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Executive Summary

Ausgangslage

Am 1. Februar 2005 sind im Kanton Genf Massnahmen zum Alkohol-Jugendschutz in Kraft
getreten: Der Verkauf von Alkohol zum Mitnehmen wurde zwischen 21 Uhr und 7 Uhr
untersagt (z.B. in Supermarkten, Kiosken). Zudem wurde der Verkauf von alkoholischen
Getrénken an Tankstellen und in Videotheken verboten. Die vorliegende Studie untersuchte,
ob diese Intervention einen messbaren Effekt auf den Alkoholkonsum hatte.

Daten und Methoden

Die Entscheidung, die Auswirkungen dieser Massnahmen zu evaluieren, wurde nachtraglich
nach deren Umsetzung geféllt. Ublicherweise bendtigt man fiir solche Studien Vorher-
Nachher-Messungen. Bestehende Studien, wie ESPAD bei Jugendlichen (Gmel et al., 2009)
oder die Schweizerische Gesundheitshefragung (SGB) in der Allgemeinbevolkerung, liegen
mit Messzeitpunkten von jeweils vier (ESPAD 2003/07) respektive finf Jahren Differenz
(SGB 2002/07) relativ weit auseinander, so dass zwischenzeitliche Ereignisse zu viele
alternative Erklarungen fur allfallige Anderungen beziglich Intoxikationen ermdglichen
(geringe interne und externe Validitat). Der folgende Bericht bezieht sich auf die
Medizinische Statistik der Krankenh&user der Schweiz und berticksichtigt dabei vier
Altersgruppen: 10- bis 15-Jahrige, 16- bis 19-Jahrige, 20- bis 29-J&hrige und lber 29-Jahrige.
Das laufende und beinahe vollstandige Monitoring aller Hospitalisierungen in der Schweiz,
ermoglicht die Beobachtung von zeitlichen VVerénderungen beziglich der anfallenden alkohol-
bedingten Aufnahmen in Spitélern.

Die in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser monatlich dokumentierten Félle von
,,Alkohol-Intoxikation* (ICD-10 Codes F10.0, F10.1, T51.0) der Jahre 2002 bis 2007 werden
als natirliches Experiment ausgewertet: Wenn sich die Zahl der wegen Alkohol-Intoxikation
hospitalisierten Fille im Kanton Genf (,,Experimentalgruppe) nach der Intervention anders
entwickelt als in den anderen Schweizer Kantonen (,,Kontrollgruppe®), kann dieser Effekt als
Hinweis auf eine Wirkung der eingeschrankten Erhaltlichkeit (,,Intervention®) interpretiert
werden.

Ergebnisse

In der jungsten Altersgruppe der 10- bis 15-Jarigen sanken im Kanton Genf die Intoxikations-
raten ab dem Beginn der Intervention, wahrend sie in den anderen Kantonen weiter anstiegen.
Dieser Effekt wurde in beiden Zeitreihen-Modellen (ARIMA) signifikant. Nach der
Einschrankung der Erhéltlichkeit von Alkohol, haben sich die Intoxikationsraten im Kanton
Genf im Vergleich zu den anderen Schweizer Kantonen um etwa 4 bis 5.5 pro tausend im
Spital behandelter Félle reduziert.



Fir die Altersgruppen der 16- bis 19-Jahrigen und 20- bis 29-Jahrigen waren die Befunde
zwar Klar, jedoch a) weniger deutlich und b) zumindest bei den 16- 19-Jahrigen etwas
abhangig vom statistischen Modell (bzgl. Signifikanzniveau). Im Schnitt sind die Raten um
etwa 2.5 bis 3 pro tausend weniger stark angestiegen als in den anderen Kantonen. In den
Lowess-Abbildungen zeigte sich dieser Effekt als deutlich schwécherer Anstieg der
Hospitalisierungsraten fir den Kanton Genf im Vergleich zu den anderen Schweizer
Kantonen; ein deutlicher ,,Knick® zum Zeitpunkt der Intervention liess sich jedoch fiir den
Kanton Genf nicht ausmachen. Die Zeitreihenmodelle deuteten in der Regel signifikant in die
Richtung eines positiven Effekts der eingeschrankten Erhaltlichkeit von Alkohol auf die
Hospitalisierungsraten (im Sinne einer Reduktion an Hospitalisierungen).

Bei den (ber 29-Jahrigen, zeigt die eingeschrankte Erhéltlichkeit von Alkohol keinen Einfluss
auf die Hospitalisierungen (im Sinne einer Reduktion).

Diskussion

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit internationaler Literatur, die zeigt, dass insbesondere
bei Jugendlichen ein Zusammenhang zwischen der Erhaltlichkeit von Alkohol und Konsum
bzw. alkoholbezogenen Problemen besteht. Nachdenklich —im Sinne einer eindeutigen
Kausalzuordnung — stimmt jedoch, dass starke Effekte fir jene gefunden wurden, die gar
keinen Alkohol kaufen durften (10- bis 15-Jahrige).

Zwei Erklarungsansdtze konnen zu den deutlichen unterschiedlichen Effekten in den
einzelnen Altersgruppen beigetragen haben.

1. Im Vergleich zu Erwachsenen, sind Jugendliche und junge Erwachsene starker von
der Einschrankung des off-premise Verkaufs (d.h. beispielsweise in Supermaérkten,
Kiosken) beeinflusst, weil sie weniger finanzkraftig sind und deshalb alkoholische
Getranke vor allem dort kaufen bzw. beziehen, wo sie vergleichsweise ginstiger sind,
weil bei ihnen der on-premise Konsum stark erschwert ist (z.B. Alterskontrolle in
Restaurant, Mindestalter fir Eintritt in Disco) und weil sie weniger oft alkoholische
Getrdnke als Vorrat zuhause haben, sondern die Getrinke dann kaufen, wenn sie ,,auf
Trebe* sind.

2. Das deutliche Absinken der Hospitalisierungsraten im Kanton Genf kurz nach der
Intervention, konnte grundsatzlich auch dadurch erklart werden, dass das
Mindestalter fir den Kauf alkoholischer Getranke besser Uberprift und eingehalten
worden ware. Es gibt jedoch keine empirischen Hinweise um diese Annahme zu
stutzen.

Nebst den Daten der Medizinischen Statistik der Krankenh&user beziiglich Alkohol-
Intoxikationen waren weitere Indikatoren notwendig um die moglichen Effekte der
Intervention auf den Alkoholkonsum zu untersuchen. Hospitalisierungen in Folge von
Alkohol-Intoxikationen, sind generell (insbesondere aber bei 10- bis 15-Jahrigen) sehr selten
und somit nicht der beste Indikator fiir verandertes Konsumverhalten. Abschliessend kann mit



grosser Sicherheit gesagt werden, dass die verdnderten Verkaufszeiten und das
Verkaufsverbot fur alkoholische Getrénke in Tankstellen und Videolédden keinen negativen
Effekt auf Alkohol-Intoxikationen gehabt haben. Fir bis zu 29-J&hrige konnte ein positiver
Effekt statistisch gefunden werden, der in Anbetracht der Erfahrungen, die beziglich
verénderter Erhaltlichkeit von Alkohol gemacht und die in der internationalen Fachliteratur
dokumentiert wurden, auch inhaltlich plausibel ist.



1. Ausgangslage

Episodisch risikoreicher Alkoholkonsum bzw. Trunkenheit ist insbesondere im Jugendalter
mit einer Vielzahl negativer Konsequenzen assoziiert. Neben den klassischen Vergiftungs-
folgen wie Gedichtnisliicken, Kopfschmerzen, Ubelkeit usw. berichtet die Literatur Gber
Konsequenzen im Bereich Schule (Fehlzeiten, schlechte Leistungen usw.), Unfélle und
Verletzungen der eigenen Person und anderer Personen (Fahrzeugunfélle, Stlrze, Selbstmord
usw.), Gewalt und aggressives Verhalten (Kampfe, Zerstérung fremden und eigenen Eigen-
tums usw.), Sexualitat (ungeplanter und ungeschutzter Geschlechtsverkehr bis hin zu Verge-
waltigungen), Beschédigung sozialer Beziehungen (Streit usw.) und Probleme mit Autoritaten
wie der Polizei (zusammengefasst u.a. in Gmel et al., 2003). Aus diesem Grund widmeten
sich sowohl die WHO (Ministerkonferenz der WHO zu Jugend und Alkohol, Feb. 2001) als
auch der EU-Gesundheitsministerrat (Empfehlungen zum Alkoholkonsum von Kindern und
Jugendlichen, Juni 2001) im Jahr 2001 der zunehmenden Alkoholerfahrung unter Kindern
und Jugendlichen und der starken Verbreitung des exzessiven Trinkens. Die daraus
hervorgehenden Ziele beider Organisationen sind die Verbreitung und Haufigkeit von mit
hohen Risiken verbundenen Trinkgewohnheiten unter jungen Menschen wesentlich zu
verringern, Jugendliche besser tber Alkohol aufzuklaren und ein stltzendes Umfeld zu
schaffen (gemeindeorientiertes Setting).

Internationale Expertengruppen, angeschlossen an die WHO, haben wiederholt die Bedeutung
der Einschrankung der Verfligbarkeit von Alkohol als wirksames, wenn nicht wirksamstes
Mittel der Prévention beschrieben (Babor et al., 2003; Bruun et al., 1975; Edwards et al.,
1994). Als die am héaufigsten diskutierte, starkste und effektivste Massnahme gilt die
Preisregulation, z.B. iber Steuern (Wagenaar et al., 2009). Wie es Giesbrecht und Greenfield
(2003) zusammengefasst haben, gibt es insgesamt vier Bereiche, in denen die Regulierung der
Verfugbarkeit von Alkohol vorgenommen werden kann:

1. Okonomischer Zugang
Steuern und andere Faktoren, die den realen Preis alkoholischer Getrénke beeinflussen

2. Physischer und geographischer Zugang

Barrieren durch zeitliche oder geographische Entfernung zwischen den potenziellen
Konsumenten und den Quellen, um sich Alkohol zu besorgen; Ublicherweise wird dies
uber Anzahl, Typen und Orten von Verkaufsstellen gemessen, also der Dichte von
Verkaufsstellen (sog. outlet density), der aggregierten Platz-Kapazitat (z.B. Anzahl von
Platzen in on-premise Verkaufsstellen wie Bars, Restaurants oder Diskos) oder dem
outlet-mix (z.B. Anteil des Kleinhandels im Vergleich zum on-premise Verkauf in einer
bestimmten Gegend)

3. Zeitlicher Zugang
Regulierung Uber Verkaufszeiten und Verkaufstage

4. Demographischer Zugang
legale Einschrankungen fiir Subgruppen einer Population, in der Regel Altersbeschran-
kungen



Die vorliegende Arbeit untersucht potenzielle Effekte aus dem zweiten und dritten Bereich.
Am 1. Februar 2005 sind im Kanton Genf Massnahmen zum Alkohol-Jugendschutz in Kraft
getreten: Der Verkauf von Alkohol zum Mitnehmen wurde zwischen 21 Uhr und 7 Uhr
untersagt (z.B. in Supermarkten, Kiosken) (,,zeitlicher Zugang®). Zudem wurde der Verkauf
von alkoholischen Getranken an Tankstellen und in Videotheken verboten (,,physischer oder
geographischer Zugang®). Die Entscheidung, die Auswirkungen dieser Massnahmen zu
evaluieren, wurde erst nachtraglich nach deren Umsetzung geféllt. Zur Evaluation der Effekte
der Intervention wéren Vorher-Nachher-Messungen notwendig. Bestehende Studien wie
ESPAD bei Jugendlichen (Gmel et al., 2009) oder die Schweizerische Gesundheitsbefragung
(SGB) in der Allgemeinbevoélkerung liegen mit Messzeitpunkten von jeweils vier (ESPAD
2003/07) respektive finf Jahren Differenz (SGB 2002/07) relativ weit auseinander, so dass
zwischenzeitliche Ereignisse zu viele alternative Erkldarungen fiir allfallige Anderungen
beziglich Intoxikationen ermdglichen (geringe interne und externe Validitat). Darlber hinaus,
sind diese Studien zwar gesamtschweizerisch repréasentativ, jedoch hdaufig aufgrund
proportionaler Stichprobenziehung, beziiglich der Fallzahlen fiir einzelne Kantone zu klein,
um reliable Aussagen treffen zu konnen. Der folgende Bericht bezieht sich auf die
Medizinische Statistik der Krankenh&duser der Schweiz. Damit wird die Problematik fehlender
Befragungsdaten, die speziell auf die untersuchte Fragestellung bezogen wéren und Vorher-
Nachher-Messungen beinhalten, umgangen. Das laufende und beinahe vollstandige
Monitoring aller Hospitalisierungen in der Schweiz, ermdglicht die Beobachtung von zeitli-
chen Veranderungen bezlglich der alkoholbedingten Aufnahmen in Spitéler. Diese Daten
sind zum einen vollstandig fur einzelne Kantone (und somit erschdpfend). Zum anderen bein-
halten sie monatliche Messungen und erlauben so mittels zeitreihenanalytischer Techniken,
langfristige Trends von Veranderungen bezogen auf die Intervention (hier die Einschrankung
der Erhaltlichkeit von Alkohol) zu trennen. Studien dieser Art werden in der internationalen
Literatur als ,,natiirliche* Experimente bezeichnet.

Es gibt eine Reihe von Studien, welche die Reduzierung der Verfligbarkeit von Alkohol tber
Einschrankungen der Verkaufszeiten bzw. Verkaufstage untersuchen. In einem Review
fanden beispielsweise Stockwell und Chikritzhs (2009), dass in 11 von 14 Studien verlangerte
Verkaufszeiten mit einer Zunahme negativer Konsequenzen verbunden waren, verkirzte
Verkaufszeiten jedoch mit einer Abnahme negativer Konsequenzen (flr einen weiteren
Uberblick siehe auch Popova et al., 2009). Viele dieser Studien beziehen sich jedoch auf on-
premise —Verkaufszeiten, d.h. auf Verkaufszeiten von Bars, Hotels oder Restaurants. In
Schweden fanden Norstrom und Skog (2005), dass die Erweiterung des Verkaufs
alkoholischer Getranke durch die Monopolladen auf Sonntage, zu einem Anstieg des Kaufs
von Alkohol flhrte. In New Mexico fanden McMillan und Kollegen (McMillan et al., 2007;
McMillan & Lapham, 2006), dass die Erweiterung der Verkaufszeiten auf Sonntage in off-
premises (z.B. in Supermarkten, Kiosken) zu signifikanten Anstiegen bei alkohol-bedingten
Verkehrsunfallen flhrten. Es gibt jedoch recht wenige nationale und internationale Studien,
welche die Begrenzung von Verkaufszeiten auf alkoholbedingte Konsequenzen untersuchen.

Mehrere Studien dokumentieren einen positiven Zusammenhang zwischen der Dichte der
Verkaufsstellen fiir alkoholische Getréanke und alkoholbezogenen Problemen: z.B. Fahren im



angetrunkenen Zustand und Motorfahrzeugunfélle (Trolldal, 2005; Treno, Grube & Martin,
2003; Gruenewald, Johnson & Treno, 2002), Zahl der verletzten Fussganger (LaScala,
Johnson & Gruenewald, 2001), alkoholbezogener Gewalt (Livingstone, 2009), Probleme in
der Nachbarschaft (Chaloupka & Wechsler, 1996; Donnelly, Pynton, Weatherburn, Bamford
& Nottage, 2006) oder risikoreichem Sexualverhalten (Cohen et al., 2006; fiir eine Ubersicht
siehe Babor et al., 2003; Campbell et al., 2009). Die meisten dieser Studien untersuchen
Effekte im Zusammenhang mit einer Erhéhung der Verkaufsdichte (beispielsweise durch die
Privatisierung des Verkaufs alkoholischer Getrdnke oder durch Erleichterungen bei der
Lizenzvergabe), wahrend sich nur wenige auf eine Einschrdnkung beziehen (fir eine
Ubersicht siehe Campbell et al., 2009): Eine Einschrankung der Verkaufsdichte kann das
Ausmass alkoholbezogener Probleme deutlich verringern; dies jedoch nur unter der
Voraussetzung, dass fur den Einkauf alkoholischer Getrénke nicht auf Verkaufsstellen in den
umliegenden Regionen ausgewichen und dieser Weg mit dem Auto zurlickgelegt wird.



2. Daten und Methoden

2.1 Datengrundlage

Datengrundlage bildet die Medizinische Statistik der Krankenhduser der Schweiz. Es handelt
sich also um Kliniken, in denen eine stationédre und teilstationdre Aufnahme maglich ist. Die
Analysen sind somit nicht reprasentativ fir alle Alkohol-Intoxikationen, sondern nur fir
solche, die in Spitélern behandelt worden sind. Sie schliessen Behandlungen durch Hausarzte
oder in ambulanten Notfallaufnahmen aus. Es ist also davon auszugehen, dass die hier
berichteten Fallzahlen eine deutliche Unterschatzung des tatsachlichen Ausmasses von
Alkohol-Intoxikationen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen darstellen.

Prinzipiell erfasst die Statistik der teilnehmenden Spitéler alle Félle, die eine stationdre oder
teilstationdre Aufnahme erforderten. Falle sind dabei zum einen Personen, die im jeweiligen
Jahr zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember ausgetreten sind, oder aber Lang-
zeitpatienten, die vor dem 1. Januar eines Jahres eingetreten und Uber den 31. Dezember
hinaus im Krankenhaus verblieben sind (siehe z.B. Bundesamt fir Statistik (BFS), 2005).
Nicht beriicksichtigt werden Personen, die keine Langzeitpatienten sind, deren Behandlung
aber nicht vor dem 31. Dezember abgeschlossen worden ist. Personen, die ausschliesslich die
Notfallstation beanspruchen (sowohl tags als auch nachts), gelten als ambulant und werden
nicht in der Statistik bertcksichtigt.

Seit Juni 2006 hat das Hépital des Enfants in Genf, in das ein Grossteil der Kinder und
Jugendlichen mit Alkoholintoxikation eingeliefert werden, ihre Hospitalisierungspraxis von
unter 16-Jahrigen geandert. Kinder und Jugendliche wurden nur noch teil-/stationédr behandelt
und in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser beriicksichtigt, wenn sie nach der
Notfallstation auf die Intensivstation verlegt wurden oder schwerwiegende psychiatrische
Probleme hatten. Eine Hospitalisierung wird seit Juni 2006 als nicht mehr notwendig erachtet,
da die Nachbetreuung und psychosozialen Abklarungen von Kindern und Jugendlichen auch
ohne teil-/stationdre Behandlung garantiert werden konnte (Duran, Aladjem & Caflisch,
2009).

Seit 1998 wird in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser eine Vollerhebung von
Patienten und entsprechender Diagnosen in Schweizer Spitdlern angestrebt. Bei der
Medizinischen Statistik der Krankenhduser handelt es sich somit nicht um Stichproben,
sondern um Zensusdaten. Nach einigen Anlaufschwierigkeiten mit unvollstandigen Fall-
statistiken bzw. der Nichtteilnahme einiger Krankenh&user, sind die Daten seit 2002 fast
vollstandig erhéltlich. Nahmen 1999 noch 85% der auskunftspflichtigen Spitéler an der
Befragung teil und lieferten dabei Angaben zu 73% der — gemdss dem rechtlich-wirt-
schaftlichem Status der Krankenhduser zu erwartenden — Félle, waren es 2002 bereits 99%
der Krankenhduser mit einer Fallteilnahmequote von 92%. Im Jahre 2007 schliesslich
berichteten alle Krankenh&user (100%) ihre Statistiken von 98% der behandelten Félle.



2.2 I1CD-Diagnoseschlissel

Die Medizinische Statistik der Krankenhduser der Schweiz verwendet den ICD-10
Diagnoseschlissel. Alkohol-Intoxikationen werden im ICD-10 in Kapitel V (,,Psychische und
Verhaltensstorungen®) und Kapitel XIX (,,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &duBerer Ursachen®) beschrieben. Die Unterkapitel F10-F19 (,,Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen®) in Kapitel V und T51 bis T65
(,,Toxische Wirkungen von vorwiegend nicht medizinisch verwendeten Substanzen®) in
Kapitel X1X beziehen sich auf den Substanzgebrauch, klassifizieren aber eine Vielzahl von
Storungen unterschiedlichen Schweregrades und mit verschiedenen Erscheinungsbildern. Die
Gemeinsamkeit besteht im Gebrauch einer oder mehrerer psychotrop wirksamer Substanzen.
Die vorliegende Arbeit fokussiert auf Alkohol-Intoxikationen (vgl. Bundesministerium fir
Soziale Sicherheit und Generationen (BMSG), 2000; Med-Kolleg, 2005; World Health
Organization (WHO), 2003) und berticksichtigt daher folgende ICD-10 Codes:

e F10.0 Akute Intoxikation (akuter Rausch)
Ein Zustandsbild nach Alkoholaufnahme mit Stérungen von Bewusstseinslage, kognitiven
Fahigkeiten, Wahrnehmung, Affekt und Verhalten oder anderer psychophysiologischer
Funktionen und Reaktionen. Unter diese Kategorie fallen (u.a.): Akuter Rausch,
Pathologischer Rausch, Rausch o. n. A.

e F10.1 Schéadlicher Gebrauch
Konsum von Alkohol, der zu Gesundheitsschadigung flhrt, wie z.B. einer depressiven
Episode nach massivem Alkoholkonsum.

e T51.0: Toxische Wirkung von Alkohol: Athanol (Athylalkohol)
Toxische Wirkung von vorwiegend nicht medizinisch verwendeten Substanzen. Beispiels-
weise unfallmassige Vergiftung von Kindern.

2.3 Methoden

Die Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhduser erlauben die Analyse von Haupt-
und Nebendiagnosen. Pro Fall kdnnen eine Haupt- und bis zu 28 Nebendiagnosen gestellt
werden.

In der vorliegenden Studie werden sowohl Haupt- als auch Nebendiagnosen der Gruppe
,Alkohol-Intoxikationen* beriicksichtigt. Somit werden auch Personen, die nicht primar
wegen ihrer Alkohol-Intoxikation hospitalisiert wurden (z.B. Unfélle nach Uberméssigem
Alkoholkonsum), in die Analysen einbezogen.

Die deskriptiven Analysen werden getrennt nach Geschlecht und Alter durchgefihrt. Wobeli
10- bis 15-Jahrige, 16- bis 19-Jahrige, 20- bis 29-J&hrige und >30-Jahrige als separate Alters-
gruppen zusammengefasst wurden. Fir die nach oben offene Alterskategorie (>30-Jahrige)
wurden die Analysen explorativ durchgefiihrt. Da sich jedoch keine systematischen Alters-



unterschiede innerhalb dieser Gruppe zeigten, werden im vorliegenden Bericht nur die
Ergebnisse fur die gesamte Altersgruppe berichtet.

Die Fallzahl, der im Kanton Genf wegen Alkohol-Intoxikation hospitalisierten Personen, ist
zu gering um gleichzeitig Alters- und Geschlechtseffekte analysieren und stabile Modelle
schatzen zu konnen. Da altersspezifische Effekte (z.B. Jugendliche vs. Erwachsene) von
grosserem Interesse sind als generelle Geschlechtseffekte (Ménner vs. Frauen), werden nur
deskriptive Analysen getrennt nach Alter und Geschlecht berichtet.

Als Referenzgruppe fur die Trends im Kanton Genf, kdnnten die anderen Westschweizer
Kantone oder alle anderen Kantone verwendet werden. Ein Vergleich zwischen dem Kanton
Genf und der Westschweiz hétte zwar den Vorteil, dass ,,dhnliche Trinkkulturen* miteinander
verglichen wiirden. Eine aktuelle Studie zeigt jedoch, dass im Kanton Genf die Haufigkeit
von Hospitalisierungen aufgrund Alkohol-Intoxikation bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen unter dem Schweizer Mittelwert und deutlich tiefer als in den anderen
Westschweizer Kantonen liegt (Wicki & Gmel, 2009). Die deskriptiven Analysen (Tabelle 1
und Abbildungen 1 bis 4) zeigen, dass die Trends fir die Jahre 2002 bis 2007 fir die
Westschweizer Kantone und fur die gesamte Schweiz (jeweils exklusive dem Kanton Genf)
sehr &hnlich verlaufen. Um eine méglichst grosse, reliable Referenzgruppe zu haben, werden
deshalb in der vorliegenden Studie fir die Zeitreihenanalyse nur diejenigen Modelle berichtet,
in denen der Kanton Genf mit der gesamten Schweiz verglichen wird, da explorative
Analysen gezeigt haben, dass ein Vergleich zwischen Genf und der Westschweiz zu &hnlichen
Schlussfolgerungen flihren wirde.

2.3.1  Deskriptive Analysen

Die Raten (pro 1000) der Haupt- oder Nebendiagnose ,,Alkohol-Intoxikation” werden zuerst
deskriptiv nach Altersgruppe, Geschlecht und Region (Kanton Genf, gesamte Schweiz (exkl.
Genf) und Westschweiz (exkl. Genf)) in Tabellen und Streudiagrammen dargestelit.

Da die Raten von Monat zu Monat sehr stark variieren, werden diese in der Tabelle fir die
einzelnen Jahre zusammengefasst. Damit werden sowohl der Vergleich von durch-
schnittlichen Raten vor bzw. nach der Intervention, als auch der Trends Uber die Zeit
ermdglicht.

Die Streudiagramme zeigen die Raten pro Monat flr die einzelnen Altersgruppen. Dabei
wurde zusatzlich eine sogenannte Lowess-Kurve eingezeichnet um die visuelle Erkennung der
Trends Uber die Zeit zu erleichtern. Diese Kurve wird mittels eines Glattungsalgorithmus
(Epanechnikov) erstellt, bei dem an jeder Stelle aus einer lokalen, gewichteten Regression, ein
Vorhersagewert errechnet wird. Die Verbindung dieser Werte ergibt die Lowess-Kurve
(Goodall, 1990) und zeigt den Trend Uber die Zeit.



2.3.2  Zeitreihenanalysen (ARIMA)

Zur statistischen Absicherung der Trends wurden Zeitreihenanalysen durchgefuhrt. In ihrer
einfachsten Form, ist eine Zeitreihenanalyse mit einem Vorher-Nachher-Design (interrupted
time series design) ein einfacher T-Test oder eine Regressionsanalyse der Form

Xt = bo + byIntervention; + N¢.

wobei t der Index in der Zeit ist; hier also Monate von Januar 2002 bis Dezember 2007,
insgesamt 72 Messzeitpunkte. X; représentiert im vorliegenden Fall die Hospitalisierungsraten
flr Intoxikationen und I, ist eine Variable, die aus Nullen fir die Vorinterventionsphase und
Einsen fur die Nachinterventionsphase besteht. Die Komplexitat bei ARIMA-Modellen
entstent durch den Term N; dem sogenannten Noise. Anders als in Kklassischen
Regressionsanalysen, sind die Fehler der Regression nicht unabhangig voneinander, sondern
konnen eine sogenannte Autokorrelation aufweisen. Diese wird in der Regel durch
autoregressive Terme (AR), also Abhadngigkeiten direkt in der abhdngigen Variablen X;
(Korrelationen zwischen dem aktuellen Messzeitpunkt und vorangegangenen) oder moving
average Terme (MA; gleitende Durchschnitte; Korrelationen zwischen aktuellen und
vorangegangenen Fehlertermen), angepasst. Das | zwischen AR und MA in ARIMA wird bei
fehlender Stationaritat der Reihen (d.h. Niveauschwankungen oder Trends, die nicht auf die
Intervention  zuriickzufiihren sind) relevant. Diese werden in der Regel (Uber
Differenzenbildung der urspringlichen Reihen modelliert. Die Abhéngigkeiten im Noise
kdnnen im nichtsaisonalen Teil bzw. im saisonalen Teil stecken. Die vorliegende saisonale
Korrelation von Fehlern kann z.B. dadurch entstehen, dass sich Fehler in Januaren, Februaren,
etc. dhnlicher sind als zwischen den Monaten. Bei auf Monatsdaten basierenden Reihen
sprache man dann von einer Saison der Lange 12. Saisonale ARIMA-Modelle der Lange 12
werden ublicherweise als ARIMA (p,d,q)x(P,D,Q)1, angegeben, wobei p(P) die Anzahl
autoregressiver Parameter, d(D) die Anzahl notwendiger Differenzenbildung und q(Q) die
Anzahl von moving average Parametern darstellt. Wichtig ist jedoch zu verstehen, dass
ARIMA Modelle ohne Parameter einfache Regressionsmodelle darstellen und bei
vorliegender ARIMA-Parametern nur die Abhdngigkeit der Fehler steuern. Die Parameter by
und by im obigen Modell, waren wie einfache Regressionskoeffizienten zu interpretieren, dass
heisst by zeigt an, ob es im Zeitraum der Intervention einen Anstieg oder Abfall der Raten
gegeben hat. Die Konstante by ist das durchschnittliche Niveau der Zeitreihe vor der
Intervention.

Die Identifikation des ARIMA-Modells ist ein komplizierter Prozess; obige Ausfiihrungen
wurden deshalb zum besseren Verstdandnis in vereinfachter Form vorgenommen.
Beispielsweise erlauben sogenannte Transferfunktionsmodelle eine komplexere Anpassung
der Verénderung in der Messwertereihe nach Beginn der Intervention. Der Parameter b; ist
ein recht einfaches Transferfunktionsmodell. Es besagt, dass sich mit Beginn der Intervention,
das Niveau andert und auf diesem neuen Niveau bleibt. Komplexere Transferfunktionen
haben die Form o(B)/3(B) wobei es mehrere - und &-Parameter geben kann (B ist dabei der
sog. backshift-operator. B verschiebt die Zeitreihe um einen Messzeitpunkt, B? um zwei etc.).
Ein Transferfunktionsmodell mit nur einem g entspricht obigem Modell mit by. In der
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vorliegenden Studie kommen nur wg- bzw. w/(1- 61)-Transferfunktionen vor. Diese erlauben
eine recht hohe Flexibilitit in der Modellierung der Transferfunktion. Der Parameter 61 Steuert
dabei, wie schnell sich das Modell an ein neues Niveau anpasst. Eine reine wo-Transfer-
funktion bedeutet, dass das neue Niveau direkt mit der Intervention erreicht wird und auf
diesem Niveau bleibt. Mit einem 6-Parameter kann sich das ,,System* langsam anpassen und
erreicht dann ein stabiles Niveau bei wo/(1- 61), dem sogenannten gain (Zugewinn).

Ein Beispiel bezogen auf die Spitalraten: Ein Modell, nur mit o von 0.5 bedeutete, dass die
Raten nach der Intervention konstant um 0.5 angestiegen wiren. Parameter von @ = 0.5 und
81 = 0.5, bedeuteten, dass die Raten im ersten Monat um 0.5 angestiegen wéren und dann in
den folgenden Monaten weiter anstiegen, bis ein neues Niveau mit einem Anstieg von 1 = 0.5
(1-0.5) erreicht waére. Dies ist eine Mdglichkeit zu modellieren, dass die Einschrankung der
Erhéltlichkeit von Alkohol nicht sofort ihren vollen Effekt erreicht, oder dass es zunéchst
einen starkeren Effekt gibt, der sich auf ein geringeres Niveau einpendelt.

Um die geeigneten ARIMA- und Transferfunktionsmodelle zu finden, gibt es einige
abschliessende Identifikationshilfen, wie die Betrachtung der Autokorrelations- und Partial-
autokorrelationsfunktion, die keine auffélligen Charakteristika zeigen sollten. Ein Test dafr
ist der Ljung-Box-Q-Test der klar nicht signifikant (p>.20) sein sollte. Modelle wurden mit
SPSS Version 17.0 identifiziert, wobei die automatische Identifikation von Ausreissern in den
Zeitreihen (sowie deren addquate Behandlung durch Dummy-Variablen) verwendet wurde.

In der vorliegenden Studie sollte aber nicht nur untersucht werden, ob sich im Kanton Genf
die Spitalraten verandert haben, sondern ob sich diese im Vergleich zur restlichen Schweiz
auf eine andere Weise verandert haben. Ein einfacher Vorher-Nachher-Vergleich,
beispielsweise mit einer Abnahme der Hospitalisierungsraten nach der Intervention, hétte
wenig Aussagekraft, wenn diese Veranderung aufgrund anderer Faktoren auch in den Gbrigen
Kantonen vorgekommen waére. Falls in allen anderen Kantonen die Hospitalisierungsraten
angestiegen sind, wirden beispielsweise auch gleichgebliebene Raten im Kanton Genf einen
positiven Effekt bedeuten. Die vorliegenden Analysen sollen also nicht nur
Hospitalisierungsraten im Kanton Genf vor und nach der Intervention vergleichen, sondern
auch deren Veranderungen in Beziehung zu jenen in den anderen Kantonen setzen.

Aus diesem Grund wurden zwei Modelle berechnet. Das erste Modell betrachtet die Unter-
schiede (Differenzen) in den Raten zwischen Genf und den anderen Kantonen:

Modell 1 — Differenzmodell
Xt = (Yi— Zy) = Konstante + wo1/(1- 311) Intervention; + N.

Die abhéngige Variable X; ist dabei die Differenz zwischen der Rate in Genf () und jener in den
anderen Kantonen (Z) also X; = Y; — Z.. Unter der Annahme, dass die Intervention zu einer
Reduktion der Hospitalisierungsraten im Kanton Genf fiihrt, sollte die Differenz (< Z;) nach der
Intervention grosser, d.h. stérker negativ werden (da die Raten im Kanton Genf generell etwas
niedriger sind als in den anderen Kantonen, vergrossert sich die negative Differenz); wenn dies
der Fall ist, wird der Regressionskoeffizient fiir die Intervention (wo) negativ.
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Als zweites Modell wurde ein Interaktionsmodell gerechnet, wobei die beiden Reihen Y und
Z; als eine hintereinandergeschaltete Zeitreihe betrachtet werden (Xt*, ,,pooled cross-sectional
time series® oder ,,interrupted time series with non-equivalent control group design‘: England,
2005), eine Grundannahme dabei ist, dass beide Reihen im Wesentlichen das gleiche
ARIMA-Modell aufweisen. Das zweite Modell sieht wie folgt aus:

Modell 2 — Interaktionsmodell
X, = Konstante + b; Kanton + b, Intervention + b; Kanton*Intervention + N..

Die Variable Kanton wurde mit 1 fur den Kanton Genf und mit O fur die anderen Schweizer
Kantone kodiert, so dass der Koeffizient bz eine unterschiedliche Entwicklung im Kanton
Genf im Vergleich zu den anderen Kantonen indiziert. Das VVorzeichen fiir bz sollte wiederum
negativ sein (d.h. im Vergleich zu den anderen Kantonen eine relative Reduktion der Raten
fur den Kanton Genf in der Phase nach der Intervention).

In den ARIMA-Modellen der 10- bis 15-Jahrigen wurde zusatzlich beriicksichtigt, dass seit
Juni 2006 unter 16-Jahrige im Kanton Genf teilweise nur noch ambulant behandelt und somit
nicht mehr in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser dokumentiert wurden. Im
Differenzmodell wurde deshalb der Term ,,+wq/(1- d12) Dokumentation,* hinzugefiigt und
das Interaktionsmodell wurde durch die Terme ,+bs Dokumentation +bg
Kanton*Dokumentation“ ergénzt. Die Variable Dokumentation kodiert die Zeit ab dem Juni
2006. Auf diese Weise konnte der Effekt fir die Intervention fir die gednderte
Dokumentation der eingelieferten Félle adjustiert geschatzt werden.

2.3.3  Sensitivitatsanalysen

Zeitreihenanalysen sind per se verhdltnismassig komplex. In den oben beschriebenen
Modellen werden die Zeitreihenanalysen durch das Interventionsdesign und die nicht
aquivalenten Kontrollgruppen zusétzlich komplexer. Da keine zuféllige Einteilung der
Kantone in Experimental- und Kontrollgruppen erfolgen konnte, werden die ,,anderen
Schweizer Kantone (exkl. Genf)“ als nicht dquivalente Kontrollgruppe bezeichnet. Wir sind
zwar der Meinung, hier mit dem Differenz- und Interaktionsmodell zwei verschiedene,
korrekte Ansétze zu verwenden. Dennoch finden sich in der Literatur auch andere Ansatze
(Alternative A und Alternative B), welche im Folgenden beschrieben werden:

Alternative A

Statt die Differenz zwischen dem Kanton Genf und anderen Kantonen, bzw. ein Inter-
aktionsmodell auf die Zeitreihen des Kanton Genf und anderer Kantone anzusetzen, wird in
der Literatur hdufig die interessierende Zeitreihe (Genf) als abhangige Variable und die
Zeitreihe der Kontrollkantone als unabhéangige Variable (also konfundierte Variable)
eingesetzt (z.B. Wagenaar et al., 1996). Unseres Erachtens ist dies falsch, da im ARIMA-
Ansatz bei der multivariaten Zeitreihenanalyse, die unabhangige Variable als Input in ein
System gesehen wird, dass den Output, hier die Zeitreihe im Kanton Genf, steuert. Aus
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unserer Sicht steuern andere Kantone nicht die Hospitalisierungen im Kanton Genf. Eine
andere Betrachtungsweise dieser Modellierung waére, die Zeitreihe anderer Kantone als
Kontrollvariable anzusehen, die flir sonstige Geschehnisse (z.B. generelle Konsumanstiege,
verbesserte Prézision der Medizinischen Statistik der Krankenhduser) adjustiert. Wir haben
aus diesem Grund auch Modelle mit der Genfer Zeitreihe als abhéngiger Variable und den
Raten der anderen Kantone als unabhangige Variable gerechnet. Diese Art der Analyse fiihrte
teilweise zu Widerspriichen mit den konsistenten Ergebnissen der beiden obigen Modelle.
Beispielsweise kdme sie bei der Analyse der 16- bis 19-J&hrigen zum Ergebnis, dass die
Hospitalisierungen nach der Intervention zugenommen hatten. Dies ist offensichtlich, wie die
Raten in Tabelle 1 und die Abbildung 1 zeigen, nicht nachvollziehbar. Wir vermuten, dass
diese Art der Kontrolle zu viel an Varianz aufgrund &hnlicher Trends in der
Vorinterventionsperiode absorbiert, so dass Effekte der Intervention im Wesentlichen nur
noch Residualeffekte, also Fehlerterme modellieren, und so zu zufalligen Vorzeichen der
Koeffizientenschatzungen fuhren.

Alternative B

Es ist gangige Praxis (z.B. Norstrém & Skog, 2005) Zeitreihen, die Niveauverschiebungen
aufweisen, vorab zu differenzieren, um Stationaritat zu erreichen. Dem liegt das Fehlurteil
zugrunde, dass die Reihe an sich keine Springe aufweisen darf. Bivariate Zeitreihen missen
jedoch nicht stationdr sein (Box & Jenkins, 1976, S. 372), insbesondere dann nicht, wenn
Niveauspriinge in der abhangigen Variablen als Reaktion auf den Input entstehen (also z.B.
Niveauveranderungen durch Einfiihrung von Massnahmen). Sowohl obige Alternative A, aber
auch samtliche anderen Modelle, wurden zusatzlich auf vorher differenzierte Prozesse
angewendet. In allen Féllen flhrte die a priori Differenzierung zu Prozessen mit hoch
negativen MA-Parametern — selbst zu Parametern nahe der Invertibilitatsgrenzen (<-0.9) — so
dass wir davon ausgehen kénnen, dass vorab Differenzenbildung zum Uberdifferenzieren
gefiihrt hatte.  Uberdifferenzieren kann zu zufalligen Zusammenhingen (spurious
correlations) fiihren und sogar die Wirkungsrichtung in den Parametern umdrehen (Luceno,
1994; Plosser & Schwert, 1977; Yaffee, 2000). Mit &hnlichem Ergebnis wurden analog statt
Differenzierung auch deterministische Trends als Pradiktoren eingefihrt.

2.3.4  Gewichtung

Ein Problem wirft die Tatsache auf, dass die Vollstandigkeit der Daten der Medizinischen
Statistik der Krankenh&user kontinuierlich zunahm, womit auch die absolute Anzahl an
registrierten, d.h. in den Daten berichteten, Alkoholdiagnosen zugenommen hat. Aus diesem
Grund basieren die Analysen nicht auf der Anzahl aufgrund Alkohol-Intoxikation
hospitalisierter Personen (,,absolute Hiufigkeit*), sondern auf der Rate der Diagnose
,Alkohol-Intoxikation* pro 1000 behandelter Félle (,,relative Haufigkeit®).

Um die unterschiedlichen Teilnahmequoten in den Kantonen zu beruicksichtigen, wurden die
Daten zusatzlich gewichtet. Die Gewichte wurden auf der Basis der kantonalen Teilnahme-
quoten berechnet, wie sie in den Berichten des BFS (z. B. Bundesamt fur Statistik (BFS),
2009) zu den jeweiligen Erhebungsjahren angegeben werden. Es gibt pro Kanton zwei
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Teilnahmequoten: a) Teilnahmequote der Spitdler und b) fiir teilnehmende Spitéler, die
Teilnahmequote im Vergleich zur rechtlich administrativen Statistik der Spitéler. Berichten in
einem Kanton in einem Jahr 100% aller Krankenhduser 100% aller Félle, so ist das
entsprechende Gewicht 1/(1*1)=1, das heisst, jeder Fall der Statistik reprasentiert genau einen
Fall. Berichten in einem Kanton 80% aller Krankenh&duser 90% aller Félle, so ist das
entsprechende Gewicht 1/(.80*.90)=1.389. Mit anderen Worten — es werden optimale 100%
durch die Teilnahmequote (80%*90%=72%) geteilt; jeder Fall reprasentiert also erwartete
1.389 Félle in dem betreffenden Kanton. Die Raten flr den Kanton Genf werden durch die
Gewichtung nicht beeinflusst. Dank der Gewichtung kann jedoch die Rate fur die
Referenzgruppe geschatzt werden, ohne dass diese durch unterschiedliche Teilnahmequoten
der einzelnen Kantone verzerrt wirde. Die Gewichte der jeweiligen Jahre fir die Kantone
sind in der Tabelle A1 im Anhang dargestellt.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zuerst deskriptiv dargestellt und dann mit Lowess-
Kurven und ARIMA-Modellen fur die einzelnen Altersgruppen detailliert berichtet. Die
Abbildungen zeigen jeweils die Entwicklungen der Raten, wobei die Kurven gegléttet werden
(Lowess), um die Schwankungen und den Einfluss einzelner Ausreisser weniger stark
hervortreten zu lassen. So lasst sich der allgemeine Trend leichter erkennen. Im Anschluss an
die Lowess-Kurven, werden die beiden ARIMA-Modelle (Differenzmodell und
Interaktionsmodell) als statistische Absicherung diskutiert.

3.1 Deskriptive Analysen

Tabelle 1 beschreibt die Entwicklung der Raten von Alkohol-Intoxikationen zwischen 2002
und 2007, im Kanton Genf, allen anderen Kantonen (CH) und in den anderen Westschweizer
Kantonen (wWCH).

Tabelle 1: Rate (pro 1000) der Diagnosen der Gruppe ,, Alkohol-Intoxikation“ (Haupt-
oder Nebendiagnose F10.0, F10.1, T51.0) vor und nach der Intervention (pra
vs. post), nach Altersgruppen, Geschlecht und Region

Jungen / Manner Médchen / Frauen Gesamtstichprobe
pra post pra post pra post
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002 2003 2004 2005 2006 2007
10- bis 15-Jahrige
Genf 44 72 56 104 26 23 48 126 123 173 81 54 45 95 86 137 5.0 3.7
CH 43 57 85 91 9.1 117 41 40 6.0 96 95 131 42 50 73 93 93 123
wCH 5.2 8.0 14.3 13.7 15.0 15.7 40 5.2 103 149 16.4 16.0 46 6.7 125 143 15.6 15.8

16- bis 19-Jahrige

Genf 113 69 48 88 36 5.1 1.0 36 6.1 9.3 18.0 104 55 51 55 91 111 74
CH 12.8 15.0 20.5 23.3 24.7 24.4 7.3 9.7 89 10.8 12.8 16.2 10.0 12.3 14.5 16.9 18.7 20.3
wCH 16.6 17.9 30.7 33.5 36.3 35.4 14.1 149 10.7 19.0 11.8 18.7 15.3 16.4 19.8 25.9 23.6 26.9

20- bis 29-Jahrige

Genf 28 28 73 46 81 6.7 14 12 19 21 32 29 18 16 33 31 50 44

CH 12.6 13.3 16.4 21.6 22.9 23.3 38 43 49 6.1 63 7.2 69 7.6 9.0 11.6 12.3 13.1

wCH 16.8 18.4 20.7 28.0 30.1 29.3 56 6.1 56 7.7 7.9 101 9.4 10.3 10.7 14.4 15.3 16.6
2 30-Jahrige

Genf 42 43 54 5.0 10.0 10.0 16 19 17 28 69 3.2 27 29 32 37 82 6.0

CH 10.6 10.7 12.0 12.6 15.0 16.3 45 46 51 54 6.2 6.6 72 74 82 87 102 11.0

wCH 124 12.0 15.3 14.4 16.0 18.0 53 52 64 63 73 76 85 8.2 104 99 11.2 123

alle Altersgruppen

Genf 42 44 55 53 93 92 17 21 22 31 67 33 27 30 35 40 7.7 58
CH 10.7 10.9 12,5 13.5 15.7 16.9 45 47 52 57 64 7.0 72 75 85 9.2 106 115
wCH 12.6 125 16.1 159 17.6 19.2 55 55 64 69 76 83 8.7 8.6 10.7 10.9 12.0 131

Bemerkungen: CH = alle Schweizer Kantone, exkl. Genf, wCH = Westschweizer Kantone (Freiburg, Jura,
Neuenburg, Waadt & Wallis), exkl. Genf;
Die Erhaltlichkeit von Alkohol wurden per 1. Februar 2005 eingeschrénkt. Die Raten fiir
Januar 2005 (prd) werden deshalb in der Spalte von ,,2004 statt ,,2005* berichtet.
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Im Kanton Genf, steigen diese Raten bis 2006 an (beide Geschlechter und alle Altersgruppen
zusammengenommen), wobei dann zwischen 2006 und 2007 ein Riickgang von 7.7 auf 5.8
(pro 1000 Falle) festzustellen ist. Ein Teil dieses Rickgangs kann der Anderung der
Hospitalisierungspraxis (ab Juni 2006) zugeschrieben werden. Abgesehen vom Kanton Genf
zeigt sich, dass in allen anderen Kantonen, bzw. in den anderen Westschweizer Kantonen, die
Raten an Alkohol-Intoxikationen seit 2002 mehr oder weniger kontinuierlich angestiegen
sind. Nimmt man als Beispiel alle Altersgruppen und die Daten beider Geschlechter
zusammen, so sind in allen Kantonen (exkl. Genf) seit 2002 die Raten an Alkohol-
Intoxikationen von 7.2 (pro 1000 im Spital behandelter Félle) tber 7.5 (2003), 8.5 (2004), 9.2
(2005) 10.6 (2006) auf 11.5 (2007) gestiegen. Ahnlich sieht es aus, wenn man ausschliesslich
die Ubrigen Westschweizer Kantone (exkl. Genf) betrachtet — wobei die Raten an
Intoxikationen vermutlich wegen des héheren Konsums in diesen Kantonen (Annaheim &
Gmel, 2004; Notari, Delgrande Jordan & Maffli, 2009) lber jenen der Gesamtschweiz liegen.

Im Wesentlichen findet man diese Anstiege in allen Altersgruppen und bei beiden
Geschlechtern (Tabelle 1) fur alle anderen Kantone (exkl. Genf), wobei es auch zu einzelnen
Ausnahmen kommen kann (beispielsweise schwankt bei den 16- bis 19-jahrigen Frauen der
Westschweizer Kantone (exkl. Genf) die Rate der Hospitalisierungen infolge Alkohol-Intoxi-
kation zwischen 11 und 19).

Vergleicht man nun die Zahlen aus den anderen Kantonen mit jenen des Kantons Genf, so
stellt man fest, dass bei den 10- bis 19-jahrigen Jungen und Méannern und bei den 10- bis 15-
jahrigen Médchen die Intoxikationsraten nach 2005, also einem Jahr nach der Intervention,
zurlickzugehen scheinen. Bei den alteren Frauen und Mannern ist dies nicht mehr zu
beobachten. Es ist jedoch zu betonen, dass bei einem einzelnen Kanton aufgrund Kkleiner
Fallzahlen, grossere Schwankungen auftreten kdnnen, als wenn mehrere Kantone zusammen
betrachtet werden.
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Rate Haupt- und Nebendiagnosen pro 1000 Falle

3.2 Veranderungen bei Kindern und Jugendlichen (10- bis 15-jahrig)

Wenige Monate nach dem Zeitpunkt der Intervention zeigt sich bei den 10- bis 15 J&hrigen
(Abbildung 1), dass die Intoxikationsraten im Kanton Genf im Vergleich zu jenen in den
anderen Kantonen zurlickgehen. Man erkennt auch, warum in Tabelle 1 dieser Rlickgang erst
ab 2006 zu beobachten war: Im Jahre 2005 gab es drei Monate mit aussergewohnlich hohen
Intoxikationsraten (Ausreisser), die den Gesamttrend fiir das Jahr 2005 Uberdeckt haben. In
den ARIMA-Modellen wird ggf. fur Ausreisser differenziert.

Abbildung 1:  Raten (pro 1000) der Diagnose ,, Alkohol-Intoxikation “ (Haupt- oder Neben-
diagnose F10.0, F10.1, T51.0) bei 10- bis 15-Jahrigen, nach Erhebungsmonat
und Region, gewichtet
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m  Raten in der Schweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Schweiz (exkl. Genf)
4 Raten in der Westschweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Westschweiz (exkl. Genf)

Bemerkungen:  Die Erhéltlichkeit von Alkohol wurde per 1. Februar 2005 eingeschrankt. Ab Juni 2006 wurde
ein Teil der unter 16-Jahrigen nur noch ambulant behandelt und sind deshalb nicht in der
Medizinischen Statistik der Krankenhduser dokumentiert.
Der Trend der Raten Gber die Zeit wird mit Hilfe einer Lowess-Kurve dargestellt;
Westschweizer Kantone (exkl. Genf) = Freiburg, Jura, Neuenburg, Waadt & Wallis.
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Die ersten beiden Modelle zu den Differenzmessungen zeigen eine Reduktion der Raten

im Kanton Genf im Vergleich zu den anderen Kantonen (Tabelle 2). Im Modell a)
wird diese Differenz als Reduktion von durchschnittlich 3.94 pro tausend berechnet. Das
Modell b) unterscheidet sich vom Modell a) darin, dass die Reduktion nicht sofort, sondern
schleichend einstellt. Der gain, also die langfristige Veranderung, ist dabei etwas grdsser als
die Rate des einfachen Modells und entspricht einer Reduktion der Rate um 5.77. Beide
Ergebnisse sind signifikant.

Tabelle 2: ARIMA-Modelle: 10- bis 15-Jahrige

Typ Modell-Fit Ljung-Box Outl. ARIMA-Modell gain
(p.d.q)(P.D,Q) R’ BIC Qi df sig uv lag b SE  sig
Differenzmodell
a) (1,0,0)0,0,0) .69 352 13.1 17 .728 4 Konstante 132 59 .028*
AR 1 =31 12 .011*
Dokumentation w0 -476 134 .001***
Intervention w0 -394 121 .002** -3.94
b) (1,0,0)(0,0,00 .72 3.60 134 17 .710 4 Konstante 1.25 .56 .030*
AR 1 -.36 12 .004**
Dokumentation w0 -.46 72 .526
Dokumentation o 1 .93 .18 .000***
Intervention w 0 =75 72 .302 -5.77
Intervention o 1 .87 .20 .000***
Interaktionsmodell
a) (0,0,0)(0,0,0) .62 296 13.12 15 .593 4 Konstante 4.09 1.04  .000***
AR 1 -.07 41 .857
AR 10 -22 .10 .023*
MA 1 .01 42 976
Kanton w 0 1.52 .66 .024*
Dokumentation w0 2.48 1.09 .025*
Kanton*Dokumentation w 0 -4.59 1.56  .004**
Intervention w 0 3.36 .94 .000***
Kanton*Intervention w 0 -4.08 1.36 .003** -4.08

Bemerkungen:  Typ (p,d,q)(P,D,Q) = autoregressiver Parameter (p, P), Differenzbildung (d, D) und moving
average (g, Q) jeweils fiir » bzw. 8, R%, = R? filr stationaren Teil, BIC = Normalisiertes
Bayes-Informationskriterium, Outl. = Anzahl Outlier, UV = unabhéngige Variable, b =
Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, ® = Zahler und § = Nenner sind Parameter der
Transferfunktion, Dokumentation = Januar 2001 bis Mai 2006 (0) vs. Juni 2006 bis Dezember
2007 (1), Kanton*Dokumentation = Interaktionsterm, Schweiz exkl. Genf (gesamter Zeitraum)
oder Genf (Januar2001 bis Mai 2006) (0) vs. Genf (Juni 2006 bis Dezember 2007) (1),
Intervention = prd (0) vs. post (1), Kanton = Schweiz exkl. Genf (0) vs. Genf (1),
Kanton*Intervention = Interaktionsterm, Schweiz exkl. Genf oder Genf_pré (0) vs. Genf_post
(1), AR = Autoregression, MA = Moving Average;

Signifikanzlevel (sig): * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Im zweiten ARIMA-Modell (Interaktionsmodell) zeigen sich die folgenden Parameter: In der
Phase nach der Intervention steigen die Raten generell um 3.36 pro tausend an, nach der
veradnderten Dokumentation um 2.48 - dies reflektiert den generellen Anstieg in den anderen
Kantonen. Im Kanton Genf dagegen (Interaktion Kanton*Intervention), sinken die Raten nach
der Intervention im Vergleich zu den anderen Kantonen um 4.08 pro tausend (bei der
Schétzung dieses Effekts wurde beriicksichtigt, dass sich die Raten in Genf zuséatzlich durch
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die Veranderung der Dokumentation um 4.59 gesenkt wurden). In allen ARIMA-Modellen
sind die Effekte fir den Kanton Genf signifikant. Nach Intervention haben sich also die
Intoxikationsraten bei 10- bis 15-Jahrigen signifikant um etwa 4 bis 5.5 pro tausend im
Vergleich zu den andern Schweizer Kantonen reduziert.
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Rate Haupt- und Nebendiagnosen pro 1000 Falle

3.3 Veranderungen bei Jugendlichen (16- bis 19-jahrig)

Bei den 16- bis 19-Jahrigen (Abbildung 2) zeigt der Kurvenverlauf fiir den Kanton Genf in
den ersten Monaten nach dem Zeitpunkt der Intervention zwar einen leichten Anstieg der
Hospitalisierungsraten fiir Alkoholintoxikation; in den Jahren 2006 bis 2007 sinken diese
Raten jedoch wieder ab. Langerfristig nehmen die Hospitalisierungsraten im Kanton Genf
somit deutlich schwédcher zu als in den anderen Schweizer Kantonen, wo die
Hospitalisierungsraten (iber den beobachteten Zeitraum stetig zunehmen.

Abbildung 2:  Raten (pro 1000) der Diagnosen ,, Alkohol-Intoxikation “ (Haupt- oder Neben-
diagnose F10.0, F10.1, T51.0) bei 16- bis 19-Jahrigen, nach Erhebungsmonat
und Region, gewichtet
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O Raten im Kanton Genf — Trend der Raten im Kanton Genf
m  Raten in der Schweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Schweiz (exkl. Genf)
¢ Raten in der Westschweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Westschweiz (exkl. Genf)

Bemerkungen:  Die Erhéltlichkeit von Alkohol wurde per 1. Februar 2005 eingeschrankt.
Der Trend der Raten tber die Zeit wird mit Hilfe einer Lowess-Kurve dargestellt;
Westschweizer Kantone (exkl. Genf) = Freiburg, Jura, Neuenburg, Waadt & Wallis.
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Bei den beiden Differenzmodellen (Tabelle 3), wird eine Reduktion der Rate im Kanton Genf
im Vergleich zu den anderen Kantonen von 2.50 geschétzt. Diese ist jedoch nicht signifikant.
Auch ist die Anpassung an diese Reduktion sofortig und nicht schleichend (kein signifikanter
d;—Parameter). Das Modell mit Interaktionseffekten zeigt, dass in dieser Altersgruppe die
Genfer Raten signifikant unter jenen der anderen Kantone liegen (Koeffizient ,,Kanton* =
-6.93) und dass die Raten iiber die Zeit generell ansteigen (Koeffizient ,,Intervention” = 6.36).
Dieser Anstieg findet aber im Kanton Genf nicht bzw. langsamer statt, so dass sich in der
Phase nach der Intervention die Differenz zwischen dem Kanton Genf und den anderen
Kantonen um 3.01 Falle pro tausend starker vergrossert. Dieser Effekt ist knapp signifikant (p
=.046). Zusammenfassend kann man sagen, dass in der Altersgruppe der 16- bis 19-Jahrigen,
die Intervention mit Sicherheit keinen negativen (schédlichen) Effekt hatte, vielmehr haben
sich die Raten im Kanton Genf, im Vergleich zu den anderen Kantonen, weniger stark nach
oben entwickelt. Allerdings ist der statistische Signifikanzschluss grenzwertig und vom
verwendeten Modell abhangig (p = .114 im Differenzmodell, p = .046 im Interaktionsmodell).

Tabelle 3: ARIMA-Modelle: 16- bis 19-Jahrige

Typ Fit Ljung-Box-Q Outl. ARIMA-Modell gain
(p.d.q)(P.D,Q) R’%w BIC Qi df sig uv lag b SE sig
Differenzmodell
a) (0,0,0)(0,0,0)0 .04 3.90 202 18 .322 0 Konstante -6.93 1.09  .000***
Intervention w 0 -250 156 .114 -2.50
b) (0,0,0)(0,0,0) .03 398 198 18 .341 0 Konstante -7.08 1.11  .000***
Intervention w 0 -256 6.67 .702 -2.35
Intervention o) 1 -09 283 975

Interaktionsmodell

a) (0,0,0)(0,0,00 .57 3.17 151 18 .655 1 Konstante 19.26 1.64  .000***
Kanton w 0 -6.93 1.04 .000***
Intervention w 0 6.36 1.05 .000***
Kanton*Intervention w 0 -3.01 150 .046* -3.01

Bemerkungen:  Typ (p,d,q)(P,D,Q) = autoregressiver Parameter (p, P), Differenzbildung (d, D) und moving
average (g, Q) jeweils fiir ® bzw. 5, R% = R? fiir stationaren Teil, BIC = Normalisiertes
Bayes-Informationskriterium, Outl. = Anzahl Outlier, UV = unabhéngige Variable, b =
Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, @ = Zahler und § = Nenner sind Parameter der
Transferfunktion, Intervention = pra (0) vs. post (1), Kanton = Schweiz exkl. Genf (0) vs. Genf
(1), Kanton*Intervention = Interaktionsterm, Schweiz exkl. Genf oder Genf_pré (0) vs.
Genf_post (1), Signifikanzlevel (sig): * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.
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3.4 Veranderungen bei jungen Erwachsenen (20- bis 29-jahrig)

Wie bei den 16- bis 19-Jahrigen zeigt der Kurvenverlauf fir den Kanton Genf auch bei den
20- bis 29-J&hrigen (Abbildung 3) im Zeitraum nach der Intervention zuerst eine leichte
Zunahme, sinkt bis Ende 2007 jedoch wieder ab. Insgesamt steigen die Raten an
Hospitalisierungen wegen Alkoholintoxikation im Kanton Genf somit weniger deutlich an, als
dies in den anderen Kantonen der Fall ist.

Abbildung 3:  Raten (pro 1000) der Diagnosen ,, Alkohol-Intoxikation “ (Haupt- oder Neben-
diagnose F10.0, F10.1, T51.0) bei 20- bis 29-Jahrigen, nach Erhebungsmonat
und Region, gewichtet
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m  Raten in der Schweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Schweizr (exkl. Genf)
¢ Raten in der Westschweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Westschweiz (exkl. Genf)

Bemerkungen:  Die Erhéltlichkeit von Alkohol wurde per 1. Februar 2005 eingeschrankt.
Der Trend der Raten tber die Zeit wird mit Hilfe einer Lowess-Kurve dargestellt;
Westschweizer Kantone (exkl. Genf) = Freiburg, Jura, Neuenburg, Waadt & Wallis.
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Die entstandene Differenz liegt bei -2.61 im Differenzmodell a), wird aber nicht signifikant
im Differenzmodell b) mit Modell mit 5-Parameter (Tabelle 4). Im Interaktionsmodell wird
die Differenz zwischen den Kantonen nach der Intervention auf -2.77 geschatzt. Der
signifikante Parameter deutet an, dass auch in dieser Altersgruppe die Intervention einen
positiven Effekt (im Sinne der Public-Health Relevanz) hatten, d.h. den Anstieg in den Raten
der Hospitalisierungen im Kanton Genf im Vergleich zu den anderen Kantonen verlangsamt
haben.

Tabelle 4: ARIMA-Modelle: 20- bis 29-Jahrige

Typ Fit Ljung-Box-Q Outl. ARIMA-Modell gain
(p.d,g)(P.D,Q) R BIC Qi df sig uv lag b SE  sig
Differenzmodell

a) (0,0,0)(0,0,0) .22 197 156 18 .617 O Konstante -5.60 41 .000***
Intervention w 0 -2.61 .60 .000*** -2.61

b) (0,0,0)(0,0,00 .21 1.99 175 18 459 0 Konstante -5.75 41 .000%**
Intervention w 0 -2.85 238 .235 -2.45

o) 1 -.16 .97 .866

Interaktionsmodell
a) (0,0,0)3,0,0)0 .88 1.23 158 15 .392 3 Konstante 13.62 .51 .000***

ARsaisonal 12 1 =17 .09 .056+

ARsaiscnaI 12 2 ‘04 09 626

ARsaisonal 12 3 .27 .10 .007**

Kanton w 0 -5.80 .32 .000***

Intervention w 0 4.62 .30 .000***
0

Kanton*Intervention w -2.77 45 .000*** -2.77

Bemerkungen:  Typ (p,d,q)(P,D,Q) = autoregressiver Parameter (p, P), Differenzbildung (d, D) und moving
average (g, Q) jeweils fiir ® bzw. 5, R% = R? fiir stationaren Teil, BIC = Normalisiertes
Bayes-Informationskriterium, Outl. = Anzahl Outlier, UV = unabhéngige Variable, b =
Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, ® = Zahler und 6 = Nenner sind Parameter der
Transferfunktion, Intervention = pré (0) vs. post (1), Kanton = Schweiz exkl. Genf (0) vs. Genf
(1), Kanton*Intervention = Interaktionsterm, Schweiz exkl. Genf oder Genf_pré (0) vs.
Genf_post (1), ARqisonar = Saisonale Autoregression, Signifikanzlevel (sig): * p<.05, ** p<.01,
*** n<.001.
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3.5 Veranderungen bei Erwachsenen (Uber 29-jahrig)

Bei den Uber 29-J&hrigen, scheint die Intervention keinen positiven Einfluss (im Sinne einer
Reduktion an Hospitalisierungen) gehabt zu haben (Abbildung 4). Es deutet sich zunéchst bis
2006 ein Anstieg an und 2007 wieder ein leichter Riickgang, wenn auch auf ein hoéheres
Niveau als in der Phase vor der Intervention.

Abbildung 4: Raten (pro 1000) der Diagnose ,, Alkohol-Intoxikation “ (Haupt- oder Neben-
diagnose F10.0, F10.1, T51.0) bei > 30-Jahrigen, nach Erhebungsmonat und
Region, gewichtet
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m  Raten in der Schweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Schweiz (exkl. Genf)
¢ Raten in der Westschweiz (exkl. Genf) — Trend der Raten in der Westschweiz (exkl. Genf)
Bemerkungen:  Die Erhéltlichkeit von Alkohol wurde per 1. Februar 2005 eingeschrankt.
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Die verschiedenen ARIMA-Modelle zeigen keinen signifikanten Effekt (Tabelle 5). Das
Vorzeichen des Effektes wére jedoch positiv, wirde also auf einen Anstieg der Raten im

Kanton Genf hinweisen.

Tabelle 5: ARIMA-Modelle: > 30 Jahrige
Typ Fit Ljung-Box-Q Outl. ARIMA-Modell gain
(p,d,)(P,.D,Q) R% BIC Qs df sig uv lag b SE  sig
Differenzmodell
a) (1,0,0)(0,0,00 .23 1.20 15.7 17 .543 Konstante -4.68 48  .000***
AR 1 44 11 .000***
Intervention w 0 .67 .350 .63
b) (1,0,0)(0,0,00 .24 1.27 146 17 .623 Konstante -4.80 46 .000***
AR 1 .45 11 .000%**
Intervention w 0 1.49 99 137 .82
o) 1 -.81 .24 .001**
Interaktionsmodell
a) (3,0,00(0,0,00 .84 .67 199 16 .224 Konstante 13.03 1.34 .000***
AR 1 .51 .08  .000***
AR 3 .20 .08 .011*
Kanton w 0 -4.96 .83  .000***
Intervention w 0 1.74 .76 .024*
Kanton*Intervention w 0 52 111  .640 .52
b) (1,0,1)(0,0,00 .84 .69 229 16 .116 Konstante 12.86 1.27 .000***
AR 1 .76 .09  .000**=
MA 1 .26 .13 .054+
Kanton w 0 -4.87 .79 .000***
Intervention w 0 1.86 .74 .013*
Kanton*Intervention w 0 42 1.08 .696 42

Bemerkungen:

Typ (p,d,q)(P,D,Q) = autoregressiver Parameter (p, P), Differenzbildung (d, D) und moving
average (q, Q) jeweils fir ® bzw. 8, R% = R fiir stationaren Teil, BIC = Normalisiertes
Bayes-Informationskriterium, Outl. = Anzahl Outlier, UV = unabhéngige Variable, b =

Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, o = Zahler und § = Nenner sind Parameter der
Transferfunktion, Intervention = pré (0) vs. post (1), Kanton = Schweiz exkl. Genf (0) vs. Genf

(1), Kanton*Intervention = Interaktionsterm, Schweiz exkl. Genf oder Genf_pra (0) vs.

Genf_post (1), AR = Autoregression, MA = gleitender Mittelwert (moving average),
Signifikanzlevel (sig): * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.
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4. Diskussion

Seit dem 1. Februar 2005 ist im Kanton Genf der Verkauf von Alkohol zum Mitnehmen (z.B.
in Supermarkten, Kiosken) ab 21 Uhr untersagt und der Verkauf von alkoholischen Getrénken
an Tankstellen und in Videotheken verboten. Die vorliegende Studie untersuchte, ob diese
Intervention einen messbaren Effekt auf den Alkoholkonsum hatte. Dazu wurden die in der
Medizinischen Statistik der Krankenhauser monatlich dokumentierten Félle von ,,Alkohol-
Intoxikation der Jahre 2002 bis 2007 als natiirliches Experiment ausgewertet: Wenn sich die
Zahl der wegen Alkohol-Intoxikation hospitalisierten Falle im Kanton Genf
(,,Experimentalgruppe®) nach der Intervention anders entwickelt als in den {ibrigen Schweizer
Kantonen (,,Kontrollgruppe®), kann dieser Effekt als Hinweis auf eine Wirkung der
Intervention interpretiert werden.

Befunde bei 10- bis 15-Jahrigen

In der jungsten Altersgruppe der 10- bis 15-Jarigen sanken im Kanton Genf die
Intoxikationsraten ab dem Zeitpunkt der Intervention, wahrend sie in den anderen Kantonen
weiter anstiegen. Dieser Effekt wurde in beiden ARIMA-Modellen signifikant. Nach der
Intervention haben sich die Intoxikationsraten im Kanton Genf im Vergleich zu den anderen
Schweizer Kantonen um etwa 4 bis 5.5 pro tausend reduziert.

In den ARIMA-Modellen dieser Altersgruppe wurde beruicksichtigt, dass seit Juni 2006 unter
16-Jahrige im Kanton Genf teilweise nur noch ambulant behandelt und somit nicht mehr in
der Medizinischen Statistik der Krankenh&user dokumentiert wurden. Eine Hospitalisierung
wird als nicht mehr notwendig erachtet, da die Nachbetreuung und psychosozialen
Abklarungen von Kindern und Jugendlichen auch ohne teil-/stationdre Behandlung garantiert
werden konnte (Duran, Aladjem & Caflisch, 2009).

Befunde bei 16- bis 29-Jahrigen

Fur die Altersgruppen der 16- bis 19-Jahrigen und 20- bis 29-J&hrigen waren die Befunde
zwar klar, jedoch a) weniger deutlich und b) zumindest bei den 16- bis 19-J&hrigen etwas
abhéngig vom statistischen Modell (zumindest im Signifikanzniveau). Im Schnitt sind die
Raten um etwa 2.5 bis 3 pro tausend weniger stark angestiegen als in den anderen Kantonen.
In den Lowess-Abbildungen zeigte sich dieser Effekt als deutlich schwacherer Anstieg der
Hospitalisierungsraten fir den Kanton Genf im Vergleich zu den anderen Schweizer
Kantonen; ein deutlicher ,,Knick® zum Zeitpunkt der Intervention liess sich jedoch fiir den
Kanton Genf nicht ausmachen. Die Zeitreihenmodelle deuteten in der Regel signifikant in die
Richtung, dass die eingeschrankten Verkaufszeiten und das Verkaufsverbot in Tankstellen
und Videotheken einen positiven Effekt auf die Hospitalisierungsraten hatten (im Sinne einer
Reduktion an Hospitalisierungen) Die Effekte hingen jedoch hinsichtlich des
Signifikanzniveaus, bei den 16- bis 19-Jahrigen, vom Modell der Zeitreihenanalyse
(Differenzmodell vs. Interaktionsmodell) ab.
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Befunde bei Uber 29-Jahrigen
Bei den (ber 29-J&hrigen, zeigte die Intervention keinen positiven Einfluss auf die
Hospitalisierungen (im Sinne einer Reduktion).

Erklarungen zum Alterseffekt

Die hier berichteten Ergebnisse stehen im Einklang mit der internationalen Literatur zur
Erhéltlichkeit von Alkohol. Es ist jedoch zu betonen, dass die Befunde auch einige Fragen
aufwerfen, die davor warnen, die Ergebnisse als eindeutigen Hinweis auf die Wirksamkeit der
Intervention zu werten. Dazu brduchte es weitere Indikatoren. Nachdenklich — im Sinne einer
eindeutigen Kausalzuordnung — stimmt, dass auch fir jene starke Effekte gefunden wurden,
die aus Altersgrinden noch gar keinen Alkohol kaufen durften (10- bis 15-Jahrige).
Betrachtet man die groben Raten (Tabelle 1), so sind diese auch im Kanton Genf — sowohl bei
Jungen als auch bei Médchen — im ersten Jahr nach der Einfliihrung zundchst angestiegen,
danach jedoch deutlich abgefallen. In den Zeitreihenanalysen erklért sich dieser Anstieg als
statistischer Ausreisser und wurde deshalb auch so modelliert.

Eine Vielzahl von Studien berichten, dass die Einschrankung der Verfugbarkeit von Alkohol
(z.B. Preis) bei Jugendlichen einen grosseren Effekt hat, als in der Allgemeinbevolkerung. Ein
grosserer Effekt zeigte sich zudem bei denjenigen, welche haufiger beziehungsweise mehr
Alkohol konsumieren (z.B. Kuo et al., 2003; Laixuthai und Chaloupka 1993; Chaloupka und
Wechsler 1996; Chaloupka et al., 2002).

Ahnlich wie in der vorliegenden Studie, berichtet beispielsweise eine aktuelle Studie aus
Dénemark, dass vor allem unter 16-Jahrige von der veranderten Erhaltlichkeit von alkoho-
lischen Getréanken betroffen waren —obwohl Jugendliche in Dénemark wie auch in der
Schweiz mindestens 16-jahrig sein missten, um legal alkoholische Getréanke kaufen zu
durfen. Bloomfield et al. (2009) untersuchte mit einer Zeitreihenanalyse den moglichen
Effekt des erleichterten 6konomischen Zugangs (d.h. schrittweise gesenkte Steuern auf
alkoholischen Getranken und Lockerung der Einfuhrbeschrénkung zwischen 2003 und 2005)
auf die Zahl der alkoholbedingten Hospitalisierungen wegen akuter Intoxikation (F10.0) und
Alkoholvergiftung (T51.0). Den grossten Effekt zeigte sich dabei ebenfalls in der
Altersgruppe der unter 15-Jahrigen. Bei Bloomfield et al. (2009) war der Effekt jedoch
umgekehrt (Anstiege der Intoxikationsraten), da Alkohol leichter verfugbar bzw. billiger
wurde.

Ramstedt et al. (2002) zeigen, dass bei Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen,
alkoholbezogene Probleme starker abnehmen, wenn der Zugang zu Alkohol erschwert wird
(Einschrankung des Bierverkaufs auf wenige Léaden, sog. ,,Systembolaget™). Man wiirde also
auch fur die vorliegende Studie einen stérkeren Effekt bei jungeren Personen erwarten, wie
dies in dieser Studie von Ramstedt et al. (2002) gezeigt wurde. Laixuthai und Chaloupka
(1993) fanden, dass die Erhohung von Bierpreisen durch Besteuerung, die Gesamtzahl junger
Trinker und die Zahl der Risikokonsumierenden reduzierte. Durch héhere Bierpreise ging die
Trinkh&ufigkeit und die Prévalenz von Rauschtrinken bei Jugendlichen und erwachsenen
Frauen zurtick, nicht aber bei erwachsenen Ménnern (Chaloupka & Wechsler, 1996).
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Eine Erklarung fur den grosseren Effekt bei jlingeren Leuten im Vergleich zu alteren liegt
sicherlich darin, dass jlngere Leute weniger finanzkraftig sind (z.B. Edwards et al., 1994). So
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass insbesondere junge Rauschtrinker gunstigere
Getréanke deutlich bevorzugen (Wechsler et al.,, 2000) und dass generell ein starker
Zusammenhang zwischen dem Nettoeinkommen und der Wahrscheinlichkeit des
Rauschtrinkens besteht (Bellis et al., 2007).

Wenn also die Preise alkoholischer Getranke fir Jugendliche besonders relevant sind, lohnt es
sich, die Preise verschiedener mdglicher Bezugsquellen miteinander zu vergleichen. Eine
aktuelle Studie zu den Ausgaben Jugendlicher fiir alkoholische Getrdnke (Labhart et al.,
2010) schéatzt, dass die Preise in Restaurants, Bars oder Diskotheken (on-premise) etwa
doppelt (Alkopops) bis achtmal (Spirituosen) so hoch sind als in Supermérkten (off-premise).
Die geringere Finanzkraft von Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen (z.B. Edwards et
al., 1994) zeigt sich deutlich darin, dass insbesondere bei jingeren Jugendlichen die
konsumierten alkoholischen Getrénke fast vollstandig aus off-premise Verkdufen stammen
(Labhart et al., 2010), dieser Anteil nimmt mit zunehmendem Alter deutlich ab.

Betrachtet man wann und wo Alkohol am hdufigsten konsumiert wird, zeigt sich, in allen
Altersgruppen, dass Alkohol vor allem im privaten Kontext (bei sich oder jemand anderem
zuhause) konsumiert wird. Bei Jugendlichen ist dieser Anteil besonders deutlich (wenn
Jugendliche im Offentlichen Kontext konsumieren, betrifft dies vor allem Parks oder
Festivals). Erst ab dem jungen Erwachsenenalter wird ein relevanter Teil des Alkohols in
Restaurants, Nachtclubs oder Pubs konsumiert (Ministry of Health, 2007; Substance Abuse
and Mental Health Services Administration (Office of Applied Studies), 2008). Zudem findet
ein Grossteil der Trinkgelegenheiten Freitag oder Samstag nachts statt (Gmel et al., 2005;
Kairouz et al., 2002; Kauer et al., 2009), das heisst, wenn die meisten Ladden und Supermarkte
bereits geschlossen sind. Die Mdglichkeit zuhause Vorrate an alkoholischen Getrdnken
anzulegen, macht den Konsum unabh&ngiger von Verkaufszeiten und -orten. Im Sinne der
»Rational choice Theorie konnen stark Trinkende durchaus ihren Konsum geeignet
vorausplanen, bzw. lernen, diesen vorauszuplanen (Skog, 1999), so dass eine Einschrankung
des Verkaufs ,,nur” bis 21 Uhr kein grosser Hinderungsgrund wire. Jene jungen Menschen,
die ,,auf Trebe“ sind und —eventuell bereits unter dem Einfluss von Alkohol — den
Alkoholgebrauch fortsetzen mdchten, kénnen weniger auf Vorrate zurtickgreifen und sind
somit in verstarktem Masse von den zum betreffenden Zeitpunkt vorhandenen Verkaufs-
angeboten (off- und on-premise) abhéngig.

Aus unserer Sicht gibt es hauptsdachlich zwei Erklarungsansatze fir den Effekt der Inter-
vention auf die Intoxikationsraten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, einschliesslich
der jungsten Altersgruppe (10- bis 15-J&hrige), die eigentlich Alkohol gar nicht legal kaufen
dirfte:
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1. Jugendliche und junge Erwachsene sind starker von der Einschrankung des off-premise
Verkaufs beeinflusst, weil ...

a) .. sie weniger finanzkréaftig sind als &ltere. Insbesondere Jugendliche bevorzugen deshalb
alkoholische Getrénke dort zu beziehen, wo sie vergleichsweise gunstiger sind (d.h. off-
statt on-premise).

b) .. sie weniger oft alkoholische Getranke als Vorrat zuhause haben bzw. zuhause
konsumieren. Jungere Leute sind vermehrt vom Angebot abhangig, das zuganglich ist,
wiahrend sie ,,auf Trebe* sind.

c) .. der Zugang zu Diskotheken oder Bars fir Jugendliche erschwert ist (Mindestalter flr
den Eintritt).

d) .. in Restaurants, Diskotheken und Bars von alteren Peers bestellte Getrdnke weniger gut
an jungere weitergegeben werden kénnen. Zudem ist es dem Personal dieser Lokalitaten
verboten, Alkohol an ,,stark betrunkene® Personen auszuschenken.

Dieser Erklarungsansatz setzt nicht zwingend voraus, dass die alkoholischen Getranke von
den minderjéhrigen Jugendlichen selber gekauft werden. Empirische Befunde aus dem
Ausland zeigen, dass Minderjahrige die konsumierten alkoholischen Getranke aus ihrem
soziale Netzwerk oder von ihrer Familie erhalten (Dent et al., 2005; Forster et al., 1997;
Harrison et al., 2000; Preusser & Williams, 1992; Schwartz et al., 1998; Wagenaar et al.,
1996) und nicht selbst aus kommerziellen Quellen beziehen. Es ist naheliegend, dass auch in
der Schweiz &ltere Peers oder Eltern alkoholische Getrénke kaufen und entweder gemeinsam
mit den Minderjahrigen konsumieren oder die Getrdanke an die Minderjahrigen weitergeben.
Hier zeigt sich eine deutliche Licke im Schweizer Jugendschutz, in dem zwar ein
Mindestalter besteht, um legal alkoholische Getranke kaufen oder weitergeben zu dirfen
(Confédération suisse, 2008a; b), jedoch ein Mindestalter um Alkohol erhalten, konsumieren
oder besitzen zu durfen fehlt.

2. Bessere Umsetzung der bestehenden Jugendschutzmassnahmen im Kanton Genf im
Vergleich zu anderen Schweizer Kantonen

Sowohl Schilerbefragungen (Gmel et al., 2009; Schmid et al., 2008) als auch Testkdufe in
verschiedenen Schweizer Kantonen haben mehrmals gezeigt, dass auch Minderjahrige fast
problemlos alkoholische Getréanke kaufen kdénnen. Das Absinken der Hospitalisierungsraten
im Kanton Genf kurz nach der Intervention, konnte mdglicherweise auch dadurch erklart
werden, dass zusammen mit der Intervention auch das Mindestalter besser Uberprift und
eingehalten worden wére. Empirische Hinweise um diese Annahme zu stuitzen fehlen jedoch.
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Zuschreibung der gefunden Effekte auf die Einschrankung der Verkaufszeiten vs. dem
Verkaufsverbot von alkoholischen Getranken in Tankstellen und Videoléden

Obwohl der relative Riickgang der Hospitalisierungsraten im Kanton Genf ab dem Februar
2005 darauf hindeutet, dass die Intervention einen positiven Effekt hatte, bleibt offen,
inwiefern diese Veranderung der zeitlichen und/oder der geographischen eingeschrankten
Erhéltlichkeit  alkoholischer — Getrdnke zugeschieben werden kann. Da beide
Gesetzesdanderungen gleichzeitig in Kraft getreten sind, konnen basierend auf der
Medizinischen Statistik der Krankenhduser die Effekte der eingeschrankten Verkaufszeiten
und das Verkaufsverbot alkoholischer Getranke in Tankstellen und Videol&dden nicht separat
geschatzt werden. Detaillierte Angaben zu den Umsdtzen mit alkoholischen Getranken, die
nach 9 Uhr abends off-premise oder in Tankstellen und Videoladen verkauft wurden, kénnten
einen Hinweis auf die relative Bedeutung der beiden Gesetzesanderungen geben.

Hospitalisierungsrate fir Alkohol-Intoxikation als Indikator fir Veranderungen im
Alkoholkonsum

Um den mdoglichen Effekt der eingeschréankten Erhéltlichkeit von Alkohol auf den
Alkoholkonsum zu untersuchen, brauchte es nebst den Daten der Medizinischen Statistik der
Krankenh&user bezuglich Alkohol-Intoxikationen weitere Indikatoren. Generell besteht das
Problem, dass vor allem in den jungeren Altersgruppen Hospitalisierungen in Folge von
Alkohol-Intoxikationen sehr selten und somit nicht der beste Indikator fur veréndertes
Konsumverhalten, sind. In einer aktuellen Studie, die ebenfalls auf der Medizinischen
Statistik der Krankenhduser basiert, konnte zwar aufgrund einer Querschnittsanalyse gezeigt
werden, dass die Raten der alkoholbedingten Hospitalisierungen in den einzelnen Kantonen
mit den jeweiligen Trinkmustern (z.B. flir den Kanton aggregierte Prévalenz von
Rauschtrinken) zusammenhédngen; die gefundenen Zusammenhdnge waren jedoch eher
schwach (je nach Indikator fiir das Trinkmuster lag Tkengan ZWischen .23 und .31). Zudem
entwickelten sich die Trends fir Hospitalisierungsraten und fir die Pravalenz von
Rauschtrinken in den letzten Jahren gegenldufig (Wicki & Gmel, 2009). Die
Hospitalisierungsraten fir Alkohol-Intoxikation sind ein Indikator fiir eine extreme Form des
episodischen Risikokonsums, der jedoch nicht direkt Aufschluss tber Veranderungen des
Rauschtrinkens im Allgemeinen, gibt (d.h. Uber vergleichsweise milde Formen des
episodischen Risikokonsums, wie z.B. vier bzw. funf oder mehr alkoholischen Getranke bei
einer Trinkgelegenheit).

Fazit

Abschliessend kann mit grosser Sicherheit gesagt werden, dass die verdnderten
Verkaufszeiten und das Verkaufsverbot fur alkoholische Getrdnke in Tankstellen und
Videol&den keinen negativen Effekt auf Alkohol-Intoxikationen gehabt haben. Fir bis zu 29-
Jahrige konnte ein positiver Effekt statistisch gefunden werden, der in Anbetracht der
Erfahrungen, die beziglich verénderter Erhéltlichkeit von Alkohol gemacht und die in der
internationalen Fachliteratur dokumentiert wurden, auch inhaltlich plausibel ist.
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Anhang

Tabelle A1:  Gewichtungen von Kantonen zum Ausgleich unterschiedlicher Teilnahme-
quoten an der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser
Gewichte

Kanton 2002 2003 2004 2005 2006 2007
ZH 1.22 1.10 1.04 1.02 1.02 1.02
BE 1.09 1.04 1.03 1.02 1.01 1.02
LU 1.10 1.10 1.09 1.02 1.02 1.02
UR .99 1.01 .99 1.00 1.00 1.00
Sz 1.02 1.02 1.00 1.00 1.00 1.00
ow 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
NW .99 1.00 1.00 1.00 1.02 1.00
GL 1.04 2.08 1.64 1.28 1.33 1.69
ZG 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
FR 1.08 .93 .96 .99 .97 .99
SO 1.03 1.01 1.03 1.01 .97 1.03
BS 1.01 1.01 1.04 1.05 1.06 1.08
BL 1.00 1.00 1.01 1.01 1.02 1.03
SH .88 1.06 .94 .95 .89 .85
AR 1.06 1.05 1.08 1.08 1.08 1.08
Al 1.37 1.56 1.30 1.28 1.28 1.01
SG 1.06 1.09 1.10 1.06 1.09 1.05
GR 1.02 .99 .99 1.16 1.04 1.03
AG .88 1.03 1.02 1.05 1.01 1.01
TG 1.00 1.03 1.09 1.06 1.05 .98
TI 1.01 1.11 1.06 1.05 1.01 1.01
VD 1.03 1.03 1.04 1.04 1.03 1.02
VS 1.08 1.01 1.00 1.01 1.01 1.01
NE 1.25 1.25 1.10 1.11 1.20 1.15
GE 1.52 1.37 1.45 1.00 .99 .99
Ju 1.22 1.23 1.39 .99 1.01 1.05
Gewicht Gesamtschweiz 1.10 1.08 1.07 1.03 1.02 1.02

Bemerkungen:

Gewichte unter 1 entstehen, wenn ein Kanton mehr Félle an die Statistik liefert als die ent-

sprechenden Krankenhauser gemass rechtlich-wirtschaftlichem Status ausweisen (siehe

Bundesamt fur Statistik (BFS), 2008)
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