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Einleitung
Die negativen gesundheitlichen Folgen zu hohen Alkoholkonsums sind eines der

gravierendsten vermeidbaren Gesundheitsrisiken in Deutschland. Gleichzeitig wer-
den Menschen mit alkoholbezogenen Stérungen in unserer Gesellschaft diskrimi-
niert. Auch wenn der Alkoholkonsum in den letzten Jahren ricklaufig ist, weisen im-
mer noch viele Parameter darauf hin, dass zu hoher Alkoholkonsum in Deutschland
in groBem AusmalB Anlass zur Besorgnis ist und hier eine Notwendigkeit zum Han-
deln besteht:

- Alkoholkonsum ist in der Bevélkerung weit verbreitet und findet hohe Akzep-
tanz. Nur ein geringer Teil der Allgemeinbevdlkerung (im Altersbereich von 18
bis 64 Jahren) gibt in bundesweiten Reprasentativbefragungen (Epidemiologi-
sche Suchtsurvey 2012) an, im Leben Uberhaupt noch keinen Alkohol getrun-
ken zu haben (ca. 3%), mehr als 90% nennen einen Alkoholkonsum in den
letzten 12 Monaten vor der Befragung (Pabst, Kraus, Gomes de Matos, &
Piontek, 2013). Im internationalen Vergleich — bei Berlcksichtigung des Kon-
sums von unversteuertem Alkohol, Eigenimporten und des Konsums von Al-
kohol durch Tourist(inn)en ist der Pro-Kopf-Konsum von Reinalkohol in der
Bevdlkerung ab 15 Jahren in Deutschland auf etwa 12 Liter geschatzt worden
(World Health Organisation, 2014b). Damit findet sich Deutschland unter 189
betrachteten L&ndern auf dem 28. Rang wieder (World Health Organisation,
2014a).

- Alkohol ist ein Suchtmittel. Es ist davon auszugehen, dass bei etwa 3,4% der
18- bis 64-jahrigen Erwachsenen die Diagnose ,Alkoholabhangigkeit” nach
DSM-IV Kriterien zutrifft. Bei weiteren 3,1% der Erwachsenen liegt ein Alko-
holmissbrauch vor. Umgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung entspricht dies
etwa 3,3 Millionen Menschen (Pabst, Kraus, Gomes de Matos, & Piontek,
2013).

- Nach Berechnungen auf Grundlage der Angaben aus dem Epidemiologischen
Suchtsurvey 2012 trinken in Deutschland mehr als 71,5% der befragten 18-
bis 64-JahrigenregelmaBig Alkohol. Die empfohlenen Grenzwerte von 12
Gramm Reinalkohol pro Tag fur Frauen und von 24 Gramm Reinalkohol fir
Ménner werden von 12,8% der Frauen und von 15,6% der Manner tberschrit-
ten. Die Angaben lassen dartber hinaus erkennen, dass 22,0% der Frauen
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und 46,7% der Manner zumindest bei einer Gelegenheit in den letzten 30 Ta-
gen fiinf und mehr alkoholische Getranke' konsumiert haben, bei 6,6% der
Frauen und 20,6% der Manner erfolgte dies an vier oder mehr Tagen in die-
sem Zeitraum. Ein derartiges Konsummuster wird als episodisches Rausch-
trinken klassifiziert (Pabst, Kraus, Gomes de Matos, & Piontek, 2013).

- Hoher Alkoholkonsum wird ursachlich fir eine betrachtliche Zahl von Erkran-
kungen angesehen, besonders hervorzuheben ist der Zusammenhang zwi-
schen Alkoholkonsum und einer Reihe von Krebserkrankungen (Pdschl &
Seitz, 2004), Infektionskrankheiten und Organschadigungen (Rehm & Frick,
2011). In der Konsequenz weisen Menschen mit hohem Alkoholkonsum auch
eine deutlich héhere Mortalitat als Menschen mit geringerem Alkoholkonsum
auf. Die Anzahl der in Deutschland aufgrund von Alkoholkonsum friihzeitig
verstorbenen Menschen lag im Jahr 2002 bei etwa 49.000 Personen
(Konnopka & Kénig, 2007). Der Anteil der Todesfélle (pro 100.000 Einwoh-
ner/innen), die ursachlich auf Alkoholkonsum zurlickzufiihren sind, hat sich bei
Frauen von 1980 (5,6 Falle pro 100.000) bis 2005 (9,0 Falle pro 100.000) um
etwa 61% erhoht; bei Mannern betrug der Anstieg im gleichen Zeitraum 31%
(von 19,5 auf 25,6 Falle pro 100.000) (Ribenach, 2007). Aktuelle Vergleiche
alkohol-attributabler Morbiditat und Mortalitat zwischen 2006 und 2012 weisen
auf eine Zunahme der Rate alkoholbedingter Krankenhausbehandlungen pro
100.000 Personen in der Bevoélkerung hin. Relativ zur Gesamtmorbiditat (alle
Krankenhausfalle) blieb der Anteil der alkoholbezogenen Morbiditat jedoch
konstant. Die alkohol-attributable Netto-Mortalitat ging zwischen 2006 und
2012 in Bezug auf die Rate pro 100.000 als auch relativ zur Gesamtmortalitat
bei beiden Geschlechtern zurtick (Kraus et al., 2015). In der Todesursachen-
statistik ist allerdings eher von einer Unterschatzung der Zahlen auszugehen,
da die (todes-)ursachliche Alkoholproblematik nicht erkannt wird.

- Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ist mit schwerwiegenden Folgen fir
das ungeborene Kind verbunden: Bei Fetalen Alkohol-Spektrum-Stérungen
(FASD), die sowohl das Vollbild FAS als auch weitere partielle Stérungen um-

! Definition: Fiinf und mehr Glaser Alkohol bei einer Trinkgelegenheit innerhalb der letzten 30 Tage



fassen, treten neben Wachstumsstérungen auch geistige und soziale Entwick-
lungsstérungen beziehungsweise -auffalligkeiten auf. Die Betroffenen bleiben
unter Umstanden ein Leben lang auf Hilfe angewiesen (Landgraf, Hilgendorff,
& Heinen, 2014). Ergebnisse Uber die Haufigkeit des Auftretens von Fetalen
Alkohol-Spektrum-Stérungen variieren: Schatzungen aus dem Jahr 2008 sa-
gen, dass bei vier bis sechs Geburten pro 1.000 Geburten eine Fetale Alkohol-
Spektrum-Stérung vorliegt (May & Gossage, 2001). Andere Untersuchungen
schatzen eher 3.000 bis 10.000 Falle pro Jahr (Bergmann, Spohr, &
Dudenhausen, 2006). Damit zahlen die Fetalen Alkohol-Spektrum-Stérungen
zu den haufigsten bereits bei der Geburt vorliegenden Behinderungen in
Deutschland (Landgraf & Heinen, 2012).

Etwa 2,64 Millionen Kinder und Jugendliche wachsen in Deutschland mit min-
destens einem alkoholabhangigen oder -missbrauchenden Elternteil auf. lhr
Risiko, selbst eine alkoholbezogene Stérung zu entwickeln, ist deutlich erhdht:
Mehr als ein Drittel von ihnen wird als Erwachsener selbst abhéngig (Klein,
2005).

Alkohol ist bei Kindern und Jugendlichen die am weitesten verbreitete psycho-
aktive Substanz. Mehr als zwei Drittel der 12- bis 17-Jahrigen hat nach einer
aktuellen reprasentativen Untersuchung schon einmal Alkohol getrunken
(Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung, 2014). 13,6% trinken regel-
maBig in dieser Altersgruppe (mindestens einmal pro Woche), bei den 18- bis
25-Jéhrigen sind dies 38,4%. Insgesamt ging der regelmaBige Alkoholkonsum
seit den 1970er Jahren kontinuierlich zurtick. Jedoch weisen bei den 12- bis
17-Jahrigen immer noch 5,1% und bei den 18- bis 25-dahrigen 16,0% einen
riskanten Alkoholkonsum auf (Mannliche Jugendliche: mehr als 24 Gramm Al-
kohol pro Tag; weibliche Jugendliche: mehr als 12 Gramm Alkohol pro Tag).
Das Durchschnittsalter beim ersten Glas Alkohol ist angestiegen. Es lag 2004
noch bei 14,1 Jahren (mannlich: 14,0 Jahre, weiblich: 14,2 Jahre) und 2012
bei 14,7 Jahren (méannlich: 14,5 Jahre; weiblich: 14,8 Jahre). Das Durch-
schnittsalter beim ersten Alkoholrausch stieg von 15,5 Jahren im Jahr 2004
auf 16,0 Jahre im Jahr 2012 an (Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung, 2014).Nach einem Uber 10-jahrigen Anstieg der Fallzahlen statio-

narer Krankenhausbehandlungen wegen akuter Alkoholintoxikation weisen die
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Statistiken bei den 10- bis 20-jahrigen Kindern und Jugendlichen in jlngster
Zeit auf einen Rickgang der Akutbehandlungen hin. Wahrend im Jahr 2012
noch 26.673 Falle behandelt wurden, reduzierte sich die Anzahl im Jahr 2013
auf 23.267. Bei den 10- bis 15-Jahrigen wurden im Jahr 2013 insgesamt 3.225
Falle registriert, bei den 15- bis 20-Jahrigen 20.042 Falle (Statistisches
Bundesamt, 2015). Ab dem Alter von 16 Jahren gibt es Geschlechtsunter-
schiede im Konsumverhalten. Mannliche Jugendliche trinken haufiger und als
Konsummuster ist bei Ihnen haufiger Rauschtrinken zu beobachten als bei
weiblichen Jugendlichen — ein Unterschied, der bis in das Erwachsenenalter
fortbesteht (Robert Koch Institut, 2009).

Anders als das Geschlecht haben Bildung und soziale Unterschiede keinen
Einfluss auf das Rauschtrinken. In allen sozialen Gruppen ist dieses Kon-
summuster des riskanten Alkoholkonsums abhangig vom Alter weit verbreitet:
Bei den Befragten der Sekundarstufe | gaben zwischen 7,5% und 14,5%
Rauschtrinken an. Bei den Befragten auBerhalb der Sekundarstufe sind es
zwischen 35,8% und 44,9% der von der BZgA im Jahr 2011 befragten Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen (Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung, 2012). Auch bezogen auf die Allgemeinbevdlkerung gilt, dass ho-
her Alkoholkonsum in allen Bevélkerungsgruppen etwa gleich verteilt ist. In
niedrigeren Sozialschichten findet sich eine héhere Abstinenzrate; regelmaBi-
ger und erhdhter Alkoholkonsum kann daher eher als Problem der soziodko-
nomisch Bessergestellten betrachtet werden (World Health Organisation,
2014a;Hapke, Lippe, & Gaertner, 2013).

Die negativen Folgen von zu hohem Alkoholkonsum wirken sich auch am Ar-
beitsplatz aus. Schatzungen zufolge weist jede/r 5. bis 10. Mitarbeiter/in eines
Unternehmens einen riskanten oder problematischen Alkoholkonsum auf. In
der Folge ist nicht Gberraschend, dass Alkohol bei jedem 5. Arbeitsunfall und
jeder 6. Kiindigung eine Rolle spielt (Barmer GEK, 2012). Damit wird Alkohol-
auffalligkeit als der grdBte Risikofaktor dafir angesehen, den Arbeitsplatz zu
verlieren. Die Ruckkehr in das Arbeitsleben ist bei einem problematischen Al-
koholkonsum erschwert; Arbeitslosigkeit wird durch einen hohen Alkoholkon-
sum verfestigt. Es besteht das erhdhte Risiko, in der Arbeitslosigkeit ein Alko-



holproblem zu entwickeln, sodass alkoholbezogene Stérungen gehauft unter
arbeitslosen Menschen auftreten (Weissinger & Schneider, 2015).

- Alkohol hat als psychoaktive Substanz eine enthemmende Wirkung; illegale
Handlungen werden unter Alkoholeinfluss wahrscheinlicher. Hervorzuheben
sind zum Beispiel Kérperverletzungen, Gewaltverbrechen und sexuelle Uber-
griffe: Im Jahr 2010 wurden 11,2% aller Straftaten unter Alkoholeinfluss ver-
ubt, darunter 40% der Falle von Totschlag, 35,5% der Falle von gefahrlicher
und schwerer Kérperverletzung und 27,3% der Félle von Vergewaltigung und
sexueller Nétigung (PKS Bundeskriminalamt, 2010).

- Aufgrund der Vielzahl der mit Alkoholkonsum verbundenen negativen gesund-
heitlichen und sozialen Folgen Uberrascht nicht, dass auch aus volkswirt-
schaftlicher Sicht der Alkoholkonsum einen erheblichen Kostenfaktor darstellt.
Eine aktuelle Studie, die sich nur auf die Aspekte des Alkoholkonsums in Ver-
bindung mit alkoholbezogenen Stérungen oder Hochkonsum bezieht, kommt
auf 32,5 Milliarden Euro beziehungsweise 10.147 Euro pro Alkoholabhangi-
gem beziehungsweise missbrauchlich Konsumierendem in Deutschland im
Jahr 2010 (Effertz & Mann, 2013).

- Im Bereich der Alkoholpravention ist aus Sicht der Weltgesundheitsorganisati-
on der Einbezug vielfaltiger Akteure im Rahmen eines Policy Mixes, beste-
hend aus verhaltens- und verhaltnispraventiven MaBnahmen, notwendig, um
zu nachhaltigen Effekten zu kommen (World Health Organisation, 1986). Von
daher ist es wichtig, institutions- und organisationsiibergreifende Zielsetzun-
gen im Rahmen einer Gesamtstrategie zu entwickeln, welche zum einen das
gemeinsame Handeln starken und zum anderen spezifische Interventionen
beinhalten. Einzubeziehen sind die jeweiligen Verantwortungsbereiche der Po-
litik auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene, die zustandigen Sozialver-
sicherungstrager und weitere Akteure aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bil-

dungsbereich, die fir Menschen Verantwortung tragen.

Das Gesundheitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren“ wurde von einer Arbeitsgruppe des
Kooperationsverbundes gesundheitsziele.de formuliert und im Konsens beschlossen.
Die Ausgangslage und daraus abgeleitete Ziele und Teilziele werden nachfolgend in

sechs Themenfeldern dargestellt.



Ausfahrungen zu den Themen Werbung, Preisgestaltung und Verflgbarkeit sind in
diese Fassung des Gesundheitsziels ,Alkoholkonsum reduzieren" noch nicht aufge-
nommen worden. Ein Themenfeld mit diesen Bereichen wird noch erarbeitet und ab-
gestimmt. Danach wird es im Gesundheitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren" entspre-
chend erganzt.

Themenfeld 1: Problembewusstsein in Politik und Gesellschaft
Ausgangslage:

Die Schaffung eines hohen Problembewusstseins fir die negativen gesundheitlichen,
sozialen und wirtschaftlichen Folgen UbermaBigen Alkoholkonsums in allen gesell-
schaftlichen Gruppen in Deutschland ist die entscheidende Voraussetzung dafiir, das
Gesundheitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren® nachhaltig wirksam umzusetzen. Alko-
holpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Querschnittaufgabe von Bund, Lan-
dern, Kommunen und der Selbstverwaltung, weiterer gesellschaftlicher Interessen-
gruppen wie zum Beispiel Arbeitgebern, Gewerkschaften, Verbanden und Einrich-
tungen der Suchtpravention und -behandlung. Zur Erreichung des Gesundheitsziels
»<Alkoholkonsum reduzieren® ist die Bereitschaft dieser Akteure zur Zusammenarbeit

notwendige Voraussetzung.

Auch ist es notwendig, ein Problembewusstsein fir die Risiken von Alkoholkonsum in
der Bevolkerung insgesamt zu schaffen und einen verantwortungsvollen Umgang mit
Alkohol zu férdern. Ein wichtiger Bestandteil der Alkoholpréavention zu einer in die-
sem Sinne gut ,informierten Gesellschaft” ist die aufmerksamkeitsstarke, umfassen-
de und kontinuierliche Information der Bevdlkerung Uber einen risikoarmen Konsum
von Alkohol. Eine so gestaltete Informationsvermittlung ist auch mit dem Ziel verbun-
den, das Thema ,Alkoholpravention“ auf der politischen Agenda zu halten und zum
Gegenstand politischen Handelns zu machen.

Ziel 1:Das Problembewusstsein in Politik und Gesellschaft ist gesteigert.

- Teilziel 1.1: Ein hoher Informationsstand Uber die Wirkung von und Gesund-
heitsschaden durch Alkohol ist in der Politik, in der Bevdlkerung und in rele-

vanten Teilzielgruppen vorhanden.

- Teilziel 1.2: In der Bevolkerung werden die Gefahren des Alkoholkonsums
ernst genommen und es besteht ein hohes Problembewusstsein.



Ziel 2:Die gesellschaftliche Akzeptanz des riskanten Alkoholkonsums und des
Rauschtrinkens ist reduziert.

- Teilziel 2.1: Fehlverhalten unter Alkoholeinfluss ist gesellschaftlich nicht tole-

riert.

- Teilziel 2.2:Die Motivation der Bevdlkerung fir einen risikoarmen Alkoholkon-

sum ist verstarkt.

- Teilziel 2.3: Die Zahl der Manner und Frauen mit riskantem Konsum und alko-

holbezogenen Stdérungen ist reduziert.

Themenfeld 2: Aufgaben des Gesundheits- und Sozialwesens

Ausgangslage:

Das Gesundheits- und Sozialwesen kann Uber alle Lebensphasen hinweg mit Ange-
boten zur Veranderung des Alkoholkonsums beitragen. Bei der Primar- und Sekun-
darpravention, Friiherkennung, Behandlung und Schadensminderung sowie Rehabi-
litation und RuUckfallprophylaxe von Alkoholerkrankungen kommt den Akteuren im
Gesundheitswesen eine besonders wichtige Stellung zu. Die Angebote des Gesund-
heitswesens richten sich in erster Linie an die einzelne Person, um sie zu einer ge-
sunden und vorbeugenden Lebensflihrung zu motivieren und zu befahigen, und um
Risikofaktoren zu reduzieren bzw. zu vermeiden. Deutschland verflgt bereits Uber
gute Angebote im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesen. Zur Optimierung der
Schnittstellen zwischen den jeweiligen Hilfebereichen besteht jedoch noch Weiter-
entwicklungsbedarf.

Schwangerschaft und Stillzeit

Die meisten werdenden Mitter verzichten bereits heute wahrend der Schwanger-
schaft auf Alkohol. Gesellschaftlich ist das Wissen allerdings noch nicht genligend
verbreitet, dass selbst geringe Mengen Alkohol wahrend der Schwangerschaft das
Kind schadigen kénnen. Eine reprasentative Studie zeigt, dass nur 56% der Bevélke-
rung wissen, dass Alkoholkonsum in der Schwangerschaft zu bleibenden Schaden
fir das Kind fihren kann. Eine aktuelle Studie des Robert Koch-Instituts kommt zu
dem Ergebnis, dass fast jede flinfte Frau in der Schwangerschaft Alkohol trinkt und
fast 8% einen riskanten Konsum aufweisen (Bundesministerium fir Gesundheit,
2011).



Die Zahl der Neugeborenen, die an den gesundheitlichen Folgen des Alkoholkon-
sums der Mutter wahrend der Schwangerschaft leiden, wird auf ca. 10.000 Kinder
jahrlich geschatzt. Die Dunkelziffer der betroffenen Kinder schatzen Mediziner jedoch
weitaus hdher ein. Die Spanne der Schaden reicht von diskreten Normalabweichun-
gen bis hin zu schweren neurologischen Entwicklungsstérungen (Bundesministerium
fir Gesundheit, 2011). Mittlerweile steht Alkoholkonsum in der Schwangerschaft an
erster Stelle aller Ursachen fir geistige Behinderungen (Landgraf & Heinen, 2012).
Mehr als 4.000 Neugeborene pro Jahr leiden unter dem Vollbild des FAS. Die For-
schung kann bisher noch nicht eindeutig nachweisen, welche Auswirkungen der
Konsum bereits geringer Mengen alkoholischer Getranke auf die Entwicklung des
Kindes hat (Bundesministerium fir Gesundheit, 2011).

Vor dem Hintergrund, dass alkoholbedingte Folgeschaden bei Neugeborenen abso-
lut vermeidbar sind und sich eine unbedenkliche Alkoholmenge zu keinem Schwan-
gerschaftszeitraum sicher definieren l&sst, muss der Verzicht auf Alkohol zu jedem
Zeitpunkt der Schwangerschaft hdchstes Ziel sein.

Ziel 3:Die Zahl der Frauen, die wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit kei-
nen Alkohol trinken, ist erhoht.

- Teilziel 3.1: Die FASD Félle gehen zurtck.

- Teilziel 3.2: Das Problembewusstsein ist auch beim Partner und beim sozialen

Umfeld der Schwangeren erhéht.
Kindes- und Jugendalter

Alkoholkonsum ist bei Kindern und Jugendlichen mit besonderen Risiken verbunden.
Neben unmittelbaren Folgen wie Alkoholvergiftungen oder Verletzungen beeintrach-
tigt Alkoholkonsum mittelbar die kérperliche, geistige und soziale Entwicklung. Re-
gelméaBiger Konsum wirkt sich negativ auf kognitive Fahigkeiten aus, begunstigt die
Entstehung kdérperlicher und psychischer Erkrankungen, erhéht die Gefahr von Unfal-
len mit erheblichen kérperlichen Schaden und das Risiko fir Schulversagen und
Ausbildungsabbruch. Ein friihes Einstiegsalter in den Alkoholkonsum férdert generell
ungunstige Einstellungen gegenliber dem Substanzgebrauch und dartber riskantes

Konsumverhalten im Erwachsenenalter (Singer, Batra, & Mann, 2011).
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Der Umgang mit Alkohol stellt eine entwicklungsbedingte Anforderung in unserer Ge-
sellschaft dar, die von allen auch vor dem Hintergrund anderer Entwicklungsaufga-
ben bewaltigt werden muss. Um die besonderen Risiken des Alkoholkonsums bei
jungen Menschen zu verringern, sollte der Einstieg in den Alkoholkonsum verzdgert
und ein risikoarmer Alkoholkonsum bei Jugendlichen geférdert werden.

Ziel 4: Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind Alkoholkonsum und
Rauschtrinken reduziert.

- Teilziel 4.1: Der Einstieg in Alkoholkonsum ist verzégert.

- Teilziel 4.2: In der Altersgruppe der unter 16-Jahrigen wachst der Anteil der
alkoholabstinenten Jugendlichen.

- Teilziel 4.3: Mehr Jugendliche zwischen 16 und 18 Jahren trinken weniger Al-

kohol oder leben abstinent.

- Teilziel: 4.4: Die Zahl der Alkoholintoxikationen im Jugendalter und im jungen

Erwachsenenalter ist vermindert.
Fritherkennung und Friihintervention

Trotz hoher gesellschaftlicher Folgekosten des problematischen Alkoholkonsums und
alkoholbezogener Erkrankungen ist in Deutschland eine Unterversorgung insbeson-
dere in den Bereichen der Friherkennung und Frihintervention bekannt und belegt.
Andererseits wurde in Studien die Wirksamkeit von Frihinterventionen insbesondere
in Hausarztpraxen (Kaner et al., 2007) und unter bestimmten Voraussetzungen auch
im Allgemeinkrankenhaus nachgewiesen (McQueen, Howe, Allan, Mains, & Hardy,
2011). Durch Frihinterventionen beispielweise Uber die &arztliche Praxis oder im
Krankenhaus kann eine breite Gruppe von Personen mit problematischem Alkohol-
konsum erreicht werden. So weisen 80% der Alkoholabhangigen jahrlich mindestens
einen Kontakt zur hausarztlichen oder einer vergleichbaren Praxis auf; 24,5% min-
destens einen Krankenhausaufenthalt und insgesamt 92,7% irgendeinen Kontakt zu
einem niedergelassenen Arzt bzw. einer niedergelassenen Arztin oder Krankenhaus
(Rumpf, Hapke, Bischof, & John, 2000). Von riskant Alkohol Konsumierenden finden
sich 75% beim Hausarzt/Hausérztin ein, 70% hatten beim Zahnarzt/Zahnérztin, 58%
beim Facharzt/Fachéarztin und 15% im Krankenhaus Berlhrungspunkie zum Ge-
sundheitswesen; lediglich 7% der Alkohol-Risikokonsumenten nimmt in 12 Monaten
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keinerlei medizinische Angebote in Anspruch (Bischof, John, Meyer, Hapke, &
Rumpf, 2003). Dies unterstreicht die Bedeutung der primararztlichen Versorgung im

Bereich der Friiherkennung und Frihintervention.

Zudem sollte die Qualifikation und Kompetenz bezlglich der Friiherkennung auch
durch die verschiedenen Berufsgruppen im Sozial- und Bildungswesen gewahrleistet

sein.

Ziel: 5:Alkoholprobleme werden friihzeitig erkannt und angesprochen. Die
Frihintervention ist sichergestelit.

Teilziel 5.1: Wissen und Kompetenz zu Methoden der Friherkennung und
Frihintervention sind beim &rztlichen, psychotherapeutischen, sozialarbeiteri-
schen und medizinischen Personal sowie bei Lehrkréften in der Schule und

Fachkraften in Beratungsstellen etc. erhéht.

- Teilziel 5.2: Eine Vernetzung zwischen medizinischer Basisversorgung und
Suchtkrankenversorgung ist hergestellt.

- Teilziel 5.3: Die Zahl der Personen mit problematischem Konsum, die ange-

sprochen werden, ist erhéht.
Versorgung fiir Menschen mit Alkoholerkrankungen

Das Versorgungssystem flir Menschen mit alkoholbezogen Stérungen in Deutsch-
land umfasst eine Vielzahl von Angeboten. Aufgrund der historisch gewachsenen
Strukturen und der jeweiligen Zustandigkeiten der unterschiedlichen Kostentrager
findet sich eine Aufteilung in unterschiedliche Angebote, die zwar ein differenziertes
Spektrum an Leistungen ermdglichen, aber Probleme an den Schnittstellen aufwer-
fen. Beispielsweise ist die Krankenversicherung flr die Entzugsbehandlung und die
Rentenversicherung vorrangig fir die Entwéhnungsbehandlung zustandig. Zu unter-
scheiden sind die speziell auf Suchtmittelkonsumenten ausgerichteten Systeme der
Suchtberatung, der medizinischen inklusive suchtpsychiatrischen Akutbehandlung,
der psychotherapeutischen und der Entwéhnungsbehandlung sowie andere Formen
der Postakutbehandlung und der Selbsthilfe, von Hilfesystemen mit anderen
Schwerpunkten in Aufgabenstellung, Kompetenz und Verantwortung wie zum Bei-
spiel die Altenhilfe, die Jugendhilfe, die Wohnungslosenhilfe und die Arbeitslosenhilfe
(zum Beispiel Jobcenter, Agenturen fiir Arbeit) (Glnthner et al., 2015; Leune, 2014).
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Alkoholkranke Menschen sehen sich oft erst nach vielen Jahren der Abhangigkeit
dazu veranlasst, sich wegen der Grundstérung in Behandlung zu begeben. Versor-
gungsanlasse sind haufig allgemeine somatische Krisen, bei deren Abklarung die
Alkoholbezogenheit als urséachlicher Faktor identifiziert werden kann. Das gleiche qilt
fir psychische Krisen, in denen das psychiatrische, psychosomatische und psycho-
therapeutische Hilfesystem aus unterschiedlichen Beweggriinden konsultiert wird. Es
kann aber auch zu psycho-sozialen Krisen kommen, in deren Folge nicht nur die
Partnerin oder der Partner bzw. die Familie, sondern auch Behdrden (z. B. Jobcen-
ter) oder die Betriebe gefordert sind. Nur ein kleiner Teil der Menschen mit alkohol-
bezogenen Problemen beziehungsweiseeiner Alkoholabhangigkeit findet ohne Um-
wege und zeitnah Zugang zum suchtspezifischen Versorgungssystem (Glnthner et
al., 2015). Insgesamt wird in einer aktuellen Studie von einer Betreuungsquote von
allen Abhangigen von etwa 16% ausgegangen. Bezogen auf umfassende stationare
Rehabilitationsbehandlungen ergibt sich ein Anteil von 1,8% (Kraus, Piontek, Pfeiffer-
Gerschel, & Rehm, 2015).

Ziel 6:Die Individualisierung der Beratungs- und Behandlungsmaéglichkeiten
durch passgenaue Angebote (z.B. altersgerechte Angebote, Beriicksichtigung
geschlechtsspezifischer Inhalte, Spezifizierung der Angebote hinsichtlich der
Fallschwere und besonderer Behandlungsbedarfe wie zum Beispiel Komorbidi-
tat, Teilhabebedarfe) ist optimiert.

- Teilziel 6.1: Die Behandlung erfolgt nach aktuellen wissenschaftlichen Stan-
dards.

- Teilziel 6.2: Patientinnen und Patienten stehen die Beratungs- und Behand-
lungsformen mit der besten Aussicht auf Erfolg zur Verfligung und werden ge-

nutzt.

- Teilziel 6.3: Der Ubergang in Angebote von Riickfallprophylaxe und Nachsor-
ge/Weiterbehandlung sowie von Selbsthilfegruppen zur Stabilisierung nach ei-

ner erfolgten Behandlung erfolgt nahtlos.

Ziel 7:Die berufliche (Re-)Integration von Menschen mit alkoholbezogenen Sto6-
rungen ist entsprechend ihrer jeweiligen Leistungsfahigkeit sichergestelit.
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Kooperation und Vernetzung mit anderen Hilfesystemen

Es gibt ein breites Angebot an Hilfesystemen, die tber das Gesundheitssystem hin-
aus far Suchtkranke von wichtiger Bedeutung sein kénnen: Alkoholerkrankung flhrt
beispielsweise zu familiaren Konflikten, Arbeitsplatzkonflikten und Arbeitsplatzverlus-
ten, kérperlichen und seelischen Folgeerkrankungen, etc. Es besteht ein erheblicher
Bedarf an Beratung, Behandlung und weiterflihrenden Hilfen (Familien-, Schuldner-
beratung, Seelsorge, Straffalligenhilfe, Wohnungslosenhilfe, gesetzlicher Betreuung,
Pflege in Einrichtungen der Altenhilfe sowie spezialisierte Wohnangebote flr alkohol-
kranke Menschen). Das medizinische und psychosoziale Hilfesystem ist haufig zu
wenig darauf ausgerichtet, den Aspekt eines schadlichen Konsums oder einer
Suchterkrankung angemessen zu berlcksichtigen und die Betroffenen friihzeitig in
weiterfUhrende Hilfen zu vermitteln. Eine frihzeitige Ansprache, um die Betroffenen
zur Annahme von Hilfsangeboten zu motivieren, und eine individuelle Hilfeplanung,
die den Betroffenen einen zeitnahen Zugang zu suchtspezifischen und weiteren er-
forderlichen Hilfen verschafft, sind bislang haufig nicht gegeben. In ahnlicher Weise
ist auch die Versorgung von Menschen mit Doppeldiagnosen von Sucht und seeli-
scher Erkrankung oft dadurch gekennzeichnet, dass die Betroffenen Probleme ha-
ben, einen adaquaten Zugang zum Hilfesystem zu finden und die vorhandenen An-

gebote zu nutzen.

Ziel 8:Gemeinsames Handeln der Akteure ist sichergestellt und die unterstut-
zenden Strukturen zur Vernetzung sind vorhanden.

- Teilziel 8.1: Koordiniertes Vorgehen auf Bundes-, Landes- und kommunaler

Ebene ist weiter entwickelt.

- Teilziel 8.2: Die Schnittstellen zwischen den Hilfesystemen sind so gestaltet,
dass es nicht zu Brlichen in der Versorgung kommt.

Themenfeld 3: Gemeinwesen- und lebensweltorientierte Ansatze
Ausgangslage:

Die alltaglichen Erfahrungen in der eigenen Lebenswelt — Familie, Schule, Ausbil-
dung, Beruf, Kommune, Freizeit und Freundeskreis— haben erheblichen Einfluss auf
die gesundheitliche Entwicklung und das Wohlbefinden. Sie stellen einen wichtigen
Orientierungsrahmen fir die Entwicklung von gesundheitsbezogenen Werten, Ein-
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stellungen und Verhaltensweisen dar. Vor diesem Hintergrund werden Interventio-
nen, die auf eine gesundheitsférderliche Gestaltung dieser relevanten Lebenswelten
(Settings) abzielen, als besonders effektiv angesehen. Nach Rosenbrock & Hartung,
(2011) sind ,Settings' dadurch charakterisiert, dass es sich um fir die Gesundheit
bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme handelt — insbesondere des Lernens,
des Arbeitens und des Wohnens — in denen Menschen einen groBen Teil ihrer Le-

benszeit verbringen.

Ein wichtiger Bereich der Lebenswelten ist die Arbeitswelt. Gerade hier kann sich
Alkoholkonsum schon in geringen Mengen als folgenreich erweisen. Die bislang vor-
handenen Daten Uber die alkoholbezogenen Belastungen und Schaden am Arbeits-
platz geben Anlass, das Setting Arbeitsplatz in der Alkoholpravention und in der be-

trieblichen Gesundheitsférderung starker zu berticksichtigen (Barmer GEK, 2012).

Es wird davon ausgegangen, dass 5% der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer al-
koholkrank sind und weitere 5% Alkohol in riskanter Weise trinken. Die héchste Zahl
der Alkoholabh&ngigen findet sich in der Altersgruppe der 40- bis 50-Jahrigen. 22%
der Alkoholabhangigen scheiden durch Entlassungen oder Frihverrentung vorzeitig
aus ihrem Unternehmen bzw. dem Arbeitsleben aus. Die Fehlzeiten von Mitarbeitern
mit Alkoholproblemen liegen deutlich Gber denen von Kontrollgruppen. Aber auch
alkoholbedingter Prasentismus — das Erscheinen am Arbeitsplatz trotz alkoholbe-
dingter Einschrankungen — fihrt zu Schaden durch verminderte Leistungsfahigkeit,
haufigere Fehler, Nicht-Einhalten von Qualitatsstandards oder erhdhte Unfallgefahr
auch fur Dritte (Pentscher & Fuchs, 2000; Leggat & Smith, 2009; Badura, Ducki,
Schréder, Klose, & Meyer, 2013).

Von den insgesamt 26,7 Milliarden Euro an alkoholbedingten sozialen Kosten entfal-
len 16,7 Milliarden Euro auf indirekte Kosten, grdBtenteils Produktivitatsverluste in
der Wirtschaft. Dazu kommen Uber eine Milliarde Euro an Sachschaden durch alko-
holbedingte Arbeitsunfalle und ein Teil der zehn Milliarden Euro direkter Kosten (z.B.

Behandlungskosten) fiir das Gesundheitswesen (Adams & Effertz, 2011).
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Ziel 9: Lebenswelten werden gesundheitsférderlich gestaltet.

- Teilziel 9.1: Lebensphasen- und lebensweltorientierte Ansatze werden zur Al-
koholpravention in den Bereichen Schule/Ausbildung, Freizeit, Kommune und

Arbeitsplatz genutzt.
- Teilziel 9.2: Die Lebenswelten Schule und Ausbildung sind alkoholfrei.
Ziel 10:Arbeitsplatze sind alkoholfrei.

- Teilziel 10.1: Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sind fir die Problematik ,Alko-
hol am Arbeitsplatz” sensibilisiert; Vorgesetzte sind sich ihrer Verantwortung
bewusst.

- Teilziel 10.2: Die Kenntnisse bzgl. PraventionsmaBnahmen und Hilfen sind in
Unternehmen aller GréBen erhdht und werden umgesetzt.

- Teilziel 10.3 Alkoholbedingte Fehlzeiten und alkoholbedingter Prasentismus
sind reduziert.

Themenfeld 4: Alkohol im StraBenverkehr

Ausgangslage:

Alkohol am Steuer ist immer noch eine der Hauptursachen flir Verkehrsunfalle, ob-
wohl durch die Absenkung der Promillegrenze und die gleichzeitige Verscharfung der
Kontrollen erreicht werden konnte, dass die Zahl der alkoholbedingten Unfélle mit
Personenschaden in den letzten Jahren abnahm (zwischen 1994 und 2004 um rund
44%). Fur das Jahr 2013 stellt das Statistische Bundesamt fest, dass 2,5% der Ver-
kehrsteilnehmenden, die an Unfallen mit Personenschaden beteiligt waren, unter Al-
koholeinfluss standen; 58,3% aller alkoholisierten Unfallbeteiligten fuhren mit dem
Pkw, 24,3% Fahrrad, 8,9% motorisierte Zweirader, 5,5% waren FuBgéngerinnen und

FuBgéanger und 2,6% fuhren ein Glterkraftfahrzeug (Statistisches Bundesamt, 2014).

Zudem zeigte sich fur diesen Zeitraum, dass 70,6% der Pkw-Fahrerinnen und-fahrer,
die unter Alkoholeinfluss an einem Unfall mit Personenschaden beteiligt waren, zum
Zeitpunkt der Blutentnahme einen Blutalkoholwert von mindestens 1,1 Promille und
etwa jeder FlUnfte sogar einen Alkoholgehalt von mehr als 2,0 Promille im Blut hatte.
Bei 11,2% der 18- bis 24-jahrigen alkoholisierten Pkw-Fahrer wurde ein Blutalkohol-
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wert von mindestens 2,0 Promille gemessen und bei den 45- bis 54-Jahrigen waren
es sogar 33% (Statistisches Bundesamt, 2014).

Im Jahr 2013 war Alkoholeinfluss bei 4,8% aller Unfélle mit Personenschaden eine
der Unfallursachen. 9,4% aller tédlich Verletzten im StraBenverkehr in Deutschland
starben infolge eines Alkoholunfalls. Bei Unfallen unter Alkoholeinfluss kommen 22
Getbtete und 346 Schwerverletzte auf 1.000 Unfélle. Es zeigt sich eine Uberdurch-
schnittlich hohe Schwere der Alkoholunfélle, da bei den sonstigen Unfallen mit Per-
sonenschaden 11 Getdtete und 220 Schwerverletzte auf 1.000 Unfélle zu verzeich-
nen sind (Statistisches Bundesamt, 2014).

Junge Menschen sind Uberproportional haufig in alkoholbedingte Unfélle verwickelt,
21,9% waren zwischen 18 und 24 Jahre alt, weitere 24,4% waren zwischen 25 und
34 Jahre alt. Auch gemessen an der jeweiligen Zahl der Unfallbeteiligten wurden bei
diesen beiden Altersgruppen besonders haufig Alkoholeinfluss festgestellt: Sowohl
bei den 18- bis 24-jahrigen als auch bei den 25- bis 34-jahrigen Unfallbeteiligten wa-
ren jeweils 3,6% alkoholisiert. Mit zunehmendem Alter nahm der Anteil der alkoholi-
sierten Beteiligten an einem Verkehrsunfall im Durchschnitt ab (Statistisches
Bundesamt, 2014).

Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass Radfahrerende schon ab 0,3 Promille Entfer-
nung und Tempo eines Autos nicht mehr gut einschatzen kénnen. Bei 0,5 Promille
verschlechtert sich die Sehleistung und bei 0,8 Promille die Reaktionsfahigkeit deut-
lich. Ab 1,1 Promille nehmen die alkoholbedingten Ausfallerscheinungen stark zu
(Auto Club Europa, 2015). Laut Statistischem Bundesamt ereigneten sich 2013 rund
77.000 Unfélle in Deutschland, bei denen Menschen verletzt wurden und Fahrradfah-
rer beteiligt waren. Mehr als 3.400 dieser Radfahrerenden waren betrunken. Betrun-
kene Radfahrerende gefahrden nicht nur sich selbst, sondern auch andere Verkehrs-
teilnehmende (Statistisches Bundesamt, 2013).

Ziel 11:Fahren unter Alkoholeinfluss ist verringert.

- Teilziel 11.1: Das Bewusstsein Uber die Risiken des Alkohols im Straenver-
kehr in der Allgemeinbevdlkerung ist gestarkt. Punktniichternheit im StraBen-
verkehr ist etabliert.

- Teilziel 11.2: Verkehrsunfalle unter Alkoholeinwirkung sind reduziert.
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- Teilziel 11.3: Die Anzahl alkoholbedingter Unféllen durch junge Fahrerinnen

und Fahrer ist verringert.

- Teilziel 11.4. Die Anzahl alkoholbedingter Unfélle durch Radfahrerende ist ver-

ringert.

Themenfeld 5: Eindammung gesundheitlicher und sozialer Schaden
Ausgangslage:

Alkohol kann Menschen in jedem Alter schadigen. Dies gilt sowohl hinsichtlich der
Entwicklung von Folgeerkrankungen durch regelmaBigen Alkoholkonsum, als auch
hinsichtlich der Verletzungen und Erkrankungsrisiken, die Folge hohen Alkoholkon-
sums bei einzelnen Gelegenheiten sind (Rauschtrinken). Alkohol schadigt nicht nur
die Konsumierenden selbst, sondern hat schwerwiegende Folgen fur Dritte, z.B. im
StraBenverkehr (vergleiche Themenfeld 4) und am Arbeitsplatz, (vergleiche Themen-
feld 3). Insbesondere bei Straftaten gibt es eine enge Verknlpfung zu Alkoholkon-
sum. Dies gilt nicht nur fir Sachbeschadigungen und Vandalismus, sondern auch fir
interpersonelle Gewaltdelikte (Aschaffenburg, 1900).

Besonders gravierende Auswirkungen hat Alkoholabhangigkeit in Familien. Gewalt
gegen Frauen durch alkoholkranke Manner hat nicht nur auf die betroffenen Frauen,
sondern auch auf ihre Kinder erhebliche Auswirkungen. Kinder alkoholkranker Mitter
sind durch Vernachldssigung, psychische Entwicklungsschidden und Ubergriffigkeit
bedroht (Miller & Schréttle, 2004). Insbesondere in der Schwangerschaft und Stillzeit
I6st Alkoholkonsum flir das (ungeborene) Kind dauerhafte Schadigungen aus, die mit
schweren koérperlichen, seelischen und geistigen Behinderungen einhergehen kén-
nen (siehe auch Themenfeld 2) (Landgraf, Hilgendorff, & Heinen, 2014).

Chronische Alkoholerkrankungen sind haufig gepaart mit weiteren psychiatrischen
Erkrankungen und ziehen schwerwiegende kdrperliche, seelisch-geistige und soziale
Folgeschaden nach sich, die die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrach-
tigen (World Health Organisation, 2014a).

In Deutschland schéatzt man die Zahl der Kinder alkoholbelasteter Eltern auf etwa
2,64 Millionen. Das bedeutet, jedes siebte minderjahrige Kind lebt zeitweise und je-
der zwolfte Minderjahrige dauerhaft in einer alkoholbelasteten Familie. Jedes dritte
Kind in einer suchtbelasteten Familie erfahrt regelmaBig physische Gewalt, sei es als
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Zeuge oder als Opfer. Kinder suchtkranker Eltern stellen die groBte Risikogruppe fir
die Entwicklung einer Substanzabhangigkeit dar. Etwa 30-40 % von ihnen werden
selbst wieder abhangig. Auch das Risiko flr weitere psychische Stérungen wie
Angsterkrankungen und Depressionen ist erhdht. Etwa 5 bis 6 Millionen erwachsene
Kinder suchtkranker Eltern haben mit den Folgen der Abhangigkeit ihrer Eltern zu
kampfen. Dartber hinaus sind 5 bis 7 Millionen Angehérige durch die Alkoholabhé&n-
gigkeit eines Familienmitglieds betroffen. Alkoholbelastete Familien sind daher eine
der wichtigsten Zielgruppen fur unterstitzende und praventiv wirkende MaBnahmen
(Klein, 2005).

Alkohol kommt eine groBe Bedeutung im Rahmen interpersoneller Gewalt zu, nicht
nur in Form tatsachlich ausgelbter Kérperverletzung, sondern auch als Androhung
von Gewalttaten. Es besteht eine starke Verknlpfung zwischen Alkoholkonsum und
dem individuellen Risiko, Gewalt auszuliben oder Gewaltopfer zu werden. Auf diese
Verbindung machte die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) 2002 mit ihrem Weltbe-
richt Gber Gewalt und Gesundheit aufmerksam.

Bei gut einem Drittel der Gewalttaten, die der Polizei bekannt werden, spielt Alkohol
eine wichtige Rolle. Es muss davon ausgegangen werden, dass das tatséachliche
AusmaB an Gewalt noch héher ist, da nicht alle Straftaten zur Anzeige kommen. Dies
gilt vor allem, wenn neben der kérperlichen und sexuellen Gewalt auch die psychi-
sche Gewalt betrachtet wird. Sie reicht von Beschimpfungen und Demitigungen tber
Einschiichterung und Gewaltandrohung bis zu sexuellen Ubergriffen. Partnerbezie-
hungen und Familien sind haufig gepragt von Gewalt. Ganz Gberwiegend handelt es
sich dabei um Gewalthandlungen von Méannern gegentber Frauen. Laut einer Bun-
desstudie zur Situation von Frauen in Deutschland hat jede vierte Frau mindestens
einmal in ihrem Leben hausliche Gewalt erfahren. 60% der Frauen hatten zum Zeit-
punkt der Gewalterfahrung Kinder, die im Haushalt lebten. Aber auch die Vernach-
lassigung der Kinder kann eine Form von Gewalt sein. Die Tabuisierung problemati-
schen Alkoholkonsums und der damit einhergehenden Gewalt tragt oftmals dazu bei,
dass familidre Gefahrdungen nicht (rechtzeitig) erkannt werden und Hilfe nicht in An-
spruch genommen wird (Miller & Schréttle, 2004).

Alkoholkonsum wirkt direkt auf die kérperlichen und geistigen Funktionen des Men-
schen. Aufgrund reduzierter Selbstkontrolle reagieren alkoholisierte Menschen in
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Konfrontationen eher gewalttatig als Menschen, die keinen Alkohol getrunken haben.
Die verminderte Fahigkeit, Informationen zu verarbeiten, flhrt bei Alkoholisierten
auch dazu, Warnsignale flr potenzielle Gewaltsituationen nicht wahrzunehmen und
lasst sie ein leichteres Ziel zu werden. Dies gilt flir Gewalt generell, besonders jedoch

flr sexualisierte Gewalt (Streng, 2009).

Anders als bei StraBenverkehrsdelikten wird in der Rechtsprechung bei Gewaltdelik-
ten Alkoholkonsum als strafmildernd angesehen. Dies leistet der Haltung Vorschub,

unter Alkoholeinfluss begangene Delikte als weniger schwerwiegend einzuschatzen.

Chronische Alkoholerkrankungen ziehen schwerwiegende kérperliche, seelisch-
geistige und soziale Folgeschaden nach sich. Auch wenn das Ziel ,Alkoholkonsum
reduzieren® in erster Linie darauf abzielt, diese Schaden zu verhindern, muss davon
ausgegangen werden, dass es auch in Zukunft Menschen geben wird, bei denen
Schéadigungen durch eine alkoholbedingte Stérung nicht verhindert werden kdénnen.
In besonders schweren Verlaufen der chronischen Alkoholabhangigkeit kommt es
neben zahlreichen kérperlichen Alkoholfolgeschaden auch zum geistigen Abbau und
damit zum Verlust der Fahigkeit, eigenverantwortlich flr sich selbst zu sorgen. Hier
gilt es, die Schadigungen flr die Betroffenen selbst, aber auch fir ihr Umfeld zu min-
dern (World Health Organisation, 2014a).

Ziel 12: Weniger Schadigungen entstehen unter Alkoholeinfluss.

- Teilziel 12.1: Schaden fir Dritte und / oder die Gesellschaft unter Alkoholein-

fluss sind reduziert.

- Teilziel 12.2: Interpersonelle Gewalt unter Alkoholeinfluss ist in Ausmaf und
Haufigkeit reduziert.

- Teilziel 12.3: Das AusmalB selbstschadigenden Verhaltens aufgrund von Alko-

holkonsum ist reduziert.
Ziel 13:Suchtbelastete Familien und ihre Kinder sind unterstiitzt.

- Teilziel 13.1: Es werden verstarkt familienorientierte Anséatze in der Suchtthe-

rapie umgesetzt.

- Teilziel 13.2: Kinder aus suchtkranken Familien sind besonders geférdert.
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- Teilziel 13.3: Die Ergebnisse aus erfolgreichen Leuchtturmprojekten sind bun-

desweit umgesetzt.

Ziel 14: Schaden als Folge chronischer Alkoholabhangigkeitserkrankungen
sind reduziert.

- Teilziel 14.1: Weniger Menschen sind aus ihren persdnlichen Netzwerken her-
ausgefallen.

- Teilziel 14.2: Die Teilhabe an der Gemeinschaft ist auch fir Menschen mit

fortgeschrittenen Alkoholerkrankungen gewahrleistet.
Themenfeld 6: Monitoring und Evaluation

Allgemeine Indikatoren

Die im Folgenden dargestellten Indikatoren stellen eine Auswahl der Kennziffern dar,
mit denen der Alkoholkonsum auf Bevélkerungsebene und die Folgen riskanten Al-
koholkonsums abgebildet werden kdnnen. Im Zuge der weiteren Erarbeitung des
Gesundheitsziels ,,Alkoholkonsum reduzieren“ werden diese Indikatoren noch weiter

prazisiert, mit Daten unterlegt und erganzt.

Pravalenz des Alkoholkonsums im Erwachsenenalter

a) Epidemiologischer Suchtsurvey

Altersgruppe: Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren

Kategorien: Abstinenz, risikoarmer, riskanter, gefahrlicher Konsum, Hochkonsum
(basierend auf Alkoholmengen pro Tag) in den letzten 30 Tagen
Erhebungszeitpunkte/-Periodik: alle 3 Jahre, aktuellste Erhebung 2012

Baseline Ergebnisse: ESA 2012
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Quelle: Kraus, L., Pabst, A., Gomes de Matos, E. & Piontek, D. (2014). Kurzbericht Epidemiologischer
Suchtsurvey 2012. Tabellenband: Prévalenz des Alkoholkonsums, episodischen Rauschtrinkens und
alkoholbezogener Stérungen nach Geschlecht und Alter im Jahr 2012. Minchen: IFT Institut fir The-
rapieforschung.

Gesamt Manner Frauen
Angaben in %

Lebenslang abstinent’ 3,6 2,9 4,3
Nur letzte 12 Monate abstinent 9,8 9,4 10,2
Nur letzte 30 Tage abstinent 15,1 10,7 19,6
Risikoarmer Konsum (letzte 30 Tage)Z 57,3 61,4 53,1
Riskanter Konsum (letzte 30 Tage)d 12,0 12,6 11,5
Gefahrlicher Konsum (letzte 30 Tage)® 1,8 2.4 1,2
Hochkonsum (letzte 30 Tage)b 0,4 0,7 0,1
Legende:
1= kein Alkoholkonsum jemals im Leben 4= Méanner:>60-120g pro Tag, Frauen:>40-80g pro Tag
2= Ménner:>0-24g pro Tag, Frauen:>0-12g pro Tag 5= Ménner:> 60g pro Tag, Frauen:>40g pro Tag

3= Ménner:>24-60g pro Tag, Frauen:>12-40g pro Tag

b) Studie zur Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Altersgruppe: Erwachsene 18 Jahre und alter

Kategorien: Nie-Trinker/innen, moderate Trinker/innen, Risikokonsumierende (auf der
Basis des AUDIT-C)

Erhebungszeitpunkte/-Periodik: GEDA 2009, GEDA 2010, GEDA 2012, GEDA
2014/2015

Baseline Ergebnisse: GEDA 2012

Quelle: Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Alkoholkonsum. Faktenblatt zu GEDA 2012: Ergebnisse der
Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2012«. RKI, Berlin www.rki.de/geda (Stand: 25.10.2014)

Gesamt Manner | Frauen
Angaben in %
Nie-Trinker/innen' 20,7 14,0 27,1
moderate Trinker/innen® 53,0 53,7 52,4
Risikokonsumierende’ 26,3 32,3 20,6
Legende (AUDIT-C Summenscore)
1=Wert: 0

2=Manner: 1-4, Frauen: 1-3
3= Manner:2 5, Frauen 24

C) Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Altersgruppe: Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren
Kategorien: Nie-Trinker/innen, moderate Trinker/innen, Risikokonsumierende (auf der
Basis des AUDIT-C)
Erhebungszeitpunkt: 2008-2011
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Baseline Ergebnisse: DEGS 1 2008-2011

Quelle: Hapke U, von der Lippe E, Gaertner B (2013) Riskanter Alkoholkonsum und Rauschtrinken
unter Berlcksichtigung von Verletzungen und Inanspruchnahme alkoholspezifischer medizinischer
Beratung. Bundesgesundheitsbl 56:809-813. DOI 10.1007/s00103-013-1699-0

Manner ‘ Frauen

Angaben in %

Risikokonsumierende' 41,6 \ 25,6

Legende
1= Manner:2 5, Frauen = 4

Prévalenz episodischen Rauschtrinkens im Erwachsenenalter

a) Epidemiologischer Suchtsurvey

Altersgruppe: Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren (Alkoholkonsumenten der
letzten 30 Tage)

Kategorien: Rauschtrinken innerhalb der letzten 30 Tage: 0-mal, 1- bis 3-mal, 4-mal
und haufiger

Erhebungszeitpunkte/-Periodik: alle 3 Jahre, aktuellste Erhebung 2012

Baseline Ergebnisse: ESA 2012

Quelle: Kraus, L., Pabst, A., Gomes de Matos, E. & Piontek, D. (2014). Kurzbericht Epidemiologischer
Suchtsurvey 2012. Tabellenband: Prdvalenz des Alkoholkonsums, episodischen Rauschtrinkens und
alkoholbezogener Stérungen nach Geschlecht und Alter im Jahr 2012. Minchen: IFT Institut fir The-
rapieforschung.

Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
Omal 64,5 53,2 78,1
1 bis 3mal 21,3 26,1 15,4
4mal oder haufiger 14,3 20,6 6,6

Legende:
Rauschtrinken= Fiinf oder mehr Glaser Alkohol an einem Tag der letzten 30 Tage

b) Studie zur Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Altersgruppe: Erwachsene 18 Jahre und alter

Kategorien: Rauschtrinken nie, seltener als 1 Mal/Monat, jeden Monat, mindestens
jede Woche (auf der Basis des AUDIT-C)

Erhebungszeitpunkte/-Periodik: GEDA 2009, GEDA 2010, GEDA 2012, GEDA
2014/2015

Baseline Ergebnisse: GEDA 2012
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Quelle: Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Rauschtrinken. Faktenblatt zu GEDA 2012: Ergebnisse der
Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2012«. RKI, Berlin www.rki.de/geda (Stand: 25.10.2014)

Gesamt Manner | Frauen
Angaben in %
nie 48,7 36,6 60,3
seltener als 1 Mal/Monat 35,2 40,3 30,4
jeden Monat 12,8 17,8 7.9
mindestens jede Woche 3,3 5,3 1,4

C) Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland(DEGS1)
Altersgruppe: Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren

Kategorien: Rauschtrinken: nie, seltener als 1-mal/Monat, jeden Monat, mindestens
jede Woche (auf der Basis des AUDIT-C)

Erhebungszeitpunkt: 2008-2011

Baseline Ergebnisse: DEGSH1

Quelle: Hapke U, von der Lippe E, Gaertner B (2013) Riskanter Alkoholkonsum und Rauschtrinken
unter Berlcksichtigung von Verletzungen und Inanspruchnahme alkoholspezifischer medizinischer
Beratung. Bundesgesundheitsbl 56:809-813. DOI 10.1007/s00103-013-1699-0

Manner | Frauen

Angaben in %

Rauschtrinken' 31,0 | 10,8

Legende:
1= mindestens einmal im Monat

Prédvalenz alkoholbezogener Stérungen im Erwachsenenalter

a) Epidemiologischer Suchtsurvey

Altersgruppe: Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren

Kategorien: Alkoholbezogene Stérungen nach DSM-IV: Missbrauch; Abhangigkeit;
Missbrauch oder Abhangigkeit

Erhebungsinstrument: M-CIDI

Erhebungszeitpunkte/Periodik: alle 3 Jahre, aktuellste Erhebung 2012

Baseline Ergebnisse: ESA 2012
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Quelle: Kraus, L., Pabst, A., Gomes de Matos, E. & Piontek, D. (2014). Kurzbericht Epidemiologischer
Suchtsurvey 2012. Tabellenband: Prévalenz des Alkoholkonsums, episodischen Rauschtrinkens und
alkoholbezogener Stérungen nach Geschlecht und Alter im Jahr 2012. Minchen: IFT Institut fir The-

rapieforschung.

Gesamtstichprobe

Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
Missbrauch 3,1 4,7 1,5
Abhéangigkeit 3,4 4,8 2,0
Missbrauch oder Abhéangigkeit 6,5 9,5 3,5
Konsumenten
Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
Missbrauch 3,6 5,3 1,7
Abhéngigkeit 3,9 5,4 2,4
Missbrauch oder Abhéangigkeit 7,5 10,8 4.1

b) Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) Modul Mental
Health

Altersgruppe: Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren

Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangigkeit nach DSM-IV-TR

Erhebungsinstrument: CIDI

Erhebungszeitpunkt: 2008-2011

Baseline Ergebnisse: DEGS1 Modul Mental Health

Quelle: Jacobi F, Héfler M, Strehle J et al. (2014) Psychische Stérungen in der Allgemeinbevdlkerung.
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit
(DEGS1-MH). Nervenarzt 85:77-87. DOI 10.1007/s00115-013-3961-y

Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
Alkoholmissbrauch 1,8 3,1 0,4
Alkoholabhangigkeit 3,0 4,4 1,6

12 Monats-Pravalenz

Prédvalenz des Alkoholkonsums im Jugendalter (einschlie Blich episodischem Rausch-
trinken)

a) Drogenaffinitatsstudie (BZgA)

Altersgruppe: Jugendliche/junge Erwachsene im Alter 12 bis 25 Jahren
Kategorien: 30 Tage-Pravalenz des Alkoholkonsums; regelmaBiger Alkoholkonsum
(mindestens wochentlich), 30-Tage-Pravalenz des Rauschtrinkens; haufiges Rausch-
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trinken (4mal oder mehr in den letzten 30 Tagen), Alter beim ersten Alkoholkonsum,
Alter beim ersten Alkoholrausch

Erhebungszeitpunkte/-Periodik: wiederholt, aktuellste Erhebung 2011

Baseline Ergebnisse: 2011

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2012) Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der

Bundesrepublik Deutschland 2011. Der Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen: aktuelle
Verbreitung und Trends. KéIn: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.

12- bis 17-Jéahrige 18- bis 25-Jéahrige

Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
32?2?5&';27&:35@ 42,0 44,8 39,2 81,9 87,0 76,5
:sﬁ((:)l?saul::‘%er Alke- 14,2 18,2 9.9 39,8 55,3 23,6
32;T|aagﬁ-spcr:t‘:?r:i2fms3 15,2 19,6 10,5 41,9 54,5 28,7
Il::leges Rauschtrin- 3,7 5.1 21 129 201 54
Legende:

1= innerhalb der letzten 30 an einem Tag Alkohol konsumiert

2= (mind.) wéchentlicher Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten

3= Konsum von mindestens fiinf alkoholischen Getranken bei einer Trinkgelegenheit innerhalb der letzten 30 Tage
4= Praktizieren des Rauschtrinkens viermal oder &fters innerhalb der letzten 30 Tage

12- bis 25-Jéhrige

Gesamt Manner Frauen

Durchschnittswerte

Alter beim ersten Alkohol- 145 14.4 14,6
konsum

Alter beim ersten Alkohol-

rausch 15,9 15,8 16,0

b) Alkoholsurvey (BZgA)

Altersgruppe: Jugendliche/junge Erwachsene im Alter 12 bis 25 Jahre Kategorien:
Lebenszeit-, 12-Monats-, 30 Tage-Pravalenz des Alkoholkonsums; regelmaBiger Al-
koholkonsum (mindestens wdchentlich); Konsum von fir Erwachsene riskanten Al-
koholmengen; 30-Tage Pravalenz des Rauschtrinkens; haufiges Rauschtrinken
(4mal oder mehr in den letzten 30 Tagen); 30-Tage-Pravalenz der subjektiven Rau-
scherfahrung, Alter beim ersten Alkoholkonsum, Alter beim ersten Alkoholrausch,
alkoholbezogene Selbstwirksamkeit (DRSEQ-RA), Wissen, Einstellungen, Alkohol-

konsum im Freundeskreis, Haltung des sozialen Umfelds zum Alkoholkonsum.
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Erhebungszeitpunkte/Periodik: wiederholt, aktuellste Erhebung 2012
Baseline Ergebnisse: 2012

Quelle: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2014). Der Alkoholkonsum Jugendlicher und
junger Erwachsener in Deutschland 2012. Ergebnisse einer aktuellen Représentativbefragung
und Trends. KoIn: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkl&rung.

12- bis 17-Jahrige 18- bis 25-Jahrige
Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
Lebenszeitpréavalenz
des Alkoholkonsum 69,3 70,7 68,0 95,7 96,5 94,8
12-Monats-Pravalenz
des Alkoholkonsums 60,4 60,9 59,8 90,4 93,0 87,6
30-Tage-Pravalenz
des Alkoholkonsum 41,1 421 40,2 78,0 83,9 71,9
RegelméBiger Alko-
holkonsum 13,6 18,0 9,0 38,4 52,3 23,8
Konsum von fir Er-
wachsene riskanten 5,1 6,3 3,9 16,0 19,2 12,8
Alkoholmengen®
30-Tage-Pravalenz
des Rauschtrinkens® 17,4 18,7 16,1 44 1 52,9 34,9
30-Tage-Pravalenz
haufiges Rauschtrin- 3,8 4,9 2,7 14,2 19,4 8,7
ken*
30-Tage-Pravalenz
der subjektiven Rau- 6,6 8,1 4,9 16,1 20,9 111
scherfahrung®
Legende:

1 Mindestens wéchentlich in den letzten 12 Monaten

2 Méanner: mehr als 24 g Alkohol/Tag; Frauen: mehr als 12g Alkohol/Tag

3 Mannlich: finf Glaser oder mehr; weiblich: vier Glaser oder mehr bei einer Gelegenheit innerhalb der letzten 30 Tage
4 In den letzten 30 Tagen an mindestens 4 Tagen Rauschtrinken

5 Alkoholrausch in den letzten 30 Tagen

12- bis 25-Jéahrige

Gesamt Manner Frauen

Durchschnittswerte

Alter beim ersten Alkohol- 14,7 145 14.8
konsum

Alter beim ersten Alkohol-

rausch 16,0 15,9 16,1
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c) KiGGS — Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Altersgruppe: Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (Alkoholkonsum im Alter
zwischen 11 und 17 Jahren)

Kategorien: Lebenszeitpravalenz des Alkoholkonsums; riskanter Alkoholkonsum;
Rauschtrinken (mindestens 1 Mal im Monat) auf der Basis des AUDIT-C.
Erhebungszeitpunkte/-Periodik: KiGGS Basis (2003-2006); KiGGS 1 (2009-2012)
Baseline Ergebnisse: KiGGS1 2009-2012

Quelle: Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Alkoholkonsum. Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009 — 2012. RKI,
Berlin

www.kiggs-studie.de (Stand: 01.11.2014)

Gesamt Manner Frauen
Angaben in %
Lebenszeitpréavalenz 54,4 53,9 54,8
Risikokonsum' 15,8 15,1 16,5
Rauschtrinken® 11,5 13,1 9,8

Legende:

1= Summenscore von 2 4 bei M&dchen und > 5 bei Jungen
2= Mindestens 1 Mal im Monat 6 oder mehr alkoholische Getrénke bei einer Gelegenheit

d) HBSC — Health Behaviour in School-aged Children
Altersgruppe: Schulkinder (11, 13 und 15 Jahre)

Kategorien: regelmaBiger Alkoholkonsum (mindestens wodchentlich); Rauschtrinken

(Lebenszeitpravalenz)
Erhebungszeitpunkte/-Periodik: regelmaBig; letzte Erhebung 2009/2010
Baseline Ergebnisse: 2009/ 2010
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Quelle: HBSC-Team Deutschland* (2012). Studie Health Behaviour in School-aged Children — Fak-
tenblatt ,,Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen”. Bielefeld: WHO Collaborating Centre for
Child and Adolescent Health Promotion.

Quelle: HBSC-Team Deutschland* (2011). Studie Health Behaviour in School-aged Children — Fak-
tenblatt ,Binge Drinking/Rausch-trinken bei Kindern und Jugendlichen”. Bielefeld: WHO Collaborating
Centre for Child and Adolescent Health Promotion.

Gesamt 11 Jahre 13 Jahre 15 Jahre

Jungen | Méadchen | Jungen | Méadchen | Jungen | Madchen | Jungen | Madchen

Angaben in %

regelméaBiger 11,3 6,2 1,4° 0,6 6,4 1,8 28,1 15,3
Alkoholkonsum'

Rauschtrinken® 12,8 11,1 1,2 0,6 55 3,2 34,4 27,8
Legende:

1= mindestens ein Mal pro Woche ein alkoholisches Getrank
2= Anteil derer, die jeweils bei 2 oder mehr Gelegenheiten betrunken waren (Lebenszeitpravalenz)

e) ESPAD — Europaische Schulerstudie zu Alkohol und anderen Drogen

Altersgruppe: Schulkinder (9. und 10. Klasse) in Bayern, Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Thiringen.

Indikatorenauswahl: Lebenszeit-, 12-Monats-, 30 Tage-Pravalenz des Alkoholkon-
sums; 30-Tage-Pravalenz des Konsums verschiedener Getrankearten; Lebenszeit-
12-Monats-, 30-Tage Frequenz des Alkoholkonsums; Verteilung von Abstinenz und
Kategorien durchschnittlicher Alkoholmengen pro Tag in den letzten 7 Tagen; Le-
benszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Préavalenz der subjektiv erlebter Rauscherfah-
rung.

Erhebungszeitpunkte/-Periodik: 2003, 2007, 2011

Ergebnisse siehe: Kraus L, Pabst A, Piontek D (2011) Européische Schilerstudie zu Alkohol und an-
deren Drogen 2011 (ESPAD). Befragung von Schilerinnen und Schilern der 9. und 10. Klasse in
Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen. IFT-Berichte Bd. 181. Min-
chen. Institut fir Therapieforschung.

Alkoholkonsum in Deutschland in Litern reinen Alkohols pro Einwohner/in

Baseline Ergebnis 2012: 11,5 Liter pro Kopfkonsum in Litern reinen Alkohols von
Uber 14-Jahrigen (alkoholische Getranke insgesamt). (Indikator 46 der ECHIShort-
list).

Quelle: Verbrauchssteuerstatistik (Statistisches Bundesamt); Fortschreibung des Bevdlkerungsstan-
des (Statistisches Bundesamt)
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Eindammung gesundheitlicher und sozialer Schaden (Intoxikation, Unfalle,
Gewalt, besondere Personengruppen)

Alkoholintoxikation mit Krankenhausaufnahme

Krankenhausdiagnosestatistik (Statistisches Bundesamt)

Datengliederung nach ICD 10, absolute Fallzahl, Kurzlieger, Stundenfalle, Sterbefal-
le), gegliedert nach Alter und Geschlecht

Ergebnisse siehe: www.gbe-bund.de

Verkehrsunfélle unter dem Einfluss von Alkohol

StraBenverkehrsunfallstatistik (Statistisches Bundesamt)

Ergebnisse siehe: Statistisches Bundesamt (2014) (Hrsg.) Verkehrsunfélle. Unfalle unter dem Einfluss
von Alkohol und anderen berauschenden Mitteln im StraBenverkehr. Wiesbaden. Statistisches Bun-
desamt.

Straftaten unter Einfluss von Alkohol

Polizeiliche Kriminalstatistik (Bundeskriminalamt) Bundeskriminalamt

Ergebnisse siehe: Bundesministerium des Innern (Hrsg.) (2015) Polizeiliche Kriminalstatistik 2014.
Berlin.

Straftaten unter Alkoholeinfluss

Tatverdachtige insgesamt Aufgekléarte Falle von Gewalt- Gefahrliche und schwere
kriminalitat Kérperverletzung
2013 | 2014 2013 | 2014 2013 | 2014
Angaben in %
12,6 \ 11,7 30,6 \ 29,4 34,2 \ 32,7

Alkoholeinfluss bei Tatausfiihrung

liegt vor, wenn dadurch die Urteilskraft des Tatverdachtigen wahrend der Tatausflihrung beeintrachtigt
war. MaBgeblich ist ein offensichtlicher oder nach den Ermittlungen wahrscheinlicher Alkoholeinfluss.

Indikatoren zur Suchthilfe und Behandlung

a) Deutsche Suchthilfestatistik

Ergebnisse siehe: www.suchthilfestatistik.de/cms

Daten zur ambulanten und stationaren Suchtkrankenhilfe und —behandlung (Daten
zur Anzahl der Personen in Beratung/ Behandlung, Diagnose, Vermittlung, der beruf-
lichen Situation der Klient(inn)en, Weiterbehandlung, Nachsorge etc.).
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b) Fachverband Sucht e.V.
Basisdokumentation — ausgewéhlte Daten zur Entwéhnungsbehandlung im FVS (Da-

ten zur Diagnose, zur Zeitdauer bis zum Antritt der Entwéhnungsbehandlung,

Vermittlung, berufliche Integration etc.)

C) Deutsche Rentenversicherung

Reha—Bericht: die medizinische und berufliche Rehabilitation der Rentenversiche-
rung im Licht der Statistik; Daten zur Entwéhnungsbehandlung im Bereich der Ren-
tenversicherung (Anzahl der Leistungen, Entwicklung der Antrédge, Bewilligungen,
erbrachte Leistungen) Statistikband Rehabilitation (umfassende Auswertung der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben flir das jeweilige Berichtsjahr in der Bundesrepublik Deutschland; Aufgliede-
rung nach Substanz, Geschlecht, Rentenversicherungstrager, Wohnort, Alter, Emp-
fehlung far nachfolgende MaBnahmen, Personenkreis, Entlassungsform, Leistungs-
fahigkeit, Arbeit vor Antragsstellung und Stellung im Beruf, Behandlungsergebnis,
Behandlungsdauer)

Weitere Indikatoren:

Die folgenden Indikatoren missen noch detailliert erarbeitet werden:
e Alkoholbedingte Mortalitat

e Alkoholbedingte Morbiditat

e Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

e Alkoholkonsum in der Stillzeit

e Pravalenz Fetaler Alkohol-Spektrum-Stérungen

Weitere mdgliche Indikatoren-Bereiche

e Problembewusstsein in der Bevdlkerung
e Lebensphasen- und lebensweltorientierte Ansatze zur Alkoholpravention
¢ Alkoholbedingte Fehlzeiten

e Suchtbelastete Familien und ihre Kinder.

31



Mitglieder der Arbeitsgruppe 12 ,,Alkoholkonsum reduzieren*

Prof. Dr. Elisabeth Pott Direktorin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
a.D., Kéln (Vorsitz)
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Lutz Decker Deutscher Stadtetag, Kéln
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Witten
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gend, Berlin

Ingeborg Holterhoff-Schulte  Niederséchsische Landesstelle fur Suchtfragen, Hannover
Prof. Dr. Ulrich John Universitat Greifswald
Albert Kern Bundesministerium flr Gesundheit, Berlin
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Dr. Joachim Kéhler Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Prof. Dr. Ludwig Kraus Institut flr Therapieforschung, Miinchen
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Hans-Peter Lang Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Kéln
Dr. Cornelia Lange Robert Koch-Institut, Berlin

llona Michels AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, Disseldorf
Barbara Muller-Simon Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin
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