negiert, dass Zigaretten oder Tabakerhitzer (auch) zu Genusszwecken
verwendet werden konnten. Eine Riickkopplung mit Gesundheitszielen oder gesund-
heitlichen Auswirkungen der Nutzung von Tabakerhitzern findet dabei nicht statt.

Fiir E-Zigaretten findet sich in der Begriindung lediglich der diirftige Hinweis: ,, Die
vorliegenden Daten zeigen, dass E-Zigaretten im Vergleich zu Tabakzigaretten we-
niger Schadstoffe im Aerosol enthalten. Sie sind jedoch trotzdem keine harmlosen
Konsumprodukte und konnen schwerwiegende Krankheiten verursachen. Die gesund-
heitlichen Folgen des Langzeitkonsums von auf dem deutschen Markt zugelassenen
E-Zigaretten lassen sich nach den der Bundesregierung vorliegenden Informationen
derzeit noch nicht abschlieffend bewerten.* (ebd.: 18)

Die Folgen

a. Fiir die Verbraucher*innen

Die Lenkungswirkung der Tabaksteuer ist hinlidnglich belegt (tiberblicksartig: DKFZ
2019). Daher ist davon auszugehen, dass sie auch gegentiber Dampfer*innen ihre Wir-
kung zeigen wird. Es ist jedoch ein Irrglauben, dass die Lenkungswirkung ausschlief3-
lich eine Lenkung hin zum Rauch- bzw. Nikotinstopp bewirkt — anstatt davon weg. Es
ist ebenfalls hinlianglich belegt, dass hohere Steuern die Verbraucher*innen zu giinsti-

5 Es wird damit gerechnet, dass es ohne Gesetzesdnderung zu einem kontinuierlichen Absinken der Tabaksteuereinnahmen von 14,1 Mrd. € (2022)
auf 13,8 Mrd. € (2026) kommt. Die Gesetzesanderung soll einen starken Anstieg von 15,3 Mrd. € (2022) auf 17,3 Mrd. € (2026) bewirken. (ebd.: 19)
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geren auf dem Markt erhiltlichen Produkten® oder zu giinstigeren Produkten aus dem
Grenz- und Schwarzhandel bzw. dem Onlinehandel lenken.

Bei konventionellen Tabakprodukten kennt das Finanzministerium diesen Mecha-
nismus sehr genau, wenn sie die konventionellen Tabakprodukte geradezu mit Samt-
handschuhen anfasst: ,, Verhinderung einer stirkeren Abwanderung von Konsumenten
zu nicht im Inland versteuerten und/oder illegalen Tabakwaren (Schmuggel/Schwarz-
markt), insbesondere unter Beachtung der Pufferfunktion von Feinschnitttabak durch
eine gezielt geschaffene Steuer- und Preisdifferenz zu Zigaretten“ (BMF, 2021: 11). Die-
se sorgsam gehegte (jedoch im Tabakbereich gesundheitspolitisch unsinnige, da beide
Produktarten verbrannt werden und dementsprechend gleich schadlich sind) ,,Puffer-
funktion® will das Ministerium bei E-Zigaretten dann nicht mehr kennen. Dies, obwohl
offizielle Daten des Bundestages dariiber vorliegen, dass E-Zigaretten in den meisten
EU-Staaten mit keiner oder einer deutlich unter der in Deutschland geplanten Ver-
brauchsteuer belegt sind (Deutscher Bundestag, 2020b). Ferner liegen ebenfalls offizielle
Erkenntnisse dartiber vor, dass der Preisunterschied zwischen Zigaretten und den der-
zeit nur mit der Mehrwertsteuer belegten E-Zigaretten einen signifikanten Grund fur
Raucher*innen darstellt, den Umstieg auf E-Zigaretten zu vollziehen (Kotz et al., 2018).

Dagegen schildert der Branchenverband VdeH (Verband des eZigarettenhandels) die
erwartbare Verhaltensinderung der Dampfer*innen wie folgt: ,,Die [...] absebbare
Folge ware, dass die Verbraucher, die nicht obhnebin riickfdllig werden und zum Tabak-
konsum zuriickkebren, sich nikotinhaltige E-Liquids im benachbarten Ausland besor-
gen wiirden, wodurch sie zwei Drittel des Preises sparen. Alternativ, was an aktuellen
Diskussionen der Verbraucher in sozialen Medien bereits zu beobachten ist, werden
einige Verbraucher sich den Robstoff Nikotin in purer Form, einen hoch toxischen
Stoff, aus Quellen in Drittstaaten besorgen.” (VAdEH, 2021a: 4).

Diese Ausweichreaktionen sind keineswegs als lediglich erwartbare Mahnungen ei-
nes Branchenverbands einzustufen. Es gibt bereits ein vergleichbares Szenario. Italien
hat 2014 eine Steuer eingefiihrt, die bei ca. 50% der jetzt in Deutschland geplanten
Hohe lag. Dadurch ging die Zahl der Dampfer*innen dort um sage und schreibe 70%
zuriick (Saunders, 2020).

Eine aktuelle Umfrage unter Dampfer*innen und umstiegswilligen Raucher*innen
kommt zu alarmierenden Ergebnissen: , Jeder zweite Raucher, der sich einen Umstieg
auf E-Zigaretten vorstellen kann, wiirde sich aufgrund der hoben Besteuerung am
Umstieg auf E-Zigaretten gehindert sehen. Jeder dritte E-Zigarettennutzer, der vor-
mals Raucher war, wiirde aufgrund des durch die hohe Besteuerung steigenden Preises
wieder zur Tabakzigarette greifen” (VAEH, 2021b).

Generell kann der Zusammenhang zwischen (aufgrund von Steuern) stark steigen-
den Preisen fiir E-Zigaretten und einer Riickkehr zu Verbrennungszigaretten bzw. dem
Nicht-Umstieg von Raucher*innen als gesichert gelten. Eine US-amerikanische Studie
kommt zu dem Schluss: ,,Estimates suggest that the e-cigarette tax increased adult
smoking and reduced smoking cessation in Minnesota. |...] If this tax were imposed
on a national level about 1.8 million smokers would be deterred from quitting in a ten
year period. The taxation of e-cigarettes at the same rate as cigarettes could deter more
than 2.75 million smokers nationally from quitting in the same period.” (Saffer et al.,
2020: 225¢.; sieche auch Stoklosa et al., 2016; Petek, 2020).

6 Dies ist auf dem deutschen Nikotinmarkt seit vielen Jahren zu beobachten: Im Bestreben, hohe Steuern auf Zigaretten zu vermeiden, weicht eine
grofse Zahl von Raucher*innen seit Jahren auf selbst gestopfte Zigaretten aus. Dieses Produktsegment stellt immerhin ein Drittel des deutschen
Tabakmarktes dar. (DKFZ 2020).
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Die Lenkungswirkung droht sich also als Lenkung der Dampfer*innen zurtick zur
viel schadlicheren Verbrennungszigarette (im Zweifelsfall auf den gtinstigeren Fein-
schnitt) zu entpuppen. Statt einer Einstiegsbarriere fiir Jugendliche in den Nikotin-
konsum stellt die geplante Besteuerung von E-Zigaretten also vielmehr eine Einstiegs-
barriere fur umstiegswillige Raucher*innen dar.

b. Fiir den E-Zigarettenhandel

Diese Ausweichreaktionen der Konsument*innen, die in ihrer tiberwiegenden Mehr-
zahl Kund*innen des Fachhandels mit E-Zigaretten sind, wiirden fir den Handel ka-
tastrophale Auswirkungen haben. Im bereits angesprochenen Italien mussten 75% der
Fachhandelsgeschifte schlieflen (Saunders, 2020). In Ungarn, wo, verglichen mit den
Nachbarlindern, tberproportionale Biirokratiekosten die Liquids verteuern, herrscht
bereits Konkurrenz des inldndischen Fachhandels mit Fachhiandlern und insbesonde-
re Onlinehdndlern aus anderen Lindern, die den steigenden Bedarf der ungarischen
Dampfer*innen decken (Daily News Hungary, 2019).

Daran ldsst sicher ermessen, in welch schwierige Lage der — bereits durch die pande-
miebedingten SchliefSungen und die skandalisierende Berichterstattung tiber Todesfille
in den USA durch E-Zigaretten (die sogenannte Evali’-Krise, sich als Todesfille auf-
grund gepanschter THC-haltiger Liquids herausstellte; siche Werse et al., 2020) — arg
gebeutelte deutsche Fachhandel durch die geplante Steuer kommen wird. Und dies vor
dem Hintergrund der offiziell anerkannten Rolle des Handels, die Dampfer*innen mit
sicheren Produkten zu versorgen: ,,Man sollte nur Produkte im Fachhandel kaufen
und dubiose Anbieter im Internet meiden®, sagt Elke Pieper, wissenschaftliche Mit-
arbeiterin am BfR.“ (Welt, 2019).

c. Fiir den Bundeshaushalt

Die seitens des Finanzministeriums erwarteten Mehreinnahmen durch steigende Nut-
zer*innen und Verkaufszahlen (vgl. Entwurf S. 19) werden aufgrund der geschilderten
Ausweichreaktionen seitens Verbraucher- und Branchenverbinden daher als ,,illuso-
risch® (VdeH, 2021c¢) und ,,absurde Luftschlosser® (Bundesverband rauchfreie Alter-
nativen, BVRA, 2021) bezeichnet. Die Gewerkschaft der Polizei bezeichnet das Vorha-
ben kurz und prignant als ,,Start-Up fiir Kriminelle“ (GdP, 2021). Auch hier kénnen
EU-Staaten als Beleg dienen:

e Ttalien hat seinen Versuch, eine tiberhohte Steuer auf Liquids zu erheben, korri-
giert und die Steuer 2019 um 90% gesenkt. Wahrend der Erhebung der Steuer
betrugen die Steuereinnahmen statt der geplanten 200 Mio. € lediglich 15 Mio.
€. (Caliciuiri 2016).

®  Ungarn hat die auf Liquids erhobene Steuer 2020 mehr als halbiert, um den ent-
standenen Schwarzmarkt zu bekdmpfen (Vapor Products Tax, 2020).

e Estland hat Ende 2020 seine E-Zigarettensteuer ausgesetzt, um den Schwarz-
markt in den Griff zu bekommen (Nebelkrihe, 2020).

7 Evali: E-Cigarette or vaping product associated lung injury
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Unterstiitzer und Gegner*innen des Vorschlags

Aus der demokratischen Opposition schlug dem Vorhaben von Beginn an harsche
Kritik entgegen:

e Stefan Schmidt, Steuerexperte der Griinen: ,,Je schddlicher das Produkt, desto
héhber die Steuer. Nach dieser Logik wiirden E-Zigaretten am niedrigsten be-
steuert und Zigaretten am hichsten.

e Niema Movassat, drogenpolitischer Sprecher der Linken: ,,Fiir viele Menschen
ist es die Nikotinabhdngigkeit, die es erschwert, mit dem Tabakrauchen aufzu-
horen. Der Umstieg von Tabak auf E-Zigarette ist harm reduction. Aber neue
Steuerpline des BMF fiir nikotinhaltige Liquids torpedieren den Umstieg zu
tabakfreien Alternativen.

e Gero Hocker, landwirtschaftspolitischer Sprecher der FDP: ,,Eine zu hohe Steu-
er auf E-Zigaretten ist kontraproduktiv und bringt die Raucher nur zuriick zur
klassischen Tabakzigarette” (Welt, 2021).

® Auch aus der Wissenschaft, inklusive den Autoren dieses Artikels, gab es deut-
lichen Widerspruch:

e Seriose E-Zigarettenhiandler haben schon hunderttausenden Tabakrauchern
geholfen, auf weniger schidliche Produkte umzusteigen. Die ausufernde Besteu-
erung der E-Zigarette opfert diese jetzt dem Schwarzmarkt. Dringender Nach-
besserungsbedarf!“ (Heino Stover)!°

e Prof. Daniel Kotz forderte eine ,evidenzbasierte Besteuerung® und ,,Auf keinen
Fall sollte die eZigarette so besteuert werden, dass sie als Alternative zum Ta-
bakrauchen unattraktiv wird.“ (EGarage, 2021)

Mit dem Beginn der parlamentarischen Beratungen im Bundestag wurde auch aus der
Unionsfraktion Widerspruch laut: CSU-Steuerexperte Sebastian Brehm forderte: ,,Die
Steuererhbhungen bei den weniger schadlichen Tabakprodukten sollten nur halb so
hoch ausfallen wie im Kabinettsentwurf vorgesehen.“ (Tagesspiegel, 2021). Auch die
finanzpolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Antje Tillmann, dufSer-
te sich dhnlich (Welt, 2021).

Die SPD hingegen zeigte sich immun gegeniiber den allseitig vorgebrachten
Argumenten: So weist der finanzpolitische Sprecher der SPD Kritik an der geplanten
Besteuerungshohe von E-Zigaretten mit dem Hinweis auf vermeintliche Attraktivitit
fur Jugendliche ab: ,,Die Industrie zielt auf neue Kauferschichten bei der Jugend und
befiirchtet, dass die preissensiblen Heranwachsenden durch die Steuer abgeschreckt
werden konnen™ (Tagesspiegel, 2021). Weiterhin verurteilt er gemeinsam mit dem
SPD-Berichterstatter Michael Schrodi die alternativen Nikotinprodukte in Bausch und
Bogen: ,,Der Konsum von E-Zigaretten und Tabakerhitzern ist ein grofSes Risiko fiir
die Gesundbeit, auch wenn dies in der Anhorung von Lobbyisten bestritten wurde.”
(SPD-Fraktion, 2021).

Diese AufSerung der SPD-Abgeordneten fordert eine direkte Replik geradezu heraus:
Wir wissen nicht, was die Industrie bezweckt oder befiirchtet, jedoch deuten vorliegen-
de Daten eindeutig darauf hin, dass E-Zigaretten fiir Jugendliche zumeist uninteressant
sind (zumindest iibersteigt der Riickgang der regelmifSig rauchenden Jugendlichen in

8 https://twitter.com/Schmidt_MdB/status/1362672325179674634
9 https://twitter.com/NiemaMovassat/status/1384889055041789952
10 https://twitter.com/HeinoStoever/status/1384811016484179968
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den letzten Jahren den Anstieg regelmifSig dampfender Jugendlicher um ein Vielfa-
ches). Sicherlich kann eine gewisse Eintrittshiirde fir die Zukunft helfen, diesen Status
aufrechtzuerhalten (Werse, 2020; Werse et al., 2020). Es ist jedoch schon verbliiffend,
wenn ausgerechnet seitens der Sozialdemokratie nicht gesehen wird, dass mit einer
hohen Steuer eine Eintrittsbarriere gerade fur Menschen mit geringem verfugbaren
Einkommen geschaffen wird. Insbesondere Raucher*innen mit niedrigem Einkommen
—und in dieser Gruppe ist das Rauchen tiberproportional verbreitet — werden es nach
den Steuererhohungen deutlich schwerer haben, sich fiir E-Zigaretten zu entscheiden,
dabei brauchten diese sie am notigsten (Stover, 2020).

Besonders dreist ist indes die Abqualifizierung der Mehrheit der in der Anhérung an-
wesenden Wissenschaftler*innen als ,,Lobbyisten®, gegen die wir uns auch im Namen
der Kolleg*innen deutlich verwahren. Die in der Anhorung vorgebrachten Erkennt-
nisse entsprechen dem Stand der Wissenschaft (Stover et al. 2021); zudem bestreitet
kein*e seriose*r Wissenschaftler*in, dass auch E-Produkte gesundheitliche Risiken
aufweisen — nur eben im Vergleich zur Verbrennungszigarette weitaus niedrigere.

Fazit/ Forderungen

Alternative Nikotinprodukte sind eine gute Option fiir Raucher*innen, die nicht
aufhoren konnen oder wollen. Das drastisch geringere Schadenspotenzial ist wissen-
schaftlich ebenso bestitigt wie die tiberproportionale Wirksamkeit des Umstiegs auf
alternative Nikotinprodukte zum Rauchstopp (Stover et al. 2021).

Diese Erkenntnisse wurden immer wieder 6ffentlich vorgetragen, u.a. auch bei der
Anhorung im Finanzausschuss des Deutschen Bundestages im September 2020.

Die Bundesregierung fallt zumindest hinter den Stand der Diskussion zuriick, wenn
sie diese Erkenntnisse nicht sogar wissentlich ignoriert. Die Begrindung der geplanten
Einfihrung von hohen Verbrauchssteuern auf alternative Nikotinprodukte ist gelinde
gesagt unausgereift. Das behauptete ,,Gleichgewicht zwischen dem Ziel konstanter
Steuereinnabmen und den Zielen im Bereich der offentlichen Gesundheit wird offen-
sichtlich einseitig zugunsten der Steuereinnahmen ausgelegt.

Vergleichen wir die Steuerbelastung und das Risikopotenzial unterschiedlicher
Rauch- und Dampfprodukte!®:

Steuerbelastung 2024 | Schadstoffgehalt/ Schadenspotential
Zigarette 100% 100%
Feinschnitt 47% 100%
Tabakerhitzer |100% 5-10% (BfR; Mallock et al., 2018)
E-Zigaretten | 75% 5% (Public Health England; McNeill et al., 2018)

11 Den Verfassern ist bewusst, dass diese Ubersicht lediglich die Schadensreduktion veranschaulicht. Zwischen dem Risikoniveau der Verbrennungs-
zigarette und dem bei Alternativprodukten vorliegenden Risiko besteht aller Wahrscheinlichkeit nach ein signifikanter Unterschied- bspw. wére es
falsch abzuleiten, dass E-Zigaretten 5% der Krebstoten verursachen, die Verbrennungszigaretten verursachen (vgl. Mayer, 2020, S. 116f.)
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Diese Zahlen bediirfen nach Ansicht der Verfasser keiner weiteren Erlauterung — sie
sprechen eine deutliche Sprache. Die Folgen einer derart ungleichgewichtigen Besteue-
rung wiren dramatisch: Eine Lenkungswirkung wiirde dergestalt herbeigefiihrt, dass
erfolgreiche Umsteiger*innen auf Alternativprodukte teilweise zuriick zur wesentlich
schidlicheren Verbrennungszigarette bzw. dem billigen, aber nicht minder schadlichen
Feinschnitt gelenkt wiirden. Andere Dampfer*innen wiirden sich tiber Schmuggel und
Online-Handel aus dem Ausland versorgen oder sich selbst ihre Liquids zusammen-
mischen — gerade beim Umgang mit einer in geringen Mengen toxischen Substanz wie
Nikotin ein zusitzliches vermeidbares Gesundheitsrisiko. Umstiegswillige Raucher*in-
nen schliefSlich wiirden demotiviert, zumal mit Feinschnitt bzw. Stopftabak weiterhin
preisgiinstigere Alternativen verftigbar sind. Damit erweist das Vorhaben der Bundes-
regierung der Tobacco Harm Reduction und damit den (ehemaligen) Raucher*innen
einen Barendienst. Wie der erwartbare Anstieg der Raucher*innenzahl in Deutschland
mit den ,,Zielen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit® zusammengebracht werden
soll, bleibt ein Ritsel. Die EVALI-Krise und der Lockdown der E-Zigarettenshops hat
das Wachstum der Zahl der Dampfer*innen bereits fast zum Erliegen gebracht; diese
Steuergesetzgebung droht den Trend gdnzlich umzukehren. Aus Public Health Pers-
pektive ist dies nur als Katastrophe zu bezeichnen.

Dariiber hinaus wird die Infrastruktur des Handels, die selbst vielfach von erfolg-
reichen Umsteiger*innen aus der Verbrennungszigarette betrieben wird, empfindlich
geschidigt. Finzig der Bundeshaushalt kénnte sich schadlos halten. Nimmt man das
Wissen um die Preissensitivitit der Dampfer*innen und den Vorschlag zusammen,
dann sind Erhalt und Steigerung des Steueraufkommens zu erwarten — weil wieder
mehr Zigaretten und Feinschnitt geraucht werden.

Diese ,,Modernisierung des Tabaksteuerrechts“ geht somit in die vollkommen fal-
sche Richtung. Was gebraucht wird, ist eine Modernisierung des Nikotin(-steuer)
rechts und der Haltung der Bundesregierung zur Harm Reduction:

* Die Besteuerung von Nikotinprodukten muss sich am Risiko der Produkte ori-
entieren.
e Der Finanzbedarf der Bundesregierung darf nicht hoher gewertet werden als das

Recht von Raucher*innen auf Schutz ihrer Gesundheit.

* Die Bundesregierung muss einen ganzheitlichen Ansatz der Harm Reduction
wihlen:

e Der Schutz von Jugendlichen und Nichtrauchern muss gewihrleistet sein.
Das ist durch die reichliche und wirksame Gesetzgebung der letzten Jahre
der Fall.

e Esistan der Zeit, Millionen Raucher*innen in Deutschland den Weg in den
Ausstieg zu ebnen, der oftmals nur tiber den Umstieg auf Alternativproduk-
te mit drastisch gesenktem Risiko moglich ist.

e Dazu miissen diese Produkte attraktiv fiir Raucher*innen sein — auch preis-
lich.

e Zudem miussen Raucher*innen auf Basis von Fakten informiert werden —
auch durch offizielle Stellen.
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Wir appellieren an die Politik:

e Bericksichtigen Sie das unterschiedliche Risikopotenzial bei der Besteuerung
und der weiteren Regulierung alternativer Nikotinprodukte!

e Schweden, Kanada, Neuseeland, GrofSbritannien machen es vor. Wie lange will
Deutschland hinten anstehen?
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Substitutionsbehandlung - der
drohenden Versorgungskrise mit
strukturellen Anderungen begegnen

Dirk Schiffer & Urs Kothner

Zusammenfassung

Dieser Beitrag setzt sich mit den Strukturen der Substitutionsbehandlung in Deutschland aus-
einander und stellt Alternativen zu aktuellen Versorgungsmodellen vor. Dies mit dem Ziel, die
Versorgung fir aktuell substituierte Patient*innen zu sichern und eine Grundlage zu schaffen,
die es ermoglicht, die bisher nicht erreichte Gruppe von Opioidkonsument*innen qualitativ
hochwertig und entsprechend den individuellen Lebenskontexten zu behandeln.

Die aktuelle Situation

Der aktuelle Bericht zum Substitutionsregister (Januar 2021) des BfArM (Bundesins-
titut fir Arzneimittel und Medizinprodukte) weist einen erneuten Riickgang der Zahl
substituierender Arzt*innen aus. Das Durchschnittsalter der aktuell substituierenden
Arzt*innen liegt bei fast 60 Jahren. Ein grofSer Teil der substituierenden Arzt*innen ist
also deutlich ilter, sodass mit einem Ausstieg aus dem Berufsleben in den nichsten Jah-
ren zu rechnen ist. Aber auch die erhobene Zahl von 2545 Arzt*innen ist triigerisch.
Denn jeder Fiinfte (563 Arzt*innen) nutzt die Konsiliarregelung und sie behandelt nur
1,5% der Patient*innen.

Wie dramatisch die Situation tatsichlich ist, wird deutlich, wenn man weif3, dass
rund 14% der substituierenden Arzt*innen, die Hilfte der Substitutionspatient*innen
(ca. 41.000) behandeln. Sollten aus der Gruppe dieser Arzt*innen altersbedingt oder
aus anderen Griinden mehrere Behandler*innen ausscheiden, ist die Gefahr grofS, dass
wir in einigen Stidten und Regionen tiefgreifende Versorgungsprobleme mit nicht ab-
sehbaren Folgen bekommen.

Parallel hierzu ist die Zahl substituierter Patient*innen auf 81.700 gestiegen. Hier-
mit werden aktuell nur etwa 50% der Personen erreicht, die aufgrund ihrer Opioid-
abhingigkeit grundsitzlich fur die Substitutionsbehandlung zu erreichen wiren.

Wir miissen uns der Realitit stellen. Die Realitit ist, dass alle MafSnahmen zur
Gewinnung von Arzt*innen in den letzten Jahren leider kaum Erfolg hatten. In den
letzten 35 Jahren haben sich die Strukturen der Substitutionsbehandlung kaum ver-
andert, obwohl die zahlreichen Reformen der BtmVV, insbesondere im Jahr 2017,
die Behandlungsspielriume und die Rechtssicherheit der Arzt*innen deutlich verbes-
sert und erweitert haben und inzwischen eine sehr differenzierte, an die Lebenslage
der Patient*innen angepasste Substitutionsbehandlung erméglichen. Viele Arzt*innen
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sind tiber diese neuen Moglichkeiten nur teilweise informiert und nutzen z.B. erwei-
terte Take-Home-Moglichkeiten, wohnortnahe Versorgung und auch die Vielfalt der
Medikamente nicht, um differenzierter und patientengerechter zu behandeln. Es ist
unser aller Verantwortung alternative Modelle zur Behandlung in der Arztpraxis zu
diskutieren und zu realisieren. Wenn es klar ist, dass es uns mittelfristig nicht gelingen
wird eine groflere Anzahl von Arzt*innen fiir die Substitution zu gewinnen, miissen
wir auch die bestehenden starren Strukturen der Substitution in der Arztpraxis ver-
andern. Dies mit dem Ziel, auch zukunftig Zeit und Raum fiir einige der ca. 80.000
Opioidkonsument*innen zu schaffen, die sich evtl. fir eine Substitutionsbehandlung
entscheiden.

Wie konnen alternative Modelle der Substitutionsbehandlung aussehen?

Es gibt eine Vielzahl von alternativen Modellen zur Substitution in der Arztpraxis
und Ideen zu Veranderungen der Behandlungsregime. Nachfolgend sollen einige dieser
Alternativen vorgestellt werden. Hierbei ist wichtig, dass viele dieser Modelle bereits
punktuell erfolgreich umgesetzt werden.

Niedrigschwellige Zugdnge schaffen

Spricht man mit Menschen, die bisher noch nicht substituiert werden, so hort man
vielfach, dass sie unsicher sind, ob sie den Anforderungen, die mit einer Behandlung
in einer niedergelassenen Praxis in Verbindung stehen, gerecht werden konnen. Viele
Opioidkonsument*innen haben seit Jahren oder Jahrzehnten keinen Kontakt zu ei-
nem Hausarzt geschweige denn zu einem Facharzt. Das Setting ,,Arztpraxis® ist ihnen
fremd. Dies hat Einfluss auf den Faktor ,, Vertrauen®, der fiir Drogengebraucher*innen
von hoher Bedeutung ist. In der Drogenszene sprechen sich vor allem schlechte Er-
fahrungen mit dem Medizinsystem schnell herum und so werden viele Konsument*in-
nen mit Berichten von Sanktionen aufgrund von Beikonsum konfrontiert, die sie noch
mehr daran zweifeln lassen, ob sie den Erwartungen gerecht werden konnen. Zudem
wirken Sanktionen extrem abschreckend, da viele Konsument*innen ihr gesamtes Le-
ben lang mit Strafen und Sanktionen konfrontiert sind.

Im Rahmen der Coronapandemie wurde in Hamburg ein neues Modell der Substitu-
tionsbehandlung realisiert. Hier bot das Drob Inn Opioidkonsument*innen, die viel-
fach obdachlos und unversichert waren, einen sehr niedrigschwelligen Zugang zu einer
Substitutionsbehandlung in einem vertrautem Umfeld, in ihrer ,,Drobs“. Dort, wo die
Szene ist und wo sie sich jeden Tag aufhalten. Innerhalb weniger Monate wurden 300
Personen in die Behandlung aufgenommen. Unabhingig von der Corona-Pandemie
wird mit dieser neuen Form der Substitution ein erkennbarer Bedarf fiir besonders
belastete Menschen aufgezeigt, die vom herkommlichen System der Substitutionsbe-
handlung nicht erreicht werden. Ein solches Modell kann insbesondere im grofSstadti-
schen Kontext eine Ergianzung zu bestehenden Strukturen sein.
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Substitution auBerhalb der klassischen Arztpraxis

Der Mangel an niedergelassenen Arzt*innen hat bereits vor geraumer Zeit einige
Drogenhilfen dazu bewogen, die Substitution unter dem Dach der Drogenhilfe zu
verankern. So hat beispielsweise die Drogenhilfe Bielefeld zwei Moglichkeiten zur
Substitution geschaffen, indem sie mit einem niedergelassenen Arzt eine Kooperations-
vereinbarung geschlossen hat. Dieser betreibt im Rahmen einer ,,Zweigsprechstunde*
zwei Substitutionsambulanzen an zwei Standorten der Bielefelder Drogenhilfe. Bemer-
kenswert ist der Ansatz hinsichtlich der verschiedenen Settings. Eine Behandlungsmog-
lichkeit wurde in einer Beratungsstelle realisiert.

Hier werden Patient*innen behandelt, die stabil sind, keinen Szenekontakt haben
mochten und vielfach berufstitig sind. Im niedrigschwelligen Zentrum mit Kontakt-
laden, Drogenkonsumraum etc. werden jene Patient*innen behandelt, die sich taglich
oder mehrmals die Woche sowieso dort aufhalten und die Angebote der Drogenhilfe in
Anspruch nehmen. Dieses Modell zeigt grofSe Vorteile von medizinischer Behandlung
und Psychosozialer Betreuung (PSB) unter einem Dach. Zudem wird den Patient*in-
nen, die tempordren Beikonsum von Kokain oder anderen Substanzen haben, die
Moglichkeit geboten kontrolliert und unter hygienischen Bedingungen zu konsumie-
ren. Wichtig ist hierbei, dass der Arzt von einem Team der Beratungsstelle unterstiitzt
wird und von begleitenden Aufgaben der Dokumentation weitgehend entbunden ist.
Durch die enge Kooperation zwischen Ambulanz und Drogenhilfe konnen sehr flexible
Vergabezeiten und Modalititen realisiert werden. Wahrend tiberall hinderingend Sub-
stitutionsarzt*innen gesucht werden, ist es in Bielefeld gelungen, Substitutionsirzt*in-
nen, die bereits pensioniert sind, zur Mitarbeit zu gewinnen.

Wohnortnahe Behandlung durch starkeren Einbezug von Apotheken
und Pflegediensten

Immer noch nehmen viele zehntausend Patient*innen tiglich teilweise weite Wege in
Kauf, um behandelt zu werden. Enge Vergabefenster fithren zu Ansammlungen vor
und in der Praxis. Aufgrund der Tatsache, dass die Mehrzahl der Patient*innen ilter
und in schlechter korperlicher Gesamtkonstitution (COPD, (offene) Wunden an Bei-
nen, teilweise stark tibergewichtig) und wenig mobil sind, mussen wir uns fragen, war-
um wir diese Patient*innen zu tausenden tdglich in die Praxis bestellen, anstatt wohn-
ortnah durch die Apotheke, den Pflegedienst oder die Drogenberatung die Vergabe des
Medikaments durchzufiithren.
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Individuelle Take-Home-Vergabe

Die Coronapandemie zeigt, dass bei einer Vielzahl von Patient*innen die eigenver-
antwortliche Einnahme des Medikaments deutlicher besser funktioniert, als zuvor
vermutet. Die BtmVV und die aktuellen Ausnahmeregelungen bieten die Chance, die
eigenverantwortliche Einnahme des Substituts schrittweise und sicher zu erproben.
Von der taglichen Vergabe in der Praxis hin zu Praxisbesuchen dreimal in der Woche,
dann zweimal wochentlich. Auch dies sind erhebliche Erleichterungen fiir Arzt*in und
Patient*in. So kann eine Take-Home-Vergabe insgesamt zu einer Verbesserung der Be-
handlung beitragen, weil sie den Patient*innen die berufliche und soziale Teilhabe und
familidre Verpflichtungen erleichtert und ihre Eigenstiandigkeit fordert.

Alternative Kontaktaufnahme durch Telefon, Skype, Zoom etc.

Die Pandemie hat unsere Form der Kommunikation deutlich verandert. Auch wenn das
personliche Gesprach weiterhin die beste Form der Kommunikation ist, miissen wir,
unter den aktuellen Bedingungen der Substitutionsbehandlung, alternative Gesprachs-
und Kontaktformen etablieren und nutzen. So kann der Kontakt zu Patient*innen, die
bisher taglich in die Praxis gekommen sind, und nun nur noch zweimal wochentlich
kommen, durch Telefon- oder Skypekontakte erginzt werden. Einige Praxen haben
dies bereits wihrend des Lockdown erfolgreich etabliert.

Depotmedikamente konnen unterstiitzend wirken

Seit einiger Zeit verfiigen Arzt*innen und Patient*innen iiber eine weitere Alternative
in der Behandlung durch ein Buprenorphin -Depotpraparat. Auch diese neue Option
sollte gepriift werden, ob sie dazu beitragen kann, Arzt*innen zu entlasten und gleich-
sam Patient*innen sicher und erfolgreich zu behandeln. Jeder fiinfte Patient erhalt
ein Buprenorphinpriparat. Bei diesen Patient*innen ist, wenn gewiinscht, eine Um-
stellung auf ein wochentliches Depotpraparat zu tiberpriifen. Mit dieser Option wire
auch denjenigen eine Sorge genommen, die durch verstirkte Take-Home-Vergaben
eine Speisung des Graumarktes befiirchten. Wobei die ZIS-Studie zur Evaluation der
BtmVV-Reform gezeigt hat, dass die verstarkte Nutzung der Take-Home-Verordnun-
gen zu keiner erhohten Verfuigbarkeit von Substitutionsmitteln auf dem Schwarzmarkt
gefiihrt hat. Parallel zur Wochendepot kénnten Arzt*innen 1- bis 2-mal wochentlich
eine Kontaktaufnahme vereinbaren.
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Zusammenfassung

Wenn man von auflen auf diese Strukturen schaut, fehlt es vielerorts an Flexibilitat und
an dem Willen auch nach zehn- oder zwanzig Behandlungsjahren sich nochmals auf
etwas Neues einzulassen und alternative Formen der Behandlung zu erproben. Dies
muss sich verdndern.

Uns stehen bereits Alternativen zu den aktuell immer noch sehr starren Behand-
lungsmodellen zur Verfiigung. Im Sinne der Patientenzufriedenheit und der Versor-
gungssicherheit sind wir alle dazu aufgerufen uns ernsthaft mit diesen und weiteren
Strukturverdnderungen auseinanderzusetzen. Die vorhandenen Maoglichkeiten durch
die letzte Reform der BtmVV und die zusitzlichen Flexibilisierungen durch die Sars-
Cov2-Arzneimittelversorgungsverordnung sind vielerorts nicht hinreichend bekannt
und werden noch zu wenig genutzt. Wenn es uns kurzfristig gelingt, mehr Arzt*innen
dazu zu bewegen, die Bandbreite der Substitutionsmedikamente zu nutzten und die
Flexibilisierungen in der Vergabe konsequent anzuwenden, dann kann es uns gelingen
die Versorgung abzusichern, die Behandlungsvielfalt zu erhohen. Dies versetzt uns in
die Lage auch bei gleichbleibenden Behandler*innenzahlen Opioidkonsument*innen,
die eine Substitutionsbehandlung winschen, zu behandeln. Vergessen wir nicht, aktu-
ell werden erst ca. 50% der Menschen behandelt, die grundsatzlich fiir eine Substitu-
tionsbehandlung infrage kommen. Durch die Coronapandemie haben sich die Lebens-
bedingungen von Drogenkonsument*innen verschlechtert und es ist zu erwarten, dass
sich mehr Opioidabhingige fiir eine Substitutionsbehandlung entscheiden, sofern sie
denn einen Platz finden. Es ist unser aller Verantwortung dies zu ermoglichen.
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100000 Substituierte bis 2022 - Eine
Zwischenbilanz nach einem Jahr

Dirk Schiffer, Heino Stover & Claudia Schieren

Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird eine Zwischenbilanz, 12 Monate nach dem Beginn der Initiative 100000
Substituierte bis 2022, vorgestellt. Es werden bereits umgesetzte Projekte und deren Effekte
skizziert sowie Projekte, die in den folgenden 12 Monaten umgesetzt werden sollen, in den Blick
genommen.

Die Substitutionsbehandlung ist die hiaufigste Behandlungsform bei Opioidabhingigkeit in
Deutschland und in Europa. Die verfiigbaren Daten sprechen fiir dieses Konzept und belegen
positive Ergebnisse im Hinblick auf den Verbleib in der Behandlung und die Reduktion des il-
legalen Opioidkonsums sowie die drogenbedingten gesundheitlichen Folgen und der Mortalitat.

Substitutionsbehandlung in Deutschland

Deutschland befindet sich im europdischen Vergleich mit seinen 81.700 substituierten
Opioidkonsument*innen (Juni 2020) bei einer geschitzten Gesamtzahl von 165.000
Opioidkonsument*innen mit etwa 50% Reichweite im oberen Drittel. Unsere fran-
zosischen Nachbarn kommen auf eine Reichweite von etwa 85%. Hier ist allerdings
zu beachten, dass Buprenorphin als Medikament zur Substitution von jedem Arzt
verschrieben werden kann. Aber es gibt mit Malta (70%), Luxemburg (65%), Grie-
chenland (65%) und Slowenien (60%) sowie England (60%) einige Linder, die eine
teilweise deutlich hohere Reichweite in der Substitutionsbehandlung als Deutschland
aufweisen.

Trotz zahlreicher wissenschaftlicher Belege der Wirksamkeit der Substitutionsbe-
handlung ist ihr Einsatz im Justizvollzug in Deutschland nicht anndhernd so stark ver-
breitet wie in Freiheit: Lediglich 24%, also knapp ein Viertel aller opioidabhingigen
Gefangenen in Deutschland befinden sich — mit grofSen regionalen Variationen — in
einer Substitutionsbehandlung. Dabei durften sich im Gefingnis die schwereren Ver-
ldufe von Abhingigkeit und dementsprechend ein hoherer Bedarf finden. Neben der
geringeren Zahl subsituierter Patient*innen stellt die grofse Heterogenitit im Umgang
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mit Substitution das zentrale Problem dar. Damit wird deutlich, dass Gefangenen hiu-
fig eine ausreichende, medizinisch indizierte Behandlung verweigert wird und sie nicht
von den Fortschritten der Suchtmedizin profitieren wie opioidabhingige Menschen
auflerhalb des Justizvollzuges. Zu den Missstinden der Unterversorgung von opioid-
abhingigen Menschen im Justizvollzug haben wir im letzten Jahr eine Artikelserie in
verschiedenen Medien (Fachjournale, Printmedien) zur besseren Aufklarung der betei-
ligten Professionen lanciert (Lesting et al., 2021; Hafler et al., 2021; Fihrmann et al.,
2021; Stover et al., 2021; Keppler/Stover, 2021).

Warum wurde diese Initiative ins Leben gerufen?

Wihrend in fritheren Publikationen der Bundesregierung sogenannte ,,Milestones®,
also Ziele enthalten waren, die realistisch waren und erreicht werden sollten, sind
solche Zieldefinitionen heute kaum noch zu finden. Die Substitutionsbehandlung, als
die erfolgreichste Behandlung Opioidabhingiger, steckt in einer Versorgungskrise. Auf
der einen Seite sind wir mit stetig sinkenden Zahlen von Behandler*innen und einem
hohen Anteil von Behandler*innen konfrontiert, die die Konsiliarregelung nutzen. Das
Durchschnittsalter der Behandler*innen liegt bei etwa 60 Jahren.

Auf der anderen Seite haben wir ,erst“ 50% der Menschen erreicht, die grundsatz-
lich fiir diese Behandlungsform infrage kommen, und der Anteil der Menschen, die
sich in einer Substitutionsbehandlung befinden, steigt sehr leicht.

Man kann diese Situation mit zwei Ziigen vergleichen, die auf demselben Gleis aufei-
nander zufahren. Dies erscheint vielleicht etwas drastisch, aber nicht falsch. Denn wir
ndhern uns mit der bisherigen Struktur der Substitution und der Tatsache, dass es nicht
gelingt, viele hundert Arzt*innen fiir diesen Bereich der Suchtmedizin zu gewinnen,
immer schneller einer massiven Versorgungskrise.

Ist es dann ratsam eine Initiative zu starten, die zum Ziel hat, noch 20.000 Pa-
tient*innen mehr zu behandeln?

Wir sind der Meinung ja, natiirlich! Die Substitution ist erfolgreich und es muss
unser Ziel sein, auch jene fir die Behandlung zu motivieren, die sich bisher aus vielfal-
tigen Griinden gegen eine Substitution entschieden haben. Denn Substitution rettet Le-
ben und vermeidet schwere lebensbedrohliche Erkrankungen, sie bietet die Grundlage
fiir eine soziale und berufliche Reintegration und beugt Drogennotfillen vor. Zudem
ist es unser Ziel, Strukturen zu schaffen, die eine qualitativ hochwertige Behandlung
gewahrleisten.
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Die zentralen Inhalte der Kampagne

Opioidkonsument*innen informieren

Hierzu haben wir gleich zum Auftakt der Initiative ein neues Medium mit dem Titel
»Heroin ist Teil deines Lebens? — Hast Du Bock auf ein neues Kapitel?“ erarbeitet und
mit Unterstiitzung der Aids- und Drogenhilfe wurde dieses Medium mit einer Auflage
von 10.000 Broschiiren an Opioidkonsument*innen verteilt. Zudem haben sich Subs-
tituierte bereit erklirt, in kurzen Videospots tiber ihre Erfahrungen zu berichten und
zu erldutern, warum sie diese Behandlungsform empfehlen.

Niedergelassene Arzt*innen fiir die Suchtmedizin interessieren

Zu unserer groflen Freude ist es uns gelungen sechs Behandler*innen zu gewinnen,
die ebenfalls in kurzen Videospots ihre Beweggriinde sich der Suchtmedizin zu wid-
men, auf beeindruckende Weise vorstellen. Diese Videos wurden an viele medizinische
Dachverbiande mit der Bitte um Veroffentlichung gesandt. Mit Unterstiitzung der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung, Frau Daniela Ludwig, gelang es uns, die Videos
allen KV-Spritzenvertreter*innen vorzustellen — dies ebenfalls mit der Bitte um Ver-
linkung. Selbstverstiandlich sind die Videos bei YouTube zu finden. Partner*innen der
Industrie haben sich ebenfalls bereit erklirt, diese Videos auf ihren Portalen im Netz
zu verlinken. Es ist zu frith, um zu bewerten, ob es uns gelingt, hiermit Arzt*innen fiir
die Substitution zu interessieren oder gar zu gewinnen.

Der Aktionstag Substitution am 5.5.2021

Das Thema Substitution spielt jeden Tag eine Rolle in der Arbeit von Aids- und Dro-
genhilfen sowie der Drogenselbsthilfe. Aber gerade in den letzten Monaten und Jahren
hat es solch vielfiltige Verdnderungen gegeben, die nicht bis zu den Konsument*innen
gelangt sind.

Mit dem Aktionstag Substitution am 5. Mai konnten wir erreichen, dass Einrichtun-
gen aus dem gesamten Bundesgebiet das Thema Substitution in den Fokus riicken. Zu-
dem gab es eine grofle Resonanz in der Regionalpresse. Das Ziel war mit Klient*innen
tiber Neuerungen ins Gesprach zu kommen und mittels Kurzinterventionen evtl. vor-
handene Fehlinformationen oder Halbwissen spielerisch zu entdecken und zu disku-
tieren. Der Aktionstag bot aber auch die Méglichkeit mit den Behandler*innen in der
Stadt in Kontakt zu treten und sich (besser) kennenzulernen und wechselseitig einen
Zugang zu Arbeitskreisen und Qualitdtszirkeln zu erhalten. Eine von den Initiatoren
vorbereitete Ideensammlung diente als zusitzliche Hilfestellung.
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Die fir diesen Aktionstag realisierte Medienserie aus Plakaten, Flyern und war am
Aktionstag restlos vergriffen. Die Tatsache das es so viele Riickmeldungen aus der vor
Ort Arbeit dass trotz der pandemischen Lage gab, zeigt wie wichtig das Thema Subs-
titution ist.

Das parlamentarische Webinar

Um rechtliche Rahmenbedingungen der Behandlung zu verdndern ist die Unterstiit-
zung der Politik unabdingbar. Daher haben wir uns mit dem Aktionsbiindnis ,,Neue
Normalitat“ und einem Partner der Industrie entschlossen, die aktuelle Situation und
unsere Vorstellungen von notwendigen Veridnderungen mit der Politik und Fach-
leuten aus der Praxis zu diskutieren. Wir sind zuversichtlich, dass wir die drogen-
politischen Sprecher*innen, die an diesem Webinar teilnahmen, fir die Belange von
Praktiker*innen, Arzt*innen und Patient*innen sensibilisieren konnten.

Aktuell Substituierte im Fokus

Nattirlich soll die Initiative dazu beitragen den vielfach schlechten Informationsstand
der mehr als 81.000 Substituierten zu verbessern. Hierzu haben wir eigens fiir diese
Gruppe ein neues Medium mit dem Titel ,,Neues zur Substitution* hergestellt. Unter
Beteiligung der Fachverbinde und Patient*innenorganisationen sowie der Politik wur-
den Ausnahmeregelungen fuir die Substitution ermoglicht, die die Versorgung wahrend
der Pandemielage gewihrleisten sollen. Diese Regelungen gelten aktuell bis Juli 2021.
Die aktuellen Ausnahmeregelungen wurden in einer Kurzinformation zusammenge-
fasst. Im Medienshop des JES Bundesverbands unter https://www.jes-bundesverband.
de/medienshop/ steht dieses Medium zum Download und zur Bestellung bereit.

Information Uber Fachpublikationen

Da wir als Initiatoren der Initiative der Meinung sind, dass wir unser Ziel von 100000
Substituierten und die Vermeidung einer tiefgreifenden Versorgungskrise nur durch
strukturelle und rechtliche Veranderungen erreichen konnen, gilt es unsere Ideen einer
»neuen Substitution® in die Fachoffentlichkeit zu tragen. Wir haben unsere Ideen in
Beitragen in verschiedenen Medien vorgestellt.
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Wie steht es um den Erfolg der Initiative 100000 Substituierte bis 20227

Von unabhingiger Seite wurde uns bestitigt, dass wir in den ersten 12 Monaten viel
geleistet haben. Die bisherigen Ergebnisse konnen sich vor dem Hintergrund, dass die-
se Initiative mafSgeblich von drei Organisationen (JES, Deutsche Aidshilfe und akzept)
getragen wird und ohne nennenswerte Finanzmittel auskommen muss, sehen lassen.

Wir haben viel in Bewegung gesetzt und viele Akteur*innen aktiviert. Wir haben
eine Strukturdebatte initiiert. Klar ist fast allen, dass sich diese Behandlung verandern
muss, um ihre Aufgaben auch in Zukunft bewiltigen zu kénnen. Zudem haben wir
viele neue Informationen an Konsument*innen und fur Substituierte verbreitet. Ob
sich dies bereits auf die Zahl substituierter Patient*innen ausgewirkt hat, kann zum
gegenwirtigen Zeitpunkt nicht eingeschatzt werden.

Was kommt noch?

Wenn man offen auf den bisherigen Verlauf der Initiative blickt, ist es uns nicht gelungen,
eine Kerngruppe — die substituierenden Arzt*innen — zu aktivieren und einzubeziehen.
Wir hitten uns gewiinscht, dass uns die Deutsche Gesellschaft fir Suchtmedizin (DGS),
deren ureigene Interessen wir mit der Initiative vertreten, aktiv unterstiitzt. Nicht nur
dass die DGS die Initiative nicht aktiv unterstiitzt, sie informiert auch nicht tiber die ent-
standenen Produkte in Form von Aktionstagen, Videos und Printmedien auf ihrer Inter-
netseite. Uns ldsst das besonders ratlos zuriick, da uns viele Arzt*innen aus der Praxis
sehr wohl ihre Unterstiitzung signalisiert haben und sich auch aktiv beteiligen.

Was wollen wir noch tun? Naturlich werden die aktuell bekannten Teilprojekte fort-
gesetzt, aber wir werden uns im folgenden Jahr verstarkt dem Thema Diamorphin und
dessen rechtlicher Ungleichbehandlung in der Betiubungsmittel-Verschreibungsver-
ordnung (BtMVV) widmen. Das Ziel ist, dass jede/r Substituierte die freie Wahl seines
Medikaments haben sollte, ohne hierfiir gescheiterte alternative Behandlungsversuche
und zusitzliche psychiatrische Komorbidititen nachweisen zu missen. Wir werden
zudem das Thema , niedrigschwellige Zugiange“ in den Fokus riicken. Denn eines wird
deutlich, dass mit dem Hamburger Projekt im Drob Inn — auch unabhingig von Coro-
na — ein unabweisbarer Bedarf an einer alternativen Zugangs- und Behandlungsform
erbracht wurde. Nach der Bundestagswahl werden wir Gespriache mit den drogenpoli-
tischen Sprecher*innen fithren, um die neuen politischen Verantwortlichen fir unsere
Themen zu sensibilisieren. SchliefSlich wird es darum gehen, dass wir Regelungen, die
sich im Rahmen der Pandemie als erfolgreich erwiesen haben, ohne Befristung in die
BtMVV tbernehmen.

Es kann sicher sein, dass wir die Jahreszahl 2022 im Namen unserer kleinen Initiati-
ve verandern miissen zu 2023 oder 2024. Dies wird uns aber nicht davon abhalten mit
all denen, die uns unterstiitzen mochten, das Thema ,,Substitution® weiter im Blick
zu behalten. Dies mit dem iibergeordneten Ziel, 100000 Menschen iiber die Substi-
tutionsbehandlung zu erreichen und durch verinderte Strukturen eine hochwertige
Behandlung zu gewihrleisten.
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MaRRnahmenplan fiir eine nachhaltige
Reduktion drogenbedingter Todesfalle
in Deutschland

Heino Stover & Dirk Schiffer

Einleitung

Die Zahl der drogenbedingten Todesfille in Deutschland nimmt seit 10 Jahren kon-
tinuierlich zu und hat im Jahr 2020 mit 1.581 Fillen einen neuen Hochstwert der
letzten 20 Jahre erreicht (2001: 1.835). Diese Entwicklung und der gesundheits-/dro-
genpolitische Umgang damit sind nicht linger hinnehmbar. Beileidsbekundungen und
das Signal, MafSnahmen der Schadensminderung weiter zu unterstiitzen, reichen an
dieser Stelle nicht aus. Stattdessen gilt es in einer konzertierten Aktion einen Maf3-
nahmenkatalog zwischen Bund und Lindern zu entwickeln mit konkreten Strategien,
wie man den Tod vieler tausend Menschen, die aufgrund des Konsums illegalisierter
Substanzen verstorben sind, vermeiden will.

Die vorhandenen Erkenntnisse werden in einem ersten Schritt zu den hier beschrie-
benen Strategien und MafSnahmen zusammengefasst.

Flachendeckende Verteilung von Naloxon

Der Anteil von Drogentodesfillen unter Einfluss bzw. Beteiligung von Opioiden liegt
in den letzten Jahren zwischen 35% -60%.

Der Wirkstoff Naloxon ist ein Opioid-Antagonist, der die potenziell todlichen Aus-
wirkungen einer Opioid-Uberdosierung schnell und sicher verhindern kann. Es gilt
daher Strukturen zu implementieren, die zum Ziel haben alle Opioidkonsument*in-
nen und die aktuell 81.700 substituierten Frauen und Minner sowie Personen, die
als Partner*innen und Angehorige im Kontakt mit Opioidkonsument*innen stehen,
mit einem Antidot als Nasenspray auszustatten. Zudem gilt es Mitarbeiter*innen aller
Ebenen des Drogenhilfesystems (niedrig- wie auch hochschwellig) und freiheitsent-
ziehender Einrichtungen (Polizeiarrest, U-Haft, Strafhaft) einschliefSlich Einrichtungen
der Besserung und Sicherung (,,Entziehungsanstalten gem. § 64 StGB, Mafiregelvoll-
zug) entsprechend auszustatten.

Hierzu gilt es durch die Bundesdrztekammer, die Landesirztekammern sowie den
Dachverband der Suchtmedizin sowie der Straffilligen- und Bewihrungshilfe deutliche
Signale an niedergelassene Suchtmediziner*innen sowie Allgemeinmediziner*innen
mit hausirztlicher Versorgung zu senden, um die proaktive Verschreibung eines ent-
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sprechenden Antidots fir ihre Patient*innen sowie Personen, die den o.g. Zielgruppen
angehoren, sicherzustellen. Ein wichtiger Schritt dazu ist das am 1. Juli 2021 begin-
nende und auf drei Jahre angelegte Vorhaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit:
»Konzeption, Umsetzung und Evaluation eines Wissenschaftlichen Modellprojekts zur
Durchfithrung deutschlandweiter qualitdtsgesicherter Take-Home Naloxon Schulun-
gen (NALtrain)“.

Sofortige MaRnahmen im Hinblick auf nichttédliche Uberdosierung

Eine schnelle fachkundige Intervention und Unterstiitzung nach einer nicht todlichen
Uberdosierung vermeidet oder verringert das Risiko einer erneuten drogenbedingten
Notfallsituation.

So gilt es Einrichtungen der Aids- und Drogenbhilfe, sowie die Straffilligen- und Be-
wahrungshilfe fir Maflnahmen wie Safer-Use-Trainings, Erste-Hilfe-Mafinahmen,
Konsumkontrollprogramme mit dem Ziel des Risikomanagements fortzubilden und
sie so in die Lage zu versetzen, Drogengebraucher*innen entsprechende Angebote zu
machen.

Strukturreform fiir die opioidgestiitzte Substitutionsbehandlung

Die opioidgestiitzte Substitutionsbehandlung hat sich in den letzten 40 Jahren zur er-
folgreichsten Behandlungsform der Opioidabhingigkeit entwickelt: Sie ist die Metho-
de der Wahl in der Behandlung opioidabhingiger Menschen.

Die Substitutionsbehandlung leistet einen wichtigen Beitrag zur Reduktion opioid-
bedingter Todesfille, vermindert den Konsum illegalisierter Substanzen und trigt er-
heblich zu einer Reduktion von Infektionskrankheiten bei.

Damit die Substitutionsbehandlung diese positiven Effekte weiterhin generieren
kann, ist eine Strukturreform dieser Behandlungsform unumganglich. Um die bisheri-
ge Grenze der erreichten Opioidkonsument™*innen von ca. 50% zu tiberwinden, gilt es
die Behandlungsform deutlich zu individualisieren. Hierzu zdhlen u.a.
Niedrigschwellige Zuginge zur Behandlung
Substitution unter dem Dach der Drogenhilfe
Die Nutzung der gesamten Palette der zur Verfugung stehenden Medikamente
Die Gleichstellung der Substanz Diamorphin als First-Line-Medikament
Die Individualisierung der Behandlung durch Telemedizin und wohnortnahe
Behandlungsmodelle
* Die Sicherstellung der Kontinuitit der Behandlung bei Wechsel der Lebensorte

(Freiheit, Haft, Therapie etc.)
* Die Reform des Vergiitungssystems.
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Fokussierung auf den Konsum von Amphetamin und Metamphetamin

Die Zahl der drogenbedingten Todesfille unter Einfluss von Amphetaminen und deren
Derivaten sowie der stetige Anstieg von Personen, die Amphetamine und Metamphet-
amine konsumieren, ohne zielgerichtete, medizinische und soziale Hilfestellungen zu
erhalten, muss zu schnellen und wirksamen MafSnahmen fiihren.

Hierbei gilt es die Substitution von Amphetaminabhingigkeiten wissenschaftlich zu
untersuchen und Angebote des Drug Checkings mit begleitenden Beratungsangeboten
szenenah zu implementieren. In einer gemeinsamen Initiative von Politik, Fachver-
banden, Wissenschaft und Betroffenen gilt es alles zu tun, um die rechtlichen und
politischen Probleme, die einer Umsetzung entgegenstehen, zu diskutieren, um dann
ein gemeinsames Vorgehen abzustimmen.

Einrichtung von Drogenkonsumraumen in allen Bundeslandern

Drogenkonsumraume gewihren tiglich vielen tausend Drogenkonsument*innen si-
chere Bedingungen fiir einen hygienischen und sicheren Konsum illegaler und legaler
psychoaktiver Substanzen.

Trotz vieler Millionen Konsumvorginge mit weitgehend unbekanntem Wirkstoff-
gehalt ist es aufgrund des schnellen und fachlichen Eingreifens von Mitarbeiter*innen
bisher nur zu zwei Drogentodesfillen in 30 Jahren gekommen, die jedoch auf massive
Vorerkrankungen der Betroffenen zurtickzufiihren waren.

Die Notfalldokumentationen vieler Einrichtungen weisen aus, dass Drogenkonsum-
raume jahrlich in ca. 1.000 Fillen medizinische Hilfe bei lebensbedrohlichen Notfil-
len leisten. Ohne die Angebote der Drogenkonsumraume lige die jahrliche Zahl der
drogenbedingten Todesfille deutlich hoher. Dies bedeutet, dass mit dem Ausbau dieser
Angebotsform zumindest in allen Landeshauptstidten bzw. GrofSstidten ein wertvol-
ler Beitrag zur Vermeidung drogenbedingter Todesfille geleistet werden konnte. Zu-
dem dient dieses Angebot vielen Konsument*innen als erste Kontaktaufnahme mit
dem Hilfesystem. Die dort praktizierte erfolgreiche Vermittlung zu weiterfithrenden
sozialen und medizinischen Angeboten leistet zudem einen Beitrag zur Risikominde-
rung. Wir fordern dazu auf, das Thema ,,drogenbedingte Todesfille und MafSnahmen
zur Reduktion® auf die Tagesordnung der Konferenz der Gesundheitsminister*innen
zu setzen.

Monitoring der offentlichen Gesundheit

Die wissenschaftliche Analyse der offentlichen Gesundheit beinhaltet die kontinuier-
liche und systematische Erhebung, Analyse und Interpretation gesundheitsbezogener
Daten, welche firr die Planung, Umsetzung und Bewertung von Mafsnahmen im Be-
reich der offentlichen Gesundheit erforderlich sind. Die aktuell in Umsetzung befind-
liche Studie DRUCK 2.0 muss ein erster Schritt auf dem Weg zu einem kontinuier-
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lichen Monitorings des Wissens, Verhaltens von Drogengebraucher*innen sein. Nur
auf Grundlage eines kontinuierlichen Monitorings kann es gelingen passgenaue Hilfen
auch zur Privention von Drogennot- und Drogentodesfillen zu verankern.

Unterstiitzung von Menschen im Justizsystem und im
MaRregelvollzug

Die hohe Privalenz des Drogenkonsums bei Personen, die sich in Haft oder im Maf3-
regelvollzug befinden, muss dazu fithren die Substitutionsbehandlung fiir opioidab-
hiangige Menschen als State of the Art durchzufithren. Hierbei gilt als Zielmarke eine
50%ige Abdeckung, wie sie auch aufSerhalb des Justizvollzugs erreicht wird (gegen-
wartig ca. 24%), anzustreben. Im MafSregelvollzug wird dieses anerkannte, evidenz-
basierte Therapieverfahren nur sehr zurtickhaltend eingesetzt. Eine Ausweitung wire
ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Mit einer flichendeckenden Substitu-
tion wird das Risiko von drogenbedingten Todesfillen im Justiz- und MafSregelvollzug
deutlich reduziert. Zudem gilt es alle Gefangenen, die als Konsument*innen illegali-
sierter Substanzen bekannt sind, im Rahmen der Entlassungsvorbereitung nach einer
Kurzintervention mit einem Naloxon Nasenspray auszustatten.

Opioidsubstitutionsbehandlung auch in Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter

Die stationdre medizinische Rehabilitation Abhingigkeitserkrankter (Entwohnungsbe-
handlung) ist seit etwa 40 Jahren jenen Drogenkonsument*innen vorbehalten, die selbst-
oder fremdbestimmt eine dauerhafte Abstinenz von legalen und illegalen Substanzen als
Ziel formulieren. Die Tatsache, dass dies vielen Drogenkonsument*innen nicht gelingt
und dass die medizinische Rehabilitation vielen opioidabhingigen Menschen verschlos-
sen blieb, hat nach vielen Diskussionen dazu gefiihrt, dass einige wenige Einrichtungen
auch substituierte Patient*innen aufnehmen. Hierbei wird noch heute oftmals Wert da-
rauf gelegt, dass eine Abdosierung innerhalb der Therapiezeit erfolgt. Ahnlich wie nach
der Haftentlassung stellt eine vorzeitige oder fristgerechte Beendigung der Rehamaf3-
nahme ein hohes Risiko fiir Uberdosierungen bei Riickfillen infolge fehlender Opioid-
toleranz dar. Der grofSte Teil dieser Einrichtungen bleibt substituierten Menschen immer
noch versperrt. Dies, obwohl sie hier wertvolle Hilfestellung zur Bewiltigung eines Le-
bens mit begleitender Substitutionsbehandlung erhalten konnten. Es gilt gemeinsam mit
den Rentenversicherungstragern darauf hinzuwirken, dass alle medizinischen Rehabili-
tationseinrichtungen auch fir substituierte Menschen geoffnet werden.

Zudem ist darauf hinzuwirken, dass Personen, die die stationire Rehabilitation ver-
lassen, nach einer Kurzintervention zur Aufklarung und Anwendung ein Antidot (Na-
loxon) erhalten.
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Einleitung

Die Bundesirztekammer (BAK) definiert Opioidabhingigkeit als eine behandlungs-
bediirftige, schwere chronische Krankheit (Behrend et al., 2013; Keppler et al., 2010).
Die Substitution als wissenschaftlich umfangreich evaluierte Behandlungsform (Deut-
scher Bundestag, 2016; United Nations Office on Drugs and Crime et al. 2013, Ko-
ehler et al. 2013) stellt sicher, dass opioidabhingige Menschen ein Medikament zur
Reduktion bzw. Aufhebung des Suchtdrucks erhalten, um sie in die Lage zu versetzen,
ihren Alltag besser oder iiberhaupt zu bewiltigen (Stover & Keppler, 1998) und um
weitere physische und psychische Stabilisierungen, Therapieaufnahmen (z.B. im Hin-
blick auf HIV/AIDS, HCV, aber auch medizinische Rehabilitation) und weitere Unter-
stiitzungen zu ermoglichen.

Die Substitutionsbehandlung stellt fiir viele Suchtkranke die einzige Moglichkeit dar,
einen Weg aus der Abhingigkeit zu finden, weniger bzw. keine psychotropen Substan-
zen mehr zu konsumieren und sich gesundheitlich und sozial so zu stabilisieren, dass
sie mit ihrer Abhdngigkeit unter menschenwiirdigen Umstanden leben kénnen (Bun-
desdrogenbeauftragte, 2019; Moazen et al., 2019).

Der Anteil Suchtkranker und insbesondere Opioidabhiangiger im Justiz- und Mafs-
regelvollzug ist hoch (Konig, 2003; HafSler & Suhling, 2017; Stover, 2018). Fir den
Justizvollzug zeigte sich im Jahr 2018, dass mindestens 6.013 von 39.699 Inhaftierten
entweder von Opioiden oder von mehreren Substanzen abhingig waren (Stoll et al.,
2019). Nach der Entlassung kommt es bei ca. 30 % der nach dem BtMG verurteilten
Erwachsenen und bei tiber 45 % der verurteilten Jugendlichen zu Riuckfillen in alte
Konsummuster und zu damit verbundenen Straftaten (Deutscher Bundestag, 2016;
Jehle et al., 2016).

Ein nicht unerheblicher Teil befindet sich vor Haftantritt bereits in einer Substitu-
tionsbehandlung (Schulte, 2009). Studien verweisen auf hohe Riickfallquoten, wenn
eine Substitutionsbehandlung trotz bestehender Indikation ausbleibt (Stoll et al.,
2019).

Dabei besitzt die Substitutionsbehandlung viele Vorteile fiir Patient*innen, fiir das
System Justizvollzug und die Offentliche Gesundheit:
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Verbesserung der Lebensqualitat

Senkung von HIV/HCV/HBV-Infektionsrisiken

Fortsetzung der Therapie nach Haftentlassung

Reduktion des illegalen Opioidkonsums

Reduktion opioidbedingter Mortalitdt in und nach der Haft

Riickgang von entzugsbedingten Gewalttaten im Vollzug

Riickgang der Beschaffungskriminalitat (vgl. insgesamt: Stover/Keppler, 2021;
Fihrmann et al., 2021).

Expert*innen gehen davon aus, dass zwischen unter einem Prozent (Sachsen) und
bis 65% (Bremen) der opioidabhingigen Inhaftierten eine Substitutionsbehandlung er-
halten (Stover et al., 2019). Durchschnittlich werden bundesweit 24 % der Opioidab-
hingigen oder von multiplem Substanzkonsum abhingigen Inhaftierten substituiert —
etwa die Hilfte des Prozentsatzes in Freiheit (Stoll et al., 2019). Schitzungsweise 70 %
der vor der Haft begonnenen Substitutionsbehandlungen werden wihrend der Inhaf-
tierung abgebrochen (Deutscher Bundestag, 2016; Wenner v. Deutschland, 2016), oft
entgegen den Richtlinien der BAK (Deutscher Bundestag, 2016). Wissenschaftliche
Befunde zeigen, dass die Effektivitit der Substitutionsbehandlung abnimmt, wenn die
Behandlung an hohe Hiirden gekntuipft wird (Kourounisa et al., 2016), wie es zum Teil
wahrend des Strafvollzuges der Fall ist.

Die Heterogenitdt der Behandlung ldsst sich gut daran illustrieren, dass manche
Haftanstalten fiir eine Substitutionsbehandlung voraussetzen, dass sie bereits in Frei-
heit begonnen wurde und zum Zeitpunkt der Inhaftierung bestand. Andere Haftan-
stalten leiten eine Substitutionsbehandlung erst zur Vorbereitung der Haftentlassung
ein, machen aber die Weitersubstitution nach Haftentlassung zur Voraussetzung. Wei-
tere Haftanstalten bieten eine Substitutionsbehandlung unabhingig von derartigen
Fragen an (Gross, 2021).

1. Probleme mit der Substitutionsbehandlung wahrend der Haft

Die Substitutionsbehandlung (OST) in Haft bindet Ressourcen der fiir die Sicherheit
im Vollzug Verantwortlichen und der medizinischen Abteilung. Die Substitution findet
in einem Zwangskontext mit hohem Kontrollaufwand statt (z.B. keine freie Arztwahl,
Tauschungsversuche etc.).

1.1 Tauschungsversuche

Insbesondere die Vermeidung von Tauschungsversuchen erfordert einen nicht uner-
heblichen Zeitaufwand. Fiir die Gefangenen besitzen die Medikamente aufSer einem
Gesundheits- noch einen hohen Finanzaspekt — der Weiterverkauf ist oft lohnend und
gewinnbringend. Das fuhrt dazu, dass nicht-opioidabhingige Gefangene bitten, in eine
Substitutionsbehandlung aufgenommen zu werden (Gross, 2021), oder dass OST-Pa-
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tient*innen hohere Dosen verlangen, um von der verschriebenen Dosierungshohe et-
was weiterverkaufen zu konnen. Eine australische Studie berichtet von einem Diver-
sionsanteil von 25% der Patient*innen in Opioid-Substitutionstherapien, die jemals
einen Tduschungsversuch unternommen haben, 44% gebrauchten nicht-verschriebene
Mittel und ein Drittel berichtete tiber den Weiterverkauf oder das Teilen von OST-Me-
dikamenten (White et al., 2016).

Oral oder sublingual verabreichte Medikamente werden zur Handelsware, wenn
Gefangene von Mitgefangenen unter Druck gesetzt werden, indem ihnen etwa Gewalt
angedroht wird. Deshalb werden in Haft oft nur Medikamente vergeben, die gut kon-
trollierbar sind. Die neuen Depot-Medikamente erhalten vor diesem Hintergrund eine
besondere Bedeutung: subkutan spritzbares Buprenorphin-Depot kann wochen- oder
monatsweise verabreicht werden, was einerseits den Vollzug entlastet und Ressourcen
freisetzt, andererseits auch dem Patienten eine besondere Sicherheit und Behandlungs-
kontinuitadt gibt. Berticksichtigt man die vollzuglichen Aspekte und benétigten Res-
sourcen ist das Buprenorphin-Depot nicht nur das firr den Vollzug am besten geeignete
Substitutionsmittel, auch um das Tauschungsrisiko zu minimieren. Es ist bei gesund-
heitsokonomischer Betrachtung dartiber hinaus das kostengtinstigste Substitutionsmit-
tel, sofern der Patient dieses Medikament praferiert (sieche Keppler & Stover, 2021).

1.2 Konsum illegaler psychotroper Substanzen

Im Vollzug werden der Konsum illegaler psychotroper Substanzen bzw. der nicht-be-
stimmungsgemifle Gebrauch von Medikamenten und Ruckfille oft als Grund ge-
nannt, um die Substitution zu beenden. Beikonsum fiihrt in einigen Anstalten zu einem
automatischen Abbruch der Substitution, was fur die Patienten eine grofSe Belastung
darstellt. Gerade unter dem Aspekt des in den aktuellen BAK-Richtlinien und der Be-
taubungsmittelverschreibungsverordnung fixierten neuen Umgangs mit Beikonsum
und Rickfillen, wonach Beikonsum kein Grund ist, die Substitution zu beenden, und
eine Opioidabstinenz (nur) angestrebt werden soll, wird nicht nur ein Umdenken im
medizinischen Bereich erforderlich. Den nicht-medizinischen Mitarbeiter*innen des
Vollzuges muss vermittelt werden, dass Beikonsum und Ruckfille zum Krankheits-
bild der Suchterkrankung gehoren. Beikonsum und Ruckfille miissen aufgearbeitet
werden, sollten aber nicht zwangsldufig zur Beendigung einer Substitutionsbehandlung
fuhren. Medizin und Suchtberatung miissen klare Regeln haben, wie auf Beikonsum
zu reagieren ist. Diese Regelungen miissen sich an den Vorgaben der o.g. BAK-Richt-
linien orientieren.

1.3 Drogentests und vollzugliche Konsequenzen
Das klassische Kontrollinstrument des Vollzuges zur Feststellung des Drogenkonsums

von Gefangenen ist die Durchfiihrung von tiberwachten Urinkontrollen. Dies gilt auch
(noch) fur die Substitutionsbehandlung. Im Bereich des Justizvollzuges sollte daher
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eine strikte Trennung zwischen Urinkontrollen aus vollzuglichem Grund, Urinkon-
trollen im Rahmen einer Substitution und Urinuntersuchungen aus medizinischem
Grund stattfinden. Besonders problematisch ist es, wenn medizinisches Personal die
Urinkontrollen aus vollzuglichem Grund abnehmen und tiberwachen muss. Hierbei
verschwimmen die Grenzen zwischen Vollzug und Medizin, was besonders fatal ist,
wenn das Ergebnis der Kontrolle zu disziplinarischen Reaktionen fithrt. Die diszipli-
narischen und andere vollzugs- bzw. vollstreckungsrechtliche Konsequenzen konnen
fir die Gefangenen gravierend sein, etwa eine Versagung von Lockerungen (Haftur-
laub, Ausgang, Ausfithrungen), eine Gefihrdung der vorzeitigen Entlassung oder eine
Verlegung vom offenen in den geschlossenen Vollzug zur Folge haben. Dadurch wird
das Arzt-Patient*innen-Vertrauensverhiltnis erheblich belastet, wodurch letztlich die
Uberwindung der Sucht erschwert werden kann. Ist ein Beikonsum nachweisbar, sollte
er immer im Zusammenhang mit dem klinischen Bild bewertet werden. Ein Zufalls-
fund bei klinisch unauffilligen Patient*innen sollte allenfalls Diskussionsgrundlage
sein, nicht aber zwangslaufig zum Ausschluss aus der OST oder schwerwiegenden dis-
ziplinarischen Konsequenzen fiihren.

Alle tblichen Testverfahren — besonders die sogenannten Schnelltests — sollten nur
mit groffer Vorsicht interpretiert werden. Der Vorwurf des Beigebrauchs oder des
Konsums illegaler Drogen mit den entsprechenden Konsequenzen ist im Gefdngnis
nur statthaft, wenn die Befunde durch gerichtsverwertbare Verfahren (z. B. GC, MS)
gewonnen wurden. Andernfalls besteht fir die Gefangenen die erfolgversprechende
Moglichkeit, in einem Rechtsschutzverfahren nach § 109ff. StVollzG gegen etwaige
vollzugliche Konsequenzen vorzugehen. Die uiblicherweise eingesetzten Suchtests (Im-
munoassays) liefern nur in 85-95 % der Fille zutreffende Werte. Auch in anderer
Hinsicht sind Urinkontrollen storanfillig, weil sie trotz grofSter Aufmerksamkeit des
beaufsichtigenden Personals manipuliert oder verfalscht werden konnen. Urinproben
konnen zudem bei Abnahme und Verarbeitung verwechselt werden. Bei bestimmten
Substanzen sind trotz langer Konsumpausen aufgrund der Rickverteilung aus dem
Korperfett noch positive Befunde moglich. Besonders problematisch ist der Opiattest,
da er alle opiatahnlichen Substanzen erfasst. Heroinkonsum muss daher immer durch
eine zusitzliche Untersuchung nachgewiesen werden, da sonst das Risiko besteht, auf-
grund einer fehleranfilligen Beweisgrundlage schwerwiegend in die Grundrechte der
Gefangenen einzugreifen. Gerade, wenn es um Fragen der vorzeitigen Entlassung geht,
kann ein falsches Testergebnis dazu fihren, dass Gefangene zu Unrecht nicht entlassen
werden und ggf. mehrere Monate oder schlimmstenfalls Jahre in Haft verbleiben.

Wichtig fur die Arzt-Patient-Beziehung ist die bereits angesprochene klare Trennung
zwischen vollzuglichen und medizinischen Urinkontrollen (Keppler, 2008). Die voll-
zuglichen Urinkontrollen ordnet die Haftanstalt an, um zu priifen, ob heroinabhingige
Hiftlinge abstinent waren und daher als lockerungsgeeignet gelten konnen. Medizini-
sche Drogenscreenings setzt der Arzt/die Arztin im Zusammenhang mit Substitution
oder bei Intoxikationen an. Diese medizinischen Drogenscreenings sollten aufSerdem
strikt von Urinuntersuchungen getrennt werden, die rein medizinisch-diagnostischen
Zwecken dienen (Urinstatus, HCG-Schwangerschaftstest, Uricult zum Nachweis pa-
thogener Keime usw.).
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1.4 Fehlendes Personal

Es besteht Einigkeit dartiber, dass sich die Ziele einer Substitutionsbehandlung grund-
satzlich mit begleitender psychosozialer Betreuung eher und besser erreichen lassen als
ohne (WHO, 2009). Obwohl im Justizvollzug die fiir eine Suchtbehandlung benotig-
ten personellen (Suchtberater*innen, Sozialarbeiter*innen/-pidagog*innen, Psycho-
log*innen), instrumentellen und organisatorischen Ressourcen grundsitzlich bereits
vorhanden sind, fehlt oftmals eine spezielle psychosoziale Betreuung fir Gefangene in
Opioidbehandlungen und das hierfiir erforderliche Personal. Die Substitutionsbehand-
lung gilt als besonders zeit- und arbeitsintensiv. Als Personalschliissel fordern Biihrin-
ger et al. (1995) u.a. pro 40 Substituierte eine Krankenpflegekraft. Diese personellen
Mittel sind in kaum einer Anstalt gewdhrleistet. Der generelle Pflegekriftemangel im
medizinischen Bereich ist im Justizvollzug noch potenziert.

Weitere Schwierigkeiten konnen sich daraus ergeben, dass fiir die genannten Be-
rufsgruppen die Schweigepflicht gegeniiber der Anstaltsleitung aufgehoben sein kann,
wenn es fiir die Belange des Vollzuges erforderlich ist. In diesem Kontext ist es sinnvoll,
Uberlegungen anzustellen, wie die Schweigepflicht im Vollzug gestirkt werden kann.

Neben der Weitersubstitution nach Inhaftierung gibt es auch Bedarfe zur Neueinstel-
lung auf das Substitutionsmedikament. Hier bestehen in vielen Haftanstalten immer
noch Restriktionen. Besonders augenfillig wird diese Problematik, wenn die Weiter-
substitution nach Haftentlassung zur Voraussetzung des Beginns einer Substitutions-
behandlung in Haft gemacht wird.

1.5 OST und besondere Vollzugsformen

Ein weiteres Problem ist die Substitution bei drogenkonsumierenden Miittern in Mut-
ter-Kind-Einrichtungen des Justizvollzuges. Friither galten drogenkonsumierende Miit-
ter grundsitzlich als ungeeignet zur Unterbringung in Mutter-Kind-Einrichtungen.
Diese Auffassung hat sich mittlerweile geindert. Wenn drogenkonsumierende Miitter
sich in Substitutionsbehandlung befinden, wird eine Aufnahme in einer Mutter-Kind-
Einrichtung nicht mehr ausgeschlossen. Problematisch bleibt es allerdings, wenn die
Miitter mit Beikonsum oder Riickfillen auffallen und eine addquate Versorgung des
Kindes nicht mehr gewihrleistet ist. Grundsitzlich gilt auch hier, dass Beikonsum und
Riickfille aufgearbeitet werden miissen, sie sollten aber nicht zwangsldufig zur Been-
digung einer Substitutionsbehandlung fiihren.

Eine besondere Herausforderung fiir den Vollzug stellt die hohe Anzahl Opioid-
abhingiger dar, die aufgrund von Ersatzfreiheitsstrafen, z. B. aufgrund der Nichtbe-
zahlung einer Geldstrafe, fir z.T. wenige Tage bzw. Wochen inhaftiert werden (Feest,
2017). Fur diese Menschen muss eine Infrastruktur aufgebaut und eine Fortsetzung
der Substitution bzw. Uberleitung in eine Substitutionsbehandlung nach Haftentlas-
sung organisiert werden.
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2. Probleme bei der Fortfiihrung der Substitutionsbehandlung nach
Haftentlassung

Bei der Substitution sowohl innerhalb als auch auflerhalb des Justizvollzuges besteht
ein ausgesprochenes Stadt-Land-, West-Ost- und Nord-Siid-Gefille. Je nachdem, in
welche Umgebung oder Region ein*e substituierte*r Patient*in nach der Haft entlas-
sen wird, ist die Suche nach weitersubstituierenden Arzt*innen erschwert. Bei Entlas-
sungen in eine Grofistadt ist die Suche nach Arzt*innen relativ leicht, bei Entlassungen
in einen lindlichen Bereich ist es teilweise unmoglich, weitersubstituierende Arzt*in-
nen zu finden. Selbst wenn es gelingt, eine*n substituierende*n Arzt*in zu finden,
kann die Organisation der Weitersubstitution bei Entlassungen vor einem Wochen-
ende schwierig sein. Hiufig gilt in den substituierenden Praxen an den Wochenenden
eine andere Vergaberegelung als in der Woche (z. B. Wochenendsubstitution in einer
anderen Praxis).

Der Arztbrief, als eine wichtige Form der Information des einweisenden Arztes, be-
reitet in dreierlei Hinsicht Schwierigkeiten. Erstens stellen nicht alle Anstalten Arzt-
briefe bei Haftentlassung aus. Dies sollte zwingend vorgeschrieben und unbedingt um-
gesetzt werden. Zweitens gibt es Situationen, in denen die Ubergabe eines Arztbriefes
an den Gefangenen nicht moglich ist. Werden etwa Ersatzfreiheitsstrafen bezahlt, geht
die Gefingnistir sofort auf. Der Anstaltsarzt erfihrt von diesen sog. Blitzentlassun-
gen jedoch hiufig nichts. Ein weiteres Szenario: ein Untersuchungshiftling hat einen
Haftpriifungstermin und der Haftrichter sieht keinen Haftgrund mehr. Dann kehrt der
Hiftling oft gar nicht mehr in die Haftanstalt zuriick, sondern geht direkt nach Hause.
Ahnlich liuft es bei Gerichtsverhandlungen: wird die betreffende Person nach einer
Untersuchungshaft zu einer Gefdngnisstrafe verurteilt, kann sie haufig nach Hause
gehen und wird erst spiter zum Haftantritt geladen. Drittens kommt es vor, dass die
Anstalt einen Arztbrief erstellt hat, die Patient*innen diesen aber vor lauter Begeis-
terung Uber die Haftentlassung vergessen. Dementsprechend sollten auch fur solche
Situationen Verfahrensweisen etabliert werden, die sicherstellen, dass die Arztbriefe so
schnell wie moglich zu den Patient*innen gelangen.

Eine weitere Schnittstellenproblematik ist das Bestehen einer Krankenversicherung
bei Haftentlassung (Keppler & Stover, 2002). Wollen die Vollzugsmitarbeiter*innen
die Haftentlassung vorbereiten und bereits vor der Entlassung die Krankenversiche-
rung und die Situation bezuglich der ARGE oder des Jobcenters kliren, so stofSen sie
auf eine untiberwindliche Verweigerungshaltung. Versicherungen und Behorden ver-
weisen darauf, dass sie erst nach erfolgter Haftentlassung zustiandig sind und vorher
auch nicht vorbereitend tatig werden. Aufgrund dieser Problematik gibt es mittler-
weile in einigen Stiddten, z.B. in Kéln oder Hannover (Dehnad, 2021), und Projek-
ten (sog. PLUS-Projekte) Vereinbarungen, die die Schnittstellenproblematik l6sen (Ja-
min & Stover, 2021). Entsprechende Losungsmoglichkeiten bedarf es aber bei allen
Haftentlassungen.
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3. Rechtliche Probleme

Im Vollzug und in von den Gefangenen initiierten Rechtsschutzverfahren wird eine
Substitutionsbehandlung immer wieder verweigert (vgl. Lesting in Feest/Lesting/Lin-
demann § 62 LandesR Rn. 77 m.w.N.). Zahlreiche Entscheidungen sind nicht nur
aus rechtlicher und medizinischer Sicht fragwiirdig, sie widersprechen auch wissen-
schaftlichen Erkenntnissen (Fihrmann et al., 2021). Vielfach beruhen sie auf unbe-
statigten Behauptungen oder fehlerhaften Annahmen, die immer wieder reproduziert
werden (Fihrmann et al., 2021), z.B. dass durch die Einfithrung von OST der Opioid-
gebrauch in der Anstalt steigt. Wenn Gefangene in andere Gefangnisse verlegt werden
miissen, weil Anstaltsdrzt*innen sich weigern, die Opioidsubstitutionsbehandlung vor
Ort durchzufithren, wird der Kontakt zu ihren Bezugspersonen erschwert, da Besuche
nicht oder nur noch im beschrinkten Umfang moglich sind. Daten aus Frankreich
legen nahe, dass institutionelle Weigerungen und das Scheitern einer kontinuierlichen
Opioidsubstitutionsbehandlung entscheidende Faktoren sein konnen, die einerseits
zur Erfolglosigkeit der Behandlung und drogenbezogener Mortalitit, andererseits zum
Scheitern der Wiedereingliederung beitragen (Marzo, 2009).

Die juristische Analyse zeigt, dass die medizinisch begriindeten BAK-Richtlinien
auch im Justizvollzug umgesetzt werden miissen. Nach einem Urteil des Europdischen
Gerichtshofs fir Menschenrechte kann eine verweigerte Substitutionsbehandlung bei
Langzeitopiatabhangigen eine starke korperliche Belastung und extremen psychischen
Stress verursachen, wodurch die Schwelle fiir die Anwendbarkeit des Art. 3 EMRK
erreicht sein kann (EGMR NJOZ 2018, 464). Die Verweigerung einer medizinisch
gebotenen Substitutionsbehandlung stellt demnach einen schwerwiegenden Eingriff in
die Grund- und Menschenrechte von Inhaftierten dar.

Es bleibt zu hoffen, dass die Opioidsubstitutionsbehandlung nicht linger ideologisch
beurteilt, sondern ihre Vorzuge fur die Behandlung und Stabilisierung der Betroffe-
nen genutzt werden und sie bei bestehender medizinischer Indikation wie jede andere
Krankenbehandlung auch im Justizvollzug selbstverstandlich durchgefihrt wird (vgl.
Lesting et al., 2021; Fihrmann et al., 2021).

4, Grundlagen Guter Praxis der Substitutionsbehandlung im
Justizvollzug

Vor dem Hintergrund der angesprochenen Belege der Wirksamkeit, aber auch der voll-
zuglichen Probleme, ist es von grofler Bedeutung, Grundlagen einer effektiven Opioid-
substitutionsbehandlung in Haft festzulegen. Dazu bestehen bereits Leitfaden (Pont et
al., 2018; Gross, 2021). Hier sollen einige zentrale und essentielle Orientierungen fiir
eine effektive, patientengerechte und gut kontrollierbare OST gegeben werden.

Die OST in Haft sollte so gestaltet werden, dass sie fur jeden Gefangenen mit einer
Opioidabhingigkeit zugdnglich ist und die Behandlungsmodalititen die Bedarfe der
Patient*innen decken mit dem primaren Ziel, Entzugssymptomatiken zu vermeiden,
die Gesundheit zu schiitzen und die Resozialisierung zu fordern.
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Wichtig ist aufSerdem, nach einer ausfithrlichen Aufklirung tiber verschiedene Me-
dikamentenoptionen, um eine informierte Entscheidung zu ermoglichen, das Medika-
ment zu verordnen, mit dem der/die Patient*in die besten Erfahrungen gemacht hat.

Ein Behandlungsangebot sollte allen (frither) opioidabhingigen Gefangenen ge-
macht werden und zwar unabhingig davon, ob sie gegenwirtig abstinent oder aus
einer Substitutionsbehandlung in Freiheit kommen. Die Identitit des Patienten/der Pa-
tientin muss vor jeder Unter-Sicht-Einnahme bestitigt werden, egal welches Medika-
ment verschrieben wird.

Die Kontrolle der oralen bzw. sublingualen Einnahme bzw. die Injektion der Depot-
Medikamente (Keppler & Stover, 2021) ist von grofler Bedeutung, einerseits fiir das
Wohl des Patienten/der Patientin, andererseits aber auch, um die Substitution gegen-
tiber ablehnend eingestellten Kraften im Vollzug abzusichern.

Dies erfordert, dass die Bediensteten in der Krankenabteilung aus- und fortgebildet
werden, die Grundlagen guter Praxis einzuhalten, zu dokumentieren, die Einnahme zu
Uberwachen und Zeichen des Missbrauchs zu erkennen sowie somatische oder psych-
iatrische Ko-Morbiditiaten mit zu beriicksichtigen. Diese Kompetenzen schliefSen auch
ein, die Besonderheiten innerhalb der Patientenschaft zu beriicksichtigen: altere Patien-
ten, Patienten mit langen Haftstrafen und solche mit psychiatrischen Storungsbildern,
Frauen, Minderheiten etc. (Alam et al., 2019).

Weitere Unterstitzungen und Behandlungen konnen hier starten, z.B. eine psycho-
soziale Betreuung, Einbezug von Psychiater*innen, Sozialarbeiter*innen etc.

5. Substitution im MaRregelvollzug - kaum vorhanden

Immer mehr Menschen mit Opioidgebrauchsstorungen befinden sich im MafSregel-
vollzug. Die Zahl strafgerichtlicher Anordnungen steigt seit Jahren kontinuierlich an,
wobei solche im Zusammenhang mit Opioidabhingigkeit verstarkt im Vordergrund
stehen. Dies ist an der Belegung der Anstalten abzulesen, die sich in den letzten 10 Jah-
ren nahezu verdoppelt hat auf inzwischen ca. 4.500 Untergebrachte (Pollihne, 2021).
Allerdings wird die Substitutionstherapie im MafSregelvollzug nur dufSerst zurtickhal-
tend eingesetzt. Die Griinde fir diese Restriktion bestehen zum einen in der Kontro-
verse, ob die Substitution den rechtlichen Anforderungen der Unterbringung nach §
64 StGB entspricht ,,die Person ... zu heilen oder tiber eine erhebliche Zeit vor dem
Riickfall in den Hang zu bewahren® (vgl. Vollm &Cerci 2021). Knecht (2013) stellt
jedoch eindeutig klar, dass die Substitution in Ubereinstimmung mit § 64 StGB steht.

AufSerdem zweifeln v.a. Praktiker*innen daran, dass substituierte Patient*innen
tiberhaupt in der Lage sind, sich auf die Therapie einzulassen. Dass dies ein deutsches
Phinomen bzw. eine Fehlannahme ist, zeigen Berichte v.a. aus unseren Nachbarlindern
(vgl. akzept, 2010). SchliefSlich werden praktische Probleme, wie z. B. fehlende Exper-
tise und Zulassung fiir die Substitutionstherapie, sowie Probleme bei der gemeinsamen
Behandlung von substituierten und nicht-substituierten Patient*innen angefiihrt. Diese
Aspekte sind zweifelsohne besondere Herausforderungen im MafSregelvollzug, konnen
aber durch entsprechende Fort- und Weiterbildungen, Schulungen und Therapiever-
einbarungen mit den Patient*innen recht schnell iitberwunden werden.
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Schlussfolgerungen

Die Substitutionsbehandlung in Freiheit (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte 2021) wie auch in der Haft (HafSler et al., 2021; Fihrmann, 2021) stellt fiir
viele Suchtkranke die einzige Moglichkeit dar, einen Weg aus der Opioidabhingig-
keit zu finden, weniger bzw. keine psychotropen Substanzen mehr zu konsumieren
und sich gesundheitlich und sozial so zu stabilisieren, dass sie mit ihrer Abhdngigkeit
unter menschenwirdigen Umstianden leben konnen. Studien belegen, dass die subs-
titutionsgestiitzte Therapie nicht nur zu einer verbesserten Compliance mit dem Be-
handlungsprogramm, niedrigeren Mortalitdtsraten und einer verbesserten psychosozi-
alen Einbindung fiihrt, sondern auch zu einer geringeren Riickfallhaufigkeit beziiglich
Straftaten (z. B. Saulle, Veching & Gauling, 2017).

Fiir viele opioidabhingige Gefangene und Patient*innen im MafSregelvollzug stellt
die Substitutionsbehandlung eine zentrale Grundlage fiir weiterfithrende Behandlun-
gen dar (HIV/HCV/HBV-Therapien, medizinische Rehabilitationen, psycho-soziale
Stabilisierung etc.) (Keppler et al., 2011).

Es bleibt zu hoffen, dass diese Vorziige genutzt werden und die Substitution bei
bestehender medizinischer Indikation wie jede andere Krankenbehandlung auch im
Justiz- und Mafregelvollzug selbstverstandlich durchgefiihrt wird.

Literatur bei Heino Stover
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s, Entziehungsanstalten* zur
Disposition gestellt: Vom Scheitern des
Mafregelvollzuges in der Suchttherapie

Helmut Pollibne

Einleitung

Die Devise ,, Therapie statt Strafe“ (BtMG 1981) — bei der es ja immer nur um ,,Behand-
lung statt Vollstreckung® ging, in der Realitit allerdings (zu) oft auch nur um ,, Thera-
pie und Strafe“ — hatte rechtlich in dem System der §§ 35 ff. BtMG ihren Niederschlag
gefunden (ausf. Binder & Lang, 2021), nicht zuletzt um dem Gesetzgeber, der an der
Prohibition und damit auch an der Kriminalisierung Drogenabhingiger festhielt, ein
besseres Gewissen zu verschaffen. Der Bedarf an Therapiepldtzen fiir Menschen, die
Straftaten ,auf Grund einer Betiubungsmittelabhangigkeit begangen haben“ (§ 35
BMG), ist weiterhin hoch, die Praxis jener Therapien bleibt jedoch ebenso umstritten
wie ihr Erfolg (vgl. auch Schmidt-Semisch, 2020, Schalast, 2017, Polldhne, 2017 und
Bollinger, 2015).

Parallel dazu hat sich im System der sog. MafSregeln der Besserung und Sicherung
(§§ 61 ff. StGB) die Unterbringung in ,,Entziehungsanstalten® gem. § 64 StGB als ver-
schirfte Variante jenes Paradigmas ,, Therapie statt/und Strafe“ zu einer Sanktion ge-
gen Drogenabhingige entwickelt, die sich zunehmender Beliebtheit erfreut. Eine solche
,Zuneigung‘ zu dieser MafSregel teilen aber nicht alle: Vielmehr wird im Lichte ihrer
nachhaltigen Expansion vermehrt eine umfassende Reform, wenn nicht Abschaffung
der MafSregel gefordert. Da es nur noch eine Frage der Zeit ist, bis sich der Gesetzgeber
(in der 20. Legislaturperiode) damit befassen wird, kommt auch der ADSB an dem
Thema nicht (mehr) vorbei.

Unterbringung in einer ,,Entziehungsanstalt*?

Vorab sei in der gebotenen Kiirze in Erinnerung gerufen, wovon die Rede ist: Das
Strafgericht soll die Zwangsunterbringung in einer solchen geschlossenen Entziehungs-
Anstalt (die diesen Namen seit den 1960er Jahren trigt; frither, also ab 1933: Trinker-
heilanstalt) anordnen, wenn der Angeklagte die ihm zur Last gelegten Straftaten be-
ging, weil er den ,,Hang* hat, ,,berauschende Mittel im Ubermaf$ zu sich zu nehmen*
(so der antiquierte Sprachgebrauch), und die Gefahr besteht, dass er auch zukiinftig
»erhebliche rechtswidrige Taten® begehen wird, die auf diesen Hang zuriickzufithren
sind (§ 64 S. 1 StGB). Anders als im Zusammenhang mit Alkohol handelt es sich bei
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den erheblichen rechtswidrigen Taten Drogenabhingiger zumeist um Falle sog. Be-
schaffungskriminalitdt (seien es Delikte des BtMG, als insb. Drogenhandel, seien es
anderweitige zur illegalen Beschaffung von Drogen bzw. den Mitteln fir deren Erwerb,
also etwa Diebstihle, Einbriiche etc.).

Das Gericht soll eine solche geschlossene Zwangstherapie — in aller Regel neben ei-
ner Freiheitsstrafe — nur anordnen, wenn im Einzelfall die konkrete Aussicht auf einen
Erfolg der ,,Entziehungsbehandlung® besteht, oder in den Worten des Gesetzes (das
damit den Vorgaben des BVerfG von 1994 folgte) ,,die Person durch die Behandlung in
einer Entziehungsanstalt ... zu heilen oder uber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall
in den Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten ab-
zuhalten, die auf ihren Hang zuriickgehen® (§ 64 S. 2 StGB). Das Ziel der Behandlung
in jenem ,,Mafregelvollzug® sei es, den Untergebrachten ,,von seinem Hang zu heilen
und die zugrunde liegende Fehlhaltung zu beheben® (§ 137 StVollzG). Dass die ge-
nannten Rechtsgrundlagen alleine schon wegen ihres — gelinde gesagt — befremdlichen
Sprachgebrauchs dringend reformbediirftig wiren, liegt auf der Hand, reflektiert aber
nur den kleineren Teil der aktuellen Probleme.

Die MafSregel wird — nach Rechtskraft des Urteils — vor der Begleitstrafe vollstreckt
(es sei denn, letztere betrdgt deutlich mehr als drei Jahre: § 67 Abs. 2 und 3 StGB) und
auf diese angerechnet bis auf ein verbleibendes Restdrittel (Abs. 4). Das Ziel — nach
Therapierfolg (der regelmifig tiberpruft wird: § 67e StGB) — ist die Aussetzung der
Mafregel und der Reststrafe auf Bewahrung, wobei letzteres bereits nach Erreichen
des Halbstrafenzeitpunkts moglich ist (§§ 67d Abs. 2, 67 Abs. 2 und 5, 57 StGB). So
weit so gut, jedenfalls in der Theorie des Gesetzgebers. Die praktischen Probleme sind
vielfaltig:

MaRregelvollzug zwischen UbermaR und Erledigung

Zunichst zuriick zur Eingangsthese, die Entziehungsanstalt ,erfreue‘ sich zunehmen-
der Beliebtheit: Die Zahl strafgerichtlicher Anordnungen steigt seit Jahren kontinu-
ierlich an (Steinert, Traub & Weitz in: Miiller & Koller, 2020, 90 ff.), wobei solche
im Zusammenhang mit Drogenabhingigkeit verstarkt im Vordergrund stehen (Seifert
2021; Riedemann/Berthold 2020; Konrad, Huchzermeier ¢& Rasch 2019, 196). Dies
ist in der Belegung der Anstalten abzulesen, die sich in den letzten 10 Jahren nahezu
verdoppelt hat auf inzwischen ca. 4.500 Untergebrachte. Der MafSregelvollzug gem. §
64 StGB ist notorisch ,,am Limit“ (Querengdsser et al., 2020): Die Einrichtungen sind
kontinuierlich ausgelastet und z.T. tiberbelegt; es bestehen Wartelisten, die entweder
dazu fiihren, dass Verurteilte zu Unrecht im Justizvollzug in sog. ,,Organisationshaft*
verharren (miissen) oder aber mit ihren gerichtlich und gutachterlich attestierten mas-
siven Drogenproblemen in Freiheit sich selbst tiberlassen bleiben.

Auf der Suche nach Griinden fiir diese Entwicklung ist zunachst einmal festzustellen,
dass die Gesetzeslage nicht nur weitgehend unverindert gilt, sondern 2007 sogar mit
dem Ziel der Reduktion von Einweisung und Belegung — insoweit vergeblich — ver-
scharft wurde. Der BGH tragt mit dazu bei, den Einweisungs- und Belegungsdruck
zu erhohen: RegelmifSig sendet er (ungeachtet dessen, wer jeweils warum Revision
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eingelegt hat) Signale aus, die Unterbringung gefalligst anzuordnen, wenn die Voraus-
setzungen vorliegen (ausf. Walther 2020 und Radtke in: Miller & Koller, 2020, 57 ff.).
Dass signifikant hiufiger Drogenabhingige erhebliche rechtswidrige Taten begehen,
ist hingegen nicht belegt. Das alles kriminologisch, rechts- und drogenpolitisch zu be-
werten, fallt schwer, muss hier aber auch nicht geleistet werden.

Entlassungen zum Halbstrafenzeitpunkt, eigentlich gesetzgeberisches Programm,
sind selten: Soweit die Therapie erfolgreich verlauft, konnen die Verurteilten froh sein,
wenigstens zum Zweidrittelzeitpunkt entlassen zu werden. Parallelstrafen aus anderen
Verfahren sind nicht selten, bergen jedoch — aufler in sog. Hartefillen (§ 67 Abs. 6
StGB) — die Gefahr, dass sich an eine erfolgreiche Therapie im Mafsregelvollzug noch
Strafvollstreckung anschliefst, die droht, erreichte Therapieerfolge wieder zunichte zu
machen. Wird zu viel Strafe vor der MafSregel vollzogen, droht wiederum die ggf. vor-
handene Motivation Betroffener verloren zu gehen.

Wie erwahnt, wird der Therapieerfolg (und die sog. Entlassungsreife) regelmafSig ge-
richtlich uberprift, wobei allerdings jeweils auch die o.g. Frage im Raum steht, ob der
weitere MafSregelvollzug (immer) noch eine konkrete Aussicht auf einen Therapierfolg
verspricht; andernfalls erfolgt — frither oder spater — die sog. Erledigung (§ 67d Abs. 5
StGB) mit der Folge einer Verlegung in den Vollzug der Strafe, die dann in der Regel bis
zur sog. Endstrafe vollstreckt wird. Die Erledigungsquote schwankt von Zeit zu Zeit
und von Ort zu Ort, betrdgt aber teilweise bis zu 70 % (Polldhne & Kemper, 2007).

Fehleinweisungen?

Sind sog. ,,Fehleinweisungen® das Problem, oder erweist sich der § 64-Komplex selbst
als kriminalpolitische Fehleinweisung in das Strafrecht? (Pollihne & Kemper, 2007,
Steinert, Traub & Weitz in: Miiller & Koller, 2020, 84 ff.) Die anhaltenden Versuche,
durch verbesserte Diagnostik resp. Selektion die Einweisung solcher Personen in den
MafSregelvollzug zu verhindern, fur die dieser entweder gar nicht gedacht ist oder aber
die frither oder spater sowieso ,erledigt’ werden (vgl. Querengdsser & Schiffer 2020;
Rotermund 2017), erweist sich als Sackgasse. Da wird auch eine erweiterte Unterbrin-
gung zur Begutachtung gem. § 81 StPO und/oder eine probatorische Einstiegsphase
absehbar nicht weiterhelfen (so aber Querengdsser et al. 20165 vgl. auch Koller &
Miiller, 2021 mit dem Vorschlag eines Vorbehalts der Anordnung).

Dabei gerit zudem leicht aus dem Blick, in welchem Ausmafs der Justizvollzug selbst
belastet wird durch Gefangene mit mal mehr mal weniger massiven Suchtproblemen
bzw. — je nach Perspektive — Strafgefangene wegen ihrer Drogenprobleme im Gefing-
nis besonderen Belastungen ausgesetzt sind: Im bestehenden System ist es eine vollig
offene Frage, ob sich in den Entziehungsanstalten mehr Personen befinden, die nicht
dorthin, sondern ins Gefangnis ,gehoren®, ober ob nicht umgekehrt im Justizvollzug
mehr Personen zu finden sind, die ,eigentlich® im Mafregelvollzug untergebracht sein
miissten. Gunstigstenfalls ein Nullsummenspiel: so kommt man nicht weiter.

Gerade in puncto Beschaffungskriminalitit kommt zudem die Absurditit der straf-
rechtlichen Prohibition besonders drastisch zum Ausdruck: Die kiinstliche Erzeugung
resp. Aufrechterhaltung eines Schwarzmarktes fur illegalisierte Drogen brockt dem
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Kriminaljustizsystem doch erst die Probleme ein, die es mit Bordmitteln gar nicht 16-
sen kann. Das fragwiirdige System der 35er-Therapien ist dafir nur ein Ausdruck, der
durch die Entziehungsanstalten noch zugespitzt wird. Uber die Notwendigkeit auch
(teil-)stationdrer Angebote der Suchttherapie ist damit selbstverstindlich noch gar
nichts gesagt, aber die letztlich durch die jeweilige Begleitstrafe (und damit letztlich
durch Tatschuld) induzierte tiberlange Dauer der suchttherapeutischen Freiheitsentzie-
hung von nicht selten 2 bis 3 Jahren entbehrt jeder fachlichen Legitimitat. Insgesamt
erscheint — nicht zuletzt aus der fachlichen Perspektive — die gesamte Konstruktion und
Praxis als unverhaltnismafSig (Steiner, Traub & Weitz in: Miller & Koller, 2020, 84 f.).

Eine Reform scheint also iiberfallig: aber welche?

Auf ein ,,s0 kann es nicht weitergehen* konnen sich alle miihelos verstindigen, eher
gestern als heute. Reformvorschlage liegen auf dem Tisch (Querengdsser et al., 2016;
Schalast, 2017; Koller & Miiller, 2020 und 2021; Wather, 2020; DGPPN, 2021).

»More of the same* darf es nicht geben. Den letztlich justiziell erzeugten Belegungs-
druck durch den weiteren Ausbau von Entziehungsanstalten aufzufangen, ist keine Lo-
sung. Die bestehenden strukturellen und praktischen Probleme stationdrer Kriminal-
Sucht-Therapie wiirden damit allenfalls zeitlich verlagert, die Lage nur voriibergehend
entspannt, letztlich aber auf quantitativ hoherem Niveau perpetuiert.

»Weg damit“ (esse delendam) ist aktuell aber auch keine Forderung, die weiter hilft:
Ob und ggf. wofiir und in welchem rechtlichen Rahmen die bestehenden ,,Entziehungs-
anstalten®, die durchweg ohnehin mal mehr, mal weniger an Justizvollzugsanstalten
erinnern, gebraucht werden, wire eine fachliche Debatte wert (zum ambulanten Sys-
tem der Schweiz Héfer et al. in: Miller & Koller, 2020, 137 ff.) — die beschriebenen
Probleme wiren damit aber auch nicht ,weg“. Ob es dafiir des § 64 StGB (zzgl. all der
z.T. erwihnten Begleitvorschriften) als Grundlage bedarf, ist jedoch eine andere Frage.
Die Abgrenzung der Anwendungsbereiche des § 35 BtMG einerseits und des § 64 StGB
andererseits ist (ungeachtet des Sonderproblems der von § 35 BtMG nicht erfassten
Alkoholiker) ohnehin kaum nachvollziehbar (diff. Binder ¢& Lang, 2021).

Das Ganze als ,,Zusatzangebot“ zum Regelvollzug zu organisieren (Querengdsser et
al., 2016; dhnlich Konrad, Huchzermeier ¢& Rasch, 2019, 200 f. und Steiner, Traub
& Weitz in: Miiller & Koller 2020, 99 {.) erscheint diskutabel, wobei Blicke iiber
den nationalen Tellerrand (vgl. zur Schweiz Héfer et al. in: Miuller & Koller, 2020,
137 ff.) hilfreich sein konnen, blendet aber die notorischen Unzuldnglichkeiten des
Justizvollzugssystems gerade in puncto Gesundheitsversorgung, Drogenberatung und
Suchttherapie aus.

Der Versuch, die Einweisungszahlen iiber eine Anderung der Rechtsgrundlagen im
StGB zu reduzieren (ausf. Koller & Miiller, 2021), ist 2007 pp. bereits einmal ge-
scheitert (s.0.): Aktuelle Vorschlige zur Umformulierung des § 64 erweisen sich auch
deshalb als nicht zielfiihrend. Den Begriff ,,Hang* z.B. durch , Abhingigkeit* o.A.
zu ersetzen, hilft nicht wirklich weiter (vgl. auch Walther, 2020 und DGPPN, 2021)
und konnte sich letztlich als wirkungslose Modernisierung erweisen (s. auch Konrad,
Huchzermeier & Rasch 2019, 200); auch die Ankniipfung an eine Verminderung der
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Schuldfihigkeit (Schalast, 2017, ahnlich DGPPN, 2021; noch weitergehend Koller &
Miiller, 2021) wire eher systemfremd (vgl. zum Ganzen auch Binder & Lang, 2021).

Vorschlige, das Vollstreckungsrecht rund um § 64 StGB unattraktiver zu gestal-
ten, um Angeklagten einen Anreiz zu nehmen, dem Weg in die Entziehungsanstalt
den mutmafSlichen Vorzug zu geben (ausf. zum vermeintlichen ,,Missbrauch® Schalast
2017), sind zurtickzuweisen: Ganz abgesehen davon, dass zahlreiche Angeklagte ohne-
hin nicht gut beraten sind, auf die § 64-Karte zu setzen, sollte z.B. nicht weiter dariiber
nachgedacht werden, die in § 67 Abs. 5 StGB verankerte Erleichterung der Halbstra-
fenaussetzung — in der Praxis ohnehin nur selten erreichbar (s.0.) — zu streichen (so
aber etwa Schalast, 2017 und DGPPN, 2021), sondern den Anwendungsbereich der
vorzeitigen Aussetzung bereits nach der Halfte der Strafe fiir alle Gefangenen auszu-
weiten. Wer vermeintliche Fehlanreize beseitigen will, miisste ja konsequenterweise
auch das Recht des MafSregel-Vollzuges verschirfen, also etwa sog. Lockerungen oder
den offenen Vollzug reduzieren: Rechtlich und fachlich ein Weg in die Irre.

Es fillt nach allem schwer, ein Patentrezept zu formulieren, dass es in Anbetracht der
Komplexitit der Problemlagen auch nicht geben wird. Wichtig wire, das Gesamtsys-
tem auf den Priifstand zu stellen, also den drogen- und kriminalpolitischen, strafrecht-
lichen und -justiziellen Umgang mit Drogen und Sucht. Die aktuelle Fixierung auf die
»Entziehungsanstalten® wird der Herausforderung nicht gerecht. Die Reformvorschla-
ge erscheinen kurzsichtig und werden die meisten Probleme eher verschieben als 16sen.
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,Letztlich empfahl der Anstaltsarzt
meinem Bruder, sich im Hof Drogen zu
besorgen*

Claudia Jaworski bat ihrem beroinabhingigen Bruder Substitutionsmittel ins Gefingnis ge-
schmuggelt, weil ibm die Therapie in Haft verweigert wurde — und steht nun selbst vor Gericht.
Aus einer besorgten Schwester wurde eine Aktivistin.

Interview: Marion Nawrath; Bericht: Holger Wicht

Zusammenfassung

Es ist ein Teufelskreis: Sucht, Straffilligkeit, Inhaftierung — und wieder von vorne. Jahrelang
hat Claudia Jaworski ihrem drogenabhingigen Bruder dabei zusehen miissen. Es schien keinen
Ausweg zu geben. Wihrend seines letzten Gefingnisaufenthalts, in der JVA Bernau in Bayern,
entschied sie sich einzugreifen: Bei einem Besuch brachte sie ihm das Substitutionsmittel Subutex
mit. Doch die beiden wurden kurz nach der Ubergabe erwischt.

Frau Jaworski, Sie sind eigentlich Fernsehredakteurin, iiben den Beruf aber momen-
tan nicht aus. Wie kam es dazu?

Das hiangt mit dem Fall meines Bruders zusammen. Ich war in der Entertainment-
Branche titig, aber als ich nach und nach Einblick bekommen habe, was sich hinter
den Mauern unserer Gefingnisse abspielt, konnte ich diesen Spagat nicht mehr bewil-
tigen. Prominenten schenken wir eine Bithne und riicken sie ins Rampenlicht, obwohl
es auf der anderen Seite Menschen gibt, die nicht gesehen und nicht gehort werden.
Das ist ein gewaltiges Ungleichgewicht, das ich moralisch nicht aushalten konnte.

Erzihlen Sie uns von Threm Bruder.

Mein Bruder ist jetzt 36 und seit 17 Jahren heroinabhingig. Ich habe lange zugeguckt,
wie er sich im Kreis dreht, und hatte entsprechend viel Gelegenheit zu begreifen, dass
Sucht eine schwere chronische Erkrankung ist. Ich muss zugeben, dass auch ich mich
lange vom Abstinenzgedanken habe leiten lassen: Richtig macht man es demnach nur,
wenn man vollkommen clean ist — am besten sofort. Diese Vorstellung ist immer noch
vorherrschend in unserer Gesellschaft. Dementsprechend habe ich das Thema Sucht mo-
ralisch betrachtet und ihm mangelnden Willen und Charakterschwiche unterstellt. Das
ist fatal, weil es die medizinischen Aspekte vollig aufSer Acht lasst. Einem suchtkranken
Menschen ist nicht geholfen, wenn man ihm Vorwiirfe macht. Ich habe meinem Bruder
damit Unrecht getan. Das zu begreifen, war ein Erkenntnisprozess, der Zeit brauchte.
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Wie kam es dazu, dass Sie schliefflich Substitutionsmittel ins Gefingnis gebracht
haben?

Zunichst mal: Alle seine Inhaftierungen beruhten auf konsumnahen Delikten, also
auf genau solchen Schwierigkeiten, die sich mit einer fachgerechten Substitutionsbe-
handlung eigentlich vermeiden lassen. Sein Leben war ein stindiges Wechselspiel zwi-
schen Freiheit und Haft. 2018 landete er in der JVA Bernau. Er hatte zu seiner Substi-
tutionspraxis hdufig pendeln miissen, hatte aber kein Geld dafiir. Also fuhr er entweder
schwarz oder finanzierte sich die Tickets auf fragwiirdige Weise. Erneut landete er in
der Tllegalitdt — und wieder im Gefangnis.

Wurde die Substitution im Gefangnis nicht fortgesetzt?

Nein. Aber das habe ich leider erst spat erfahren. Mein Bruder erzihlte uns, seiner
Familie, vieles nicht mehr, weil wir diese Vorwurfshaltung hatten. Wer hat schon Lust
sich permanent Moralpredigten anzuhéren und sich zu rechtfertigen? Aber wir haben
ihn regelmifig besucht, alle zwei Wochen. Dabei habe ich beobachten miissen, dass
mein Bruder besorgniserregend abbaute. Sowohl psychisch als auch korperlich. Tr-
gendwann habe ich ihm auf den Zahn gefthlt. Er erzihlte mir, dass er ein Disziplinar-
verfahren nach dem anderen bekam.

Er wurde fiir Fehlverhalten innerhalb der JVA bestraft?

Sobald du eine positive Urinkontrolle hast, wenn also der Konsum von ,,Betiaubungs-
mitteln“ — darunter fallen Drogen, aber auch Substitutionsmittel — nachgewiesen wird,
werden alle Register gezogen. Bis hin zum Bunker.

»Bunker“ hort sich mittelalterlich an. Was genau bedeutet das?

Das ist ein anderes Wort fiir Isolationshaft. Als wire es nicht genug Strafe, dass
Hiftlinge wegen positiver Urinkontrolle keine Einkaufe titigen oder fernsehen diirfen.
Thnen wird jede Moglichkeit zur Zerstreuung genommen, die in Haft aber elementar
ist. Oft verlieren sie sogar ihren Job. Und dann kommt die Bunkerstrafe noch oben-
drauf. Mein Bruder saf$ Tage, einmal sogar mehrere Wochen am Stiick, isoliert in einer
kleinen Einzelzelle mit einem winzigen Fenster. Nur die Bibel darfst du dort lesen.
Dementsprechend war er depressiv und psychisch instabil. Erst als er mir davon be-
richtet hat, habe ich erfahren, dass ihm tiber den kompletten Zeitraum der Haft das
Substitutionsmittel verweigert worden war. Letztlich wurde er fiir die Folge des Fehl-
verhaltens des Anstaltsarztes bestraft. Das ist doch irre!

Substitution nimmt den Suchtdruck - hitte also weiteren Substanzkonsum verhin-
dern konnen. War das der Moment, in dem Sie beschlossen haben selbst zu handeln?

Nicht sofort. Ich fand das zwar entsetzlich und habe mich gefragt, wie es sein kann.
Aber zunichst habe ich angefangen mich in die Suchtproblematik einzulesen und Fach-
leute zu konsultieren. Ich habe viele Biicher gelesen, die die Psychodynamik hinter der
Opiatabhingigkeit erkliren. Damals horte ich auch zum ersten Mal vom Aquivalenz-
prinzip: Die medizinische Versorgung in Haft darf nicht schlechter sein als die von
Kassenpatient®innen draufSen. Da ist mir klargeworden: Die Strafe ist der Freiheitsent-
zug. Der darf aber nicht zusatzlich zum Entzug von Menschenrechten beziehungsweise
medizinischer Versorgung fithren.
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Was hat den Ausschlag gegeben, dass Sie titig wurden?

Ich habe in diesem Moment endlich verstanden, dass mein Bruder Substitution
brauchte. Dann habe ich noch aus der Presse erfahren, dass in seiner JVA ein Hiftling
zu Tode gekommen war und dass Verdacht auf unterlassene Hilfeleistung bestand. Da
beschloss ich einzugreifen, um meinem Bruder ein solches Schicksal zu ersparen. Im-
merhin ist der Ausloser gewaltvoller Auseinandersetzungen meistens drogenbedingt.

Hat Thr Bruder denn in Haft nicht nach Substitution gefragt?

Doch, gleich zu Beginn. Die Behandlung wurde ihm so selbstverstandlich verwei-
gert, dass er die Hoffnung verlor. Der Anstaltsarzt schlug ihm allen Ernstes vor, sich
»das Zeug® auf dem Hof zu besorgen. Damit hat er seine Fursorgepflicht verletzt und
eigentlich auch gegen die Betaubungsmittelverschreibungsverordnung verstofSen. Un-
fassbar.

Also haben Sie die Sache selbst in die Hand genommen und ihm Subutex organisiert,
ein Medikament, mit dem er auch vorher schon behandelt worden war. War Ihnen
klar, dass Sie sich damit strafbar machen?

Mir war vor allem klar, dass mein Bruder dringend Hilfe brauchte und dass es kei-
ne Chance gab, eine Substitutionsbehandlung in der JVA schnell zu erwirken, ohne
den Rechtsweg zu beschreiten. Fiir mich war das eine ,,Notstandshandlung®, wie es
juristisch heifst. Der Zustand meines Bruders war so alarmierend, dass ich aus tiefer
Uberzeugung gehandelt habe. Ich habe ihm zwei Tabletten unauffillig in die Hand ge-
driickt. Leider ist er noch wihrend meines Besuchs damit aufgeflogen.

Was ist passiert?

Mein Bruder musste auf die Toilette und es gab eine schnelle Routinekontrolle. Da-
bei werden die Hosentaschen abgeklopft und so weiter. Er hat die Tabletten zwar vor-
her noch schnell rausgeholt, aber sie haben sie trotzdem entdeckt.

Wurden Sie sofort verdachtigt?

Ja. Auch wenn mein Bruder geleugnet hat, die Tabletten von mir zu haben. Ich habe
dann wegen des Verstofes gegen das Betaubungsmittelgesetz einen Strafbefehl iiber 90
Tagessitze a 80 EUR erhalten. Macht 7200 EUR.

Wenn Sie das Geld gezahlt hatten, wire die Geschichte fiir Sie erledigt gewesen. Wa-
rum lassen Sie es trotzdem auf eine Verhandlung ankommen?

Ich will unbedingt die verborgenen Zusammenhinge aufs Tapet bringen. Ich mochte
erzdhlen, warum ich so gehandelt habe. Und ich méochte, dass so viele Menschen wie
moglich davon erfahren. Deswegen habe ich mich auch sehr tiber das Medieninteresse
gefreut. Eigentlich sollte mein Fall schon letztes Jahr verhandelt werden, aber einen
Tag vor dem Termin hat der Bayerische Rundfunk einen kritischen Beitrag iiber die
Substitutionspolitik der JVA Bernau ausgestrahlt. Noch am selben Tag hat die Richte-
rin die Verhandlung ohne Begriindung abgesagt.
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Das Engagement fiir Thren Bruder hat Thr Leben komplett umgekrempelt. Wie re-
agiert Thr Umfeld darauf?

Viele fragen mich entsetzt, warum ich mich freiwillig an den Pranger stelle und was
mein Arbeitgeber wohl sagen wird, wenn er mein Fuhrungszeugnis sieht. Genau diese
Haltung finde ich ja so fragwiirdig. Wenn deren Verstindnis von Moral lautet, mog-
lichst glimpflich davon zu kommen, beschmutze ich gerne meine weifsSe Weste. Was
ist ein Eintrag ins Fithrungszeugnis im Vergleich zu systematischen Rechtsbeugungen
hinter den Mauern? Sich um meine Zukunft zu sorgen, ist niedlich. Wirklich essenziell
und akut ist die Sorge um die Lage von Inhaftierten, die menschenunwiirdig behandelt
werden.

Verletzt Sie diese Haltung?

Ja, denn das ist ja genau die Doppelmoral die ich anprangere. Es wird nur die eine
Seite der Mauer gesehen. Manchmal bin ich regelrecht verzweifelt dartiber. Natiirlich
ist es unbequem, das Thema anzugehen. Und es erfordert Mut. Aber wenn jemand wie
ich, jemand mit einer weifSen Weste, in einem Rechtsstaat bei einem legitimen Anliegen
eine illegale Handlung als einzigen Ausweg sieht, dann ist doch wohl dies das eigent-
liche Problem.

Was erhoffen Sie sich von der Verhandlung?

Zunichst einmal, dass sie nicht zu einem biirokratischen Routineakt verkommt. Das
lass ich nicht zu. Es wire schon viel gewonnen, wenn die Justiz sich ihren Auftrag der
Fursorgepflicht und der Justizvollzugskontrolle in Erinnerung riefe und ihre Aufgabe
nicht nur auf das Demonstrieren staatlicher Autoritdt und Hoheit beschrianken wiirde.
Langfristig wiirde ich mir eine Sensibilisierung des 6ffentlichen Bewusstseins fir Sucht-
erkrankungen wiinschen. Denn was wirklich geidchtet gehort, ist eine andere Art von
Abhingigkeit: die Pfadabhingigkeit.

Das bedeutet, dass immer wieder die gleichen Wege beschritten werden — auch wenn
es bessere Alternativen giabe. Was meinen Sie hier konkret damit?

Unsere Gefangnisse, gerade in Bayern, sind auf einem mittelalterlichen ,,Strafe muss
sein“-Trip hingen geblieben. Einer permanent um sich selbst kreisenden Logik a la
»das Gefangnis ist ein Gefiangnis ist ein Gefingnis“. Warum Alternativen, wenn es
Gefiangnisse gibt? Strafe muss sein, sonst wire es keine Strafe. Was Recht ist, muss
Recht bleiben. DAS ist ein wirklich fragwiirdiges Abhingigkeitsmuster, was endlich
abgesperrt oder abgeschafft gehort!

Frau Jaworski, wie geht es Threm Bruder heute?
Inzwischen ist er wieder in Freiheit und bekommt die Behandlung, die ihm zusteht.

Vielen Dank fiir das offene Gesprich!

Der Prozess gegen Claudia Jaworski findet nach Redaktionsschluss vor dem Amis-
gericht Rosenheim statt. Die Deutsche Aidshilfe berichtet dariiber auf aidshilfe.de.
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Harm Reduction als
Kooperationsmodell: Die Entwicklung
einer landesweiten Empfehlung fur
schadensmindernde Ansatze in NRW

Domenico Fiorenza

Zusammenfassung

Der Beirat der Suchtkooperation NRW (ehemals Landesstelle Sucht NRW) und die Arbeits-
gemeinschaft AIDS-Priavention NRW haben im August 2020 eine gemeinsame Harm-Reduc-
tion-Empfehlung verabschiedet. Sie beschreibt den gegenwirtigen ,,state of the art“ der Harm-
Reduction-MafSnahmen fiir drogengebrauchende Menschen, auf den sich das Land NRW, die
Kommunen und Freien Triger geeinigt haben. Nicht nur das Ergebnis, auch der Prozess wurde
von den beteiligten Akteuren als wegweisend wahrgenommen: Die Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Ebenen sowie zwischen den beiden Hilfesystemen HIV/Aids und Sucht hat
einen starken Konsens erzeugt. Dies kann eine Blaupause fiir andere Bundesldnder sein.

Drogenpolitik wird auf Bundesebene gemacht — dieser Eindruck konnte entstehen,
folgt man aktuellen und vergangenen Debatten um drogenpolitische Reformen. Rich-
tig ist, dass Gesetze und Verordnungen auf Bundesebene den gesetzlichen Rahmen
vorgeben. Innerhalb dieses Rahmens haben Liander und Kommunen jedoch Spielraum
und konnen eigene Akzente setzen. Bekanntes Beispiel ist § 10a des (bundesweit gel-
tenden) Betiubungsmittelgesetzes, der seit dem 1. April 2000 erstmalig den Betrieb
von Drogenkonsumrdumen regelte. Acht von 16 Bundeslindern haben sich seit der
Gesetzesinderung vor mehr als 20 Jahren auf den Weg gemacht, diesen Spielraum aus-
zunutzen. Unter diesen Bundesliandern findet sich auch NRW mit der Verordnung iiber
den Betrieb von Konsumraumen vom 26. September 2000. Die Umsetzung wiederum
findet in den Kommunen und in Einrichtungen der Aids- und Drogenhilfe statt, in
NRW in den aktuell elf Drogenkonsumriaumen.
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In NRW ist der gesetzliche Rahmen vielfach zugunsten von Harm
Reduction und Gesundheitsforderung ausgestaltet worden

Ahnlich wie der Betrieb von Drogenkonsumriumen werden die Rahmenbedingungen
vieler weiterer Harm-Reduction-MafSnahmen auf Landes- und auf kommunaler Ebene
entscheidend mitbestimmt. Dies gilt beispielsweise fiir den Umfang und die Ausgestaltung
von Beratungs- und Testangeboten, der Konsumutensilienvergabe (z.B. iiber Spritzenau-
tomaten) oder die Vergabe des Notfallmedikaments Naloxon. In Nordrhein-Westfalen
ist dieser Spielraum oftmals zugunsten der Gesundheitsforderung drogengebrauchender
Menschen ausgestaltet worden. Harm Reduction ist in Nordrhein-Westfalen ein etablier-
tes und bewihrtes Konzept in der Arbeit vieler Aidshilfe- und Drogenhilfeeinrichtungen.
Einige Zahlen zur Veranschaulichung:

® 2019 wurden in zehn Drogenkonsumrdumen in NRW (elf Konsumrdaume seit
2020) 298.940 Konsumvorgange erfasst sowie 25.585 medizinische Hilfen und
17.227 psychosoziale Interventionen geleistet (Landesstelle Sucht NRW, 2020)

e 2020 wurden tiber 111 Spritzenautomaten 142.000 Spritzensets bezogen, dar-
tber hinaus wurden 1.645.057 lose Spritzen durch mehr als 70 Einrichtungen
ausgegeben (Aidshilfe NRW, 2021)

e Mindestens elf Einrichtungen halten zielgruppenspezifische Beratungs- und
Testangebote auf HIV und Hepatitis C fir drogengebrauchende Menschen vor,
hinzu kommen mehr als zehn allgemeine Beratungs- und Testangebote in Aids-
hilfen und iiber 50 in den Beratungsstellen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(Suchtkooperation NRW/Arbeitsgemeinschaft AIDS-Pravention NRW, 2021)

Bei drogenbedingten Infektionskrankheiten und Todesfallen ist kein
Riickgang zu verzeichnen

Diesen und weiteren vielfiltigen MafSnahmen stehen 401 drogenbedingte Todesfille in
NRW in 2020 gegeniiber, ein Anstieg von rund 40 Prozent gegentiber 2019 (Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung, 2021). Die ohnehin seit mehreren Jahren auf Bundes- wie
auf Landesebene steigenden Zahlen sind sicherlich durch die Corona-Pandemie und den
zeitweisen Wegfall von bzw. die Einschrankungen bei Hilfsangeboten weiter verscharft
worden, so auch die Analyse der Bundesdrogenbeauftragten. Doch auch vor Corona
war der Handlungsbedarf ersichtlich. 29.980 drogenbezogene nicht-todliche Notfille
wurden 2017 vollstationir in den Krankenhdusern in NRW behandelt (Bundesamt fiir
Statistik 2018). Knapp 15 Prozent aller HIV-Neuinfektionen in NRW wurden in 2019
durch injizierenden Drogengebrauch verursacht, auch hier die Tendenz in den letzten
Jahren leicht steigend (Robert Koch-Institut, 2020a), sowie knapp 64 Prozent aller He-
patitis-C-Erstdiagnosen (Robert Koch-Institut, 2020b). Nicht zuletzt aus der DRUCK-
Studie sind die hohen Privalenzen von Infektionskrankheiten bei drogengebrauchenden
Menschen, Defizite bei der Verfugbarkeit von Konsumutensilien und Informationsbe-
darfe zu Privention und Safer Use bekannt (Robert Koch-Institut, 2016).
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Handlungsbedarf wurde auf ministerieller Ebene identifiziert

Konkreter Ausloser fir die Bildung einer landesweiten Arbeitsgruppe Harm Reduction
war die Studie ,,harm reduction 24-7: Die Versorgung von harm reduction-Materialien
tiber Automaten fiir Drogenkonsumenten in NRW* von Daniel Deimel (Deimel et al.,
2018). Die Studie hatte auf bestehende Versorgungsliicken hingewiesen und Hand-
lungsempfehlungen aufgezeigt. Denn auch in NRW sind gleichwertige Lebensverhalt-
nisse, was den Zugang zu Angeboten der Schadensminimierung und Gesundheitsfor-
derung fiir drogengebrauchende Menschen angeht, flichendeckend noch langst nicht
gegeben. WeifSe Flecken auf der Landkarte verweisen auf die ungleichmafSige Vertei-
lung von Spritzenautomaten. Drogenkonsumraume sind bis auf wenige Ausnahmen
vor allem ein GrofSstadt-Thema. Andere MafSnahmen, wie etwa die Schulung zu und
Vergabe von Naloxon als lebensrettendes Notfallmedikament, sind trotz breiter Evi-
denz bisher nur punktuell in Modellprojekten erprobt worden.

Auf Initiative des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW bilde-
te sich im Frihjahr 2019 die Arbeitsgruppe Harm Reduction mit dem Auftrag, eine
landesweite Harm-Reduction-Empfehlung zu entwickeln. Die Arbeitsgruppe wurde
paritdtisch besetzt durch je fiinf Mitglieder benannt durch den Beirat der Suchtkoope-
ration NRW (ehemals Landesstelle Sucht NRW) und die Arbeitsgemeinschaft AIDS-
Privention NRW.! Beate Jagla, Leiterin der Geschiftsstelle der Arbeitsgemeinschaft
AIDS-Pravention NRW, und Dorothee Miicken, Leiterin der Geschiftsstelle der Sucht-
kooperation NRW, steuerten und koordinierten den Prozess.

Die Arbeitsgruppe Harm Reduction setzte bereits durch ihr Format
neue MafR3stibe der Kooperation

Bereits die Einrichtung der Arbeitsgruppe war ein Novum: Dies war die erste gemein-
same Arbeitsstruktur beider Gremien, die in dieser Form seit 2011 bestehen. Und sie
kann als voller Erfolg bezeichnet werden. Die Arbeitsweise war von Beginn an durch
einen offenen Diskurs ohne Denkverbote, durch einen wertschiatzenden Austausch von
Wissen und Haltungen und das Engagement fur ein gemeinschaftliches Ziel gepragt.
Der Diskurs orientierte sich an fachlichen Standards, nicht an moglichen Bedenken
der vertretenen Institutionen. Zugleich war die Entwicklung der Empfehlung getragen
von dem Konsens, mogliche institutionelle Begrenzungen auszuhalten und konstruktiv
einzubinden.

Im Verlauf von drei Workshops von Mai bis Dezember 2019 erarbeiteten die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe? sowie die beiden Geschiftsstellen eine gemeinsame Defini-

1 Der Beirat der Suchtkooperation NRW und die Arbeitsgemeinschaft AIDS-Prévention NRW sind zwei voneinander unabhangige Gremien. Sie
bestehen aus Vertreter*innen der Spitzenverbande der Kommunen und der Freien Wohlfahrtspflege im jeweiligen Fachgebiet (HIV-Prévention
und Aidshilfe bzw. Suchtprévention und Sucht(selbst)hilfe) unter Leitung des Ministeriums fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales NRW und
stellen den fachlichen Austausch der jeweiligen Akteure in NRW sicher. Weitere Informationen zur Zusammensetzung der Gremien finden
sich unter www.suchtkooperation.nrw und www.aids-nrw.de.

2 Benannt durch den Beirat der Suchtkooperation NRW wurden folgende Mitglieder: Angelika Schels-Bernards (Referentin fir Sucht- und AIDS-Hilfe,
Diézesan-Caritasverband fur das Erzbistum Koln), Mathias Speich (Fachreferent Suchthilfe und Hilfen nach §67 SGB XII, Der Paritatische NRW),
Silvia Wilske (Fachliche Leitung der Krisenhilfe Bochum), Trudpert Schoner (Suchthilfekoordination fiir die Landeshauptstadt Disseldorf)
und Bettina Briinner (Suchtkoordination Stadt Koln). Benannt durch die Arbeitsgemeinschaft AIDS-Pravention NRW wurden folgende Mitglieder:
Sabine Wentzky (AIDS-Koordinatorin der Stadt Essen), Reinhild Wantia (Psychiatriekoordination und Aidskoordination Kreis Borken), Domenico
Fiorenza (Aidshilfe NRW), Willehad Rensmann (aidshilfe dortmund) und Marco Jesse (VISION, K&In).
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tion der fachlichen Grundlagen und der Zielgruppe und trugen Informationen tiber die
gesundheitlichen Risiken der Zielgruppe und die bisherige Angebotsstruktur zusam-
men. Vor allem aber entwickelten sie Empfehlungen zur Kommunikation und Zusam-
menarbeit sowie zu konkreten Harm-Reduction-Ansitzen und MafSnahmen vor Ort.
Wesentlich waren hierbei die Ressourcen, die durch die Geschiftsstellen zur Verfiigung
gestellt wurden. Diese ermoglichten ein fur eine derartig breite Empfehlung relativ
schlankes und schnelles Verfahren. Ebenso signifikant war die gemeinsame Sitzung
des Beirats der Suchtkooperation NRW und der Arbeitsgemeinschaft AIDS-Priavention
NRW - ebenfalls ein Novum - lediglich durch die Corona-Pandemie mit wenigen Mo-
naten Verzug, im August 2020. GrofSes Vertrauen in die Arbeit und die Ergebnisse der
Arbeitsgruppe Harm Reduction und Kompromissbereitschaft auf den letzten Metern
ermoglichten schliefSlich die Verabschiedung der gemeinsamen Empfehlung.

Die Empfehlung hilt Standards der Zusammenarbeit, aber auch
konkrete MaRnahmen fest

Am Anfang aller Bemithungen sollte, so die Empfehlung, eine lokale Bedarfsanalyse
mit den zustindigen Personen in Politik und Verwaltung, in der Freien Triagerschaft
und der Selbsthilfe sowie unter Einbindung angrenzender Themen- und Politikfelder
stehen. Auf dieser Grundlage sind MafSnahmen einzuleiten und zu ergidnzen mit dem
Ziel, gleichwertige Lebensverhiltnisse fiir die Zielgruppe in NRW herzustellen. Un-
erlasslich hierfir ist es, die Kommunikation und Zusammenarbeit regional, aber auch
tberregional, zu starken.

Folgende konkrete MafSnahmen behandelt die Empfehlung:
Information und Pravention im Bereich Gibertragbarer Infektionen,
Spritzen-, Utensilien- und Kondomabgabe,
Beratung zu Safer Use und Safer Sex,
Beratung und Tests zu HIV, Hepatitiden, sexuell Gibertragbaren Infektionen,
Drogenkonsumriume,
allgemeine medizinische Hilfen zur Erhaltung und Wiederherstellung der Ge-
sundheit und Vermittlung,
e und Uberdosismanagement mit Naloxon.

Keine der genannten Mafinahmen fiir sich ist zunichst einmal sonderlich revolu-
tionar. Neu ist, dass es ein gemeinsames Verstindnis der jeweiligen MafSnahmen gibt
(Beispiel bedarfsgerechte Konsumutensilienvergabe statt Spritzentausch), und dass das
genannte Maflnahmenbiindel den aktuellen fachlichen Standard darstellt. Das bedeu-
tet nicht, dass alle Einrichtungen alle genannten Mafinahmen in vollem Umfang zur
Verfiigung stellen konnen oder sollen. Das Land NRW, die Kreise bzw. kreisfreien
Stadte und die Freien Triger sind jedoch auf Grundlage der Empfehlung dazu aufgeru-
fen, ihr bisheriges Angebot auf dem Hintergrund der Empfehlung zu tiberpriifen und
notwendige MafSnahmen bedarfsorientiert zu ergdnzen.
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Zudem gilt: Beratung ist gemifs der Empfehlung ein wesentlicher Bestandteil von
Harm Reduction. Harm Reduction ist einzubetten in ein ganzheitliches Konzept der
Gesundheitsforderung: Es ist kein rein ,technisches“ Konzept und umfasst mehr als
die Bereitstellung von sterilen Konsumutensilien oder sterilen Konsumorten. Unerlass-
lich sind ebenso die Beratung zu Safer Use und Safer Sex, zu Prdvention, Diagnos-
tik und Behandlung von Infektionskrankheiten, zu alternativen Konsumformen, zur
Wirkweise und Zusammensetzung von Substanzen, ggf. auch Substanz- und Schad-
stoffanalysen.

Fazit

Die Bundesdrogenbeauftragte Daniela Ludwig kam angesichts der kiirzlich veroffent-
lichten Drogentodeszahlen zum Schluss, dass es an der Zeit ist, neue Modelle der Harm
Reduction in der Praxis zu erproben. Richtig neu sind die wenigsten Harm-Reduction-
Methoden — nicht in Deutschland und nicht in NRW, und erst recht nicht, wenn man
einmal einen Blick tiber den Tellerrand ins europdische Ausland wagt. Dennoch lohnt
es sich, das Thema noch einmal neu auf die Tagesordnung zu setzen und einen akteurs-
tibergreifenden Diskurs zu initiieren. Denn eine weitere wichtige Botschaft ist: Koope-
ration lohnt sich! Harm Reduction ist nicht nur ein Randthema fiir niedrigschwellige
Aids- und Drogenhilfeeinrichtungen. Entscheidend ist, dass auf vertikaler Ebene Harm
Reduction als wichtiger Baustein der Arbeit mit drogengebrauchenden Menschen tiber
alle Ebenen hinweg anerkannt und mitgetragen wird. Auf horizontaler Ebene ist eine
Vernetzung verschiedener Fachbereiche und Hilfesysteme wesentlich.

Abzuwarten bleiben letztlich die konkreten Auswirkungen fiir die Praxis und ins-
besondere auf die Lebenswirklichkeit drogengebrauchender Menschen. Empfehlungen
wirken oft mittelbar und langfristig und missen vor Ort mit Leben ausgefillt werden.
Die Erfahrung aus NRW jedenfalls zeigt: Bereits der Prozess kann zu einer wesentli-
chen Starkung des Themas und zu einer Starkung der Vernetzung beitragen und somit
den Grundstein legen fiir eine zuktinftig noch nidhere Zusammenarbeit.
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Noch 9 Jahre - eine Zwischenbilanz
in Bezug auf die Erreichung der WHO-
Eliminierungsziele (HIV, HCV) in
Deutschland

Anna Dichtl, Heino Stover & Dirk Schiiffer

Einleitung

Im Folgenden wird auf Grundlage der aktuell verfigbaren Daten eine Bestandsauf-
nahme der aktuellen Situation von PWID und Gefangenen als von HIV und HCV
besonders betroffenen Gruppen vorgenommen. Weiter werden beispielhaft zielgrup-
penspezifische Entwicklungen in der Praxis vorgestellt, auf deren Basis eine vorsichtige
Zwischenbilanz gezogen und abschlieflend ein Ausblick auf den Weg bis 2030 vor-
genommen wird.

HIV und HCV zihlen nach wie vor mit zu den schwerwiegendsten gesundheitlichen
Folgen des Drogengebrauchs. Angelehnt an die nachhaltigen Entwicklungsziele (Sus-
tainable Development Goals, SDGs) der Agenda 2030 der Vereinten Nationen (UN)
hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2016 die erste Strategie zur Eli-
minierung der Virushepatitis bis zum Jahr 2030 vorgelegt [1]. Auch die Beendigung
von Aids bis zum Jahr 2030 wurde als Ziel der SDGs formuliert. Als Rahmen fiir die
Umsetzung der Ziele der Agenda 2030 in Deutschland wurde 2017 die deutsche Nach-
haltigkeitsstrategie verabschiedet [5]. Die ,,Strategie zur Eindimmung von HIV, Hepa-
titis B und C und anderen sexuell tibertragbaren Infektionen bis 2030 (,,BIS2030%)
[6] ersetzt eine vormals ausschlieflich auf HIV und Aids fokussierte Strategie von
2005S.

Eine umfassende Bewertung des Stands der Eliminierung von HIV und HCV in
Deutschland ist derzeit nicht moglich, da noch nicht alle der WHO definierten Kern-
und Zusatzindikatoren erhoben werden, um den Verlauf der Eliminierung von HIV
und HCV tberwachen zu konnen. Das RKI hat kiirzlich als Ansatz fiir die SchlieSung
dieser Datenliicken gemeinsam mit zahlreichen Expert*innen Vorschlige zur Konst-
ruktion besagter Indikatoren und der Verwendung relevanter Datenquellen gemacht
(Zimmermann R, Kilper-Schiek W, Steffen G, et al. Wie lasst sich die Eliminierung
von Hepatitis B, C und D in Deutschland messen? Ergebnisse eines interdisziplini-
ren Arbeitstreffens. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
2021; 64: 77-90. d0i:10.1007/s00103-020-03260-2).
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Die von der WHO formulierten Ziele bis 2030

Um die Beendigung von HIV und HCV bis 2030 zu erreichen hat UNAIDS drei Ziele
formuliert, um dies fiir HIV/AIDS zu erreichen:
® 95 Prozent der Menschen, die mit HIV leben, sollen bis 2030 ihren Infektions-
status kennen
® 95 Prozent von diesen sollen eine antiretrovirale Behandlung erhalten
e und wiederum von 95 Prozent der Menschen in Therapie die Viruslast
erfolgreich unterdriickt sein.

Fur 2020 liegen die Zwischenziele jeweils bei 90 Prozent. Global betrach-
tet sollen bis 2020 die Neuinfektionen im Jahr auf 500.000 bei Erwachse-
nen, bis 2030 auf 200.000 gesenkt werden. Auflerdem soll die Diskrimi-
nierung von Menschen mit HIV und AIDS vollstindig beseitigt werden [4].
In Bezug auf HCV schreiben die WHO-Ziele fest,

e dass bis 2030 90 Prozent aller HCV-Infizierten diagnostiziert sind

e und 80 Prozent der Behandlungsbediirftigen behandelt sind

e zudem soll die Inzidenz um 90 Prozent reduziert werden (bis 2020 um 30%)

e sowie der HBV- und HCV-assoziierten Todesfille um 65% (bis 2020 um 10%).

Noch 9 Jahre bis 2030 - HIV und HCV in den Schliisselgruppen aktuell

In Deutschland wurden die Ziele der WHO in Bezug auf die Allgemeinbevolkerung
im Jahr 2019 mit Werten von 88% - 96% - 96% also bereits teilweise erreicht [2]. Bei
einer Betrachtung der Situation der besonders vulnerablen Gruppen zeichnet sich ins-
gesamt jedoch ein etwas anderes Bild.

Situation bei PWID aktuell

In Bezug auf HIV steigt der Anteil von PWID an den jdhrlich gemeldeten Neuinfek-
tionen in Deutschland nach einem jahrelangen Riickgang in den letzten Jahren kon-
tinuierlich an, von 6% im Jahr 2012 auf mittlerweile 13,8% aller Neuinfektionen im
Jahr 2019. 2019 haben sich ca. 360 Menschen beim intravenosen Drogengebrauch mit
HIV infiziert [2]. Insgesamt haben sich 10,8 % aller in Deutschland mit HIV lebenden
Menschen beim intravenosen Gebrauch von Drogen infiziert [2].

Wie schon beschrieben, wurde im Jahr 2019 fur 64 % der Fille mit Angaben zum
Hepatitis C-Ubertragungsweg intravenoser Drogengebrauch (IVD), als wahrschein-
lichster Ubertragungsweg angegeben, was bedeutet, dass PWID die bei Weitestem vul-
nerabelste Gruppe fiir HCV darstellen [3]. Bei 2,9% (44) der Fille hat die Infektion
wahrscheinlich in Haft stattgefunden. Insgesamt gilt zu beachten, dass die Gesamtheit
der Fille einen hohen Anteil chronischer HCV-Fille umfasst, da der GrofSteil der Neu-
infektionen asymptomatisch verldauft und die Referenzdefinition alle HCV-Infektionen
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mit erstmaligem Labornachweis umfasst. Bei 79% aller Fille mit Informationen zum
Stadium handelte es sich 2019 bereits um chronische Fille.

Situation bei Gefangenen aktuell

Die Datenlage zu HIV und HCV bei Gefangenen ist noch lickenhafter als fir an-
dere Schlusselgruppen. Infektionserkrankungen gehéren mit zu den gewichtigsten
Gesundheitsstorungen im Strafvollzug. Gefangene sind im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung 48- bis 69-mal haufiger mit Hepatitis C und 7- bis 12-mal hiufiger mit
HIV infiziert [10]. In einer Querschnittsstudie von Radun et al. [11] waren 17,6%
der untersuchten Gefangenen mit HCV, 0,8% mit HIV infiziert. Ca. die Halfte der
Gefangenen, die jemals Drogen injizierten war HCV-positiv, 1,6 % waren HIV-positiv.
Die Studie von Schulte et al. aus dem Jahr 2009 kommt zu dhnlichen Ergebnissen;
der Anteil von PWID an allen Gefangenen belief sich auf 21,9%. Die HCV-Privalenz
betrug insgesamt 14,3%, von denen sich 5,5% im letzten Jahr behandeln lieflen. Die
HIV-Pravalenz betrug 1,2%, von denen sich 86,5% in einer antiretroviralen Therapie
befanden [12].

Im Rahmen der DRUCK-Studie [9] wurde eine Assoziation von HCV-Infektion mit
Hafterfahrung aufgezeigt; mit einer steigenden Dauer und Haufigkeit der Hafterfah-
rungen stieg auch die HCV-Privalenz. In einer aktuellen Publikation wurde die Asso-
ziation von HCV- sowie HIV-Infektion und Inhaftierung fiir PWID in 17 europdischen
Landern bestatigt [13].

Seit vielen Jahren gibt es keine iiberregionale Studie zu HIV/Hepatitiden in Haft,
ein systematisches bundesweites Screening existiert ebenfalls nicht, jedoch erheben
einige Bundesldnder und Justizvollzugsanstalten mit unterschiedlichen Teststrategien
regelmifSig Daten zu Infektionskrankheiten unter Gefangenen. Beztiglich der Behand-
lungspravalenz in deutschen Gefiangnissen kommen Miiller et al. [15] zu dem Schluss,
dass HIV-Behandlungen als einzige von vier untersuchten Behandlungen (HIV-, HCV-,
Tuberkulose-Behandlung und OST) zu einem den geschitzten Zahlen an infizierten
Gefangenen angemessenen Anteil angeboten werden. Die Pravalenz der HCV-Behand-
lungen erweist sich jedoch als zu niedrig, ebenso wie der Anteil von Substitutionsbe-
handlungen in einigen Bundeslindern (siehe hierzu auch [16]).

Schritte auf dem Weg zur Eliminierung von HIV und HCV

Riickblickend kann die DRUCK-Studie in Bezug auf die Eliminierung von HIV und
HCV in der Schlisselgruppe der PWID in Deutschland als richtungsweisend gewertet
werden. Im Mittelpunkt der im Anschluss an die DRUCK-Studie formulierten Emp-
fehlungen standen

1. die bedarfsorientierte Ausgabe von Konsumutensilien

2. die gezielte Kurzberatung zu Transmissionswegen von HCV/HIV,
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3. die Einrichtung von Angeboten zur HIV/HCV-Beratung und -Testung in nied-
rigschwelligen Einrichtungen,

4. die gezielte Information von Substituierten und Arzt*innen zur Impfung, HCV-/
HIV-Testung und Behandlung,

5. regelmiflige Schulungsangebote zur Qualifizierung von (nicht-medizinischem)
Personal in der Drogenhilfe als Beratende,

6. die vertrauliche und freiwillige Testung auf HCV und HIV im Strafvollzug.

Diese Empfehlungen wurden im Anschluss an die DRUCK-Studie und zur Umsetzung
der Ziele der nationalen Strategie BIS 2030 breit von Bund und kooperierenden NGOs
aufgegriffen und bearbeitet, wie die folgenden Beispiele zeigen.

Hierzu gehort u.a. die Erarbeitung von Empfehlungen fiir die Vergabe von Drogen-
konsumutensilien!, als Teil eines Handlungskonzepts der Deutschen Aidshilfe (DAH).
Ausgehend von den Ergebnissen der DRUCK-Studie wurde zudem die Studie SMOKE
IT 22 durchgefihrt. Mit der Studie wurde das Ziel verbunden eine temporire oder
dauerhafte Veranderung der Applikationsform (von intravends zu inhalativ) zu unter-
stitzen. Begleitend und nachfolgend wurden multimediale Kampagnen (Videos, Print-
medien, Praventionstools) zur Veranderung der Konsumform?® durchgefiihrt. Dariiber
hinaus richtete die Deutsche Aidshilfe den Schwerpunkt ihrer medialen Arbeit fiir Dro-
gengebrauchende auf MafSnahmen der Pravention von HIV und HCV aus. Im Fokus
standen Medien mit Botschaften, die das Wissensdefizit hinsichtlich der Risiken des
Teilens von Konsumutensilien* jenseits von Spritze und Nadel reduzieren sollen. Diese
Medien wurden erstmals auch in Farsi, arabisch und russisch produziert. Die BZgA
unterstiitzte diese Mafinahmen tber 3 Jahre mit der Bereitstellung von Rauchfolien,
die die Einrichtungen kostenfrei iiber die Deutsche Aidshilfe anfordern konnten. Die
Moglichkeit der kostenfreien Bestellung flankiert von Kurzinterventionen und media-
len Kampagnen trug dazu bei, den Stellenwert des inhalativen Konsums zu erhéhen.
Parallel zu diesen MafSnahmen ist den letzten Jahren ein deutlicher Riickgang des int-
ravendsen Konsums zugunsten inhalativer und nasaler Konsumformen festzustellen®.

Mit dem Modellprojekt ,,HIV? Hepatitis? Das CHECK ich!® von BZgA, RKI und
Deutscher Aidshilfe wurden Beratungs- und Testangebote in Aids- und Drogenhilfen
mit niedrigschwelligen Angeboten integriert, um die Inanspruchnahme von kosten-
losen und anonymen Tests auf HIV und HCV fur aktive Konsument*innen zu erméog-
lichen.

Trotz der positiven Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung gelang es bis
heute nicht, die Lander fir die Fortfihrung und Ausweitung solcher Projekte zu ge-
winnen. Lediglich in Hamburg wird das Projekt nach der Modellphase von der Burger-
schaft weiterfinanziert.

1 https://www.drogenkonsumraum.net/sites/default/files/empfehlung_konsumutensilien_final.pdf
2 https://www.jes-bundesverband.de/typo3/fileadmin/user_upload/PDF/Medien/Doku_Smoke_it_2-3.pdf
3 https://www.aidshilfe.de/shop/smoke-folie-rauchen-alternative-drucken

https://www.aidshilfe.de/shop/sniff-gute-alternative-drucken-youtube

4 https://www.aidshilfe.de/shop/teilen-angesagt
https://www.aidshilfe.de/shop/teilen-angesagt-mehrsprachig

5 https://www.drogenkonsumraum.net/sites/default/files/documents/jahresbericht_2019.pdf Seite 11

6 https://www.liebesleben.de/fachkraefte/sexualaufklaerung-und-praeventionsarbeit/richtigen-zugang/
https://www.aidshilfe.de/meldung/hiv-hepatitis-das-check-ich
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Parallel zu Studien, modellhaften Interventionen und Medien wurden die benannten
Empfehlungen auch im Bereich von Fortbildungen umgesetzt. So wurde in die Semi-
narreihe der Deutschen Aidshilfe eine Berater*innenausbildung zur Implementierung
von Beratungs- und Testprojekten durchgefiihrt. Weiter wurde ein erstes Fortbildungs-
und Praxishandbuch” entwickelt.

Mit dem Wegfall des Arztvorbehalts fiir Antikorpertestungen im Marz 20208, mit
dem Ziel, dass Aids- und Drogenhilfen ohne arztliche Mitarbeiter*innen Testprojekte
durchfiithren konnen, stieg die Zahl der interessierten Einrichtungen an.

Die Substitutionsbehandlung fiir opioidabhingige Gefangene wird im Justizvollzug
nicht flichendeckend angeboten. Die Forderung nach einer Einfithrung von Spritzen-
austauschprogrammen im Vollzug wird weiterhin von den meisten Justizministerien
abgelehnt. Eine Testung auf HIV/HCV im Rahmen der Erstuntersuchung in Haft und
die Einleitung einer medizinischen Behandlung steht in deutschen Haftanstalten nicht
flichendeckend zur Verfiigung [12]. Dies hat zur Folge, dass nicht erkannte HIV- bzw.
HCV-Infektion auch nicht behandelt werden konnen. Ohnehin ist die Zahl der erfolgten
HCV-Therapien in den Haftanstalten extrem niedrig [14]. In diesem Kontext wurde der
Initiierung eines Pilotprojekts zu HIV/HCV-Beratung und -Testung von der Deutschen
Aidshilfe im Jahr 2016 mit den AIDS-Hilfen Thiiringen, Weimar & Ostthiiringen in der
JVA Tonna eine weitere Empfehlung der DRUCK-Studie umgesetzt. Das nun vorliegende
Konzept kann als Blaupause fur die Umsetzung in weiteren Haftanstalten genutzt werden.

Liegen die Ziele bis zum Jahr 2030 in weiter Ferne?

Die Voraussetzungen der Eliminierung von HCV in Deutschland sind grundsatzlich
seit der Einfithrung der zahlreichen neuen DAA’s gegen HCV im Jahr 2014 sehr gut.
Auch beziiglich der Eliminierung von HIV hat sich seit Einfiihrung der antiretroviralen
Therapie (ART) und ihren Anpassungen das Leben von Menschen mit HIV signifikant
verbessert und opportunistische Infektionen sind seltener geworden. Trotz der positi-
ven Entwicklungen im Bereich der Behandlung werden die WHO-Eliminierungsziele
in der Allgemeinbevolkerung zwar im Hinblick auf HIV bereits anndhrend erreicht,
in Bezug auf HCV im Allgemeinen sowie HCV und HIV in den Schliisselgruppen
der PWID und Gefangenen jedoch liegen die Ziele noch in weiter Ferne. Unter der
Annahme, dass jahrlich ca. 9.900 HCV-Behandlungen durchgefithrt werden, gehort
Deutschland aktuell nur noch sehr knapp zu jenen Lindern, die sich im Hinblick auf
die Erreichung der Hepatitis-C-WHO-Ziele bis 2030 ,,on track® befinden [17].

Eine auch vor allem auf PWID und Gefangene als zwei der Schlisselgruppen ab-
gestimmte zielgruppenspezifische Ausrichtung von Priaventions- und Versorgungs-
angeboten hitte flichendeckend die Chance, zur Erreichung der Ziele beizutragen.
Zahlreiche Trager und Verbinde haben seit der Verabschiedung der Strategie, teil-
weise vernetzt mit staatlichen Institutionen, aber auch zu grofSen Teilen eigenstindig
in Modellprojekten und Beispielen Guter Praxis, vor allem punktuelle Verbesserungen
fur PWID in Freiheit vorangetrieben. Es fehlt jedoch an flichendeckenden und subs-
tanziellen Fortschritten.

7 https://www.ahnrw.de/aidshilfe-nrw/upload/PDF/Dokumentationen/butub_final_standard.pdf
8 https://www.aids-nrw.de/front_content.php?idcat=2660
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Im Hinblick auf die herausgestellten fehlenden Daten zur Situation der beiden
Schliisselgruppen PWID und Gefangene wird die neue DRUCK 2.0-Studie des RKI mit
dem Ziel der Implementierung eines Monitoringsystems zu HIV/HCV bei Drogenge-
brauchenden in Zukunft zumindest fiir erstere eine Liicke fullen kénnen.

Trotz Bemithungen des Bundes und von Fachverbanden gelingt es in Deutschland
bisher vor allem nicht, den Bundeslindern den erforderlichen Stellenwert von HIV-
und HCV-(Schnell-)Testangeboten in niedrigschwelligen Einrichtungen der Drogen-
hilfe zu verdeutlichen. Die Drogenhilfe muss fir den Aufbau dieses ginzlich neuen
Angebots auch die entsprechenden Finanzmittel erhalten. Dies ist Aufgabe der Kom-
munen und Linder’. Um die Inzidenz und Privalenz von Hepatitis C bei PWID zu
verringern, ist der Zugang zu niedrigschwelliger Substitutionsbehandlung unersetzlich,
die sich als wirksam zur Vorbeugung von HCV-Infektionen erwiesen hat und in Kom-
bination mit Spritzentauschprogrammen mit hoher Abdeckung die HCV-Inzidenz um
mehr als 70% senken kann [18].

Keine sichtbare Verbesserung fiir den Strafvollzug

Fir Gefangene zeigt sich seit der Verabschiedung der BIS-Strategie keine sichtbare
Verbesserung der Situation. Der Justizvollzug steht nach dem Aquivalenzprinzip [19,
20] in der Pflicht sich den Public-Health-Zielen anzuschlieffen und Gefangenen aus-
reichende Test-, Praventions- und Behandlungsmoglichkeiten bereitzustellen. In Bezug
auf die Datenlage zur Verbreitung der Infektionskrankheiten bei Gefangenen ist auf
Linderebene bei den Justizministerien bisher noch wenig Befassung oder Zielorien-
tierung zu erkennen — lediglich vereinzelt werden die Ziele der BIS-Strategie bis 2030
erkannt und benannt, wie z.B. im Abschlussbericht der Expert*innenkommission zur
Weiterentwicklung und Verbesserung der medizinischen Versorgung im baden-wiirt-
tembergischen Justizvollzug [14].

Auch in Haft sollte der Fokus neben einer Ausweitung des Test- und Behandlungs-
angebotes auf der Bereitstellung indirekter und direkter infektionsprophylaktischer
Mafinahmen liegen. Ein erheblicher Ausbau des Substitutionsangebotes in Haft sowie
die Vergabe von Konsumutensilien an alle Drogen gebrauchenden Inhaftierten durch
einen niedrigschwelligen dauerhaften Zugang zu Spitzenautomaten sind erforderlich.
Auch die Postexpositionsprophylaxe (PEP) nach erfolgter Nadelstichverletzung bzw.
im Notfall einer Risikoexposition durch Mehrfachgebrauch kontaminierter Spritz-
utensilien sollte im medizinischen Dienst im Justizvollzug als Standardintervention
vorgehalten werden. Auch eine kostenlose niedrigschwellige, vertrauliche und ano-
nyme Zuginglichkeit zu Kondomen und wasserloslichem Gleitmittel sollte in allen
Haftanstalten gewahrleistet sein.

Um die Eliminationsziele 2030 zu erreichen, wird Deutschland, insbesondere vor
dem Hintergrund der verzogernden Auswirkungen der COVID19-Pandemie, seine
Bemithungen deutlich erhohen und vor allem den Blick auf aktuell unterversorgte
Gruppen richten miissen. Grundlage fiir ein gemeinsames Anliegen und abgestimmtes

Vorgehen zwischen Bund, Landern, Kommunen und Organisationen der Drogenhilfe
9 Fur MSM als Zielgruppe ist es bereits gelungen, ein Netz von sogenannten Checkpoints einzurichten. In etwa 50 Stadten bieten Aidshilfen,
Praventionsprojekte oder andere Einrichtungen HIV, STI und HCV Beratungs- und Testangebote mit grofem Erfolg an.
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muss die Umsetzung von evidenzbasierten MafSnahmen im Bereich der Schadensmin-
derung sowie bei der Diagnostik und Behandlung in Haft und in Freiheit sein. Ohne
PWID und Gefangene auf dem Weg nach 2030 mitzunehmen, wird Deutschland an
den Eliminierungszielen hochstwahrscheinlich scheitern.

Literatur bei Anna Dichtl
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Die Kokain-E-Zigarette - neue Chancen
zur Schadensminimierung?

Fabian Pitter Steinmetz & Heino Stover

Zusammenfassung

Echtstoffvergabe von rauchbaren Kokainformen ist zurzeit unvorstellbar. Neben prohibitions-
bedingten Vorbehalten kommen noch technische/logistische Vorbehalte hinzu. Das Konzept
einer Kokain-E-Zigarette kann aber zumindest Letztere adressieren. Damit liefen sich Lungen-
schiden und Uberdosierungen vermeiden und es lieen sich Menschen mit Kokaingebrauchs-
storungen, die ansonsten nicht ausreichend Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen,
besser versorgen: Stimulanziensubstitution, Behandlung von Komorbiditdten etc. Auflerdem
soll das Konzept der Kokain-E-Zigarette Ingenieur*innen und Naturwissenschaftler*innen fiir
Innovation in der Schadensminimierung begeistern.

Einleitung

Kokain ist ein Alkaloid aus der Kokapflanze (Erythroxylum coca), das typische stimu-
lierende Eigenschaften aufweist und als ,,Betaubungsmittel“ bekannt ist. Es ist in den
meisten Gesetzgebungen weltweit verboten (UN, 1961). Trotz des Verbots haben 2,9
Millionen junge Erwachsene (15-34 Jahre) im letzten Jahr in Europa Kokain konsu-
miert (EMCDDA 2020). Weltweit gibt es fiir 2014 eine Schitzung von 18,3 Millionen
Menschen im Alter von 16 bis 64 Jahren, die innerhalb eines Jahres Kokain konsu-
miert haben (UNODC 2016). Es gibt viele verschiedene kokainhaltige (meist als illegal
geltende) Produkte, die von traditionellen Kokaprodukten (z. B. Tee) tiber pulverfor-
miges Kokainhydrochlorid bis hin zu rauchbaren Kokainformen reichen. Letztere sind
beispielsweise Crack-Kokain, Free-Base-Kokain und Kokapaste (oder Paco) und sie
haben alle gemeinsam, dass die Kokainbase beim Erhitzen leicht verdampft werden
kann, was dann das Inhalieren der Kokainmolekiile ermoglicht. Typischerweise wird
der Konsum mittels Glas- oder Metallpfeifen bewerkstelligt, die beide tiblicherweise
als ,,Crackpfeifen bezeichnet werden (Rang et al., 2007).

Der Konsum von rauchbaren Kokainformen fiithrt zu einer intensiven Stimulation
mit Euphorie und einer Steigerung des Selbstbewusstseins. Die relativ kurze Dauer
dieser meist positiv wahrgenommenen Effekte ist wahrscheinlich ein Hauptgrund fur
das hohe Potenzial fiir Menschen eine Substanzgebrauchsstorung zu entwickeln. Viele
problematische Konsument*innen konsumieren mehrere Dosen in kurzer Zeit und die
Verwendung pro Tag kann 13 Konsumgelegenheiten tiberschreiten (Pottieger et al.,
1995). Dies steht im Kontrast zum intravendsen Heroinkonsum, bei dem eine regulier-
te Abgabe mit zwei oder drei Dosen pro Tag den individuellen Bedarf decken kann. In
Deutschland, den Niederlanden, der Schweiz, Danemark und im Vereinigten Konig-
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reich gibt es Programme, in denen abhingigen Konsument*innen Heroin verschrieben
wird, um die mit Schwarzmarktheroin assoziierten Schiden (z. B. schiadliche Streck-
mittel, unbekannte Potenz) und die Beschaffungskriminalitat zu senken. Fiir rauchbare
Kokainformen ist es jedoch schwierig ein regulatorisches Modell zu erstellen, da die
Anzahl der Konsumgelegenheiten pro Tag individuell recht hoch sein kann.

Eine Kokain-E-Zigarette wire eine Alternative fiir Menschen mit problematischem
Konsum, die (noch) nicht bereit sind eine weniger schadliche Substitution (z. B. Met-
hylphenidat oder Amphetamin) anzunehmen oder ginzlich aufzuhéren. Die Einfiih-
rung eines solchen Medizinprodukts kann viele positive Effekte entfalten:

1. Abgabe einer weniger schidlichen Alternative zu Schwarzmarktprodukten

2. Reduktion der Kriminalitit, insbesondere der Beschaffungskriminalitat

3. Konsument*innen greifen frither/besser auf das Gesundheitssystem zuriick;

frihzeitiges Adressieren von gesundheitlichen Problemen

4. Applikationsform hat Potenzial, Lungenschiden und Uberdosen zu reduzieren.

Generelle Gefahren

Neben den Gefahren, die direkt und indirekt mit der Prohibition verbunden sind, birgt
das Rauchen von Kokain mehrere Gefahren, wie in der Metaanalyse von Butler et al.
(2017) beschrieben wurde. Wahrend Lungenschidden, teratogene Effekte, kardiovasku-
lire und psychische Erkrankungen sowie weitere Pathologien mit haufigem Konsum
assoziiert sind, gibt es auch einige soziookonomische Faktoren wie Armut, Krimina-
lisierung, Stigmatisierung usw., die wahrscheinlich ebenso eine Rolle spielen (Csete et
al., 2016; Hart, 2020; Tosh, 2020).

In Bezug auf Lungenschdden (vgl. ,,Crack-Lunge“) wurden kleinste Verbrennungen
durch Partikel als wahrscheinlichster Mechanismus identifiziert (Butler et al., 2017;
Restrepo et al., 2007; Dolapsakis & Katsandri 2019). Akute kardiovaskulire Ereig-
nisse wie Herzrhythmusstorungen, Aortendissektion, Myokard- oder Hirninfarkt und
Blutungen sind insbesondere bei hohen Dosen und lingerem Gebrauch méoglich (Rang
et al., 2007; Butler et al., 2017). Diese und viele weitere pathologische Ereignisse und
Zustande konnten durch lingere Konsumpausen und eine allgemeine Praxis des ,,Run-
terkommens® gelindert werden. Ess- und Schlafpausen, aber auch geringere, niederfre-
quente Dosierungen tragen wahrscheinlich zu einem besseren Gesundheitserhalt bei.

Schadensminimierende Technologie

Eine elektronische Zigarette (oder kurz E-Zigarette) ist ein elektronisches Gerit, das nor-
malerweise verwendet wird, um die Erfahrung des Rauchens von Tabak oder Cannabis
zu simulieren. Das Gerit besteht aus einem ,,E-Liquid“-Behilter, einem Zerstauber mit
Heizspirale und einer Stromquelle, z. B. einer Batterie. Ein Drucksensor erkennt, wenn
der/die Benutzer*in mit dem Einatmen beginnt. Anstelle von Rauch, der eine Mischung
aus feinen Partikeln, Dampf und unvollstindigen Verbrennungsprodukten (polyzyklische

136



Die Kokain-E-Zigarette - neue Chancen zur Schadensminimierung?

aromatische Kohlenwasserstoffe, Aldehyde etc.) ist, atmet der/die Konsument*in Dampf
ein. Insbesondere die feinen Partikel (vgl. Feinstaub) und die unvollstandigen Verbren-
nungsprodukte sind fiir ihre Toxizitit bekannt (Navir et al., 2016; El Hourani et al.,
2019). Diese lassen sich mit jener Technologie vermeiden bzw. stark reduzieren.
Typischerweise enthilt das E-Liquid ein verdampfbares Losungsmittel (z. B. Propylen-
glykol), einen oder mehrere pharmakologisch aktive Bestandteile und Aromastoffe. Ni-
kotin ist wahrscheinlich der hiaufigste pharmakologisch aktive Bestandteil, es gibt jedoch
legale und illegale Produkte mit THC, CBD, DMT und anderen Substanzen auf dem Weifs-
bzw. Schwarzmarkt. Via Inhalation ist Kokain in Dosen von wenigen Milligramm aktiv,
daher sind die Konzentrationen in Flissigkeit und Dampf grob mit Nikotin oder THC
vergleichbar (Perez-Reyes et al., 1982; Behar et al., 2015). Konzentration, Temperatur,
Aufheizzeit, Losungsmittel etc. konnen angepasst werden, um gewiinschte Expositionen
zu erzeugen. Natlrlich bedarf es hier aber letztlich einer klinischen Bewertung, insbeson-
dere um die Akzeptanz zu gewihrleisten. Daten zur Loslichkeit der Kokainbase in Propy-
lenglykol wurden zwar nicht identifiziert, aber Daten fur Glycerin (ein chemisch dhnlicher
Stoff und auch Bestandeteil vieler E-Liquids (O‘Neil, 2013)). AufSerdem gibt es ein Patent
fur Formulierungen mit Benzoylecgonin (einem wichtigen Kokain-Metaboliten mit ho-
her chemischen Ahnlichkeit), was eine hohe Loslichkeit impliziert (Archer, 2002). Auch
gab es schon Tierexperimente mit Mephedron-E-Liquids bis zu 200 mg/mL (Nguyen et
al., 2016). Obwohl Kokain und Mephedron recht unterschiedliche chemische Strukturen
besitzen, haben sie einige gemeinsame Substrukturen mit dhnlichen physikochemischen
Eigenschaften. Aber auch selbst wenn die Loslichkeit der Kokainbase per se nicht aus-
reicht, gibt es noch viele ,, Tricks* (z. B. Adjustierung des pH-Werts, Ultraschall-Nanoe-
mulsifikation etc.), die Formulierungsspezialisten anwenden konnen, um die gewtinschte
Konzentration zu erreichen. Es muss jedoch betont werden, dass letztlich der Dampf und
nicht blof§ das E-Liquid auf Toxizitit praklinisch geprift werden sollte. Dies sollte ge-
schehen um E-Zigaretten-Todesfille wie in den USA zu vermeiden (Wu & O’Shea, 2020).
Spezifikationen einer Kokain-E-Zigarette, beispielsweise eine stabile Hiille, die Nach-
fiillen und Offnen des Tanks verhindert, und eine Programmierung, die eine maximale
Exposition pro Zeiteinheit festlegt, konnten technisch leicht umgesetzt werden. Solche
Spezifikationen kénnen gesundheitsschidliche und lebensbedrohliche Uberdosierungen
durch iibermifligen Konsum verhindern. Man konnte beispielsweise eine Hochstdosis
von 20 mg Kokain, basierend auf der Halbwertszeit im menschlichen Korper von ca.
1,1 Stunden (Zimmermann, 2012), festlegen und eine Pause von zwei Stunden pro-
grammieren, d. h. die E-Zigarette ist dann nach zwei Stunden wieder freigeschaltet.

Perspektive

Unter der Annahme, dass das politische Engagement fiir MafSnahmen zur Schadensmi-
nimierung kontinuierlich wichst, konnte eine Kokain-E-Zigarette irgendwann Mittel
der Wahl fur Menschen mit problematischem Konsum von rauchbaren Kokainformen
sein. Die Abgabe der Kokain-E-Zigarette konnte problematisch Konsumierende in das
medizinische System zuriickbringen, welche ansonsten die gesundheitliche Infrastruk-
tur nicht ausreichend nutzen.
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Fur Wissenschaftler*innen und Ingenieur*innen, die an der Entwicklung eines sol-
chen Gerites interessiert sind, sind die teuren und zeitaufwendigen Beschrinkungen
durch das Betiaubungsmittelgesetz, aber auch die internationalen Pendants (vgl. Pro-
duktion in Siiddamerika) nicht zu unterschitzen. Daher wiren fir die frithe Entwick-
lungsphase, wenn es alleine um die technische Umsetzung geht, die Verwendung von
anderen Substanzen moglich. Atropin und Methylphenidat besitzen beispielsweise
ahnliche physikochemische Eigenschaften. Erst im praklinischen und natiirlich im kli-
nischen Kontext miisste jene Substanz durch Kokain ersetzt werden.

Es ist anzunehmen, dass das Schadensminimierungspotenzial durch ein solches Me-
dizinprodukt neben den unmittelbaren Effekten (Verhinderung von Uberdosierungen,
Vermeidung von Lungenschiden etc.) auch die schiadlichen Auswirkungen der Verfol-
gung, Stigmatisierung und des Mangels an Informationen zu Schwarzmarktprodukten
und deren Wirkungen reduziert (Csete et al., 2016; Hart, 2020; Tosh, 2020). Dabei
geht es letztlich auch um die Inklusion von drogenkonsumierenden Menschen.

Wihrend bereits einige Konzepte veroffentlicht wurden, die sich mit Regulierung
von Stimulanzien befassen (Transform, 2020; Haden, 2008; Schildower Kreis, 2019),
gibt es kaum Vorschlige, die sich mit Konzentration, Formulierung usw. auf einem
pharmazeutischen/technologischen Niveau beschiftigen. Insbesondere in Bezug auf
Kokain haben solche Aspekte einen nicht zu unterschitzenden Einfluss auf die phar-
makologische Wirkung. Neben der beschriebenen Kokain-E-Zigarette und ihren scha-
densminierenden Eigenschaften geht es aber auch darum die Naturwissenschaften, In-
genieurwesen und die vielen innovativen Geister in der Welt der Schadensminimierung
und der drogenpolitischen Reformen willkommen zu heiflen. Der Innovationsstandort
Deutschland und der Wunsch nach einer humaneren Drogenpolitik stellen keinen Wi-
derspruch dar, vielmehr tun sich bei der Verkniipfung neue Chancen auf.
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Geschichtliche Entwicklung

Seit den 90er Jahren gab es in Deutschland eine aufSerparlamentarische Bewegung, die
sich fur die legale Nutzung von Cannabis als Medizin einsetzte. Unterstiitzt wurde die-
se Initiative durch zahlreiche wegweisende Gerichtsentscheidungen. Das Thema wurde
aber auch immer wieder von Parlamentariern aller Parteien — von SPD, Die Linke,
Biindnis 90/Die GRUNEN, CDU/CSU bis zur FDP — und den jeweiligen Regierungen
aufgegriffen.

Bereits am 2. November 1995 legte das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) ein im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums erstelltes
Gutachten zum therapeutischen Potential von Cannabis und Tetrahydrocannabinol
(THC) vor. Dies bildete nachfolgend die Grundlage fur die Antwort der Bundesregie-
rung auf eine kleine Anfrage der Bundestagsabgeordneten Dr. Barbara Holl und der
Gruppe der PDS zum medizinischen Gebrauch von Cannabis (Drucksache 13/3282).
Darin heifst es: ,,...So entbehrt sowobl eine unkritische Euphorie hinsichtlich der the-
rapeutischen Moglichkeiten von Cannabis bzw. THC der Grundlage wie andererseits
eine auf entgegengesetzten Positionen resultierende generelle Ablehnung mit der Be-
hauptung, es gebe ‘auf jedem Gebiet bessere therapeutische Alternativen’...”. Das
Gutachten des BfArM war dariiber hinaus Grundlage fiir die Umstufung von THC
(Dronabinol) in Anlage 3 des Betiubungsmittelgesetzes im Jahr 1998, wodurch THC
schlieSlich verschreibungsfihig wurde.

Parlamentarische Initiativen gingen insbesondere auf die Arbeit der Bundesgesund-
heitsminister *innen Andrea Fischer (Biindnis 90/Die Griinen), Ursula Schmidt (SPD)
und Hermann Grohe (CDU/CSU) zuriick, aber auch auf die Drogenbeauftragten der
Bundesregierung Christa Nickels (Biindnis 90/Die Griinen), Sabine Batzing-Lichtent-
haler (SPD) und Marlene Mortler (CDU/CSU) sowie Burkhard Blienert (SPD), Frank
Tempel (Die Linke) und Harald Terpe (Biindnis 90/Die Griinen).
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Die aktuelle Situation nach Inkrafttreten des

,Cannabis-als-Medizin-Gesetzes*

Am 4. Mai 2016 beschloss die Bundesregierung das ,,Cannabis-als-Medizin-Gesetz*,
das nach Anhorungen im Gesundheitsausschuss und Modifikationen in endgultiger
Lesung im Bundestags-Plenum am 19.1.2017 einstimmig von allen im Bundestag ver-
tretenen Parteien verabschiedet wurde. Es wurde am 9.3.2017 im Bundesgesetzblatt
veroffentlicht und trat am 10.3.2017 in Kraft.

Die wichtigsten Anderungen infolge des Gesetzes konnen wie folgt zusammengefasst

werden:

1. THC-haltige standardisierte Medikamente (Cannabisbliiten, Cannabisextrakte,
Dronabinol) sowie Nabilon werden verschreibungsfihige Medikamente.

2. Diese Medikamente diirfen von allen niedergelassenen Arzt*innen, d.h. ohne
Facharztvorbehalt, lediglich mit Ausnahme von Zahn- und Tierdrzt*innen ver-
schrieben werden.

3. Es werden keine Einschrinkungen hinsichtlich der Verschreibungsfihigkeit in
Bezug auf Indikation oder Alter der Patient*innen getroffen.

4. Unter den in § 31 Abs. 6 Sozialgesetzbuch V festgelegten Voraussetzungen miis-
sen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir eine solche Behandlung tiber-
nehmen. Laut Gesetz darf ein solcher Antrag auf Kosteniibernahme von den
Krankenkassen nur in begriindeten Ausnahmefillen abgelehnt werden.

5. Unabhingig von der Kosteniibernahme durch die Krankenkassen ist eine privat-
arztliche Verschreibung moglich, sofern die Voraussetzungen des § 13 Betidu-
bungsgesetz fiir die Verschreibung von Betaubungsmitteln erfillt sind.

Allein von Januar bis September 2020 wurden von den gesetzlichen Krankenkassen
die Kosten fiir mehr als 240.000 Verordnungen fiir Cannabis-basierte Medikamente
tibernommen entsprechend einem Bruttoumsatz in Hohe von iiber 111 Millionen Euro
(Quelle: GKV). Seit 2017 wurden fast 70.000 Kosteniibernahmeantrige gestellt, von
denen aber lediglich gut 60% genehmigt wurden. Nach Marktschitzungen erhalten
in Deutschland derzeit — Privatversicherte und Selbstzahler eingeschlossen — mehr als
80.000 Menschen eine arztlich verordnete Cannabis-basierte Therapie.

Problembereiche

Mehr als 4 Jahre nach Inkrafttreten des ,,Cannabis-als-Medizin-Gesetzes* fillt eine
Bilanz gemischt aus. Neben den unstrittigen, zahlreichen positiven Entwicklungen sind
verschiedene vom Gesetzgeber 2017 beabsichtigte Veranderungen nach wie vor nicht
eingetreten:

1. Noch immer miissen Cannabismedikamente, insbesondere Cannabisbliiten und
daraus hergestellte Extrakte, nach Deutschland importiert werden, anfangs aus-
schliefflich aus den Niederlanden, mittlerweile auch aus weiteren Lindern wie
Kanada, Israel und Spanien.
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Die Kosten fiir Cannabisbliiten sind seit Inkrafttreten des Gesetzes nicht etwa
gesunken, sondern deutlich angestiegen, da Cannabisbliiten nach Arzneimittel-
preisverordnung wie Rezepturarzneimittel zu behandeln sind. Die Kosten liegen
deutlich tGber den in zahlreichen anderen Liandern. So kosten die gleichen Pro-
dukte in Deutschland mehr als dreimal so viel wie etwa in den Niederlanden
(€20-24/g versus €6-7/g). Dies fuhrt zu einer erheblichen finanziellen Belastung
nicht nur der Krankenkassen, sondern auch derjenigen Patient*innen, die die
Kosten der Behandlung selbst tragen mussen. Einzig in Schleswig-Holstein wer-
den Cannabisbliiten wie Fertigarzneimittel behandelt, sodass der in der Arznei-
mittelpreisverordnung vorgeschriebene Aufschlag von 90 bzw. 100% entfillt.
Verordnende Arzt*innen sehen sich nicht nur einem hohen biirokratischen Auf-
wand gegeniiber, sondern fiihlen sich im Falle von Patient*innen mit einem ho-
hen Bedarf wegen der Kosten fir Cannabis-basierte Medikamente stindig der
Gefahr eines Regresses ausgesetzt. Zudem weisen Krankenkassen verordnende
Arzt*innen regelmifig in Schreiben auf das in §12 Sozialgesetzbuch V festge-
schriebene Wirtschaftlichkeitsgebot hin. Augenfillig ist dabei, dass dabei stets
die Unwirtschaftlichkeit einer Verordnung von Cannabisbliiten suggeriert wird.
All dies fuhrt dazu, dass nach wie vor die Mehrzahl der Vertragsirzt*innen
vor einer Verordnung zurtickschreckt. Die Kassenirztliche Vereinigung in Ba-
den-Wiirttemberg macht vor, dass es auch anders geht. Um die verordnenden
Arzt*innen von finanziellen Risiken zu entlasten, wurde 2019 kurzerhand ent-
schieden, dass Cannabis-Verordnungen nicht mehr in das ,,Arzneimittelbudget
einfliefen bzw. budgetneutral sind.

Auch wenn die Zahl der verordnenden Arzt*innen in den letzten vier Jahren
zugenommen hat, fithlen sich nach wie vor viele Arzt*innen nicht ausreichend
qualifiziert, um eine Cannabis-basierte Therapie durchzufiihren. Der Bedarf an
Fortbildungen ist ungebrochen. Diese sollten idealerweise unabhingig von der
Pharmaindustrie sein. Auch haben Grundlagen zur Funktion des Endocanna-
binoidsystems und der Wirkungsweise Cannabis-basierter Medikamente kaum
Eingang in die Lehrinhalte an deutschen medizinischen Fakultiten gefunden.
Ganz davon abgesehen, dass bisher an keiner deutschen Medizinfakultit ein
Lehrstuhl fir ,,Cannabis als Medizin“ eingerichtet wurde.

Der im Gesetz verankerte Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen sollte
nicht indizierte off- oder no-label Verordnungen Cannabis-basierter Medika-
mente verhindern. Faktisch hat er aber dazu gefiihrt, dass die gesetzlichen Kran-
kenkassen eine Kosteniibernahme nicht etwa nur ,,in begriindeten Ausnahme-
fillen“ ablehnen, sondern von Beginn an bis heute konstant in ca. 40% aller
Fille, dies obwohl die meisten Arzt*innen im Falle vermutlich zur Ablehnung
fuhrender Indikationen tiberhaupt keinen Antrag mehr unterstiitzen. Dies kann
vier Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes sicherlich nicht linger mit fehlerhaft
gestellten Antragen begriindet werden. Vielmehr verfestigt sich der Eindruck,
dass die Krankenkassen — und nicht wie sonst ublich und fiir richtig befunden
die behandelnden Arzt*innen — die Indikation fiir eine Cannabis-basierte The-
rapie stellen. So werden Kosteniibernahmeantrige von Patient*innen mit be-
stimmten — beispielsweise psychischen — Erkrankungen praktisch ausnahmslos
abgelehnt. Sogar Antrage von Patient*innen, die zuvor bereits eine Ausnahme-
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erlaubnis durch die Bundesopiumstelle erhalten hatten, wurden in grofSer Zahl
abgelehnt.

6. Wissenschaftler*innen wie auch Arzt*innen und Politiker*innen sind sich darin
einig, dass die externe Evidenz fiir eine Wirksamkeit Cannabis-basierter Me-
dikamente in der Mehrzahl der diskutierten Indikationen nach wie vor gering
ist. Einigkeit besteht auch darin, dass diesem Mangel ausschliefSlich mit Hilfe
von grofsen kontrollierten klinischen Studien Abhilfe geschaffen werden kann.
Umso erstaunlicher ist es, dass bis heute fast gar keine staatlich finanzierte For-
schungsforderung erfolgte.

Daraus erwachsene Konsequenzen

All diese Missstinde fithren dazu, dass in Deutschland im Vergleich zu vielen anderen
Lindern sowohl die absolute Zahl derjenigen Patient*innen, die legalen Zugang zu
Cannabis-basierten Medikamenten haben, gering ist, als auch die Entwicklung in den
letzten Jahren deutlich langsamer verlaufen ist. So wurde etwa in Israel im Februar
2021 die Zahl von 85.000 Cannabis-Patient*innen tiberschritten. Dies entspricht bei
einer Einwohnerzahl von etwa 8 Millionen einem Anteil von mehr 1%. Auch aus
anderen Liandern wie Kanada werden dhnliche Zahlen berichtet. Demgegentiber er-
halten in Deutschland derzeit lediglich nur etwa 0,1% der Bevolkerung Medikamente
auf Cannabisbasis. Ein erheblicher Anteil dieser Patient*innen muss die Kosten der
Behandlung selbst tragen. Es ist daher in Deutschland von einer dramatischen medizi-
nischen Unterversorgung mit Cannabis-basierten Medikamenten auszugehen.

Dariiber hinaus ist im Zusammenhang mit Cannabis-basierten Therapien in Deutsch-
land eine erhebliche soziale Schieflage eingetreten. Wegen der haufigen Ablehnung der
Kosteniibernahme und der Zuriickhaltung der Arzt*innen in der Verordnung Can-
nabis-basierter Medikamente zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen sind weniger
vermogende Patient*innen eindeutig benachteiligt im Hinblick auf eine Behandlung
mit Cannabis-basierten Medikamenten, da sie sich eine privatirztliche Verordnung auf
eigene Kosten nicht leisten konnen.

Besonderheit: Sucht und andere psychiatrische Erkrankungen

Das Bestehen einer Suchterkrankung oder einer anderen psychiatrischen Erkrankung
fithrt aktuell fast ausnahmslos zur Ablehnung eines Kostentibernahmeantrags fiir eine
Cannabis-basierte Therapie unabhingig davon, ob die psychische Erkrankung die an-
tragsbegriindende Indikation oder lediglich eine zusatzlich bestehende Erkrankung ist.
Nach Ergebnissen einer Zwischenauswertung der Begleiterhebung des BfArM vom
Mirz 2020 entfallen lediglich etwa 5% aller bewilligten Kostentibernahmeantriage auf
psychiatrische Erkrankungen. Diese Praxis der Krankenkassen steht in diametralem
Widerspruch zu Ergebnissen epidemiologischer Studien, der klinisch praktischen Be-
handlungserfahrung und auch den Zahlen der vor 2017 erteilten Ausnahmeerlaub-
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nisse. Seinerzeit wurden 27% der Ausnahmeerlaubnisse wegen einer psychischen
Erkrankung erteilt, darunter neben ADHS und Depression auch posttraumatische Be-
lastungsstorung, Autismus-Spektrum-Stérung und Zwangserkrankungen.

Was muss passieren?

Nach wie vor haben zahlreiche Patient*innen keinen legalen Zugang zu einer Behand-
lung mit Cannabis-basierten Medikamenten, selbst wenn hierfiir drztlicherseits eine
Indikation gestellt wurde. Mehr noch: diese Patient*innen werden auch heute noch
kriminalisiert, wenn sie die einzige, ihnen offen stehende Alternative einer Selbstthe-
rapie mit Straflencannabis wihlen. Diese Praxis kann nicht im Sinne des Gesetzgebers
sein, denn das Betdubungsmittelgesetz wurde geschaffen, um Menschen vor gesund-
heitlichen Schiaden durch Betiubungsmittel zu schiitzen, nicht hingegen, um kranke
Menschen durch strafrechtliche MafSnahmen zu schadigen.
Daher fordern die Unterzeichnenden:
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Die Abgabepreise fur Cannabisbliiten in Apotheken miissen deutlich gesenkt
werden. Als Vorbild konnte der in Schleswig-Holstein gewahlte Weg dienen. Von
der 2019 getroffenen gesetzlichen Regelung zur Kostensenkung profitieren ak-
tuell einseitig die Krankenkassen, nicht aber die selbstzahlenden Patient*innen.
Der Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen muss abgeschafft werden, da-
mit die Therapiehoheit in den Hinden der behandelnden Arzt*innen bleibt und
die Behandlungsindikation nicht linger von Sozialfachangestellten der Kran-
kenkassen oder Gutachter*innen des MDK gestellt wird.

Regressdrohungen gegeniiber Arzt*innen miissen beendet werden. Die Kassen-
arztliche Vereinigung in Baden-Wiirttemberg hat hierfiir einen praxistauglichen
Weg aufgezeigt.

Pharmaindustrie-unabhiingige Fortbildungen fiir Arzt*innen zum Thema Can-
nabis als Medizin miissen verstiarkt angeboten werden. Das Thema muss darii-
ber hinaus fester Bestandteil der Lehre im Medizinstudium werden.

Sucht- und andere psychiatrische Erkrankungen diirfen nicht linger pauschal
als Kontraindikationen fiir eine Cannabis-basierte Therapie eingestuft werden,
die praktisch ausnahmslos zur Ablehnung des Kosteniibernahmeantrags fithren.
Patient*innen mit einer drztlich bescheinigten Indikation fiir eine Cannabis-ba-
sierte Therapie dirfen nicht langer strafrechtlich verfolgt werden.

Bei Bestehen einer arztlich indizierten Cannabis-basierten Therapie miissen Pa-
tient*innen im Hinblick auf eine Teilnahme am Strafsenverkehr genauso behan-
delt werden wie Patient*innen, die andere Medikamente einnehmen.

Die klinische Forschung zur Wirksamkeit Cannabis-basierter Medikamente ist
von allgemeinem Interesse und muss daher durch den Bund geférdert und finan-
ziert werden. Die Forderung durch die 6ffentliche Hand ist auch deshalb erfor-
derlich, weil klinische Forschung pharmazeutischer Unternehmen immer auf ein
konkretes Produkt abzielt, eine Einschrinkung, die aus Sicht von Arzt*innen
und Patient*innen nicht sinnvoll ist.
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Cannabis als Medizin: Selbstmedikation
und Stigmatisierung

Bernd Werse

Zusammenfassung

Aus einer Stichprobe von 31 qualitativ interviewten Personen, die Selbstmedikation mit Can-
nabis betreiben, werden Erfahrungen mit Stigmatisierung prasentiert. Diese haben viele der Be-
fragten im Medizinsystem erlebt, wo sie nicht nur oft auf kategorische Ablehnung von Cannabis
trafen, sondern auch teils langwierige Leidensgeschichten erlebten, weil ihre Medikation als
Abhingigkeit etikettiert wurde. Zusatzlich sind alle Befragten vom Risiko und der psychischen
Belastung durch die Strafandrohung betroffen, insbesondere Patient*innen, die tiglich relativ
grofse Mengen Cannabis benotigen und deshalb selbst anbauen. Manche waren auch von Miss-
billigung im sozialen Umfeld betroffen. Diese Erfahrungen, aber auch bereits die Tatsache, dass
es weiterhin generell Menschen gibt, die gezwungen sind, sich ihre Medizin illegal zu besorgen,
sprechen fiir die dringende Notwendigkeit, die Regelungen fiir Cannabis als Medizin deutlich
zu liberalisieren.

1. Einleitung

Die folgenden Forschungsergebnisse stammen aus einer qualitativen Studie, die das
Centre for Drug Research (CDR) der Goethe-Universitit Frankfurt neben einer quan-
titativen Online-Befragung im Rahmen des Projektes ,,Medizinisches Cannabis in
Frankfurt am Main“, gefordert durch das Drogenreferat der Stadt Frankfurt, von
Ende 2018 bis Ende 2019 durchgefihrt hat (Werse et al., 2020). Dabei wurden 31 sich
tiberwiegend auf dem Schwarzmarkt versorgende medizinische Cannabisnutzer*innen
in Frankfurt befragt. Im Folgenden werden Ergebnisse zu den teils iiber lange Zeit hin-
weg wie auch oft noch aktuell erlebten Stigmatisierungserfahrungen dieser sich selbst
mit Cannabis behandelnden Patient*innen beleuchtet. Zu beachten ist, dass sich seit
Durchfithrung der Interviews am Cannabis-als-Medizin-Gesetz (BfArM, 2017) und
dessen Umsetzung praktisch nichts gedndert hat.

2. Basisdaten und Charakteristika der Selbstmedikation

42% der 31 Befragten waren weiblich und 58% mannlich. Das Durchschnittsalter
betrug 37 Jahre; alle wohnten in Frankfurt. Schmerzen unterschiedlicher Art waren
die am haufigsten genannten Symptome, gegen die Cannabis-Arzneimittel eingesetzt
werden, gefolgt von AD(H)S, Schlafstorungen, Depressionen und zahlreichen weiteren
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physischen und psychischen Beschwerden, weit tiberwiegend auch mit arztlicher Dia-
gnose fur diese Symptome. Mehr als vier von funf Befragten haben Cannabis erstmals
mit Freizeitmotivation konsumiert, zumeist im jugendlichen Alter. Nur selten wurde
bereits zu Beginn der Konsumerfahrungen eine medizinische Wirkung wahrgenom-
men; zumeist erfolgte diese Bewusstwerdung in einem tiber einige Jahre andauernden
Prozess. Die konsumierte Menge variierte ebenso wie die zu bekampfenden Symptome:
von gelegentlichem, nach Bedarf eingesetztem Konsum kleiner Mengen bis hin zu mehr
als 5 Gramm pro Tag. Eine Mehrheit nutzt die Substanz auch aus ,Freizeitgriinden’;
nicht selten werden die psychoaktiven Wirkungen auch bei klaren medizinischen Mo-
tiven als willkommener Nebeneffekt begriifdt.

3. Erfahrungen mit Stigmatisierung

Etwas mehr als die Halfte der Interviewten haben aus unterschiedlichen Griinden nie
eine Verschreibung fir ihre Cannabismedikation beantragt — teils, weil sie nicht woll-
ten, teils, weil sie nicht die Energie aufbrachten, sich eine*n aufgeschlossene*n Arzt/
Arztin zu suchen und teils, weil sie sich ohnehin keine Chance auf eine Verschrei-
bung ausrechneten. Einige weitere haben ein Rezept, aber ohne Kosteniibernahme.
Die iibrigen Befragten haben bereits bei diversen Arzt*innen versucht, ein Rezept zu
bekommen, stiefSen aber oft auf kategorische Ablehnung. Nicht wenige Mediziner*in-
nen sind mithin sehr kritisch bis kategorisch ablehnend gegeniiber Medizinalcannabis
eingestellt:

»Sie (Arztin) ist ganz sauer geworden und hat gesagt: ,Die ganze Zeit kom-
men irgendwelche Cannabisabhingigen zu mir und wollen ein Rezept haben,
aber ich bin absolut dagegen. Ich werde keine Drogen verschreiben® und sie
hat mich praktisch aus der Praxis gejagt.” (Konrad, 28) — ,, Wo mir dann ein
junger Arzt, wo ich eigentlich gedacht habe: ,okay, der konnte aufgeschlossen
sein‘, gesagt hat: ,Herr Miiller, nein, machen wir grundsditzlich nicht. Man
kann sich ja die ADHS auch schon kiffen.” Also entschuldige bitte, da ist mir
alles aus dem Gesicht gefallen.” (Miiller, 50)

Hier zeigt sich eine wesentliche Quelle fiir die Stigmatisierungserfahrungen: auch
nachdem im Jahr 2017 eine Verschreibung moglich wurde, existierten und existieren
bis heute noch umfangreiche Vorbehalte in der Medizin. Dem vorangegangen wa-
ren knapp zehn Jahre, in denen Cannabismedikation nur einer kleinen Gruppe mit
Ausnahmegenehmigung vorbehalten war (BfArM, 2009). Zuvor war die medizinische
Nutzung der Substanz in Deutschland legal gar nicht moglich, was fiir die Biographien
der dlteren Befragten oft eine entscheidende Rolle spielt.

Dies zeigt sich besonders deutlich bei einer Befragten, die komplexe Zusammen-
hinge von psychischen und physischen Beschwerden, Cannabiskonsum und Stigma-
tisierung schilderte. Sie habe tiber lange Zeit nach eigenen Angaben einen unbewusst
medizinischen Konsum, u.a. zur Bearbeitung ihres Aufmerksamkeitsdefizitsyndroms
(ADS), betrieben. Wihrenddessen hatte sie — zusitzlich zu ihren ohnehin bestehenden
psychischen Problemen — immer wieder Schuldgefiihle entwickelt:
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».-.immer wieder Phasen auch, wo ich gedacht habe, das tut mir nicht gut.
Habe es sein lassen und habe dann die volle Breitseite an Problemen bekom-
men.” (Anna, 47)

Dies habe sie lange Zeit nicht bewusst wahrgenommen, weshalb sie den u.a. von
ihrem sozialen Umfeld herangetragenen Sorgen um ihren ,,abhdngigen” Konsum nach-
ging und letztlich, im Zustand eines fortgeschrittenen Burnouts, eine stationire Ent-
zugsbehandlung aufnahm (,, Weil ich gedacht habe damals, dass meine Probleme vom
Cannabis kommen*®). Dieser Klinikaufenthalt wurde von ihr auch zunichst — aufgrund
der Entlastung von ihrem beruflichen Umfeld — als positiv wahrgenommen, bis sie am
Ende nahegelegt bekam, eine Langzeitentwohnung aufzunehmen und gleichzeitig Psy-
chopharmaka zu nehmen (wovon ihr zuvor von ihrem Psychiater wegen mangelnder
Vertraglichkeit abgeraten worden war):

»Und da habe ich das erste Mal gedacht, Moment, irgendwie wird mir ge-
sagt, ich kann mein Leben lang Psychopharmaka nebmen und das andere
nicht. (...) warum darf ich denn das Harmlose mit den geringen Nebenwir-
kungen nicht nebhmen? Und mein Leben lang Psychopharmaka? Und dann ist
das so ein langsamer Wachriittelprozess in mir gewesen.” (Anna, 47)

An dieser Stelle bemerkte sie erstmals bewusst negative Folgen des Absetzens ihrer
Medizin auf ihren Allgemeinzustand und nahm von einer Langzeittherapie Abstand.
Dennoch nahm sie spater nochmals eine Entzugsbehandlung auf, welche die Voraus-
setzung dafur sein sollte, in eine bestimmte psychosomatische Klinik zu kommen, um
mit ihren diversen Beschwerden besser zurechtzukommen. Diesen Entzug fiihrte sie in
einer anderen Klinik durch, die mit einem deutlich hoheren Kontrolldruck arbeitet:

wIch musste dann unter Aufsicht Wasser lassen mehrfach. (...) ...das ist so
etwas Demiitigendes. Oder auch beim Abend haben sie mich getestet. Dann
wollte ich die Tiir zuziehen, dann sagt die Dame, nein, lassen Sie mal auf. Also
ich musste dieses Jabhr andauernd unter Aufsicht Wasser lassen. Und ich mer-
ke, dass mir das gegen meine Menschenwiirde geht* (Anna, 47)

Nicht nur aus diesem Grund, sondern auch aufgrund ihres insgesamt schlechteren
Allgemeinzustandes brach sie diese Behandlung ab. Erwihnt sei an dieser Stelle, dass
sich das ADS bei ihr auch deutlich korperlich dufSert, einerseits im Zusammenhang
mit Anspannung: ,,dann springt meine Halswirbelsiule, meine Muskulatur an (...) Ich
habe drei Bandscheibenvorfille im Nacken®, andererseits bedingt durch Unkonzent-
riertheit: ,,In dieser total iiberdrebten Verfassung verliere ich meinen Bodenhalt. Ich
bin von 2010 bis 2012 bestimmt achtmal umgeknickt. Das ist aber psychisch bedingt,
nicht orthopddisch.

Erst nach dieser zweiten Entzugsbehandlung sei fiir sie endgiiltig klar gewesen, dass
sie iber lange Zeit Selbstmedikation betrieben hatte. Dennoch fihle sie sich durch das
Medizinsystem davon abgehalten, einerseits aufgrund der Voraussetzung der Absti-
nenz die besagte psychosomatische Behandlung aufzunehmen, andererseits auch eine
andere Medikation auszuprobieren, namlich das haufig fir AD(H)S eingesetzte Met-
hylphenidat (Ritalin® bzw. Medikinet®)
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»Naja, ich bin ja dann siichtig. Fiir die bin ich dann siichtig. Und dann
kriege ich aber kein Medikament, was dafiir angeboten ist. Da miisste ich jetzt
gang lange abstinent sein, dann wiirde ich das andere Medikament kriegen.
Und dann habe ich mich jetzt vor einer Weile entschieden, nein, das mache ich
nicht. Ich habe kaum Nebenwirkungen aufler ein bisschen Zunebhmen durch
mehr Essen, was mir aber auch guttut eigentlich'.” (Anna, 47)

Die Befragte hat somit einen jahrzehntelangen Prozess hinter sich, in dem sie mit
diversen zusammenhingenden psychischen und physischen Beschwerden und gleich-
zeitig ihrem regelmifSigen, von auflen und letztlich auch ihr selbst als ,,Sucht® prob-
lematisierten Cannabiskonsum zu kdmpfen hatte, bevor sie iiberhaupt eine Diagnose
bekam. Thre fortdauernde Selbstmedikation — auch im Zusammenhang mit ihrem psy-
chischen Zustand — steht aber trotz ihrer offensichtlich gescheiterten Entzugsversuche
offenbar immer noch einer reguliren Behandlung mit Cannabis entgegen.

Der hier beschriebene Fall ist als besonders drastisch und komplex zu betrachten.
Aber auch diverse weitere Befragte berichteten tiber langjihrige innere Konflikte im
Kontext ihrer Selbstbehandlung mit Cannabis-Arzneimitteln. Diese wurden subjektiv
nicht selten durch die kaum gegebene Bereitschaft von medizinischem Personal, Can-
nabis als Arzneimittel zu akzeptieren (s.o0.), verstarkt.

Abgesehen von solchen als stigmatisierend empfundenen Erfahrungen mit dem me-
dizinischen System spielt natiirlich auch das Risiko einer strafrechtlichen Verfolgung
eine grofle Rolle. So wurde einem Befragten seine Eigenanbau-Anlage von der Polizei
beschlagnahmt; er musste wegen eines schweren Riickfalls seiner Krankheit und man-
gelnder finanzieller Mittel fiir seine tdglichen Dosen weiter anbauen und ging dafir
durch diverse Instanzen, was aber nicht erfolgreich war und sich — zusatzlich zu seiner
Grunderkrankung — negativ auf seine psychische Verfassung auswirkte:

WIch hab® eine unwabrscheinlich schwere Krankheit und die ist so krass und
die schieben das aufs Rauchen. Wenn man sowas hort, da breche ich fast zu-
sammen. (...) [Interviewer: Gibt es Sorge vor einer neuen Hausdurchsuchung
oder Bestrafung?| Ja, ich hab® richtig Angst. Ich hab“ psychische Probleme,
weil ich so Angst habe. (...) Ich muss zu einer Bewdihrungshelferin. Die Be-
wdhrung hat ja erst... Im Oktober hab“ ich ein Jabr. Und die betrdgt drei Jah-
re.” (Winnie, 46)

Eine weitere Befragte hatte eine dhnliche Erfahrung mit Beschlagnahmung von Ei-
genanbau machen mussen. Zum betreffenden Zeitpunkt hatte sie bereits ein drztliches
Rezept fiir einen tiglichen Konsum von ca. fiinf Gramm Cannabis zur Behandlung
ihrer Epilepsie; zudem hatte sie vergeblich versucht, eine Anbaugenehmigung zu er-
halten, damit sie sich die hohen konsumierten Mengen ohne Kosteniibernahme leis-
ten kann. Die Hausdurchsuchung fiel bei dieser Interviewpartnerin drastischer aus als
beim zuvor Zitierten (,, Tiir eingetreten®); die Polizei verweigerte ihr zudem tiber Stun-
den die notwendige Einnahme ihrer Medizin, bis schliefSlich medizinisches Personal die
Polizist*innen von der Notwendigkeit iiberzeugte.

Neben diesen Fillen und einigen mit weniger schwerwiegenden Strafen gab es auch
mehrere Befragte, die aufgrund Cannabiskonsums ihren Fihrerschein verloren hatten.
Einige weitere Befragte machen sich aufgrund ihres beruflichen Status besondere Sor-

1 Die Befragte ist sehr schlank.
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gen um ihren Fihrerschein (,,Ich bin Freiberufler, bin auf mein Auto angewiesen*; XY,
32), andere wegen moglicher direkter beruflicher Konsequenzen:
wSeitdem ich das Jobangebot bei XY habe, habe ich schon Angst vor Bestra-
fung. Jede Kleinigkeit ist wichtig, wenn ich auch nicht bestraft werde und nur
eine Geldstrafe von 100 Euro kriege, aber es wird direkt an den Arbeitgeber
gemeldet.“ (Konrad, 28) — , Das ist bei mir natiirlich eine ganz massive Zu-
kunftsangst. Also wenn ich jetzt straffillig werde wegen Cannabis, weifS ich,
ich kann meine Verbeamtung vergessen.” (Tessa, 27)

Ein anderer Interviewpartner schildert seine inneren Konflikte und Angste zu Zeiten,
in denen er ,,immer mal wieder” Cannabis selbst angebaut habe:

»...weil, dieses zum Dealer fabren und die grofien Mengen Gras dabei zu
haben, fand ich eher doof. Weil man dann erwischt wird und dann ist... ja,
dann hat man die groffen Mengen dabei. Deswegen immer wieder auf Anbau-
en gewechselt und dann immer... dann habe ich mich fast noch schlechter ge-
fiihlt. Immer wieder wenn es an der Tiir geklingelt hat, ich weif§ noch einmal,
da klingelte die Polizei und die wollten nur irgendwas wegen meinem Vater
wissen und dann ist mir auch das Herz in die Hose gefallen. Also jedes Mal,
wenn man mit Polizei in Kontakt kommt, fiiblt man sich... ich bin ein Ver-
brecher. Obwobl ich eigentlich jedes Gesetz befolge. Ich versuche nicht falsch
zu parken, ich park niemals auf einem Behindertenparkplatz, ich zahle meine
Steuern, ich zahle meine Krankenversicherung, ich zable alles. (...) Ja, ich fiible
mich als Krimineller, obwobl ich eigentlich keiner bin.” (Mike, 335)

Mike spricht hier einerseits seine Gedankenginge in puncto Risikoabwigung an,
wobei er offenbar immer denjenigen Beschaffungsmodus (Kauf beim Dealer vs. Eigen-
anbau) als besonders riskant betrachtet, dem er gerade nachgeht. Insofern gilt fiir die-
sen Befragten wie auch fiir viele andere aus der Stichprobe, dass die Sorge vor dem
Erwischtwerden ,, Dauerzustand® sei.

Abgesehen von Kriminalisierung durch Strafverfolgung, Fiihrerscheinbehérde und
berufliche Konsequenzen gibt es auch diverse Sorgen tiber stigmatisierende Ansich-
ten im sozialen Umfeld, was neben der Arbeitswelt auch private Kontakte betrifft.
Zwei der Interviewten sprechen in diesem Zusammenhang einen dhnlichen ,General-
verdacht® gegeniiber medizinischen Nutzer*innen an, der von vielen anderen aus dem
Bereich der Medizin gedufsert wurde:

»Es gibt ja auch nicht nur das Stigma der Kifferin, sondern es gibt ja auch
viele Leute, die einem das nicht glauben, dass man es aus medizinischen Griin-
den macht.” (Jenny, 28) — ,,Das ist so ein Thema wegen der ganzen Feblinfor-
mation und gefilschten Studien, die die Leute jahrelang zu lesen bekommen
haben. Dadurch sind die Menschen hier und da verurteilend, manche haben
sich auch abgewendet, weil sie mir eine Abhdngigkeit unterstellen und den
medizinischen Nutzen noch nicht erkennen konnen.“ (Sirius, 43)
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Angesichts dessen, dass Erfahrungen mit Stigmatisierung, Missbilligung 0.4. im sozi-
alen Umfeld aber eher selten genannt werden, scheint — abgesehen von den Problemen
mit Ablehnung innerhalb des medizinischen Systems — das Risiko der Kriminalisierung
das weitaus groflere Problem darzustellen. Letzteres ist wiederum deutlich von der
benotigten Menge abhingig: Fiir diejenigen, die mehrere Gramm pro Tag bendétigen,
besteht (sofern sie keine Kosteniibernahme haben) die Notwendigkeit, sich diese gro-
8en Mengen, zumeist per Eigenanbau, selbst zu finanzieren, was von vorneherein ein
grofSeres Risiko einer Strafverfolgung mit sich bringt. Umgekehrt berichten diejenigen
mit eher geringen Konsummengen auch auffillig seltener von derartigen Sorgen, ab-
gesehen vom Risiko des Fuhrerscheinverlustes.

4, Fazit

Die hier zitierten Interviewpartner *innen haben oftmals lange Leidensgeschichten hin-
ter sich, in denen die permanente Drohung straf- und verkehrsrechtlicher Verfolgung,
Ignorieren und Verachtlichmachen von Cannabismedikation seitens Mediziner*innen
sowie teils durch das soziale Umfeld verstarkte Selbstzweifel teils massiv zur Verschlech-
terung des physischen und psychischen Zustands beigetragen haben. Gerade bei eini-
gen der AD(H)S-Patient*innen in der Stichprobe waren solche Probleme oft besonders
ausgepragt. Gleichzeitig haben Patient*innen mit AD(H)S bis heute besonders oft Pro-
bleme, Cannabis tiberhaupt verschrieben, geschweige denn von der Kasse finanziert
zu bekommen. Dabei sei hervorgehoben, dass die Stichprobe nahezu ausschliefSlich
aus Personen bestand, die nicht nur eine klare Diagnose fur ihr Krankheitsbild hatten,
sondern auch klar schildern konnten, wie Cannabis ihre Symptome lindert. Dass diese
korperlich und oft auch psychisch beeintrichtigten Menschen zusitzlich, aufgrund der
unzureichenden gesetzlichen Vorgaben teils bis heute, mit Stigmatisierung und Krimi-
nalisierung belastet werden, ist ein Skandal. Das Cannabis-als-Medizin-Gesetz muss
dringend so tiberarbeitet werden, dass diejenigen, die im Alltag zwingend auf die Subs-
tanz angewiesen sind, leichter und ohne fragwiirdige buirokratische Einschrinkungen
(etwa die Bindung an eine bestimmte Marke von Medizinalcannabis) ihre Medizin von
der Krankenkasse finanziert bekommen. Gleichzeitig muss es leichter und vor allem
preisgiinstiger werden, sich Cannabis tiber Privatrezept zu beschaffen. Viele derer, die
eher kleine Mengen und/oder nur gelegentlich Cannabismedikation benotigen, wiren
gerne bereit, ihre Medizin zu einem angemessenen Preis selbst zu beschaffen. Leider ist
es staatlicherseits innerhalb von vier Jahren nicht gelungen, eine einheimische Produk-
tion zu ermoglichen, und auch die unsinnigen, iiberzogenen Apothekenaufschlige auf
den Preis existieren immer noch.

Viele dieser Probleme konnten schlichtweg durch eine generelle Legalisierung von
Cannabis gelost werden. Es bleibt zu hoffen, dass dies unter der kiinftigen Bundes-
regierung moglich wird. Spitestens dann wire es an der Zeit, den von Stigma und
Kriminalisierung betroffenen Patient*innen wirklich Hilfe anzubieten, anstatt ihnen
durch Abstinenzgebote und Strafandrohung das Leben noch schwerer zu machen.
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Cannabis als Medizin:
Irritierende Aussagen im Cannabis-
Report der BKK Mobil Oil

Franjo Grotenhermen

Zusammenfassung

Kirzlich erschien der Cannabis-Report der Betriebskrankenkasse Mobil Oil. Die Autoren selbst
als auch Kommentatoren des Berichts auf der Webseite der Barmer Ersatzkasse haben bei Exper-
ten Irritationen verursacht. Diese Irritationen haben mehrere Griinde. Sie beruhen zum Teil auf
konkreten Fehlern im Text. So wird im Bericht beispielsweise die bekannte limitierte Studienlage
bei vielen moglichen Indikationen fiir eine Cannabistherapie mit einer fehlenden Wirksamkeit
verwechselt und daraus die Legitimation fiir eine Ablehnung der Kostentibernahme durch die
Krankenkassen abgeleitet. Dabei ist es naheliegend, dass bei einer unzureichenden Erforschung
einer bestimmten Indikation durchaus eine hohe Wirksamkeit vorliegen kann. Den Autoren ist
zudem der fundamentale Unterschied der Therapie mit cannabisbasierten Medikamenten im
Vergleich zu im Labor hergestellten Arzneimitteln, fiir die pharmazeutische Unternehmen eine
Zulassung fiir die Therapie von Erkrankungen erhalten haben, nicht bewusst. Dieser Unter-
schied fiihrt zu einem politischen und gesellschaftlichen Problem, das als Cannabis-Dilemma
bekannt geworden ist.

Einleitung

Im Auftrag der Betriebskrankenkasse BKK Mobil Oil haben Professor Dr. Gerd Glaes-
ke, Leiter des SOCIUM an der Universitit Bremen, und Lutz Muth, wissenschaftlicher
Mitarbeiter am SOCIUM unter dem Titel ,,Cannabis-Report 2020 einen Bericht zur
Verwendung von Cannabis als Medizin in Deutschland vorgelegt (Cannabis-Report
2020). Professor Glaeske ist Pharmazeut, war bis 1999 bei verschiedenen Krankenkas-
sen tatig und hat bis 2015 den jahrlichen Arzneimittelreport der Barmer Ersatzkasse
herausgegeben. Er ist ein bekannter Kritiker der Profitorientierung pharmazeutischer
Unternehmen, zuletzt in seinem in 2021 erschienenen Buch ,,Auf Kosten der Patien-
ten? Kritische Kommentare zur Pharmaindustrie“. Er betrachtet sich als Anwalt der
Patienten, insbesondere der weniger vermogenden Patienten, jemand, der sich fir ihre
Interessen engagiert. Umso betroffener hat er im Rahmen einer personlichen Kommu-
nikation auf meine Kritik an seinem Cannabis-Bericht in den ACM-Mitteilungen vom
21. Mirz 2021, dem 14-tiglich erscheinenden Newsletter der Arbeitsgemeinschaft
Cannabis als Medizin e.V., reagiert. In dieser Kommunikation wurde fiir mich erkenn-
bar, dass bei der Anfertigung des Cannabis-Reports ein Grundverstindnis hinsichtlich
der spezifischen Situation beim Umgang mit cannabisbasierten Medikamenten fehlte.
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Die aktuelle rechtliche Situation fithrt schliefSlich dazu, dass gerade weniger vermo-
genden Patienten, fiir die sich Herr Glaeske besonders einsetzen mochte, erheblich
benachteiligt werden. Sie konnen sich schliefSlich cannabisbasierte Medikamente nicht
selbst nach einer Verschreibung auf einem Privatrezept aus eigener Tasche leisten. Mit
einer vom Cannabis-Report forcierten restriktiven Haltung der Krankenkassen wird
dieser unhaltbare Zustand zu ungunsten benachteiligter Patienten zementiert.

1. Unkenntnis der grundlegenden Voraussetzungen fiir eine
Kosteniibernahme nach § 31 Abs. 6 SGBV

Die BKK Mobil Oil zitiert in ihrer Pressemitteilung zum Cannabis-Report Professor
Christoph Maier, den ehemaligen Chefarzt der Schmerzklinik an der Universitit Bo-
chum, im Hinblick auf die schmerzbezogenen Indikationen (chronische Schmerzsyn-
drome, Riickenschmerzen, Polyneuropathie, etc.) fiir eine Cannabistherapie mit den
Worten, dass die bewilligten Antrige ,also iiberwiegend fiir Indikationen, in denen
eine Reibe von Studien gezeigt haben, dass THC-haltige Medikamente im Mittel keine
relevante Schmerzlinderung erzeugt®, entfallen. Herrn Professor Maier ist offenbar
das Grundprinzip der Gesetzgebung aus dem Jahr 2017 nicht bekannt. Es geht nicht
darum, ob bei einer bestimmten Indikation Studien ergeben haben, ob THC-halti-
ge Medikamente ,,im Mittel“ Schmerzen oder andere Leiden lindern, sondern ob es
»eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spiirbare positive Einwirkung® auf
Symptome bzw. Erkrankungen gibt (§ 31 Abs. 6 SGB V). Dazu hat sich im Laufe der
vergangenen Jahre eine juristische Interpretation durchgesetzt, nach der die vom be-
handelnden Arzt bei einem konkreten Patienten beobachteten positiven Einwirkungen
auf die Erkrankung durch klinische Daten gestiitzt werden mussen.

Es ist daher Giberraschend, wenn ein bekannter Schmerzmediziner dieses Prinzip ent-
weder nicht verstanden hat oder infrage stellt, und noch tiberraschender, dass die BKK
Mobil Oil dieses Zitat an den Anfang des Artikels Giber ihren Cannabis-Report iiber
eben die Auswirkungen dieses Gesetzes setzt. Man muss davon ausgehen, dass sich die
Krankenkasse die Aussage des Zitats aufgrund der prominenten Platzierung im Text
zu eigen macht. Das ist insofern bedenklich, als die Krankenkassen tiber die Antra-
ge entscheiden, sodass es von grundlegender Bedeutung ist, dass die Grundlagen und
Prinzipien des Gesetzes von den Mitarbeitern der Krankenkasse bei der Bewertung
eines Antrags auf eine Kostentiibernahme korrekt nach dem Wortlaut des Gesetzes aus-
gelegt werden. Mochten Herr Professor Maier und die BKK Mobil Oil die Kostentiber-
nahmen von cannabisbasierten Medikamenten fiir die Behandlung von chronischen
Schmerzen oder Polyneuropathie infrage stellen? Wenn sie das nicht mochten, stellt
sich die Frage, welche Funktion dieses Zitat zu Beginn der Pressemitteilung tiber den
Cannabis-Bericht hat oder haben soll.
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2. Falsche Darstellung der Situation zur Verwendung von
cannabisbasierten Medikamenten in anderen Landern

Die BKK Mobil Oil betrachtet die Tatsache, dass ,,62% der Leistungsausgaben {...)
im Jabr 2019 auf unverarbeitete Cannabisbliiten bzw. Bliiten in Zubereitungen [ent-
fallen]. Und das, obwobl es mittlerweile im Markt standardisiert hergestellte und vor
allem zugelassene gut wirksame Cannabis-Produkte gibt“ als das ,erstaunlichste Er-
gebnis“. Und weiter heifSt es: ,Interessant: In Grofbritannien, Osterreich und der
Schweiz sind getrocknete Bliiten aufgrund von moglichem Missbrauch nur als Rausch-
mittel eingestuft.”

Es ist eher interessant und erstaunlich, dass der BKK Mobil Oil offenbar ganz grund-
legende internationale Entwicklungen unbekannt sind. Die Krankenkasse hatte Mithe
einige Lander zu finden, in denen Cannabisbliiten gegenwirtig nicht fiir die medizinische
Verwendung erlaubt sind, man hitte jedoch erwarten konnen, dass Experten wissen,
dass in der Schweiz noch in diesem Jahr mit einer Anderung des dortigen Betiubungs-
mittelgesetzes gerechnet wird, nach der dann auch Cannabisbliiten verschreibungsfihig
werden sollen. Und dies ist keine iiberraschende Entwicklung, die man vielleicht hitte
tibersehen konnen, sondern dariiber wird seit langerer Zeit in der Schweiz diskutiert. Am
24. Juni 2020 hat der Schweizer Bundesrat dem Parlament eine entsprechende revidierte
Fassung des Betaubungsmittelgesetzes zur Beratung vorgelegt. Swissmedic, die nationale
medizinische Aufsichtsbehérde, wire dann fiir die Zulassung und Uberwachung des An-
baus, der Herstellung und des Inverkehrbringens von Cannabis fiir den medizinischen
Gebrauch zustindig. Die Regierung will danach auch den kommerziellen Export von
solchem medizinischen Cannabis erlauben (Swissinfo vom 24. Juni 2020).

Und wie steht es um Grof$britannien? Die Aussage, dass in Grof$britannien Can-
nabisbliiten nicht medizinisch eingesetzt werden, ist nicht zutreffend. Am 7. Januar
meldete die Zeitung Independent, dass es aufgrund des Brexit Probleme mit Canna-
bis-Lieferungen aus den Niederlanden gibt, was das Leben von bis zu 40 Kindern in
Grof$britannien mit schwerer Epilepsie gefihrde (Independent vom 7. Januar 2021).
Schitzungen gehen davon aus, dass die Zahl der Patienten, die in Grof$britannien Can-
nabisbliiten erhalten, von gegenwirtig einige Tausend bis Ende 2024 auf mehr als
300.000 steigen wird (Statista vom 14. Februar 2020). An dieser Stelle sei zudem da-
rauf hingewiesen, dass deutsche Krankenkassen eine Kostentibernahme fiir eine The-
rapie einer Epilepsie mit cannabisbasierten Medikamenten im Allgemeinen ablehnen,
weil die klinische Studienlage insuffizient ist.

Umgekehrt wird ein Schuh daraus. Betrachtet man die internationalen Entwicklun-
gen und Linder, in denen cannabisbasierte Medikamente von Arzten verschrieben
oder empfohlen werden dirfen, so gibt es nur sehr wenige, in denen das Thema Ver-
wendung von Cannabisbliiten so negativ diskutiert und als ,,archaisch® diskreditiert
wird wie in Deutschland. Dies gilt fiir europdische Linder wie die Niederlande oder
Italien, fir asiatische Lander wie Israel und Thailand, siiddamerikanische Liander wie
Uruguay und Kolumbien oder nordamerikanische Lander wie Kanada und die USA.
Konnte es vielleicht sein, dass standardisierte Extrakte und Cannabisbliiten gleicher-
maflen gute medizinische Dienste leisten?
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Sind natiirliche Extrakte und Tees aus anderen Heilpflanzen nach Auffassung der
Autoren auch ,archaische“ Mittel? Leben die Menschen, die diese Priaparate bevor-
zugen, nach Auffassung der Autoren noch im Mittelalter oder Altertum? Es ist eine
ewige Diskussion und Frage, ob man Obst oder Vitamin C bevorzugen sollte. Nicht
immer sind neue Arzneimittel besser als altbewahrte natiirliche Heilmittel. Oft sind sie
nur teurer, was insbesondere auch den Autoren des Cannabis-Reports der BKK Mobil
Oil grundsitzlich bekannt ist.

3. BKK Mobil Oil-Experten verwechseln die limitierte Studienlage
bei vielen moglichen Indikationen fiir eine Cannabistherapie mit
fehlender Wirksamkeit

Auf der Seite 27 des Berichts werden die moglichen Indikationen fiir eine Cannabis-
therapie in 3 Gruppen eingeteilt: ,,denkbare®, ,,mogliche“ und , keine® Wirksamkeit.
Zu den denkbaren Indikationen zdhlen chronische Schmerzen und Spasmen bei mul-
tipler Sklerose, zu den moglichen Tourette-Syndrom und ADHS. Im aktuellen Bericht
der BKK Mobil Oil wird auf den Bericht aus 2018 Bezug genommen und wiederholt:
»Keine Wirksamkeit fiir Cannabis liegt bei den Indikationen Depressionen, Psycho-
sen, Demenz, Glaukom und Darmerkrankungen vor.“

Schauen wir uns anhand von zwei klinischen Studien zwei Indikationen an, bei de-
nen cannabisbasierte Medikamente nach Aussage von Glaeske und Muth nicht wirk-
sam sind: Glaukom und Darmerkrankungen.

Fangen wir mit dem Glaukom an. Eine Anzahl kleiner Studien, die tiberwiegend in
den siebziger und achtziger Jahren durchgefiihrt wurden, hat gezeigt, dass THC bei
Gesunden und bei Glaukom-Patienten den Augeninnendruck senkt. Nach Forschung
an der Universitdt Aachen reduzierte eine orale Einzeldosis von 7,5 mg THC, die acht
gesunden Arzten in einem Selbstversuch verabreicht worden war, den Augeninnen-
druck und verbesserte die Durchblutung in der Netzhaut (Plange et al., 2007). Canna-
binoide, die bereits fiir ihre Fahigkeit zur Reduzierung des Augeninnendrucks bekannt
sind, konnen durch die Verbesserung der Durchblutung einen weiteren Mechanismus
zur Reduzierung der Schiden des Sehnervs darstellen. Eine Erblindung durch eine Seh-
nerv-Schidigung ist die gefiirchteste Folge eines Glaukoms.

Die Autoren der Studie weisen darauf hin, dass THC beim Glaukom ,niitzlich
sein konnte. Da Grundlagenforschung iibereinstimmend und vielfach gezeigt hat, dass
THC zudem nervenschiitzend und entziindungshemmend wirkt, konnte dieses Canna-
binoid ein ideales Mittel zur Behandlung des Glaukoms sein, weil es eben nicht nur den
Augeninnendruck senkt, sondern auch auf andere Art und Weise der Schadigung des
Sehnervs vorbeugen konnte. Man kann sich sicherlich auf die Position verstindigen,
dass die Studienlage bisher unzureichend ist. Die Behauptung, dass es keine Wirksam-
keit gibt, widerspricht jedoch der wissenschaftlichen Datenlage. Es ist dabei irrelevant,
ob es Augenirzte gibt, die eine Kosteniibernahme zur Therapie des Glaukoms bean-
tragt haben oder nicht.
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Es ist in der gegenwartigen Situation nicht hdufig zu erwarten, dass Augenarzte ihren
Patienten cannabisbasierte Medikamente verschreiben, zum einen, weil Augenirzte
tiblicherweise keine Betaubungsmittel verschreiben, und zum anderen, da sie unter den
gegenwirtigen Bedingungen den Aufwand scheuen wiirden. Ich selbst habe allerdings
in den vergangenen 25 Jahren einige Patienten kennengelernt, die von einer Therapie
mit THC profitiert haben. Darunter befand sich eine blinde Sportlerin, die aufgrund
ihrer starken Schmerzen im Auge aufgrund des weiterhin bestehenden erhéhten Dru-
ckes von ihrem Arzt Dronabinol verschrieben bekam. Das Gutachten hat sie vom Vor-
wurf des Dopings entlastet.

Die gleiche Feststellung hinsichtlich Datenlage und Wirksamkeitsnachweis ergibt sich
bei der Betrachtung der Lage zur Wirksamkeit von Cannabis bei der Behandlung der
Darmerkrankung Morbus Crohn. Die Inhalation von Cannabis verbessert bei Patienten
mit Morbus Crohn die Symptome und die Krankheitsaktivitdt. Das ist das Ergebnis
einer klinischen Studie mit 21 Teilnehmern, die nicht auf eine Therapie mit Steroiden,
Immunmodulatoren oder Biologika ansprachen, an der Klinik fiir Gastroenterologie
und Hepatologie der Universitit von Tel Aviv (Naftali et al., 2013). Die Patienten er-
hielten 8 Wochen lang entweder zweimal tdglich eine Cannabiszigarette oder Placebo-
Cannabiszigaretten. Ein vollstindiges Verschwinden der Krankheitszeichen wurde bei 5
von 11 Patienten in der Cannabisgruppe und bei einem von 10 in der Placebo-Gruppe
festgestellt. Eine klinisch signifikante Verbesserung trat bei 10 der 11 Patienten in der
Cannabisgruppe und bei 4 der 10 Teilnehmer in der Placebo-Gruppe ein. 3 Patienten in
der Cannabisgruppe konnten von ihrer Steroid-Abhingigkeit entwohnt werden. Teil-
nehmer, die Cannabis erhielten, gaben einen verbesserten Appetit und einen verbes-
serten Schlaf an, ohne relevante Nebenwirkungen. Mochte man die wissenschaftliche
Datenlage zur Wirksamkeit von Cannabis bei Morbus Crohn korrekt darstellen, so
ldsst sich sagen, dass zumindest bei einigen Patienten Cannabis sehr gut wirksam und
auch vertraglich ist. Die Interpretation im BKK Mobil Oil-Bericht ist abwegig.

4. Unkenntnis der Bedeutung der Dosis der Cannabisbliiten
hinsichtlich der Beurteilung von Missbrauch

Fiir Cannabisexperten sind die relativ hohen Dosen von zum Teil mehreren Gramm bei
Patienten, die Cannabisbliiten zu medizinischen Zwecken benotigen, einfach erklar-
bar. Einigkeit besteht sicherlich darin, dass solche hohen Dosen nicht wiinschenswert
sind. Alle mir bekannten Patienten, die mehrere Gramm Cannabisbliiten zu medizini-
schen Zwecken benotigen, haben zuvor schon eine meistens jahrelange Selbsttherapie
hinter sich, weil es keine Alternative zur Selbsttherapie gab. Es wurden tiberwiegend
unstandardisierte Priparate wechselnder Qualitidt ohne irztliche Begleitung verwen-
det. Daher hat sich die eingenommene Tagesdosis kontinuierlich erhoht. Bei starkeren
Beschwerden wurden eventuell hohere als die bisherigen Dosen verwendet, die in der
Folgezeit nicht wieder reduziert worden sind. Die meisten Patienten, die Cannabis im
Rahmen einer Selbsttherapie verwendet hatten, wiegen zudem die Bliiten nicht ab.
Uber die Jahre wird dann aus 0,2 g Cannabis 0,5 g, 1 g, 2 g, etc.
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Patienten, die drztlich iberwacht Cannabis einnehmen, nehmen dies meistens iiber
viele Jahre in einer konstanten Dosis ein, konnen also jahrelang bei 0,2 oder 0,3 g
bleiben. Voraussetzungen: Abwiegen der Tagesdosis, medizinische Begleitung und be-
kanntes Produkt. Diese Patienten streben auch haufig keine Kosteniibernahme an, weil
sie die vergleichsweise geringen Mengen von 5 oder 10 g monatlich lieber selbst tragen
als ihren Arzt mit dem Aufwand einer Kostentibernahme zu belastigen. Daher tauchen
diese Patienten bei den Krankenkassen nicht so hdufig auf, und es entsteht ein Zerrbild
der Wirklichkeit. Patienten, die sich das Medikament nicht leisten konnen, weil ihre
Dosis vergleichsweise hoch ist, streben jedoch grundsitzlich eine Kosteniibernahme
an: Sie konnen sich das Medikament einfach nicht leisten. Und sie konnen aufgrund
der Toleranzentwicklung auch nicht einfach herunterdosiert werden. Es konnen auch
nicht einfach 400 mg orales Dronabinol in 2 g Cannabisbliiten mit 20 % Dronabinol-
Gehalt durch 20 oder 30 mg orales Dronabinol ersetzt werden.

Und wie interpretiert Professor Glaeske diese hohen Dosen? ,,Auffilligkeiten auch
bei den Tagesdosen: Diese wiirden mitunter um ein Vielfaches iiber denen des staat-
lichen Cannabisprogrammes der Niederlande liegen. Dies liefSe auch die Frage auf-
kommen, ob diese Dosierungen noch mit einer verantwortungsvollen Versorgung in
Einklang zu bringen seien oder ob getrocknete Cannabisbliiten auch als Rauschmittel
»auf Rezept“ missbraucht oder sogar weiterverkauft werden (BKK Mobil Oil-Web-
seite).

Wenn Herr Professor Glaeske auch nur einige Kenntnisse der Voraussetzungen fur
das Vorliegen eines Missbrauchs oder einer Abhingigkeit von Medikamenten kennen
wiirde, so wusste er, dass sich Missbrauch und Abhingigkeit nicht Gber die Dosis
definieren. Unabhingig davon, welche medizinischen Klassifikationssysteme (ICD-10,
DSM IV, DMS 5) verwendet werden. Keine Definition von Missbrauch, Abhiangigkeit,
schadlichem Gebrauch oder Cannabiskonsumstérungen geht auch nur mit einem Wort
auf die Dosis ein. In der Tat wissen wir auch von anderen Medikamenten, dass die
Dosis nicht das Entscheidende fiir die Diagnose eines Missbrauchs ist. Das gilt auch
fir Benzodiazepine und Opiate. Ein Schmerzpatient kann medizinisch begriindet sehr
hohe Opiat-Dosen benotigen, ohne dass ihm ein Missbrauch unterstellt wird. Die Opi-
at-Dosen von Schmerzpatienten gehen zum Teil bis an die Grenze der Atemdepression.

Von einem Cannabismissbrauch nach DSM IV wird dann gesprochen, wenn ein
Cannabiskonsum-Muster vorliegt, ,,das Leiden oder Beeintrachtigungen verursacht®,
wobei bezogen auf ein Jahr mindestens eines der folgenden Merkmale vorliegt: “

1. wiederholter Substanzkonsum, der das Versagen bei der Erfiillung wichtiger
Verpflichtungen verursachte, zum Beispiel Fernbleiben von der Arbeitsstelle
oder Vernachlissigung der Kinder

2. wiederbolter Substanzkonsum, der zu korperlicher Gefabrdung fiihrte, zum
Beispiel Bedienen von Maschinen oder Autofabren unter Drogeneinfluss

3. wiederkehrende Konflikte mit dem Gesetz, zum Beispiel Verhaftung wegen un-
gebiibrlichen Benehmens oder Verkebrsdelikten

4. stindig oder wiederholt soziale oder zwischenmenschliche Probleme, zum Bei-
spiel Ebestreitigkeiten, wobei der Substanzkonsum trotzdem fortgesetzt wird.
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Es ist sowohl medizinisch praktisch als auch wissenschaftlich unseriés von hohen
Cannabisdosen auf Missbrauch oder Abhingigkeit zu schliefSen.

Das Cannabis-Dilemma

Ich habe den Eindruck, dass die Autoren des Cannabis-Reports in guter Absicht die
Krankenkasse und damit die Versichertengemeinschaft vor nicht gerechtfertigten Aus-
gaben durch die Kosteniibernahme von cannabisbasierten Medikamenten bewahren
wollten, sich dabei aber nicht der Besonderheiten einer Medikation mit Cannabis-
Medikamenten bewusst waren. Diese Besonderheit wird hiufig als das Cannabis-Di-
lemma bezeichnet und charakterisiert die zwei grundsitzlichen Unterschiede zwischen
cannabisbasierten Medikamenten und solchen, die von pharmazeutischen Unterneh-
men zur Zulassung gebracht werden.

1. Cannabisprodukte sind fir Patientinnen und Patienten leicht verfigbar, wenn
sie nicht verboten sind. Patienten miissen nicht darauf warten, bis pharmazeu-
tische Unternehmen ihre Molekiile auf den Markt gebracht haben. Daher stellt
sich die Frage, mit welchen Begriindungen Regierungen den Zugang zu diesem
Heilmittel verbieten konnen — oder Krankenkassen eine Kosteniibernahme ver-
weigern —, wenn sie im konkreten Fall wirksam sind.

2. Cannabisprodukte sind keine Medikamente wie alle anderen, da es nicht aus-
reicht, grofle klinische Studien fiir 2, 5 oder 10 Indikationen durchzufiihren,
um ihr gesamtes therapeutisches Potenzial auszuschopfen. Daher stellt sich die
Frage, wie viele Jahrzehnte wir die Bevolkerung auf eine gute medizinische Ver-
sorgung mit Cannabis-Medikamenten warten lassen diirfen, bevor wir fiir alle
Indikationen eine gute Datenlage haben.
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Wie sollte ein Modellversuch zur
kontrollierten Abgabe von Cannabis
aus Sicht der Konsument*innen
ausgestaltet sein? Ergebnisse einer
Befragung aus Berlin

Jens Kalke, Jakob Manthey, Moritz Rosenkranz, Jiirgen Rehm & Uwe Verthein

Zusammenfassung

Das Bundesland Berlin versucht, einen wissenschaftlichen Modellversuch zum risikoirmeren
Cannabiskonsum nach § 3, Abs. 2, BEIMG zu realisieren. Im Vorfeld der Erstellung der Antrags-
unterlagen fiir die Genehmigungsbehorde (BfArM) hat eine Online-Befragung von Cannabis-
konsumierenden stattgefunden. Mit ihr sollten Hinweise fir die Akzeptanz und Ausgestaltung
eines solchen Modellversuchs aus Sicht der potentiell Teilnehmenden gesammelt werden. Die
Ergebnisse machen u. a. deutlich, dass sich eine ausreichende Anzahl von Cannabiskonsumie-
renden an einem Modellversuch beteiligen wiirde.

Einleitung

In einigen europdischen Staaten wird eine Verianderung der Cannabispolitik iiber wis-
senschaftliche Modellversuche angestrebt. Hierzu gab es in Deutschland und in der
Schweiz in der Vergangenheit verschiedene politische Initiativen, die zumindest in
Deutschland bisher alle gescheitert sind. Die Geschichte der Drogenpolitik in Deutsch-
land zeigt jedoch, dass wichtige Reformen (z. B. Methadonsubstitution, Drogenkon-
sumrdume, Diamorphinvergabe) haufig tiber wissenschaftliche Modellprojekte — vor
allem auf der foderalen Ebene — zustande gekommen sind (Zurhold et al., 2003; Ver-
thein et al., 1998; Verthein et al., 2008). Das diirfte mit einem Politikverstindnis zu-
sammenhingen, dass gesellschaftlich kontrire Konflikte durch Erprobungsvorhaben
legitimatorisch ,entlastet werden kénnen (Kalke, 2001). Uber Biirgerentscheide und
Volksabstimmungen zu Cannabisreformen zu gelangen, wie in den Staaten der USA
und der Schweiz, ist in Deutschland aus rechtlichen Griinden nicht moglich. Das Glei-
che gilt ebenfalls fur eine ausgeweitete liberale Duldungspraxis wie in den Niederlan-
den.
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In Deutschland spielen deshalb politische Initiativen, die auf die Durchfithrung eines
Cannabismodellversuchs nach § 3, Abs. 2, Betaubungsmittelgesetz (BtMG) abzielen,
eine wichtige Rolle. Nach dieser Regelung kann die zustindige Genehmigungsbehor-
de, das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), Ausnahmen
vom Verbot des Verkehrs mit Betiubungsmitteln (BtM) zulassen, wenn ein wissen-
schaftliches oder 6ffentliches Interesse vorhanden ist (Korner et al., 2019). Uber diese
Ausnahmeregelung konnte in Deutschland die Diamorphinbehandlung fiir Opiatab-
hingige wissenschalftlich erprobt (2002-2007) und gut zwei Jahre spiter in die Regel-
versorgung eingefihrt werden (Haasen et al., 2007; Verthein et al., 2014). Nach der
Rechtsauslegung des BfArM unterliegen solche Modellversuche strengen wissenschaft-
lichen Regeln in Anlehnung an klinische Arzneimittelprifungen nach Good Clinical
Practice (GCP).

Samitliche bisher gestellten Antrage fiir die Durchfilhrung von Modellversuchen zur
Abgabe von Cannabisprodukten zu Freizeitzwecken wurden vom BfArM abgelehnt.
Dazu zihlt unter anderem ein Antrag aus dem Berliner Bezirk Friedrichshain-Kreuz-
berg, mit dem vor allem ordnungspolitische Zielsetzungen wie die Reduzierung des
Drogenhandels im offentlichen Raum verfolgt werden sollten (Bezirksamt Fried-
richshain-Kreuzberg, 2015). Bereits in den 90er Jahren wurde ein Antrag des Landes
Schleswig-Holstein, bei dem es um die Trennung der Drogenmarkte ging, vom BfArM
abgelehnt (Raschke & Kalke, 1999).

Zentrale Argumente des BfArM waren, dass solche Modellversuche nicht dem
BtMG-Zweck entsprechen wiirden, das Entstehen und Erhalten einer Abhingigkeit
soweit wie moglich auszuschlieflen, und dass die Sicherheit und Kontrolle des BtM-
Verkehrs nicht gewahrleistet seien (BfArM, 2015). Ferner wurde ausgefiihrt, dass Can-
nabis kein Genussmittel, sondern per definitionem ein Betaubungsmittel sei und damit
per se den Restriktionen des BtMG unterstellt werden miisste.

Zielsetzung der Befragung

Auch das Bundesland Berlin hat Ende 2019 beim BfArM einen Antrag nach § 3, Abs.
2, BtMG eingereicht. Dieser und der darauf erfolgte Widerspruch wurden im Friih-
jahr 2020 abgelehnt. Dagegen hat das Land Berlin im Dezember 2020 eine Klage
beim Verwaltungsgericht Koln eingereicht. Der beantragte Modellversuch zielt primar
auf einen risikodrmeren Cannabiskonsum der Teilnehmenden ab, ordnungspolitische
Uberlegungen spielen in den wissenschaftlichen Fragestellungen keine Rolle (Manthey
et al., 2020).

Die Ausarbeitung des Antrags basierte auf verschiedenen empirischen Grundlagen:
einer rechtlichen Expertise; Gespriachen mit relevanten Akteuren; Literatur-Analysen
(u. a. internationalen Erfahrungen) sowie einer Befragung von Berliner Cannabiskon-
sumierenden (Verthein et al., 2019).

Mit der Konsumierenden-Befragung sollte zum einen untersucht werden, wie viele
der Befragten sich prinzipiell zur Teilnahme an einem Modellvorhaben bereit erkliren
wiirden. Zum anderen sollten Hinweise fuir die Ausgestaltung und die Akzeptanz eines
zukiinftigen Modellversuchs aus Sicht der potentiell Teilnehmenden gesammelt werden.
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Methodik

Die anonyme Befragung wurde online im Zeitraum Januar/Februar 2019 (sechs Wo-
chen) durchgefihrt. Sie wurde von vier Einrichtungen der Suchthilfe und -priavention
aus Berlin sowie dem Deutschen Hanfverband (Lobbyverband fiir Legalisierung) be-
worben. Die Befragung richtete sich an erwachsene Personen mit Wohnsitz in Berlin,
die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal Cannabis zu Genusszwecken kon-
sumiert haben.

Die Erhebung bestand aus 30 Fragen, das Ausfiillen dauerte 10 bis 15 Minuten.
Schwerpunktmiflig wurde die Akzeptanz von Elementen und Rahmenbedingungen
eines wissenschaftlichen Modellversuchs zur kontrollierten Vergabe von Cannabispro-
dukten abgefragt (z. B. Abgabestelle, Art und Menge der Produkte). Ferner wurde der
aktuelle Cannabiskonsum (Frequenz, Produkte, Bezugsquelle) erhoben inklusive einer
Einschitzung, inwieweit die Befragten tiber den THC-/CBD-Gehalt, die Herkunft und
mogliche Streckmittel jener Cannabisprodukte informiert sind.

Insgesamt lagen 1.361 ausgefiillte Fragebogen vor. Davon enthielten 44 unplausible
oder einen zu groflen Anteil fehlender Angaben. 410 Personen hatten ihren Wohnsitz
nicht in Berlin; bei 20 der Antwortenden lag kein Cannabiskonsum in den letzten 12
Monaten vor. Insgesamt wurden somit 474 Datensitze aus den weiteren Analysen
ausgeschlossen. Es verblieben 887 giiltige Fragebogen von erwachsenen Cannabis-
konsumierenden mit Wohnsitz in Berlin. Der Anteil von Minnern liegt bei 84%; das
Durchschnittsalter betrdagt 30,5 Jahre (SD: 10,4).

Ergebnisse

Von den Befragungsteilnehmenden erklirten sich 95% prinzipiell dazu bereit, an ei-
nem wissenschaftlichen Modellversuch zur kontrollierten Vergabe von Cannabis teil-
zunehmen (80% = ,,auf jeden Fall“, 15% = ,,eher ja“). Diese 836 Personen stellen die
Auswertungsgruppe dar.

Cannabiskonsum der Befragungsteilnehmenden

Aus den Angaben zum Konsumverhalten ldsst sich erkennen, dass es sich bei einem
erheblichen Teil der Befragten um hochfrequente Cannabisnutzer*innen handelt. Da-
nach konsumieren 61% mehrmals die Woche oder sogar (fast) taglich Cannabispro-
dukte (Tabelle 1). Bei einem Viertel liegt ein wochentlicher Konsum vor. 15% koénnen
als Gelegenheitskonsumierende bezeichnet werden.

Bei den genutzten Produkten (Bezugsrahmen: letzter Monat) werden von fast allen
Befragten Cannabisbliiten genannt (97%). Etwa jede/r Dritte hat (zudem) Haschisch
konsumiert (32%). Essbare Produkte wie Kekse und Konzentrate wie Ole kommen auf
Anteile von 17% bzw. 13%.
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Die Cannabisprodukte werden an erster Stelle aus dem Freundes- und Bekannten-
kreis bezogen (64%). Fast die Halfte der Befragten gibt als Bezugsquelle einen ihnen
personlich bekannten Handler an. 19% kaufen ihre Cannabisprodukte von (unbe-
kannten) Dealern auf der Strafse oder im Park und ein Siebtel betreibt Eigenanbau.

Tabelle 1: Cannabiskonsum der Befragten

Frequenz (letzte 12 Monate) %-Anteil

(fast) taglich 34,6

mehrmals die Woche 26,8

etwa einmal die Woche 11,4

. zwei- bis dreimal im Monat 12,1

. einmal im Monat 4,0

. ein- bis zehnmal in den letzten 12 Monaten 11,1

N 835

konsumierte Cannabisprodukte (letzter Monat, .

. %-Anteil

mehrere Angaben mdglich)

Bliiten 96,6

Haschisch (Harz) 32,3

Kekse (und andere essbare Produkte) 17,1

Konzentrate (Ole, Tropfen, Dabs) 12,5

synthetische Cannabinoide (,,Spice“ etc.) 0,5

N 821

wichtigste Bezugsquellen Cannabisprodukte (mehrere )
o %-Anteil

Angaben méglich)

Freundes-/Bekanntenkreis 63,8

personlich bekannter Handler 47,7

,von der Strafte“, aus dem Park 18,7

Eigenanbau 13,6

aus dem Internet / Darknet 6,7

nur ,Mitkonsument® 4,8

N 809

Die Befragten stufen ihre Informiertheit tiber die von ihnen konsumierten Cannabis-
produkte im Durchschnitt als mittelmafSig ein. Auf einer Skala von 1 bis 10 ergibt sich
hier fir die drei abgefragten Aspekte THC-/CBD-Gehalt, Herkunft und Streckmittel
jeweils ein Mittelwert, der zwischen 4,5 und 4,7 liegt (Tabelle 2). Dabei schitzt jeweils
etwa die Hilfte der Konsumierenden ihren Informationsstand zu allen drei Produkt-
merkmalen als (eher) schlecht ein.
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Tabelle 2: Informiertheit der Konsumenten lber die Cannabisprodukte (von 1 ,;sehr
schlecht” bis 10 ,,sehr gut®)

@-Wert %-Anteil (1 bis 3)
Gehalt von THC und CDB 45 48,1%
Herkunft 45 50,1%
enthaltene Streckmittel 4.7 49,4%
N 836 836

Einstellungen zu moglichen Elementen eines Abgabemodells

Drei Viertel aller Befragten wiinschen sich als Abgabestelle ein Fachgeschaft mit Kon-
summoglichkeit vor Ort (75%) (Tabelle 3). Des Weiteren kommen Cannabis-Social-
Clubs mit Konsummoglichkeit auf einen relativ hohen Zustimmungswert von 61%.
Apotheken werden von 35% der Konsumierenden als eine geeignete Abgabestelle im
Rahmen eines Modellversuchs angesehen. Auf weitgehende Ablehnung st6ft dagegen
die Idee, hierfiir Suchthilfeeinrichtungen zu nutzen. Nur 9% stimmen einer solchen
Losung zu.

Die allermeisten Befragten pladieren dafiir, dass eine Abgabestelle 5 Tage oder langer
in der Woche geoffnet sein sollte (82%). Fast ein Viertel wire sogar fir eine tdgliche
Offnung (23%).

Aus Sicht der potentiellen Teilnehmer*innen sollte in den Abgabestellen ein breites
Informationsangebot zum Konsumenten- und Jugendschutz vorgehalten werden (z. B.
Infobroschiiren). So begriiflen jeweils tiber 80%, wenn zu den Themenbereichen risi-
koarmer Konsum, Verunreinigungen im Schwarzmarkt-Cannabis und Teilnahme am
StraSenverkehr informiert wird. Ferner stofSen Informationsmaterialien zum Jugend-
schutz, zu Hilfeeinrichtungen und zu synthetischen Cannabinoiden auf eine deutlich
mehrheitliche Zustimmung. Dass Fachkrifte der Suchtpravention vor Ort prisent sein
sollten, halten dagegen nur 30% der Befragten fiir erforderlich.
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Tabelle 3: Gewiinschte Regelungen beim Abgabemodell

einzelne Regelungen %-Anteil
Abgabestelle
Fachgeschaft mit Konsummoglichkeit 74,7
Cannabis-Social-Club mit Konsummaglichkeit 61,4
Fachgeschéft ohne Konsummaoglichkeit 48,1
Apotheken 35,3
Headshops/Smartshops 33,8
Cannabis-Social-Club ohne Konsummdéglichkeit 29,5
Suchthilfeeinrichtungen 9,2
N 834
Offnungszeiten
1-2 Tage 4,0
3-4 Tage 14,1
5-6 Tage 58,6
7 Tage 23,3
N 836
Informationsangebote
zum risikoarmen Konsum 85,7
zu Verunreinigungen Schwarzmarkt-Cannabis 83,7
zur Teilnahme am Strallenverkehr 81,5
zum Jugendschutz 70,8
zu Hilfeeinrichtungen 68,3
zu synthetischen Cannabinoiden 62,9
interaktive Schaltflachen (u. a. Konsum-Feedback) 41,3
Fachkrafte Suchtpravention vor Ort 29,7
N 832

Bei den Regelungen, die sich auf die abzugebenden Cannabisprodukte beziehen,
zeigt sich das folgende Meinungsbild: Mehr als die Hilfte der Befragten wiinscht sich,
dass in der Abgabestelle mehr als 15 verschiedene Produkte im Angebot sind (53%)
(Tabelle 4). Hinzu kommen 21%, die sich fur bis zu 15 Produkte aussprechen. Dass
sich insgesamt eine grofse Mehrheit fir ein breit gefachertes Angebot ergibt, wird da-
durch deutlich, dass sich die meisten Konsumierenden unterschiedliche THC- und
CBD-Anteile (85% bzw. 67%) sowie variable THC- und CDB-Verhiltnisse (77%) in
den angebotenen Produkten wiinschen. Ferner sind 46% dafiir, dass auch THC-freie,
aber CBD-haltige Produkte angeboten werden sollten.

Bei der Hochstabgabe-Menge pro Woche zeigt sich ein weniger einheitliches Bild:
jeweils etwa ein Drittel der Befragten sind fiir 10, 15 oder 20 Gramm.

Fast 80% der Cannabiskonsumierenden sind dafiir, dass der Preis fiir die Canna-
bisprodukte demjenigen des Schwarzmarktes entsprechen oder sogar darunter liegen
sollte. 17% wiirden einen hoheren Preis akzeptieren, der 10% bis 20% tiber dem
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Schwarzmarktpreis liegt. Dartiber hinaus sprechen sich beinahe 90% der Befragten
dafiir aus, dass die Inhaltsstoffe und Konzentrationen von THC und CBD auf den Ver-
kaufsverpackungen angegeben werden. Fur die Halfte ist es ferner wichtig, dass der
Hersteller und das Herstellungsdatum auf den Verpackungen stehen und die Canna-
bisprodukte in kindersicheren Verpackungen abgegeben werden.

Tabelle 4: Gewiinschte Regelungen bei den Cannabisprodukten

einzelne Regelungen %-Anteil
Anzahl verschiedener Produkte
biszu 5 3,8
bis zu 10 22,8
bis zu 15 20,7
mehr als 15 52,7
N 835
Wirkstoffkonzentration und -verhaltnis
variabler THC-Gehalt 85,1
variabler CBD-Gehalt 66,8
variables Verhaltnis von THC/CBD-Gehalt 76,6
THC-freie, aber CBD-haltige Produkte 46,2
N 835
Preis
etwas unter dem Schwarzmarktpreis 51,1
gleich dem Schwarzmarktpreis 26,7
bis zu 10% tber dem Schwarzmarktpreis 10,9
bis zu 20% liber dem Schwarzmarktpreis 6,1
weild nicht 5,2
N 834
Hochst-Abgabemenge (Gramm/Woche)
10g 30,3
15g 32,2
20g 37,5
N 640
Informationen auf Verpackung
Inhaltsstoffe und Konzentrationen THC/CBD 88,6%
Hersteller 55,8%
Herstellungsdatum 50,8%
kindersichere Verpackungen 50,7%
N 835
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Fazit

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass sich die — zu einem erheblichen Teil hoch-
frequenten — Cannabiskonsumierenden mehrheitlich einen eher niedrigschwelligen
wissenschaftlichen Modellversuch mit Konsummoglichkeit vor Ort, ein grofles Pro-
duktangebot und hohere Abgabemengen wiinschen. Wichtig ist ihnen dabei der Kon-
sumentenschutz.

Die Ergebnisse machen ferner deutlich, dass sich eine ausreichende Anzahl von Can-
nabiskonsumierenden an einem wissenschaftlichen Modellversuch beteiligen wiirde.
Ein Teil der Wiinsche der Befragten entspricht der Konzeption des Berliner Modell-
versuchs, beispielsweise die Offnungszeiten der Abgabestelle oder die vorgesehenen
ausfithrlichen Informationen zu den Cannabisprodukten und Verhaltenstipps zum
kontrollierten Konsum.

Andere Aspekte konnten nicht beriicksichtigt werden, weil wissenschaftsorganisato-
rische Anforderungen diesen entgegenstehen, z. B. sind aus Griinden der suchtpraven-
tiven Versuchsanordnung nur ein begrenztes Produktangebot und kein Preis unterhalb
des Schwarzmarktpreises moglich. Hier zeigt sich die in solchen Umfragen nicht un-
erwartete Diskrepanz zwischen gewiinschten Moglichkeiten und professionellen An-
forderungen, weil nicht alle Befragten eine Vorstellung tiber die wissenschaftlichen
Restriktionen eines begrenzten Modellversuchs haben diirften.

Die erreichte Befragungsgruppe diirfte tendenziell deckungsgleich mit der Zielgrup-
pe des geplanten Modellprojektes sein. Da sich unter diesen ein grofSer Anteil intensiv
Konsumierender befindet, wiirden sich Verdnderungen im Konsumverhalten in Rich-
tung eines risikodrmeren Konsums in der Studie gut tberpriifen lassen.

Schlieflich sei auf die schlechte Informiertheit eines erheblichen Teils der Befragten
tber die von ihnen konsumierten Produkte hingewiesen: Sie kennen den THC-Gehalt
nicht und wissen nicht, ob gesundheitsgefahrdende Streckmittel enthalten sind, was
wiederum im Zusammenhang mit den Bezugsquellen stehen diirfte. Hier zeigt sich ein
gesundheitspolitischer Handlungsbedarf fur einen verbesserten Konsumentenschutz.
Die Durchfithrung eines wissenschaftlichen Modellversuchs zur kontrollierten Abgabe
von Cannabis konnte auch diesbeziiglich wertvolle Erkenntnisse erbringen.
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Cannabiskonsum in der Corona-
Pandemie: Markt und Verbot unter
Druck

Gerrit Kamphausen & Bernd Werse

Zusammenfassung

Ergebnisse zweier Befragungen des Centre for Drug Research zeigen, dass die SARS-CoV-2-Pan-
demie Auswirkungen auf den Cannabismarkt und die Konsumgewohnheiten hat. Es konnten
sowohl Konsumreduzierungen durch (zeitweilig) schwierige Marktverhéltnisse als auch Kon-
sumsteigerungen zur Kompensation der Auswirkungen der Kontaktbeschrinkungen beobach-
tet werden, wobei letztere deutlich hdufiger waren. Auffillig waren die hdufigen Nennungen
von mit synthetischen Cannabinoiden belastetem CBD-Cannabis. Diese Beobachtungen zeigen
einerseits die Ineffektivitit, andererseits die spezifischen Gefahren des Cannabisverbots und so-
mit die Notwendigkeit der in der Corona-Pandemie nochmals dringlicher gewordenen legalen
Regulierung des Marktes auf.

Einleitung

Nachdem das CDR an der Goethe-Universitit Frankfurt im April und Mai 2020 eine
erste Befragung zu Cannabiskonsum in der Corona-Pandemie durchgefihrt hatte
(Werse & Kamphausen 2021a), wurde Anfang 2021 zum Beginn der zweiten Phase
der Ausbreitung des Infektionsgeschehens und den damit verbundenen Mafsnahmen
der Kontaktbeschrinkungen eine weitere Online-Befragung gestartet. Wieder ging
es darum, inwiefern die Beschrinkungen einen Einfluss auf Versorgung und Konsum
von Cannabis-Konsumierenden haben. Zielgruppe waren erneut jene, die zumindest
gelegentlich illegal beschaffte THC-haltige Cannabisprodukte konsumieren'. Der
Fragenkatalog wurde anhand der Antworten auf die offenen Fragen des vorherigen
Durchgangs erweitert, u.a. um bessere Aussagen iiber Motive, Beschaffungswege und
regionale Besonderheiten machen zu konnen.

Die folgende Darstellung der Ergebnisse gibt einen groben Uberblick auf die Ergeb-
nisse der Befragung, mit Schwerpunkt auf das Marktgeschehen und die drogenpoli-
tischen Implikationen. Weitere vorldufige Ergebnisse sind in Werse & Kamphausen
(2021b) nachzulesen.

1 Dementsprechend ging es in erster Linie um sogenannten Freizeitkonsum, aber auch medizinische Nutzerinnen und Nutzer waren nicht
ausgeschlossen, sofern sie auf illegale Versorgung zurtickgreifen.

172



Cannabiskonsum in der Corona-Pandemie: Markt und Verbot unter Druck

Basisdaten

Am ersten Durchgang der Befragung, durchgefithrt vom 9. April bis 10. Mai 2020,
nahmen 1146 Personen teil. Die Ergebnisse sind ausgewertet veroffentlicht (Werse &
Kamphausen 2021a). Beim zweiten Durchgang, online erreichbar vom 28. Januar bis
21. Mirz 2021, gab es 3455 vollstandig und giiltig ausgefullte Fragebogen.

Es nahmen eher junge Menschen an der Erhebung teil; die Hilfte war maximal 25
Jahre alt, wie am Median abzulesen. Das Durchschnittsalter liegt mit 27,8 Jahren et-
was hoher, da sich das Alter der alteren Befragten tiber eine Spanne bis zu 75 Jahren
erstreckt. Manner sind mit 91% sehr deutlich uberreprisentiert. 16% haben Kinder
im Haushalt.

Die Wohnorte verteilen sich relativ gleichmifSig iber Metropolen bzw. Ballungs-
raume, kleinere Grofsstidte und Mittelstadte (je circa 20%), wiahrend Dorfer und
Kleinstadte den grofiten Anteil ausmachen (35%).

Was die Verteilung der Befragten auf die deutschen Bundesliander betrifft, so zeigt
sich eine leichte Uberreprisentation von Baden-Wiirttemberg und Bayern. Samtliche
Ostlichen Bundeslander aufSer Berlin sind hingegen leicht unterreprasentiert. 2% der
Befragten nahmen aus dem Ausland teil (v.a. aus Osterreich, daneben aus der Schweiz
sowie diversen weiteren v.a. europdischen Landern).

Cannabiskonsum

Tabelle 1 zeigt die generelle Konsumhaufigkeit vor der Pandemie sowie zum Zeitpunkt
der Erhebung. Generell wurden wie bereits bei der ersten Befragung schwerpunkt-
mifig Personen mit regelmifSigen bis intensiven Konsummustern erreicht; Gelegen-
heitskonsumierende sind eher wenig vertreten. Vergleicht man dies mit Reprasentativ-
befragungen zum Thema, sind Gelegenheitskonsumentinnen und -konsumenten stark
unterreprisentiert, tiglich Konsumierende hingegen besonders stark vertreten. Ent-
sprechend der Antworten hat es seit Beginn der Pandemie v.a. eine Verschiebung von
weniger hiufigen Konsummustern hin zu tiglichem Gebrauch gegeben; dieser hat sich
von 38% auf fast die Halfte der Befragten erhoht. In geringem MafSe hat es aber auch
eine Verschiebung zu seltenem (weniger als monatlichem) Konsum gegeben.

Tabelle 1: Konsumhaufigkeit vor der Pandemie und zum aktuellen Zeitpunkt
(Januar-Marz 2021)

Vor der Pandemie Aktuell
taglich 38% 47%
Mehrmals pro Woche 30% 25%
Etwa einmal pro Woche 14% 10%
Monatlich, aber nicht wochentlich 11% 9%
Seltener als einmal pro Monat 7% 9%
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Dariiber hinaus wurde nach der subjektiven Einschitzung gefragt, in welchen Pha-
sen der Pandemie sich der eigene Konsum in welche Richtung entwickelte (Tabelle
2). Sowohl fiir die erste Phase der Ausbreitung der Pandemie und den zugehorigen
Kontaktbeschrankungen (,,Lockdown*) Anfang 2020 als auch die Phase danach gab
jeweils eine Mehrheit an, dass sich ihr Konsum nicht gedndert habe; gleichzeitig wurde
jeweils mehr als doppelt oft angegeben, dass der Konsum gesteigert wurde, als dass
sich der Konsum verringerte.

Tabelle 2: Einschatzung der eigenen Konsumentwicklung in drei Phasen der Pandemie

Weniger Gleichgeblieben |Mehr
1. Lockdown (Mérz-April 2020) 12% 58% 30%
Zwischenzeit (Mai-Oktober 2020) 14% 56% 30%
2. Lockdown (ab November 2020, 24% 37% 39%
gemessen bis Erhebungsende)

In der zweiten Phase der Ausbreitung der Pandemie mit erneuten Mafsnahmen zu
Mitigation des Infektionsgeschehens schliefSlich gaben mit 39% deutlich mehr an, den
Konsum gesteigert zu haben, wobei sich auch der Anteil derer, die ihren Konsum ver-
ringerten, mit 24% steigerte. Zu beachten ist hier, dass Personen, die ihren Konsum
zeitweise steigerten, diesen zum Teil auch wieder verringerten. Der Anteil derer, die
ihren Konsum in keiner der drei Phasen dnderten (drei Mal ,,gleichgeblieben®) liegt
bei 23%. Die hier gemessenen Konsumsteigerungen werden grofStenteils neutral, also
weder als gut noch als schlecht, betrachtet, mit leicht hoheren Werten fiir negative als
fiir positive Bewertungen der Steigerung des eigenen Konsums. Zusitzlich zeigen die
Daten, dass mancher Konsumsteigerung bereits mit einer nachfolgenden Konsumre-
duzierung begegnet wurde, insbesondere nachdem die vorherige Steigerung als negativ
bewertet wurde.

Versorgung mit Cannabisprodukten

Bei der Frage, wie sich die Versorgungslage seit Einfuhrung der Einschrinkungen we-
gen Covid-19 entwickelt hat, gab genau die Halfte (50%) an, dass es keine Verande-
rungen gab. 40% meinten, die Verfugbarkeit sei schlechter geworden und 5%, die
Verfuigbarkeit sei besser geworden (weifd nicht: 5%). Im Vergleich zur ersten Befra-
gung hat sich damit eine leichte Verschiebung von ,,schlechter® zu ,,besser“ ergeben;
dennoch geben weiterhin um ein Vielfaches mehr eine schlechtere Verfiigbarkeit an.
Ebenfalls in der ersten Befragung wurde vermutet, dass lindliche Gebiete starkere Ver-
sorgungsprobleme haben konnten als Stadte. Dies bestitigt sich nicht: es sind keine
entsprechenden Unterschiede hinsichtlich OrtsgrofSen/Urbanisierung festzustellen. Im
Hinblick auf die Bundesldnder sind die Unterschiede nicht sehr stark ausgepragt: in
Berlin (30%) und Hessen (31%) stellten die wenigsten Befragten eine schlechtere Ver-
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figbarkeit fest, in den kleinen Teilstichproben von Sachsen-Anhalt (49%) und Thiirin-
gen (48%) war dieser Wert am hochsten.

Diejenigen, die eine schlechtere Verfiigbarkeit nannten, wurden auch nach mog-
lichen Maflnahmen zur Kompensation gefragt. Wahrend 24% keine solchen Mafs-
nahmen nannten, gaben 45% an, bei entsprechender Gelegenheit mehr auf einmal zu
kaufen bzw. zu hamstern. 40% haben sich mindestens eine neue Quelle gesucht, 12%
(mehr) Cannabis selbst angebaut und lediglich 6% verstiarkt auf Onlinehandel zurtick-
gegriffen.

Abbildung 1: MalRnahmen, um geringere Verfligbarkeit von Cannabis zu kompensieren
(nur diejenigen, die eine geringere Verfligbarkeit angegeben haben; %)

Ohnehin spielt Onlinehandel nach wie vor nur eine geringe Rolle: auf die Frage
hin, welches generell die haufigste Quelle fiir die Cannabisversorgung ist, wurden am
hdufigsten Privatdealerinnen und -dealer (42%) genannt, gefolgt von Freundinnen
und Freunden bzw. Bekannten (38%). Eigenanbau ist fir 10% die Quelle der Wahl,
fiir jeweils 3% der Onlinehandel oder Dealerinnen und Dealer in der Offentlichkeit
(Strafle/Park) und 2% kaufen vorzugsweise im Ausland, z.B. den Niederlanden (kei-
ne Antwort: 2%). Diejenigen, die Kauf im Ausland angaben, stellten am hiufigsten
eine geringere Verfugbarkeit in der Pandemie fest (56%), die Eigenanbauerinnen und
Eigenanbauer mit 19% am wenigsten.

Fazit

Zu beachten ist, dass dies eine Studie tiber weit iiberwiegend regelmafSig bis hdufig
Cannabis Konsumierende ist — fiir Gelegenheitskonsumierende (welche die Mehrheit
der generell Konsumierenden stellen) sind z.B. Fragen nach gesicherter Versorgung
vermutlich weniger relevant. Bemerkenswert ist die relativ gleichmifliige Verteilung
der Stichprobe tiber Bundeslander wie auch beziiglich Stadt und Land. In dieser Hin-
sicht zeigen sich auch keine auffilligen Unterschiede beziiglich Cannabiskonsum und
-versorgung — es ist also nicht etwa so, dass z.B. ein Konsument aus einem bayerischen
Dorf grundsitzlich grofsere Probleme bei der Beschaffung infolge der Pandemie hitte
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als eine Konsumentin aus Hamburg oder Berlin. Ohnehin gilt es festzuhalten, dass die
teils schwerwiegenden Einschrankungen des offentlichen Lebens (u.a. GrenzschliefSun-
gen und Kontaktbeschrankungen) zwar bei einem erheblichen Teil der Konsumieren-
den Einschrinkungen der Verfuigbarkeit mit sich brachten, was aber von den aller-
meisten Betroffenen durch zusitzliche Quellen und Vorratskaufe kompensiert werden
konnte. Auch rigorose Mafinahmen infolge der grofSten Krise seit dem 2. Weltkrieg
haben also kaum zu einer effektiveren Durchsetzung des Cannabisverbotes beigetragen
— zumal es (weiterhin) eine klare Tendenz zu mehr Konsum in der Krise gibt. Dieser
Befund ist ein klarer weiterer Beleg dafiir, dass das Betaubungsmittelgesetz nicht nur
unverhiltnismifig, unangemessen, ungeeignet und nicht erforderlich ist, sondern seine
eigenen Ziele (hier: Verknappung des Angebots) nicht erreicht.

Aus einer Vielzahl von Eintrdgen in die verschiedenen Textfelder fir offene Kom-
mentare geht zusatzlich deutlich hervor, dass das vermehrte Auftreten nicht deklarier-
ter synthetischer Cannabinoide zu einem echten Gesundheitsrisiko fir die Konsumie-
renden geworden ist (sieche auch Auwirter und Togel-Lins in diesem Band). Die Politik
reagiert nicht auf diese Entwicklungen. Sie kennt nur die Frage nach generellen Risiken
des Konsums von Cannabis, tibertreibt bei diesen wie eh und je und ignoriert zusatz-
lich, dass die moglichen negativen gesundheitlichen Auswirkungen eines gesteigerten
Konsums letztlich nur einen begrenzten Teil der Konsumierenden betreffen — selbst
bei jenen, die ohnehin schon (fast) tiaglich konsumieren. Wihrenddessen wird das viel
gravierendere Risiko des vermehrten Auftretens von synthetischen Cannabinoiden
in CBD-Cannabis nicht nur ignoriert, sondern regelrecht begriifSt, um von Cannabis
insgesamt abzuschrecken, wie jlingst in einer Stellungnahme der Bundesdrogenbeauf-
tragten zum Thema geschehen, in der sie u.a. angibt, ,,viel davon® zu halten, auch
Cannabis ,,weiterhin zu verbieten“ (Drogenbeauftragte, 2021). Die Bundesregierung
gefihrdet damit aktiv die Gesundheit der Konsumierenden.

Die Vorteile legal regulierter Cannabismirkte zeigen sich in den jeweiligen Liandern
immer starker: steigende Steuereinnahmen durch Besteuerung des Handels und Entste-
hung neuer Arbeitsplitze bei gleichzeitig geringeren Ausgaben fiir Strafverfolgung und
weniger prohibitionsbezogene Polizeigewalt sowie erste Schritte zu grofSeren Justiz-
reformen insgesamt, dazu sinkender Bedarf an Behandlungen von cannabisbezogenen
Personlichkeitsstorungen (nicht zuletzt durch nun fehlende Zwangsbehandlungen von
Storungen, die gar keine waren), sinkende Kriminalitatsraten insgesamt, sinkende Pra-
valenzen des Opioidkonsums und vieles mehr machen deutlich, wie Gesellschaften als
Ganzes von der Cannabislegalisierung profitieren. Nicht eines der Lander bzw. nicht
einer der entsprechenden US-Bundesstaaten zeigt auch nur die kleinsten Ansitze, die
legale Regulierung des Cannabismarktes riickgdngig zu machen. Stattdessen begin-
nen bereits die nichsten Entkriminalisierungen anderer Drogen, wie z.B. in Oregon
(Selsky 2021) und vermutlich bald in British Columbia (Zussman, 2021). Bereits zu
Beginn der Pandemie im Vorjahr wurde nicht umsonst in allen ,legalisierten® Lindern
der Cannabisverkauf als systemrelevant bewertet und aufrechterhalten (Werse, 2020).
Weniger Kriminalisierung, Etikettierung, Stigmatisierung und Pathologisierung, weni-
ger pseudowissenschaftliche Abstinenzforderungen und Propaganda lohnt sich eben
doch - fiir den Staat, insbesondere jenen, der sich als Rechtsstaat versteht, und fiir die
Buirgerinnen und Biirger dieses Staates.
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Daher ist es nur noch eine Frage der Zeit, bis auch hierzulande eine legale Regulie-
rung des Cannabismarktes zu erwarten ist, und angesichts des staatlich begangenen
Unrechts und dadurch verursachten Leids (siehe auch Werse in diesem Band) kann eine
solche Anderung nicht ohne Entschuldigung der Bundesregierung oder des Bundes-
prasidenten fir Betroffene, einschliefflich Wiedergutmachung individuellen Schadens,
erfolgen.
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Alter Wein in neuen Schlauchen:
Synthetische Cannabinoide

auf CBD-Hanf als vermeidbare
Gesundheitsgefahr fiir Cannabis
Konsumierende

Volker Auwdrter, Karsten Togel-Lins & Bernd Werse

Zusammenfassung

Seit 2020 zirkulieren vermehrt mit synthetischen Cannabinoiden versetzte Produkte, die aus
»CBD-Hanf“ hergestellt werden. Optisch und vom Geruch her sind diese nicht von ,,normalen*
Hanfbliiten bzw. Haschisch zu unterscheiden. Auch die Wirkung dhnelt bei moderater Dosie-
rung der von THC-reichen Cannabisprodukten, wobei die berauschende Wirkung aber aus-
schliefSlich auf die synthetischen Zusitze zurtickgeht und mit einem deutlich erhohten Gesund-
heitsrisiko verbunden ist. Ohne Drug Checking haben Cannabiskonsumenten derzeit praktisch
keine Moglichkeit, dieses Risiko zu vermeiden.

Mit dem Aufkommen der als legaler Cannabisersatz vermarkteten Krautermischung
»Spice® im Jahr 2008/2009 anderte sich die Situation auf der Angebotsseite psycho-
aktiver Substanzen drastisch, sowohl die Art der Substanzen als auch die Vermark-
tungswege betreffend. Auch in den Jahren davor registrierte die EMCDDA (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction) pro Jahr im Mittel ca. 10 neue
Stoffe pro Jahr, von denen die meisten sich nur sehr kurz am Markt hielten. Nach dem
Auftauchen der ersten synthetischen Cannabinoide steigerte sich die Zahl der erstmals
in der EU registrierten neuen psychoaktiven Stoffe (NPS) auf mehr als 100 pro Jahr,
bevor ab 2015 ein Riickgang auf nunmehr ca. 50 Stoffe pro Jahr zu verzeichnen war.
Ein erheblicher Teil dieser Stoffe gehort zur Gruppe der synthetischen Cannabinoide,
die nach wie vor auch bei den Sicherstellungen von NPS EU-weit den grofiten Teil aus-
machen und meist als ,,Rduchermischungen® vertrieben werden. Die Nebenwirkungen
dieser Stoffe sind im Vergleich zu Cannabis wesentlich problematischer, sodass auch
schwere Vergiftungen, z. T. mit todlichem Verlauf, gehduft auftraten. Bis Ende 2016
wurde dieser Gefahr durch regelmiflige Unterstellung der neu aufgetretenen Stoffe
unter das BtMG (Betdubungsmittelgesetz) begegnet, was lediglich dazu fiihrte, dass
bereits vor Inkrafttreten der jeweiligen Anderungsverordnung bereits neue (legale)
Stoffe auf dem Markt waren, die oftmals noch potenter und gefihrlicher waren als die
Vorginger. Aufgrund dieses Scheiterns und einer Entscheidung des EuGH, die einer
Verfolgung entsprechender Delikte nach dem Arzneimittelgesetz (AMG) entgegentrat,
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ergab sich aus der vorherrschenden drogenpolitischen Verbotslogik die Notwendig-
keit der Schaffung eines neuen Gesetzes, das im November 2016 in Form des ,,Neue
psychoaktive Stoffe Gesetzes“ (NpSG) in Kraft trat. Auch dieser Ansatz fihrte bisher
nicht zu einer Verminderung des Angebots, da einerseits auch im NpSG, das iiber einen
generischen Ansatz tiber die Definition chemischer Strukturen ganze Substanzgruppen
verbietet, Schlupflocher gefunden wurden, und andererseits insbesondere tiber Inter-
netshops im europdischen Ausland weiterhin Stoffe gehandelt werden, die in Deutsch-
land verboten sind.

Mit dem Aufkommen von CBD-Hanfprodukten und deren medizinischer Anwen-
dung, insbesondere aber auch der seit 2017 in der Schweiz legal gehandelten CBD-
Hanf-Zigaretten, begann ein weiterer Trend, der sich in einer schnellen Produktions-
steigerung entsprechender Produkte niederschlug. Moglicherweise aufgrund des
daraufhin einsetzenden Preisverfalls wurden erstmals 2019 in der Schweiz mit synthe-
tischen Cannabinoiden versetzte CBD-Hanfbliiten nachgewiesen. Auch die europaii-
schen Drug-Checking-Initiativen detektierten 2019 erstmals entsprechende Produkte,
die als normales (also THC-haltiges) Cannabismaterial verkauft wurden. Im Februar
2020 gab Legal-High-Inhaltsstoffe.de die erste Warnung in Deutschland aus, nachdem
in einer von einem Cannabiskonsumenten eingesandten Probe im Institut fiir Rechts-
medizin Freiburg das synthetische Cannabinoid SF-MDMB-PICA nachgewiesen wur-
de. In der Folge kam es dann nicht nur vermehrt zu Beschlagnahmungen grofSerer
Mengen von solchem ,gestreckten® Cannabis, schwerpunktmifSig in der Nihe der
Schweizer Grenze, sondern insbesondere aus dem siiddeutschen Raum auch vermehrt
zu Einsendungen von verdachtigen Cannabisproben an Legal-High-Inhaltsstoffe.de.
Mittlerweile wurde von der Beratungsstelle ein eigenes Labor eingerichtet, in dem Pro-
ben aus ganz Deutschland angenommen werden. Seit Oktober 2020 wurden in dem
Labor 460 Proben analysiert. Bei allen Proben bestand ein Verdacht auf synthetische
Cannabinoide, da die Wirkung als auffillig / ungewohnlich geschildert wurde. Bei
140 der eingesandten Proben (30 %) wurden tatsichlich synthetische Cannabinoide
nachgewiesen. Wahrend bis Februar 2021 der Wirkstoff MDMB-4en-PINACA domi-
nierte, kamen ab Mirz 2021 weitere Cannabinoide wie ADB-BUTINACA hinzu. Sehr
deutlich zeigte sich in den Beratungen die durch teils heftige Symptome ausgeloste
Verunsicherung der Konsumierenden und das grofSe Bediirfnis nach Substanzanalysen,
dem aufgrund der hohen Nachfrage nur bei dringendem Verdacht auf Manipulationen
nachgekommen werden kann. Auch die jingste Pressemeldung des BKA zu diesem
Thema (BKA 2021) bestatigt, dass sich das Phanomen sehr dynamisch entwickelt.

Die wahrend der Beratung angegebenen Griinde fiir das Einsenden verdachtiger
Proben wurden zu Beginn der Testaktivititen erfasst und beziehen sich auf mit MDMB-
4en-PINACA versetzte CBD-Hanfprodukte. Dabei wurden neben der cannabistypi-
schen Wirkung ,,Herzrasen“ von einigen Einsender*innen diverse schwerwiegendere
Symptome wie Panikattacken, Ohnmacht, Atemprobleme oder auch Halluzinationen
genannt.

Angesichts dieser Resultate ldsst sich festhalten, dass mit synthetischen Cannabi-
noiden versetzte Cannabisprodukte seit einiger Zeit ein relevantes Problem auf dem
deutschen Cannabismarkt zu sein scheinen. Angesichts dessen, dass weniger als ein
Drittel der ausschliefSlich auf Verdacht eingesandten Proben synthetische Wirkstoffe
enthielten, ist zwar davon auszugehen, dass dies vermutlich nur einen kleinen Teil der
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hierzulande konsumierten Cannabisprodukte betrifft und nicht etwa ,,rund 80 %<,
wie ein Dealer zu Beginn des Jahres in einem VICE-Video behauptete (VICE, 2021).
Dennoch: jede mit synthetischen Substanzen versetzte Konsumeinheit stellt eine Ge-
fahr fiir die Gesundheit des oder der Konsumierenden dar — zumal es keine Moglich-
keit gibt, ,,normales* von ,,gestrecktem* Cannabis zu unterscheiden.

Seit Beginn des Phinomens der tiber das Internet vermarkteten NPS kristallisiert
sich immer deutlicher heraus, dass die dogmatisch betriebene Verbotspolitik nicht zu
den erwiinschten Zielen fithrt und endlich neue Wege gegangen werden miissen. Syn-
thetische Cannabinoide sind einerseits trotz aller gesetzgeberischer Bemithungen und
forcierter Strafverfolgung tiber wenige Klicks verfuigbar, wobei sich Konsumschwer-
punkte einerseits in Gefidngnissen und im MafSregelvollzug herausgebildet haben. An-
dererseits werden tiber ,,gestreckte“ CBD-Produkte groffere Konsumierendengruppen
(meist ohne deren Wissen!) erreicht. Wihrend Konsument*innen von ,,Riuchermi-
schungen® die mit dem Konsum synthetischer Cannabinoide verbundenen erhohten
Risiken bewusst in Kauf nehmen, tappen die letztgenannten in eine Falle, die uiber
einen regulierten Markt fir Cannabisprodukte oder Drug-Checking-Angebote ver-
meidbar wire.

Daher wirkt es zynisch, wenn die Konsequenz der Drogenbeauftragten der Bun-
desregierung aus diesen Entwicklungen lautet, dass sie ,viel davon halte, Cannabis
und neue psychoaktive Stoffe auch weiterhin zu verbieten® und man ,statt sich in
Legalisierungsdebatten zu verstricken, sich lieber verstdarkt mit wirksamer Prdavention
auseinandersetzen solle“ (BKA, 2021). Damit hilt sie an einem Konzept fest, das ins-
besondere im Licht der neueren Entwicklungen klar gescheitert ist.
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Die

Sucht-Enzyklopadie

Addictionary

ie kdnnen wir von posi-

tiven Wirkungen psy-

choaktiver Substanzen
profitieren — und uns vor negativen
Risiken schitzen? Wo liegen die
Grenzen zwischen genussvollem und
problematischem Konsum? Welche
Menschen bevorzugen welche Subs-
tanzen — und warum? Steigert eine
Legalisierung den Drogenkonsum? Ist
Sucht selbstverschuldet? Kann LSD
auf den ewigen Trip fihren?
Im Addictionary beantworten Exper-

ten ideologiefrei, wissenschaftlich

fundiert, pointiert und kurz alle wich-
tigen aktuellen Fragen zu psychoak-
tiven Substanzen. Die Enzyklopéadie
dient der Fachwelt als handliches
Nachschlagewerk und Betroffenen

sowie Angehdrigen als klare Orientie-

rung.
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SUCHT - GENUSS
UND THERAPIE

Ein gesellschalftlicher

Wandel

ie umfassenden gesellschaftlichen

Umbriiche in Europa haben auch das

Drogengeschehen entscheidend ver-
andert. Herausragend war die Erkenntnis, dass
allein mit Abstinenzforderung und Repression
der Heroinepidemie und ihren verheerenden
Folgen nicht zu begegnen ist.
Bei den neuen Behandlungsansatzen waren
v.a. die Drogensubstitution und Entkriminalisie-
rung umstritten. Manches geschah entgegen
ausdriicklichen Verboten, anderes eher unbe-
merkt. Aber die Logik und Erfolge der Ansétze
Uberzeugten derart, dass Politik und Behorden
sich allméhlich mehr fur ihre Forderung als ihre
Unterdriickung interessierten und sich auf das
Experiment der ,Vier Saulen-Drogenpolitik®
einlieBen - Pravention, Therapie, Schadensmin-
derung, Repression.

40 Insider reflektieren in diesem Aufsatzband

die Entwicklungen aus der Perspektive der
Schweiz; fast alle Probleme und Veranderun-
gen ergaben sich - teils leicht verzogert - ana-
log auch in Deutschland und Osterreich.

Der besondere Wert des Buches liegt in der Au-
thentizitdt und Interdisziplinaritat der Beitrdage:
Medizin, Psychologie, Soziologie, Kriminologie,
Rechtswissenschaft, Ethik, Geschichtswissen-
schaft liefern einen Perspektivenreichtum, der

auch fur kinftige positive Entwicklungen sen-

sibilisiert.
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Liebe Leben Alkohol

Suchtkrankheiten im

Spiegel deutscher

Literatur

nmitten des forscherischen Trubels des Mes-

sens, Quantifizierens und Objektivierens in der

angewandten Psychologie und klinischen Psy-
chiatrie flihrt dieses Buch in die Griinde und Ab-
griinde der Lebensléaufe der Dichter Reuter, Grab-
be und Fallada hinein und begleitet diese bei ihren
individuellen Entwicklungen und Verwicklungen im
Kampf mit ihrer Sucht ein Stiick ihres Weges.
Die Selbstzeugnisse der Literaten Uber ihre Lei-
denswege werden gestlitzt und gleichsam objek-
tiviert durch die niedergeschriebenen Beobach-
tungen und Anmerkungen von nahestehenden
Angehdrigen, von Zeitzeugen und von Schiilern
der Betroffenen.
Die Wortwahl dieser Anmerkungen ist derart diffe-
renziert und préazise, dass man als Leser in die Zeit-
verldufe fast schon eintauchen kann und die han-
delnden und leidenden Patienten, die betroffenen
und leidenden Angehdrigen und die distanzierten

Beobachter nahezu lebendig vor sich sieht.

Bei aller Geschichtstrachtigkeit der Berichte, Er-
zahlungen und Beobachtungen fiihrt dieses Buch
immer wieder zurlick in die aktuellen wissenschaft-
lichen und klinischen Erkenntnisse und Positionen
der modernen Suchtforschung.

Dies ist kein Buch fiir den hastigen Leser, sondern
fur ruhige Stunden, in denen man bereit ist, sich in
die personlichsten Verastelungen und Verstrickun-
gen bekannter suchtkranker Literaten zu vertiefen
und dabei gleichzeitig etwas lber die modernen

Perspektiven des Alkoholismus zu lernen.
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