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1. Methodenbericht

1.1 Literaturanalyse

Die vorliegende Literaturanalyse beschreibt in deutschsprachigen, wissenschaftlichen Publikationen diskutierte Erkennt-
nisse der Jahre 2007 bis 2017, die einen direkten oder indirekten Einfluss auf die ambulante Suchthilfe haben oder haben
kénnten. Dabei wird auf epidemiologische Entwicklungen im Bereich Suchtmittelkonsum und konsumierende Personen,
auf suchtmedizinische und suchttherapeutische Entwicklungen sowie strukturelle und rechtliche Verédnderungen einge-
gangen. Der Fokus wurde auftragsgemaf auf Veranderungen mit Bezug zum ambulanten Suchthilfesystem gelegt: Des-
halb werden (pharmako-) therapeutische Verfahren ebenso wenig im Detail dargestellt wie etwa klinische Forschungser-
gebnisse zu Wirkweisen einzelner Substanzen. Die Literaturrecherche fand im Januar und Februar 2018 statt.

Es wurde eine induktiv-systematische Analyse folgender Quellen vorgenommen: Veroffentlichungen des MAGS, der Lan-
desstelle Sucht, des LWL und LVR, Epidemiologischer Suchtsurvey NRW und Deutschland, Drogen- und Suchtberich-
te der Bundesregierung, Berichte der DBDD sowie der EBDD und Veroffentlichungen der DHS. Zudem wurden Artikel
aus den deutschsprachigen Zeitschriften Sucht, Suchttherapie, Suchtmagazin, Gesundheitswesen, Gesundheitsblatt,
Rausch — Wiener Zeitschrift fir Suchttherapie und Konturen systematisch erfasst. In den Datenbanken Pubmed und Web
of Science wurden weitere deutschsprachige Artikel recherchiert. Dazu wurden folgende Filter verwendet: ,,ambulante
Suchthilfe” (outpatient addiction care), ,,ambulante Suchtbehandlung” (outpatient addiction treatment, counselling),
»,ambulante Suchtrehabilitation" (outpatient addiction rehab), Schadensminimierung (harmreduction plus addiction),
niedrigschwellig (low threshold plus care bzw. service plus addiction), Konsumraum (drug consumption room), ,,ambu-
lant" plus , Alkohol-, Gltcksspiel-, Drogenabhangigkeit” (outpatient alcohol/gambling/drug dependence). Bei den Be-
richten der Bundesregierung bzw. der Drogenbeauftragten und der DBDD bzw. EBDD handelt es sich nicht um Priméar-
quellen. Jedoch werden darin die aufgearbeiteten Ergebnisse der Primarliteratur in verstandlicher Form und Sprache fir
die Fachoffentlichkeit verdichtet. Da die hier vorliegende Analyse die Quellen in den Fokus rickt, die den Akteuren des
ambulanten Hilfesystems eine zligige Rezeption der Erkenntnisse wissenschaftlicher und fachéffentlicher Diskussion er-
moglichen, fanden sie hier ebenfalls Eingang. Zudem wurden Stellungnahmen (z. B. beteiligter Akteure in gesetzlichen
oder auch politischen Verédnderungsprozessen) auf Hinweise zu relevanten und deshalb zu beachtenden Veranderungen
im Suchthilfesystem gesichtet, selbst analysiert — analog einer Interessenanalyse — wurden sie nicht. In die Analyse ein-
bezogen wurden hingegen die einschlédgigen Rechtsnormen (so z. B. BtMG, BtMVV, NpSG, GIuStV).

Insgesamt wurden mehr als 500 Dokumente zusammengetragen, die dann in einem zweifachen Review-Verfahren auf
ihre Relevanz hin gepruft wurden. 224 wurden daraufhin in die Analyse einbezogen. Die in der Literatur identifizierten
Entwicklungen wurden bestimmten Sucht- bzw. Problembereichen zugeordnet, wobei Ubergreifende Aspekte gesondert
berichtet werden. Die Darstellung bezieht sich auf relevante Ergebnisse der Studien und Artikel und verzichtet auf weiter-
fuhrende Beschreibungen der spezifischen Methoden, Analysen und Limitationen.

1.2 Ubersicht Gesamtsystem
1.2.1 Analysegesamtanlage

Das Ziel war eine moglichst vollstandige Beschreibung aller Einrichtungen in NRW und ihrer Klientel, die als minimales
Inklusionskriterium sich fachlich zumindest auch auf ambulante Suchtberatung als Schwerpunkt spezialisiert haben.

Zum einen wurde hierftr auf die Einrichtungen und deren Daten zurtickgegriffen, die Daten an die seit 2004 bestehen-
de zentrale Datensammelstelle des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGS) liefern (siehe hierzu auch Methodik Verlaufsanalyse 1.4). Zum anderen wurden in umfangreicher Recherche in
unterschiedlichen Datenbanken und Medien Einrichtungen in NRW identifiziert, die bisher keine Daten an die zentrale
Datensammelstelle lieferten. Damit wurde das Ziel verfolgt, ein moglichst vollsténdiges Lagebild tiber alle Einrichtungen
in NRW erstellen zu kénnen, die dem obigen Inklusionskriterium entsprechen.

Um Daten von diesen nicht datenliefernden Einrichtungen zu erhalten, wurde eine schriftliche Befragung anhand eines
standardisierten Fragebogens durchgeftihrt. Der Fragebogen orientiert sich zu einem Teil an KDS-Fragestellungen, aber
wurde auch um Fragestellungen zu Aspekten erweitert, die in Fachdiskussionen als relevant erkannt wurden (s. Literatur-
analyse). Der Fragebogen wurde mit dem Beirat der Landesstelle Sucht NRW und dem MAGS abgestimmt. Einrichtungen,
die Daten an die zentrale Datensammelstelle fur die zu analysierenden Jahre gelieferten hatten, bekamen ressourcen-
schonend nur die Gber den KDS hinausgehenden Fragestellungen.



Die Daten der bisher nicht erfassten Einrichtungen und die Daten der bisher liefernden Einrichtungen wurden systema-
tisch integriert und Plausibilitédtskontrollen und Korrekturen unterworfen (s. Abbildung 1.1). Auch nach der schriftlichen
Einrichtungsbefragung lag nicht fur jede Fragestellung eine Antwort von jeder angeschriebenen Einrichtung vor. Um ein-
richtungsweit giltige Aussagen flir zentrale Aspekte vornehmen zu kénnen, wurden fehlende Daten fur diese zentralen
Aspekte tber Landesmittelwerte hochgerechnet. Diese Daten zu zentralen Aspekten flieRen in die Kapitel 3 Gesamtsys-
tem, sowie in das Kapitel 5 Bevolkerungsanalyse ein.

Abbildung 1.1:  Ubersicht Gesamtsystem ambulante Suchthilfe NRW: Generierung der Datensétze

KDS Einrichtungen 2016 _ KDS Klienten/innen 2016

Gesamtdatensatz Gesamtdatensatz
Einrichtungsinformationen Klientelinformationen

N\ /

Auswertung

~

Hochrechnung der Klienten/innenzahl

Sowohl fur die Ubersicht des Gesamtsystems der ambulanten Suchthilfe als auch fur die ihr nachfolgende Bevol-
kerungsanalyse waren vollstandige Angaben zu Kernvariablen erforderlich: den Klienten/innenzahlen. Waren diese
Analysen mit den lickenhaft zuriickgeflossenen Daten der befragten Einrichtungen, wie dies bei jeder quantitativen
empirischen Datenerhebung der Fall ist, durchgefiihrt worden, wéren falsche Ergebnisse, determiniert durch die
zufalligen Missings, das Ergebnis gewesen. Deshalb mussten Hochrechnungen vorgenommen werden. Betroffene
Variablen und das Vorgehen werden im Folgenden beschrieben.

Hochgerechnete Variablen

* Klientel insgesamt: fur die Jahre 2016 und 2011

» Klientel nach Problembereichen: fur das Jahr 2016
* Angehodrige: fur das Jahr 2016

Verfahren
1. Vorhandene Angaben (Einrichtungsbefragung, KDS-Daten) bleiben erhalten.

2. Fehlende Angaben werden durch Mittelwerte ersetzt. Die Ersetzung findet nur statt, wenn die einrichtungsspe-
zifische Missing-Analyse ergibt, dass eine Ersetzung angeraten ist.

3. Die Mittelwertbildung fur die einzelnen Variablen erfolgt Giber Referenzgruppen, die Ersetzung entsprechend.
Diese Referenzgruppen wurden gebildet:
a) KDS-Status der Einrichtung (datenliefernd, nicht liefernd, neu identifizierte Einrichtung) plus ihrer Zugeho-
rigkeit zu einem sozialpsychiatrischen Dienst [Klientel insgesamt 2016]
b) KDS-Status der Einrichtung (datenliefernd, nicht liefernd, neu identifizierte Einrichtung) [Klientel insgesamt
2011, Angehoérige 2016]
cl) Problembereiche (Alkohol, Opioide, ...) [Klientel nach Problembereichen 2016]
c2) Landesgeférderte PGS-Einrichtung (ja/nein) [Problembereich Glucksspiel 2016]

4. Skalierung der mit sehr geringen Angaben versehenen Stérungen Internet (neue Medien), Methamphetamin
und Neue psychoaktive Substanzen mit dem mittleren Hochrechnungsfaktor der tibrigen Problembereiche

5. Bekanntermafen divergierende Einzelfalle wurden dartiber hinaus separat kodiert.




1.2.2 Einrichtungsbefragung

In folgenden Datenquellen wurden ambulante Einrichtungen in NRW, die professionelle Beratungs- bzw. Betreuungsleis-
tungen der Suchthilfe an einem eigenen Standort erbringen, recherchiert:

« DBDD-Einrichtungsliste (Forschungsprojekt BMG 2016)

« ISD-Einrichtungsliste (KDS-liefernde Einrichtungen inklusive ihrer Nebenstellen seit 2004)

+ Landes-Glucksspielfachstellen- und —Praventionsstellenlisten (MAGS bzw. Landesstelle Sucht NRW 2018)

» Liste sozialpsychiatrischer Dienste (ISD-Recherche 2018)

* Abgleich und Validierung gefundener Einrichtungen mit Internetrecherche

Es wurden insgesamt 306 Einrichtungen angeschrieben. Nach festgelegter Antwortfrist wurde telefonisch bei allen nicht
antwortenden Einrichtungen nachgefragt und nach einer weiteren Frist erneut nicht Antwortende systematisch befragt,
ob diese professionelle Beratungs- bzw. Betreuungsleistungen fur die Suchthilfe erbringen und wenn ja welche.

Von 18 der angeschriebenen Einrichtungen wurde riickgemeldet, dass diese kein professionelles ambulantes Suchtbera-
tungsangebot/Suchtbetreuungsangebot aufweisen, so dass insgesamt 288 Einrichtungen mit individuellen Standorten
ausgemacht werden konnten.

In Tabelle 1.1ist die Gesamtsituation beztglich der Antwortrate der Einrichtungen abgetragen. Es wird offensichtlich, dass
die Antwortrate eher niedrig ist (45,3 %) und zum Teil durch den schon bestehenden Kontakt und dessen Intensitat zur
zentralen Datensammelstelle moduliert wird.

Die Teilnahme der Einrichtungen wurde durch ein Anschreiben des MAGS, versendet mit dem Fragbogen und einem
Newsletter der Landesstelle Sucht, sowie durch die kommunalen Spitzen- und Wohlfahrtsverbande, die in ihren eigenen
Institutionen um Unterstutzung warben, beférdert.

Tabelle 1.1: Status der Einrichtungen in der zentralen Datensammelstelle, bezliglich KDS-Datenlieferung und Bekanntheitsgrad dif-
ferenziert nach Rucklauf zur Einrichtungsbefragung

Einrichtungsstatus
Neu identifizierte Einrich- \_/or_mals |dent|f|2|erte Vormals identifizierte Ein-
Einrichtung, liefert aber . -
tung, . N richtung und Datenliefe- >
. ! keine Daten fur die Analy- Lo .
keine Datenlieferung . rung fur die Analysejahre
sejahre
N 62 16 80 158
C
T 1% 72,1% 69,6 % 447 % 54,7%
o -% 39,2% 10,1% 50,6 % 100%
k. N 24 7 99 130
3 S | 1% 279% 30,4 % 55,3% 453%
@
-+% 18,5% 54% 76,2 100%
o % 29,9% 8,0% 62,2% 100%
N 86 23 179 288

Der Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen.



~

Rahmenbedingungen und Prozesse der Befragungsdurchfiihrung

» Versendung der Fragebogen inklusive Anschreiben des MAGS per Post an die Einrichtungen

» Einrichtung einer werktéaglich telefonisch und auch per eMail erreichbaren Hotline fiir den Zeitraum von insge-
samt acht Wochen fir Riickfragen und Wiinsche zur Befragung

« Versendung der einrichtungsindividuellen Fragebogen auf explizit angebotene Anforderung in elektronischer
Formularform per eMail

» Korrektur von Rucklaufern falscher Adressen (erneute Recherche, Kontaktaufnahme) und erneute Versendung
der Fragebogen

» Entgegennahme der Fragebogen-Riicksendung per Brief, Fax und eMail

» Kontrolle der Fragebogen-Ruicksendung auf ihre Eingabeféhigkeit und Vollstandigkeit

+ Kontaktaufnahme und Rickfrage des ISD bei Unklarheiten in den Antworten mit den Einrichtungen

« systematische Kontaktaufnahme und Rickfrage des ISD bei fehlendem Ricklauf zu Minimalaspekten profes-
sioneller ambulanter Suchthilfe (Art der Angebote, Anzahl der jahrlichen Klienten/innen)

» insgesamt mehr als 300 individuelle Ruckfragen bzw. Gesprache mit den Einrichtungen

» Dateneingabe

« Datenkontrolle

» Datenkorrektur

- /

1.3 Bevdlkerungsanalyse

Grundlage der Bevélkerungsanalyse ist der Datensatz, der zur Erarbeitung der Ubersicht des Gesamtsystems der am-
bulanten Suchthilfe in NRW aus den Daten zu den Einrichtungen und Klienten/innen entwickelt und integriert wurde (s.
Abschnitte 1.2.1und 1.2.2). Dieser wurde auf kommunale nordrhein-westfalische Ebene (hoch-) aggregiert, nachdem wei-
tere Daten integriert waren (s. Abbildung 1.2).

Hinzugefugt und damit in die Analyse eingeschlossen wurden:

« weitere KDS-Daten aus dem Klientendatensatz (z. B. zum Migrationshintergrund, zur Behandlungsdauer und zum
Behandlungsbeginn): Sie wurden aus dem KDS-Datenfile 2016 extrahiert und aufbereitet;

* bevolkerungs- und sozialstrukturelle Daten Nordrhein-Westfalens auf kommunaler Ebene. Sie wurden recherchiert
und beim Landesbetrieb fir Information und Technik Nordrhein-Westfalen (ITNRW), Geschaftsbereich Statistik, im
Internet heruntergeladen,! aufbereitet und die bendétigten Einzelinformationen extrahiert und in auswertbare Variab-
len umgeformt;

« Informationen zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung Suchtkranker (Anzahl der Behandlungen nach
Diagnose, Geschlecht und Kommune). Sie wurden von der Kassenéarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfa-
len-Lippe beschafft und fur die Analyse aufbereitet;

+ Daten des Substitutionsregisters zur Versorgung Opioidabhangiger (Anzahl Behandlungen, Arzte/innen nach Kom-
mune). Sie wurden mit Hilfe des MAGS beschafft und fur die Analyse aufbereitet.

Alle Daten wurden in eine gleichmaBige Struktur tberfuhrt und den 53 Kommunen Nordrhein-Westfalens zugeordnet.
Diese Zusammenfassung der Daten (Aggregierung) auf kommunaler Ebene geschah fur die Einrichtungs- und Klienten/
innendaten Uber die Zuordnung von Postleitzahlen der Einrichtungen zu amtlichen Schlisselnummern und damit Land-
kreisen bzw. kreisfreien Stadten.

Die Variablenbildung, Auswertungsprogrammierung und Prtfung der Signifikanzen - einfaktorielle Varianzprtfungen mit
Hilfe des Kruskal/Wallis-Kennwertes — wurde mit der Statistiksoftware SPSS vorgenommen.

1 Datensatze aus den Bereichen der Datenblatter 12111, 12211, 12410, 12491, 12521, 12781, 13111, 13211, 13311, 13312, 22111, 22121,
22151, 22311, 22811, 71231, 73111 und weiterer Daten aus dem Statistikatlas NRW.
https://www.landesdatenbank.nrw.de/Idbnrw/online/ (16.2.2018)
https://www.statistikatlas.nrw.de/ (16.2.2018)


https://www.landesdatenbank.nrw.de/ldbnrw/online/
https://www.statistikatlas.nrw.de/

Abbildung 1.2:  Bevodlkerungsanalyse: Generierung des Datensatzes

KDS Einrichtungen 2016 F KDS Klienten/innen 2016

Gesamtdatensatz Gesamtdatensatz
Einrichtungsinformationen Klientelinformationen
‘ Aggregierung, kommunale Ebene ‘ ‘ Aggregierung, kommunale Ebene ‘ ‘Agg., kom. Ebene

! }

aggregierter Gesamtdatensatz

L bevélkerungs- und
sozialstrukturelle

Daten NRW (IT.NRW)

Daten ambulante
psychotherapeutische
Versorgung (KV)

Auswertung

Daten
Substitutionsregister
(Bundesopiumstelle)

Es wurde absprache- und auftragsgemaf eine Analyse der kommunal gruppierten KDS-E und -K-Daten bezlglich ausge-
wahlter Bevolkerungs- und Sozialindikatoren durchgefuihrt. Dazu wurden die Kommunen - je nach Fragestellung — drei
Teilgruppen mit niedriger, mittlerer und hoher Auspragung des betrachteten Items zugeordnet. Dies war entweder der
Bevolkerungs- bzw. Sozialindikator, dem dann die analysierte KDS-Information als Mittelwert gegentiber gestellt wurde
oder die aktuell analysierte KDS-E bzw. -K-Information, der dann der gemittelte Bevolkerungs- bzw. Sozialindikator zuge-
ordnet wurde. Auf diese Weise wurden Auspragungen oder auch Veranderungen Uber die nach Ausmal der Indikatoren
gruppierten Kommunen (z. B. niedrige, mittlere und hohe Bevélkerungsdichte) durch Mittelwertanderungen der KDS-
Variable (z. B. der durchgefiihrten Betreuungen) identifizierbar. Etwa: Wie viele Betreuungen werden durchschnittlich in
Kommunen mit hoher, mittlerer oder niedriger Bevélkerungsdichte durchgefuhrt? Wurden die KDS-Informationen (auf
kommunaler Ebene) nach Ausmaf gedrittelt gruppiert und ihnen der gemittelte (Sozial-) Indikator zugeordnet, erlaubte
diese gewendete Perspektive Antwort auf beispielsweise diese Frage: Wie hoch ist die Arbeitslosigkeit in Kommunen, in
denen wenige, eine mittlere Anzahl oder viele Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen erreicht werden?

Ein Ranking oder Benchmarking einzelner Kommunen findet wunschgeman nicht statt.

Neben der Einzelpriufung sozialer Indikatoren wurde auch eine tUbergreifende Kategorisierung der sozialen Lage vorge-
nommen, weshalb aus den vier Einzelindikatoren (Arbeitslosenquote, Mindestsicherungsquote, Lohn- + Einkommens-
steuerhéhe pro Einwohner/in, (Fach-) Abiturquote) ein zusammenfassender Sozialindex der Kommune generiert wurde.
Die vier Einzelauspragungen (niedrig, mittel, hoch) wurden (inhaltlich stimmig) addiert, so dass der Sozialindex mit ho-
hen Werten (maximal 12 Punkte) ein hohes soziales Niveau, mit niedrigen (minimal 4 Punkten) entsprechend eine niedri-
ge soziale Lage der Kommune anzeigt.

Um die skizzierte Analyse durchfithren zu kénnen, mussten Datenliicken geschlossen werden. Nur so konnten zufallige
Verzerrungen, die durch fehlende Angaben der befragten bzw. den KDS-dokumentierenden Einrichtungen entstanden
waren, vermieden werden. Deshalb wurden die fehlenden Angaben der Einzeleinrichtungen zu Gesamtbudget, Gesamt-
personalstunden und Gesamtoéffnungszeit mit den entsprechenden (landesweiten) Mittelwerten der drei Variablen er-
setzt. Analysen zu den Zahlen erreichter Klienten/innen basieren auf den fur das Jahr 2016 hochgerechneten Klienten/
innenzahlen (siehe auch Hinweise im Abschnitt 1.2.1).

Im Einzelfall konnten Datenlticken nicht geschlossen werden: So wurden kleine Zahlen durchgefuhrter psychotherapeu-
tischer Behandlungen (1-3; zu einzelnen Diagnosen oder auch zum Geschlecht) auf kommunaler Ebene nicht mitgeteilt.
Dies kann sich in sehr geringem Ausmaf3 auf die Vollstandigkeit der Angaben zu den Hauptproblembereichen in den ent-
sprechenden Analysen auswirken.



1.4 Verlaufsanalyse

Die Erfassung der Veranderungen von Einrichtungen der Suchthilfe und ihrer Klientel in Nordrhein-Westfalen soll auf
Grundlage der vorhandener Daten gleicher Einrichtungen tber méglichst viele Jahre erfolgen. Im Rahmen des Berichts-
wesen des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS) wurde im Jahr
2004 eine zentrale Datensammelstelle eingerichtet, um von den damals direkt landesgeforderten Einrichtungen vollstan-
dig anonymisierte und nicht aggregierte Rohdaten basierend auf dem zu jener Zeit gtltigen Deutschen Kerndatensatz
(KDS) einzusammeln, aufzubereiten und auszuwerten.

Auch nach der Kommunalisierung der Landesmittel wurde die zentrale Datensammelstelle aufrechterhalten, erhielt wei-
terhin die Daten der vormals landesgeférderten Einrichtungen und konnte die Anzahl an datenliefernden Einrichtungen,
auch um niemals landesgeférderte Einrichtungen erhéhen. Die dort gesammelten Daten werden jahrlich in die Deutsche
Suchthilfestatistik Gberfuhrt und mindeten in bisher drei Berichten zum Monitoring der ambulanten Sucht- und Drogen-
hilfe in Nordrhein-Westfalen. Dariiber hinaus werden diese Daten genutzt um einrichtungs- und kommunenspezifische
Auswertungen zu erstellen.

Von 2007 bis 2016 war die Grundlage der Datensammlung der in diesen Jahren guiltige KDS zur Dokumentation im Be-
reich der Suchtkrankenhilfe (Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Stand: 05.10.2010). Es wurden die beiden we-
sentlichen Bestandteile des KDS herangezogen: der ,,Kerndatensatz Einrichtung® und der , Kerndatensatz Klient*. Fur die
Verlaufsanalyse wurde aus diesem zehnjahrigen Zeitraum das Jahr 2007 nicht bertcksichtigt, da hier typische Schwierig-
keiten bei der Umstellung auf einen neuen Datensatz und damit einhergehend neuen Softwaresystemen in Einrichtungen
auftraten.

Fur die Verlaufsanalyse der Daten zu den Klienten/innen bzw. Betreuungen wurden die Kerndatensatzinformationen
(KDS-K) aller Einrichtungen bericksichtigt, die von 2008 bis 2016 jahrlich, ohne Unterbrechung, Daten abgegeben haben
(s. Abbildung 1.4). Hierdurch kommt es zum Einschluss von 105 unterschiedlichen Einrichtungen. Im Mittel wurden im
Jahr 2016 von jeder dieser 105 Einrichtungen 573 Betreuungen geleistet. Wird dieser Wert in Beziehung zu der in Kapitel
3.1.1 berichteten Zahl von 513 Betreuungen pro Einrichtungen fir das Gesamtsystem gesetzt, so lasst sich eine durchaus
erwartete, geringfligig hdhere Betreuungsanzahl ausmachen. In Bezug auf die Problembereiche zeigt die Stichprobe der
105 Einrichtungen ein wenig hdhere Werte fur illegale Substanzen auf als das Gesamtsystem.

Ausgewertet werden die KDS-K Daten nach der dort etablierten Dokumentationslogik. Der KDS erhebt die Situation zu
Betreuungsbeginn und Betreuungsende, aber keine Verlaufsdaten und basiert auf dokumentierten Betreuungen und
nicht Personen. Hieraus resultiert, dass fur die Jahresvergleiche zum einen die Gesamtanzahl der Betreuungen in einem
bestimmten Jahr verglichen werden kénnen, aufgegliedert nach Geschlecht und Problembereichen bei Betreuungsbe-
ginn. Fur die Auswertungen der Situation zu Betreuungsbeginn wurden nur die Betreuungen fir den Jahresvergleich ein-
geschlossen, die innerhalb des Auswertungsjahres begonnen wurden und fur die Situation zu Betreuungsende nur die
Betreuungen, die innerhalb des Auswertungsjahres beendet wurden. Fir jedes Auswertungsjahr resultiert dieses Verfah-
ren in drei unterschiedlichen Betrachtungsweisen und drei unterschiedlichen Gesamtgruppen.

Fur die Verlaufsanalyse der Daten zu den Einrichtungen wurden Kerndatensatzinformationen (KDS-E) von allen Einrich-
tungen in die Auswertung einbezogen, die zum einen, nach dem oben beschriebenen Kriterium, Daten flir die betreuungs-
bezogene Verlaufsanalyse lieferten und die in den Jahren 2008 und 2016 die Einrichtungsdaten des KDS an die zentrale
Datensammelstelle tibermittelten. Beim Vergleich mit dem Gesamtsystems in Kapitel 3.1.1 zeigt sich in der hier gezoge-
nen Stichprobe ein geringfligig hoheres mittleres Budget pro Einrichtung von 400.525 € im Vergleich zu 390.000 €.
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Abbildung 1.3:  Verlaufsanalyse: Generierung der Datenséatze
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2. Literaturanalyse

2.1 Alkohol
2.11 Epidemiologie

Die Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) aus dem Jahr 2015 weisen auf einen hohen regelhaften Alkohol-
konsum der Bevélkerung hin: 75,5% der 18-64-Jahrigen konsumierten hiernach in den letzten 30 Tagen Alkohol. Dabei
lag die Pravalenz unter Méannern (77,1%) etwas hoher als bei Frauen (67,8 %)2. Von diesen wiesen 21,4 % einen riskanten
Konsum, d. h. einen Konsum von mehr als 12g (Frauen) bzw. 24g (Manner) Reinalkohol pro Trinktag auf und 35,0 % hatten
mindestens eine Episode des Rauschtrinkens (Manner: 46,5 %, Frauen: 21,6 %). Fast ein Funftel (19 %, NRW: 19,5%) der
18- bis 64-jahrigen Befragten wies einen klinisch relevanten Alkoholkonsum nach den Kriterien des Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) in den letzten 12 Monaten auf (Manner: 28,3 %, Frauen: 9,6 %, in NRW: 28,3 bzw. 10,6 %). Das
durchschnittliche Alter des Erstkonsums lag bei 15,4 Jahren (Piontek, Matos, Atzendorf, & Kraus, 2017).

Fur Heranwachsende und junge Erwachsene (12-25 Jahre) dokumentiert die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) mit dem Alkoholsurvey den Alkoholkonsum (Orth, 2017a). Im Jahr 2016 hatten 63,5 % der 12- bis 17-Jahrigen
schon einmal (in ihrem Leben) Alkohol getrunken. Die 12-Monats-Pravalenz lag bei 54,8 % und die 30-Tage-Pravalenz bei
35,4 %. Mindestens einmal die Woche tranken 10,6 % (mannlich: 13,6 %; weiblich: 6,2 %) und bei 14,1% (méannlich: 16,5 %;
weiblich: 12,7 %) der Altersgruppe gab es mindestens einen Tag des Rauschtrinkens in den letzten 30 Tagen (ebd.).

In der Altersgruppe der 18- bis 25-Jahrigen hatten 93,7 % schon einmal im Leben Alkohol konsumiert; 87,5 % (mannlich:
91,3 %; weiblich: 83,1%) in den letzten 12 Monaten und 70,9 % (méannlich: 80,3 %; weiblich: 65,4 %) in den letzten 30 Ta-
gen. Mindestens wochentlich tranken 30,8 % Alkohol (mannlich: 41,2 %; weiblich: 19,6 %) und 38,0 % (mannlich: 42,5 %;
weiblich: 29,5 %) praktizierten eine Episode des Rauschtrinkens (ebd.). Auch Piontek et al. (2017c) berichten von inten-
sivem Alkoholkonsum in dieser Altersgruppe: 24,5 % der 18- bis 24-J&hrigen hatten einen riskanten, 35,5 % sogar einen
klinisch relevanten Alkoholkonsum (ebd.).

Fur die 14- bis 17-Jahrigen in NRW liegen mit der SCHULBUS-Erhebung Pravalenzwerte fur 2015 vor. Die 30-Tage-Préava-
lenz des Alkoholkonsums wird mit 57,3 % und die des monatlichen Rauschtrinkens mit 26,6 % angegeben (Baumgértner
& Hiller, 2016).

Die Datenlage spiegelt einen Alkoholkonsum auf sehr hohem Niveau wider. Werden zusatzlich die Angaben der DHS be-
racksichtigt (DHS, 2018a), die einen durchschnittlichen Reinalkoholverbrauch in der Bevélkerung ab 15 Jahren von 10,7
Litern pro Kopf fur das Jahr 2015 angibt, wird deutlich, dass auch durch ESA und Alkoholsurvey der Alkoholkonsum stark
unterschatzt wird. Dieses Phanomen der Unterschiede beim Vergleich von Verkaufs- und Konsumzahlen ist hinlénglich
bekannt (Gmel & Rehm, 2004).

Die 30-Tage-Pravalenzen des generellen und riskanten Alkoholkonsums sind bei beiden Geschlechtern fiir die Gesamtbe-
volkerung seit dem Jahr 2000 rticklaufig. Dies findet sich so auch in Nordrhein-Westfalen wieder. Beztiglich des klinisch
relevanten Konsums zeigte sich in diesem Bundesland eine Abnahme der Préavalenzen bei Mannern, jedoch ein Anstieg
bei Frauen (Manner 2009: 32,5 %, 2015: 28,0 %; Frauen 2009: 8,6 %, 2015: 12,3 %) (Piontek, Matos, et al., 2017). Der Al-
koholkonsum der 18- bis 25-Jahrigen insgesamt ist seit Jahren rucklaufig, wobei sich der regelméfBige und riskante Kon-
sum bei jungen Frauen im Gegensatz zu dem bei jungen Mannern nicht reduzierte (Orth, 2017a).

2.1.2 Rechtliche und strukturelle Verdnderungen

Fur den Betrachtungszeitraum sind rechtliche oder strukturelle Veranderungen mit wesentlichen Auswirkungen nicht zu
berichten. Die Auswirkungen der Verédnderungen bei Nachtverkaufsverboten fir Alkohol (Baden-Wiirttemberg bis 2010)
und der teilweise eingefiihrten Konsumverbote im 6ffentlichen Nahverkehr lassen sich nicht quantifizieren.

Auf das im Jahr 2015 in Kraft getretene Praventionsgesetz wird im unten folgenden Abschnitt ,Ubergreifendes* (rechtli-
che und strukturelle Veranderungen) eingegangen.

2 Auf die Darstellung der geschlechtsspezifischen Pravalenzen wird verzichtet, wenn sich diese nicht oder nur unwesentlich unter-
scheiden.
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2.1.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Die Inanspruchnahme von Hilfe ist bei Personen mit einer alkoholbezogenen Stérung gering ausgepragt. Die Betreu-
ungsquote lag nach Kraus, Piontek, Pfeiffer-Gerschel & Rehm (2015) 2012 bei etwa 16 %. Das Ziel der vollstandigen Abs-
tinenz wird dabei fur viele Alkoholabhéngige als Hurde bei der Inanspruchnahme von suchthilfespezifischen Leistungen
angesehen (Mann, 2015). Fischer und Mutschler (2016) zitieren Untersuchungen aus den 90er Jahren (Maffli und Project
MATCH), wonach Ruckfélle hdufig und die Rate der Langzeitabstinenz nicht besonders hoch seien. Entsprechend neh-
men Trinkmengenreduktionskonzepte und andere ,,harm reduction-Strategien an Bedeutung zu (ebd.). Trinkmengenre-
duktion zeigt sich dabei nachweislich erfolgreich, so sinkt dabei z. B. die Mortalitat (Kraus, Piontek, Pfeiffer-Gerschel, &
Rehm, 2015). Allerdings stellten Bottlender, Spanagel, and Soyka (2007) in ihrer Untersuchung fest, dass kontrolliertes
Trinken nicht Gber einen langeren Zeitraum aufrechterhalten werden konnte. Nach (Kérkel, 2014) I&sst sich zusammen-
fassend festhalten, dass eine patientengerechte Behandlung im Sinne einer zieloffenen Suchtbehandlung an den Zielvor-
stellungen der Betroffenen ankntpfen und sowohl Abstinenz- als auch Reduktionsbehandlungen vorhalten sollte (ebd.).
Trinkmengenreduktion wurde neben der Abstinenz auch von den Autoren der Alkohol S3-Leitlinie als ein Therapieziel an-
erkannt (Mann, Batra, Hoch, & Leitliniengruppe, 2017).

Das Alkoholaversivum Disulfiram als medikamentése Ruckfallprophylaxe zeigt sich in der ambulanten Therapie, insbe-
sondere bei mehrmals wochentlicher supervidierter Vergabe, effektiv. Seit im Jahr 2011 die Zulassungsriicknahme durch
den Hersteller erfolgte, kann Disulfiram in Deutschland nur noch off-label und aus dem Ausland bezogen werden (Luderer
etal., 2016). Zudem endete die Erstattungspflicht der Krankenkassen und inlandische Apotheken halten das Medikament
nicht mehr vor (Hochsattel & Brieger, 2016).

Der Opioidantagonist Nalmefene wurde 2013 von der europaischen Zulassungsbehoérde zugelassen und 2014 in Deutsch-
land eingefuhrt. Nach Mann tragt es zur Konsumreduktion bei (Mann, 2015).

Der additive Effekt von Psychotherapie und medikamentdser Rickfallprophylaxe gilt weithin als bestatigt und die kombi-
nierte Therapieform wird besonders von haufig rtickfalligen Alkoholabhangigen gut angenommen (Luderer et al., 2016).
Verschiedene Studien unterstreichen, dass eine pharmakologische Rickfallprophylaxe nur in Kombination mit psychoso-
zialer Therapie ihr Wirkpotential voll entfalten konne (Fischler & Mutschler, 2016; Vogelgesang, 2011).

Im Jahr 2015 wurde die S3-Leitlinie ,,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen* veroffentlicht
(Mann et al., 2017). Diese systematisch entwickelte Entscheidungsgrundlage wurde fur die behandelnden und betreuen-
den Berufsgruppen, Betroffene und deren Angehdrige geschaffen. Ziel der Leitlinie ist es, die Versorgung von Menschen
mit schadlichem, riskantem und abhangigem Alkoholgebrauch auszuweiten und die Lebensqualitat aller Beteiligten zu
verbessern (Mann et al., 2017). Es wird zudem speziell auf geschlechtsspezifische Differenzen, insbesondere die Schwan-
gerschaft, und spezifische Patientengruppen wie Kinder, Jugendliche und &ltere Menschen eingegangen. Die Leitlinie
kann als umfassendes Nachschlagewerk flir die Evidenzlage einzelner Therapieangebote aufgefasst werden (Huber, Mai-
erhofer, & Wiesbeck, 2015).

Nach Vogt et al. (2015) haben sich Kurzinterventionen durch medizinisches Personal und Beratende in der Pflege und
Suchthilfe bei leichten bis mittelschweren alkoholbezogenen Stérungen von (schwangeren) Frauen als wirksam erwiesen
(Vogt, Hoch, Thomasius, & Winkler, 2015).

Insgesamt zeigt die Methode der Kurzintervention eine 1,9-fache erhéhte Chance fur eine erfolgreiche Trinkmengenre-
duktion (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2009). Primararztliche Kurzinterventionen bewirken einen Kon-
sumruckgang sowohl bei jingeren als auch alteren Menschen (Lieb, Rosien, Bonnet, & Scherbaum, 2008; Rumpf, John,
Hapke, & Bischof, 2009; Schaufele, 2009; Weyerer & Schaufele, 2017).

Kognitiv orientierte Verhaltenstherapien, wie Reizexposition, Aversionsbehandlung, Kontingenzmanagement, soziales
Kompetenztraining, Verhaltensvertrage, Community Reinforcement und Selbstmanagementtraining, gelten als nach-
weislich wirksam. Werden Angehorige in die Intervention einbezogen, ist die therapeutische, abstinenzorientierte Maf3-
nahme gegentber den eigentlichen Patienten/innen nur wirksam, wenn die Angehorigen selbst keine Suchtprobleme
besitzen (Vogelgesang, 2011).

Zur Pravention des Alkoholkonsums Minderjéhriger wurden im Rahmen eines Transferprojektes in den Jahren 2007 bis
2009 die Erfahrungen des Modellprojektes ,,HaLT — Hart am Limit" interessierten Kommunen und Fachkré&ften zur Ver-
fugung gestellt (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2009). Die wissenschaftliche Begleitung des Modellpro-
gramms zeigte, dass insbesondere die Kooperationsstruktur von HalLT jeweils effektiv reaktive indizierte Préavention und
auch proaktive universelle Pravention bewirken kann (Prognos, 2008).
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2.2 Medikamente
2.2.1 Epidemiologie

Die Daten des ESA 2015 geben wieder, dass etwa die Halfte der deutschen Bevolkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren
(50,4%) in den letzten 30 Tagen mindestens ein Medikament eingenommen hat (Méanner: 42,0%, Frauen 58,9 %).
Schmerzmittel haben in den letzten 12 Monaten 59,4 % der Befragten eingenommen (Méanner: 52,1%, Frauen 66,9 %).
In NRW lagen die Werte hoher (insgesamt 62,8 %, Manner: 56,2 %, Frauen: 69,4 %). Die Pravalenz war in der Altersgrup-
pe der 25- bis 39-Jahrigen am hochsten (67,1%). Schlaf- oder Beruhigungsmittel wurden in den letzten 12 Monaten in
Deutschland von insgesamt 7,7 % und in NRW von 9,2 % eingenommen. Weniger als 1% gaben den Gebrauch von Anre-
gungsmitteln, Appetitziiglern und Anabolika an.

Zu hoheren Pravalenzen des Medikamentengebrauchs kommt die erste Erhebungswelle der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1, 2008-2011). Dort wurde die aktuelle Arzneimittelanwendung in den letzten 7 Ta-
gen vor der Untersuchung bei Erwachsenen (Alter: 18 bis 79 Jahre) durch ein standardisiertes arztliches Interview er-
fasst. Etwa drei Viertel (74,7 %) gaben an, in diesem Zeitraum mindestens ein Préparat angewendet zu haben (Manner:
63,8 %, Frauen: 85,4 %). Bei den 70- bis 79-Jahrigen ist die diesbezligliche Pravalenz am héchsten (Méanner 94,9 %; Frau-
en 96,3 %) (Knopf & Grams, 2013). Ebenfalls unter Analyse der DEGS-Daten kommen Wolf et al. zu dem Schluss, dass
sich der Gebrauch von Medikamenten mit psychotropen Wirkungen im Vergleich zu den Jahren 1997-1999 insgesamt
nicht erhéht habe. Er lag (1999) bei 20,5 % bzw. (2011) 21,4 % (jeweils: 7-Tages-Pravalenz). Allerdings lasse sich ein Wan-
del im Gebrauch einzelner Substanzen nachzeichnen. So ndhme der Gebrauch synthetischer Antidepressiva, hochpo-
tenter Schmerzmittel (narkotischer bzw. opioider Analgetika) sowie Anti-Dementia und -Epileptika zu. Benzodiazepine
wlrden seltener verwendet, wahrend die mit ihnen verwandten Z-Substanzen in der Verwendung zunahmen (Wolf, Du, &
Knopf, 2017).

Auch durch die kassenarztlich verschriebenen Rezepte wird belegt: Der Gebrauch von Opioid-Analgetika zur Schmerz-
therapie hat zugenommen. Waren es im Jahr 2000 3,3 % der AOK-Versicherten in Hessen, die mindestens ein solches Re-
zept erhielten, waren es im Jahr 2010 4,5 % (Schubert, lhle, & Sabatowski, 2013). Marshall et al. kommen nach ebenfalls
der Analyse von Kassenpatientendaten aus dem Jahr 2012 gleichwohl zu dem Schluss, dass es keine Anzeichen fir eine
Opioid-Epidemie in Deutschland gibt (U. Marschall, L'hoest, Radbruch, & Hauser, 2016). Sie berichten von 1,3 % der Versi-
cherten, die Uber drei aufeinander folgende Quartale hinweg mindestens ein Opioid-Analgetikum verschrieben bekamen.

Vor allem Frauen und altere Menschen bekommen mehr Medikamente mit Missbrauchspotenzial verordnet und gebrau-
chen diese haufiger als Ménner und jiingere Personen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2008, 2011; Pfeiffer-
Gerschel et al., 2012). Uberproportional betrifft die Verschreibung von Benzodiazepinen Personen tiber 70 Jahre (und hier
in besonderem MaBe: Frauen) (Verthein, Martens, Raschke, & Holzbach, 2013).

Einen klinisch relevanten Medikamentengebrauch (erhoben mit dem Kurzfragebogen fuir Medikamentengebrauch —
KFM, ESA 2015) zeigen 8,4 % der Bevolkerung Deutschlands; in NRW sind es 9,7 %. Dies betraf insbesondere die héchste
Altersgruppe der Studie, die bis zu 64-Jahrigen (Piontek, Matos, et al., 2017).

Insgesamt werden deutschlandweit zwischen 1,4 und 1,5 Mio. Menschen als medikamentenabhangig eingeschatzt (DHS,
2018b). Mit Bezug auf Glaeske (2005) berichten Buth et al. (2017), dass der weit Gberwiegende Teil ein solches Sucht-
verhalten aufgrund der Einnahme von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln (Benzodiazepinen bzw. Z-Substanzen) oder opi-
oidhaltigen Schmerzmitteln entwickelte. Die Autoren beschreiben fiir den Zeitraum 2006 bis 2010 einen Rickgang der
Verschreibung von Benzodiazepinen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen, ein gleichbleibendes Niveau bei den
Z-Substanzen (z. B. Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon) nach einem Anstieg in den vergangenen Jahrzehnten und einen
Anstieg bei den opioidhaltigen Schmerzmitteln, der den Riickgang der Benzodiazepine ausgleiche (Buth, Holzbach, Ro-
senkranz, & Verthein, 2017). Bei der Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen ist oft eine Low-Dose-Abhangigkeit zu beob-
achten, die vor allem bei alteren Personen ausgepragt ist (Bitar et al., 2014).

Eine Analyse aller kassenarztlichen Verschreibungen von Benzodiazepinen in Hamburg tiber die Dauer von einem Jahr
kommt zu dem Ergebnis, dass 60 % der Personen, fur die ein Missbrauch anzunehmen ist, tiber 60 Jahre alt waren, 23 %
sogar alter als 80 Jahre (Martens, Raschke, Holzbach, & Verthein, 2011).

Die Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente, die nicht im Sinne einer Therapie, sondern mit der Absicht ge-
schieht, um Hirnfunktionen zu verbessern (z. B. mit Hilfe von Methylphenidat) oder zu verédndern, wird als pharmakolo-
gisches Neuroenhancement beschrieben (Fellgiebel & Lieb, 2017). Hierbei kann zwischen Cognitive Enhancement (ko-
gnitive Leistungssteigerung) und Mood Enhancement (Verbesserung des psychischen Wohlbefindens und Abbau von
Angsten) unterschieden werden. Leupold, Hein und Huss berichten als Ergebnis eines Literaturiiberblicks, dass Methyl-
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phenidat kein eigenes Suchtpotential habe und eingesetzt bei Kindern eher als Schutzfaktor fur spateren Substanzmiss-
brauch wirke (Leupold, Hein, & Huss, 2006). In einer Befragung aus dem Jahr 2014 konnte festgestellt werden, dass 1,9 %
bis 3,5 % der Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren regelmaRig verschreibungspflichtige Medikamente ohne me-
dizinische Notwendigkeit einnehmen. Die Neigung zu Neuroenhancement steigt dabei, je einfacher die Tatigkeit ist (J.
Marschall, 2015).

Von 1988 bis 2015 wurden im Rahmen des PHAR-MON Projektes Daten zum Medikamentenmissbrauch von in ambu-
lanten Suchthilfeeinrichtungen betreuten Personen durch das IFT erhoben. Im Jahr 2015 wurde das Projekt um den Fo-
kus auf Neue psychoaktive Substanzen erweitert und strukturell angepasst. Die Medikamentengruppe der Sedativa/
Hypnotika wurde 2015 und 2016 sowie in den Vorjahren am haufigsten verzeichnet, was das hohe Abhangigkeitspotenti-
al unterstreicht. Die diagnostischen Kriterien Craving, Entzugssymptome, Gebrauch trotz Schédigung, kérperliche und
physische Schadigung, Zweckentfremdung und die Uberschreitung der Einnahmedauer wurden bei Sedative/Hypnotika
haufiger angegeben als im Zusammenhang mit anderen Substanzen (Piontek & Hannemann, 2017).

2.2.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Fur den Betrachtungszeitraum sind keine rechtlichen Verédnderungen mit wesentlichen Auswirkungen zu berichten. Im
Jahr 2013 widerrief die EU-Kommission die Genehmigung fir das Inverkehrbringen von Tetrazepam, einem Benzodiaze-
pin, das einen bedeutenden Anteil an allen Benzodiazepin-Verschreibungen inne hatte (Borsch, 2017).

2.2.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Bei dlteren Personen mit Benzodiazepinkonsum hat es sich bewahrt, dass Hausbesuche durch Krankenschwestern, Pfle-
ger und Sozialarbeiter und -arbeiterinnen erfolgen, die speziell fir das Erkennen und Behandeln von Substanzabhzngig-
keiten ausgebildet wurden (Bitar et al., 2014).

Arzte und Arztinnen und Apotheker und Apothekerinnen haben eine bedeutende Rolle und Verantwortung bezuglich des
Medikamentenzugangs. Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2007 der Leitfaden der Bundesarztekammer ,Medika-
mente — schadlicher Gebrauch und Abhéangigkeit” und im Jahr 2008 der Leitfaden der Bundesapothekerkammer ,Me-
dikamente: Abhangigkeit und Missbrauch — Leitfaden fur die apothekerliche Praxis" veréffentlicht. Sie sollen fur Friher-
kennung sensibilisieren und Méglichkeiten der Hilfestellungen darstellen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung,
2009). Seit 2011 drangen die Beteiligten (Krankenkassen, Kammern, Gemeinsamer Bundesausschuss) verstarkt darauf,
Benzodiazepine lediglich fur den zugelassen Zweck — die kurzzeitige Therapie — zu verschreiben und auch nicht auf Pri-
vatrezepte auszuweichen (Apothekerkammer HH, KVH, & Arztekammer HH, 2011; 0.A., 2012).

Im Jahr 2009 wurde die S3-Leitlinie , Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen* verab-
schiedet (Reinecke & Sorgatz, 2009).

2.3 Cannabis
2.3.1 Epidemiologie

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte illegale Substanz in der Bevolkerung (ESA 2015). Die 12-Monats-Pravalenz
der 18-bis 64-Jahrigen fur den Konsum von Cannabis lag bei 6,1%. Insgesamt wiesen 1,2 % einen klinisch relevanten Kon-
sum von Cannabis nach SDS (Severity of Dependence Scale, cut-off bei 2 Punkten) auf (NRW: 1,0, Manner: 1,3 %; Frauen:
0,6 %). Die Konsumprévalenzen waren in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen mit 19,5 % am hoéchsten und nahm mit
zunehmenden Alter ab (60- bis 64-Jahrige: 0,4%). Das Einstiegsalter lag bei 18,7 Jahren (Piontek, Matos, et al., 2017).
Weiter zeigten die Ergebnisse des ESA, dass Cannabis die Droge ist, die am haufigsten zusammen mit anderen Drogen
konsumiert wird.

Die Lebenszeitpravalenz der 18- bis 25-Jahrigen lag bei 34,5 % (méannlich: 41,9 %; weiblich: 26,6 %), die 12-Monatsprava-
lenz bei 15,3 % (mannlich: 20,6 %; weiblich: 9,7 %) und die 30-Tage-Pravalenz bei 6,3 % (Piontek, Dammer, et al., 2017).

Von den Minderjahrigen (12-bis 17-Jahrige) haben 9,7 % bereits einmal Cannabis konsumiert (Lifetime, Drogenaffinitats-
studie, 2015). Die 12-Monatspravalenz lag bei 7,3 % und die 30-Tage-Pravalenz bei 2,2 % (Orth, 2016). Durch die SCHUL-
BUS-Erhebung liegen zudem 30-Tage-Pravalenzen fur Minderjahrige in NRW vor, wobei mit 14- bis 17-Jahrigen eine etwas
altere Untersuchungsgruppe vorliegt. Nach dieser Studie sind es 7,8 % (ménnlich: 10,1%; weiblich: 5,3 %), die im vergan-
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genen Monat Cannabis konsumierten. Der problematische Cannabiskonsum (mindestens 2 Punkte gemaf SDS) wird mit
6,1% (mannlich: 7,5%:; weiblich: 4,6 %) angegeben (Baumgértner & Hiller, 2016).

Seit 2006 ist eine stetige Zunahme der Cannabiskonsumierenden beider Geschlechter unter den Erwachsenen zu beob-
achten, wobei es keine Anderungen beziiglich des klinisch relevanten Konsums gab (Piontek, Matos, et al., 2017). Die Pra-
valenzraten der Jugendlichen und jungen Erwachsenen folgen seit 2007 weiterhin einem sinkenden Trend (Orth, 2016).

Im Jahr 2013 betrug der Anteil der Cannabis-Klienten/innen (mit Hauptdiagnose) an allen Betreuungen im ambulanten
Suchthilfesystem 15,4 % (25.859 Betreuungen von insgesamt 168.212 Betreuungen mit Hauptdiagnose in bundesweit
822 datenliefernden Einrichtungen). Zum ersten Mal war dieser Anteil die gré3te Einzelpopulation unter den Konsumie-
renden illegaler Drogen in der ambulanten und stationaren Suchthilfe (Brand, Ktinzel, Pfeiffer-Gerschel, & Braun, 2016; P.
Tossmann & Gantner, 2016).

2.3.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Im Januar 2017 verabschiedete der Deutsche Bundestag umfangreiche Anderungen im Betdubungsmittelrecht und den
damit verbundenen Rechtsbereichen. In deren Konsequenz ist Cannabis seit Marz 2017 als Medikament grundsatzlich
zugelassen, sein Einsatz geht zu Lasten der Kostentrager (Drks BT 18/8965; Anderungen in: BtMG, BtMVV, SGB V, BtM-
AuBenhandelsVO, GrundstoffUberwachungsG). Inwieweit diese Gesetzesanderungen Auswirkungen auf den nicht-medi-
kamentdsen Gebrauch und den gesellschaftlichen Umgang mit Cannabis haben (Repression, Pravention), bleibt abzu-
warten.

2.3.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Gemah einer Studie im Auftrag der Europaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) von Schetti-
no et al. (2015) erhalten in Deutschland ca. 10 % der Cannabiskonsumierenden, die an mindestens 20 der letzten 30 Ta-
gen Cannabis konsumierten, eine ambulante Behandlung bzw. Betreuung oder Beratung (Piontek, Dammer, et al., 2017).
Dieses entspricht dem Wert aus Studien der Vorjahre. (Holscher, Bonnet, & Scherbaum, 2008).

Holscher et al. (2008) und Schneider (2016) weisen darauf hin, dass Cannabiskonsumierende, die eine Beratungsstel-
le aufsuchen, unterschiedliche, z. T. intensive Konsummuster und —problemlagen besitzen wiirden, woraus sich unter-
schiedliche Folgen, Beratungs- und Behandlungswiinsche in psychosozialer, suchtspezifischer und rechtlicher Hinsicht
ergében.

Von aktueller Relevanz in der Beratung und Behandlung sind evaluierte Programme zur Frihintervention bei Cannabis-
konsum, wie das auf der motivierenden Gesprachsfuhrung basierte ,,FreD - Frihintervention bei erstauffélligen Drogen-
konsumenten® und das Gruppentrainingsprogramm ,,CAN Stop* (P. Tossmann & Gantner, 2016).

Das Beratungsprogramm (Kurzintervention) ,realize it" ist seit dem Jahr 2016 als Kombination der persénlichen Vor-Ort-
Beratung mit einer webbasierten Variante des Programms verfiigbar. Die Teilnehmenden haben dabei tiber ihr Smart-
phone Zugang zu ihrem persénlichen Begleitbuch und kénnen mit ihren Beratern in Kontakt treten (ebd.). Daneben hat
das Online-Programm ,,quit the shit" weiterhin Bestand, dessen zweite Transferphase im Sommer 2009 abgeschlossen
wurde (Pfeiffer-Gerschel, Kipke, Fl6ter, Lieb, & Raiser, 2009).

CANDIS und MDFT stellen zwei evaluierte spezifische Therapieprogramme dar. Neben dem modularen, kognitiv-behavi-
oralen CANDIS-Programm bezieht die Multidimensionale Familientherapie auch das familidre und auBRerfamiliare Umfeld
mit ein. Von der EBDD wurde die MDFT als Best Practice Ansatz fur jugendliche Cannabiskonsumierende eingestuft und
eine hohe Wirksamkeit konnte nachgewiesen werden (Peter Tossmann, Jonas, Rigter, & Gantner, 2012). Herausforderun-
gen fur den Praxistransfer bestehen in der geregelten Finanzierung und den langerfristigen strukturellen und organisato-
rischen Bedingungen (P. Tossmann & Gantner, 2016).

2.4 Opioide
2.4.1 Epidemiologie
Der Schéatzwert fur die 12-Monats-Prévalenz des Opioidkonsums in Deutschland liegt bei 0,3 % (ESA 2015). Dieser weicht

fur NRW nicht bedeutend ab (0,4 %; Manner: 0,2 %, Frauen: 0,5%). Insgesamt wird eine sinkende Zahl der Konsumieren-
den im Zeitverlauf beschrieben (Piontek, Matos, et al., 2017).
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Aus Daten der Suchthilfestatistik (DSHS) geht hervor, dass im Jahr 2016 bei 29,6 % der Personen, die eine opioidbezoge-
ne Betreuung begonnen hatten, zusatzlich eine klinisch relevante alkohol-, bei 23,7 % eine kokainbezogene Stérung, bei
31,3 % eine Storung aufgrund von Cannabis und bei 10,2 % aufgrund von Amphetaminen diagnostiziert wurde. Insbeson-
dere die komorbide Alkoholabhangigkeit verschlechtert die Compliance und die Prognose beztglich des Opioidkonsums.
Der intraventse Konsum stellt immer noch die gebrauchlichste Konsumform dar, die Anteile sind allerdings bis 2016 ste-
tig gesunken (Piontek, Dammer, et al., 2017).

Langjahriger Opioidkonsum wird fur die Beschleunigung des Alterungsprozesses verantwortlich gemacht, weshalb bei
Opioidkonsumierenden friher alterungsbedingte Komorbiditaten auftreten kénnen (Dursteler-MacFarland, Herdener, &
Vogel, 2014; Vogt, 2009). Nach (Pfeiffer-Gerschel et al., 2009) entspricht der Pflegebedarf langjahriger Konsumenten
durchschnittlich dem von ca. 15 Jahren alteren, nicht drogenkonsumierenden Personen (Pfeiffer-Gerschel et al., 2009).
Weiter weisen u.a. die ESA-Daten auf eine alternde Population opioidkonsumierender Personen hin. Insbesondere fur jun-
gere Menschen scheint der Konsum nicht mehr attraktiv zu sein (Piontek, Dammer, et al., 2017).

Die Uberdosierung von Heroin/Morphin stellte im Jahr 2016 weiterhin die haufigste Todesursache bei drogenbezogenen
Todesfallen dar (38 %, N=511), zudem waren fast alle wahrend einer ambulanten Betreuung wegen einer Problematik mit
einer illegalen Substanz gestorbenen Klienten/innen Opioidklienten/innen (87 %) (Dammer, Pfeiffer-Gerschel, Schulte,
Bartsch, & Friedrich, 2017).

2.4.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Die psychosoziale Betreuung ist als Teil der Substitutionsbehandlung gemaf Vorschriften der Betaubungsmittel-Ver-
schreibungsverordnung (BtMVV) und den Richtlinien der Bundesarztekammer vorgesehen, soweit sie erforderlich ist.
Die Interpretation, Ausgestaltung und Finanzierung ist dabei in den verschiedenen Landern und Kommunen sehr unter-
schiedlich. Im April 2008 wurde durch ein Urteil des Hamburgischen Oberverwaltungsgerichts bestatigt, dass es sich
bei erforderlicher psychosozialer Begleitung um eine Leistung handelt, auf die nach Vorliegen der Voraussetzungen ein
Rechtsanspruch gegen den &rtlichen Sozialhilfetrager besteht (Pfeiffer-Gerschel et al., 2009).

Seit Juli 2009 ist zudem die Substitution mit Diamorphin in § 5a BtMVV gesetzlich geregelt, sodass die diamorphinge-
stutzte Behandlung unter engen Voraussetzungen in die Regelversorgung flir Schwerstopioidabhangige tberfuhrt wer-
den konnte. Deren Umsetzung begann im Jahr 2010 (Bartsch, Friedrich, Schulte, Dammer, & Pfeiffer-Gerschel, 2017
Pfeiffer-Gerschel et al., 2009). Im Januar 2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (der Arzte, Zahnarzte, Psychothe-
rapeuten, Krankenh&user und Krankenkassen in Deutschland) die Anderung der Richtlinie ,Methoden vertragsarztlicher
Versorgung” (MVV-VL) fur den Bereich der diamorphin-gestitzten Behandlung beschlossen, welche fir die Einrichtun-
gen eine Erleichterung bei den raumlichen und personellen Anforderungen vorsieht. Die Voraussetzung der Anwesenheit
von arztlichem Personal im Umfang von drei Vollzeitstellen sowie die Trennung von Warte-, Ausgabe- und Uberwachungs-
bereich wurde aufgehoben (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014; Pfeiffer-Gerschel et al., 2013).

Im Dezember 2015 trat die gednderte Verordnung tiber den Betrieb der Drogenkonsumraume in NRW in Kraft. Die An-
derung beinhaltet eine Entfristung (§ 14) der Verordnung, die Umsetzung einer gendergerechten Sprache sowie einige
fachlich-inhaltliche Anpassungen. Die Aufhebung des Nutzungsverbots fiir erkennbar Substituierte stellt dabei eine we-
sentliche Anderung dar. Weiterhin wurden die Konsumarten um den risikodrmeren nasalen Konsum erweitert und Ben-
zodiazepine wurden als zugelassene Substanzen ergénzt (Landesstelle Sucht NRW, 2017).

Am 2. Oktober 2017 ist die reformierte BtMVV in Kraft getreten. Die Reform soll die Durchfiihrung einer Substitutionsbe-
handlung erleichtern und mehr Arzte und Arztinnen zu einer solchen Durchfithrung bewegen. Das Idealziel von Abstinenz,
auch Abstinenz von Substitutionsmitteln, wird beibehalten, allerdings befreit von rechtlich bindenden zeitlichen Vorga-
ben. Auf diese Weise wird der therapeutische Fortschritt des Patienten zum mafBgeblichen Kriterium. Zudem wird der
modernen wissenschaftlichen Nomenklatur folgend der Begriff ,,Opioid” statt ,Opiat” eingefiihrt. Weiterhin grundsatz-
lich strafbar bleibt die Abgabe von Substitutionsmitteln durch Arzte und Arztinnen zur eigenverantwortlichen Einnahme
(Batra, Meyer-Thompson, Kunstmann, Havemann-Reinecke, & Wodarz, 2017; Meyer-Thompson, Behrendt, & Backmund,
2017). Geoffnet wurde die Regelung zur Take-home-Verschreibung: In begrtindeten Einzelfallen ist eine Verschreibung zur
eigenverantwortlichen Einnahme flr einen Zeitraum bis zu 30 Tagen moglich (§ 5 Abs. 8 BEMVV).

Die Bundesarztekammer (2017) hat gemaB § 5 Absatz 12 Satz 1 BtMVV eine entsprechende Richtlinie zur Umsetzung
der Reform veroffentlicht. Diese nimmt neben einer umfangreichen medizinischen Versorgung auch die psychosoziale
Betreuung (PSB) auf, die den Patienten/innen regelhaft empfohlen werden soll. Die Diamorphinpatienten/innen missen
in den ersten sechs Monaten eine PSB erhalten (§ 5a, Abs. 3 S. 2 BtMVV) (Bundesarztekammer, 2017). In der Praxis der
PSB besteht eine grof3e Vielfalt hinsichtlich der Intensitét und Anwendungsformate. Dies hat auch damit zu tun, dass kei-
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ne einheitlichen Standards beztglich Finanzierung, Strukturen, Umfang und Inhalte der psychosozialen Betreuung exis-
tieren (Deimel & Stover, 2015; Wittchen, Trader, Klotsche, Backmund, Buhringer, & Rehm, 2011).

2.4.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Die Anzahl der betreuten Substitutionspatienten/innen in Deutschland hat in den vergangenen Jahren leicht zugenom-
men: Wahrend es im Jahr 2007 am Stichtag etwa 74.600 Personen gewesen sind, waren es im Jahr 2017 etwa 78.800
(Stichtag: jeweils 1. Oktober eines Jahres). Die Anzahl substituierender Arzte/innen ist im gleichen Zeitraum von 2.673
(2008) zunachst leicht angestiegen bis auf 2.731 im Jahr 2012 und nimmt seitdem kontinuierlich ab auf 2.599 im Jahr
2017 (BfArM, 2018). Das BfArM dokumentiert fir NRW fuir den Stichtag im Jahr 2017 25.811 Patienten/innen bei 725
substituierenden Arzten/innen. Am Stichtag im Jahr 2008 waren es hier 21.982 Patienten/innen und 756 Arzte/innen
(BfArM, 2010, 2018). Dies wird von Richter (2014) als Verschlechterung der Versorgungssituation betrachtet, die auch
dadurch verscharft werde, dass die aktiv substituierenden Arzte durchschnittlich immer dlter wiirden, so dass fir die Zu-
kunft Bedenken bezliglich der Sicherstellung der Versorgung bestiinden (Richter, 2014). Aligemein wird auf eine Versor-
gungslicke im landlichen Raum verwiesen (Bartsch et al., 2017; Langer, Wittchen, Buhringer, & Rehm, 2011).

Vielfalt besteht im Bereich der Spezialisierungen fur bestimmte Risikogruppen, wie Frauen mit und ohne Kinder und Pa-
tienten mit psychischen Stérungen sowie in der geografischen Verteilung. Spezialisierte Angebote sind zumeist auf grof3-
stadtische Ballungsraume begrenzt (Wittchen, Buhringer, Rehm, & Trautmann, 2011).

Die Substitutionsbehandlung gehort zu den am besten evaluierten Therapien und hat sich vielfach bewéhrt (Richter,
2014). Befunde bestatigen zudem, dass eine Substitutionstherapie effektiv das Mortalitatsrisiko der Behandelten senkt,
wahrend Phasen ohne eine Substitution zu erhéhten Sterblichkeitsraten fuhren. Diese Befunde bestehen tber die Substi-
tutionsmittel und das Geschlecht hinweg (Soyka et al., 2011). Weiter konnte gezeigt werden, dass ein Bezug zur arztlichen
Praxis und eine Substitution als protektive Faktoren flir Beikonsum, Notfalle, Wohnsituation und berufliche Situation an-
gesehen werden kénnen.

Opiatfreiheit stellte fiir die Mehrzahl der substituierenden Arzte und Arztinnen innerhalb der PREMOS-Studie kein rea-
listisches Behandlungsziel dar. Der Wunsch des Patienten bzw. der Patientin, Krankheitszustand und -verlauf sowie die
Abwagung von Chancen und Risiken waren bei der Zielsetzung fur die Behandlung ausschlaggebend. Zudem war eine
ausgepragte Abstinenzorientierung mit erhéhten negativen Verlaufsrisiken assoziiert (Wittchen, Trautmann, et al., 2011).

Methadon ist trotz rticklaufiger Anteile das am haufigsten eingesetzte Substitutionsmittel (52 %), gefolgt von steigenden
Anteilen von Levomethadon (27 %) und Buprenorphin (20 %). Codein, Dihydrocodein (0,3 %) und Diamorphin (0,7 %)
sowie Morphin (0,6 %) stellen quantitativ einen eher unbedeutenden Anteil dar (Cimander, Poehlke, & Soyka, 2015). Fur
Betroffene mit einer nicht erfolgreichen Substitution mit Methadon-Razemat stellt Levomethadon eine sichere und wirk-
same Behandlungsalternative dar, ebenso wie die Kombination von Buprenorphin mit psychosozialer Betreuung (Langer
et al., 2011; Wittchen, Trader, Klotsche, Backmund, Buhringer, Rehm, et al., 2011). Fir Schwangere wurden unter einer
Buprenorphinbehandlung sowohl geringere Benzodiazepin- als auch Heroinbeikonsumraten im letzten Schwanger-
schaftstrimester beschrieben (Metz, Comer, Wuerzl, Pribasnig, & Fischer, 2014). Die Wirksamkeit und wissenschaftliche
Evidenz der Diamorphinbehandlung gilt ebenfalls als bestatigt (Degkwitz & Verthein, 2013; Verthein, Schafer, & Degkwitz,
2013). Im April 2015 wurde mit der Zulassung von Morphinsulfat (slow release oral morphine (SROM)) eine weitere The-
rapiemoglichkeit geschaffen, die insbesondere fur Patienten und Patientinnen mit psychischen Komorbiditaten und fur
Betroffene, die unter herkdmmlichen Substitutionsmitteln Nebenwirkungen entwickelt haben (Brin, Holzmann, & Platz,
2016).

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass psychosoziale Betreuung die gesundheitliche Situation der Nutzenden verbes-
serte, wobei verschiedene Formate moglich sind (Silke Kuhn et al., 2007).

Das Konsumkontrolltraining ,,contraddict” richtet sich speziell an substituierte Opioidabhangige, die ihren Substanzge-
brauch reduzieren oder aufgeben wollen. Das modulare Training richtet sich dabei individuell an den Bedurfnissen und
Ressourcen der Abhéngigen aus. Bereits bei minimaler und moderater Teilnahme zeigte sich eine Erhéhung der Kontrolle
Uber den Konsum und eine reduzierte Intensitat (Westermann & Mérsen, 2012).

Bei dlteren Substitutionspatienten und —patientinnen ist zu berticksichtigen, dass die Wirkung von Medikamenten durch
alterungsbedingte physiologische Veranderungen beeinflusst wird. Dieses ist speziell bei der Dosiserh6hung des Subs-
tituts zu beachten. Zudem spielen altersbedingte Begleiterkrankungen, tberdurchschnittlich haufig vorkommende psy-
chische Erkrankungen sowie neurokognitive Probleme bei der Behandlung und Versorgung eine bedeutende Rolle. Wie
auch in der Allgemeinbevdélkerung nimmt die Hilfebedurftigkeit mit steigendem Alter zu, wobei Abhangigen aufgrund ih-
res diinnen sozialen Netzes und zunehmender Immobilitét der Zugang zum Hilfesystem erschwert ist (Dursteler-MacFar-
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land et al., 2014). Studien belegen weiter, dass Opiatabhéngige viele Kontakte zu anderen Abhangigen haben, aber kaum
zu Personen, die nicht konsumieren, was ebenfalls Auswirkungen auf die sozialen Ressourcen haben kann (Vogt, 2009).

Psychotrope Substanzen, die ohne &rztliche Anordnung neben dem Substitut konsumiert werden, haben - in Abhangig-
keit von Intensitat und Dauer dieses zusatzlichen Konsums -wesentlichen Einfluss auf den Erfolg einer Substitutionsbe-
handlung. Die Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine ist dabei von besonderer Bedeutung und ist im Behandlungsverlauf
zu berucksichtigen (Drosdziok, 2014). Dabei weisen Einrichtungen einen unterschiedlichen Umgang mit diesem , kriti-
schen Beikonsum* auf (Wittchen, Buhringer, et al., 2011).

In einer Schweizer Studie konnte nachgewiesen werden, dass sich niedrigschwellige, nicht-medizinische Settings effi-
zient fur Hepatitis-C-Aufklarungen und Testangebote (Speichelschnelltests) eignen und von den Betroffenen gut ange-
nommen werden bzw. sie dadurch eher flr eine HCV-Abklarung zu motivieren sind (Bruggmann & Brunner, 2014). Glei-
ches konnte in Deutschland im Rahmen des Projekts , TEST IT* fur HIV-Schnelltests belegt werden (Schaffer, Rensmann,
& Michel, 2013). Allgemein erweist sich die Behandlung von HIV- und Hepatitis-C-Infektionen im Rahmen einer Substi-
tutionsbehandlung, auch bei i.v. Drogenkonsumenten, als effektiv (Backmund, 2007, 2008). Eine gute Verfugbarkeit von
Spritzenutensilien tragt nachweislich zu einer Reduzierung der HIV-Verbreitung und einer Verringerung des riskanten
Konsumverhaltens bei (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2011). Entsprechend werden Drogenkonsumraume
und Spritzenvergabeprogramme als von groBer Bedeutung fur die Schadensminderung bei i.v.-Drogenkonsumierenden
angesehen (Pfeiffer-Gerschel et al., 2015) (zu Harm Reduction siehe auch in Abschnitt 2.10.7)

Die Deutsche Gesellschaft fur Suchmedizin (DGS) verabschiedete nach zwei Konsensuskonferenzen im Jahr 2013 eine
Behandlungsleitlinie zur , Therapie der Opiatabhangigkeit— Teil 1: Substitutionsbehandlung” (DGS, 2014). Im Jahr 2010
wurde die S3-Leitlinie ,,Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-C-Virus(HCV)-Infektion" Gberarbeitet (Back-
mund, Ludecke, Isernhagen, Walcher, & Ruther, 2014; Bartsch et al., 2017).

2.5 Kokain und Crack
2.5.1 Epidemiologie

Die durchschnittliche 12-Monats-Pravalenz des Kokain-/Crackkonsums lag nach den Daten des ESA 2015 bei 0,6 %. In
NRW lag der Wert fir Manner bei 1,0 % und fur Frauen bei 0,1%, der klinisch relevante Konsum lag bei 0,3 %. In der Grup-
pe der 18- bis 24-Jahrigen fand der héchste Konsum statt (1,5 %, NRW: 1,6 %). Insgesamt sinkt die Zahl der Konsumieren-
den in NRW (Piontek, Matos, et al., 2017).

Im Zuge von Abwasseranalysen in europadischen GroBstadten wurden durch von der EBDD in Auftrag gegebenen Studien
Abbauprodukte von u. a. Kokain detektiert: Innerhalb Deutschlands wurde ftir Dortmund die héchste Konzentration ge-
funden (500 mg pro 1000 Personen und Tag) (EMCDDA, 2018).

2.5.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Far den Betrachtungszeitraum sind keine rechtlichen oder strukturellen Veranderungen mit wesentlichen Auswirkungen
zu berichten.

2.5.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Pharmakotherapeutische MaBBnahmen sind bei der Behandlung der Kokainabhangigkeit bisher nicht als wirksam ein-
gestuft worden. Daher liegt der Fokus auf psychosozialen Therapiemdglichkeiten. In einer kontrollierten Studie in der
Schweiz konnte die Wirksamkeit eines Kontingenzmanagements aufgezeigt werden, welches besonders in den ersten
Wochen der Behandlung wirksam ist und bei komorbiden Alkoholproblemen ebenfalls als Anreiz fir die Erreichung der
Abstinenz gesehen werden kann (Caviezel, Farronato, Walter, Wiesbeck, & Petitjean, 2015).

Da es sich bei Kokainkonsumierenden um eine sehr heterogene Gruppe handelt, und vor allem die Gruppe der sozial und
beruflich integrierten Konsumierenden wenig erforscht ist, stellt sich die Frage, ob die Betroffenen von den bisherigen
Hilfsangeboten adaquat angesprochen werden. Die Evaluation des in der Schweiz entwickelten modularen, an kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Konzepten orientierten Online-Selbsthilfe-Angebot ,,Snow Control* liefert erste Hinweise da-
rauf, dass auch bisher nicht erreichte Gruppen angesprochen werden. Bei diesen Gruppen handelt es sich vermehrt um
mannliche Personen mit guter Ausbildung und héherem Durchschnittsalter (Stark, Falcato, Dampz, & Beck, 2011).
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2.6 Amphetamine
2.6.1 Epidemiologie

Die 12-Monats-Pravalenzen des Amphetamin- oder Methamphetamin-Konsums lagen nach den ESA 2015 Daten insge-
samt bei 1,1%. In NRW lagen die Werte bei 1,3 % insgesamt. Hier weisen 0,6 % (Bund: 0,2%) einen klinisch relevanten
Konsum auf. Die Prévalenzen der 18- bis 24-Jahrigen (Bund: 2,6 %; NRW: 1,6 %) und der 25- bis 39-Jahrigen (Bund: 1,6 %;
NRW: 3,0 %) sind dabei hoher als in den alteren Altersgruppen (Piontek, Matos, et al., 2017).

In den SCHULBUS-Daten 2015 zeigte sich eine Lebenszeitpravalenz der 14- bis 17-Jahrigen in NRW ftir den Amphetamin-
konsum von 0,6 %, eine 12-Monatspravalenz von 0,2% und eine 30-Tage-Prévalenz von 0,0 % (Baumgartner & Hiller,
2016).

In der 2016 veroffentlichten S3-Leitlinie ,Methamphetamin-bezogene Stérungen® wird eine 12-Monatspravalenz von Me-
thamphetamin von tiber 1% geschatzt. Bezogen auf den Konsum besteht eine starke regionale Heterogenitat, wobei der
Konsum in den 6stlichen und stidlichen Bundeslandern besonders hoch ist (Kamp, Proebst, Hager, Koller, & Soyka, 2017).

Unter den , Crystal Meth“-Konsumierenden finden sich viele Frauen und junge Mutter; es bestehen Hinweise auf durch-
gehenden Konsum wahrend der Schwangerschaft, wodurch das ungeborene Kind den Gefahren der Substanz ausgesetzt
wird (Kamp et al., 2017; Neumann, Soyka, & Franke, 2017). Gleichzeitig wurden in dieser Studie jedoch Kinder, Schwanger-
schaften und Partnerschaften am haufigsten als Abstinenzmotive genannt. Das Lebensumfeld von Methamphetaminab-
héangigen ist gekennzeichnet durch einen niedrigen sozioékonomischen Status, oftmals multiplen Substanzkonsum und
zusatzliche psychische Belastungen. So werden psychiatrische Komorbiditaten in einer Meta-Studie zur Identifikation
weiblicher Determinanten des Methamphetaminkonsums herausgestellt: Angst, Depression, Belastung und Traumata
durch sexuelle, psychische und/oder physische Gewalt (Neumann et al., 2017). Dies kann insgesamt zu Instabilitat und
Beeintrachtigungen der kindlichen Entwicklung durch die Suchterkrankung der Eltern fihren. Haufig zeigte sich zudem,
dass die Ursprungsfamilien ebenfalls von elterlicher Sucht gepréagt sind (Dyba, Klein, & Wetzel, 2017). Als weitere Kon-
sumentengruppe lassen sich Personen zusammenfassen, die ihre berufliche bzw. schulische Leistung oder ihr sexuelles
Empfinden steigern wollen (Milin et al., 2016). Von Konsum zur Steigerung des sexuellen Empfindens wird insbesondere
von Mannern berichtet, die gleichgeschlechtliche sexuelle Aktivitaten haben (Kamp et al., 2017). Insgesamt stellt sich die
Gruppe der Methamphetaminkonsumenten/innen als sehr heterogen dar, worauf sich Hilfs- wie auch Praventionsange-
bote sowie —zugénge einstellen mussen, wenn diese Gruppen erreicht werden sollen (Schoett, 2016a).

2.6.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Far den Betrachtungszeitraum sind keine rechtlichen oder strukturellen Veranderungen mit wesentlichen Auswirkungen
zu berichten.

2.6.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Crystal-Meth-Konsumenten weisen im intoxikierten Zustand in besonderem MalBe kognitive und psychische Einschrén-
kungen auf (Verlust des Zeitempfindens, Fokussierung auf Banalitadten, Psychosen). Eine Terminvergabe fur Beratungsge-
sprache innerhalb von 24 Stunden zeigte bei dieser Zielgruppe die grof3ten Erfolge, weiter geférdert durch Erinnerungs-
SMS und -anrufe (Hartel-Petri, 2016). Aufgrund hirnphysiologischer Gegebenheiten bei Methamphetaminabhangigkeit
(Zeitdauer der Remission des Dopaminstoffwechsels) ist nach Wetzel und Rothe (2016) eine lange Nachsorgedauer von
in der Regel mehr als 6 Monaten erforderlich (Wetzel & Rothe, 2016).

Im Jahr 2016 wurde die erste Auflage der S3-Leitline ,,Methamphetamin-bezogene Stérungen* verabschiedet (Bundesre-
gierung, Bundesministerium fir Gesundheit, Bundesarztekammer, & Deutsche Gesellschaft ftir Psychiatrie und Psycho-
therapie Psychosomatik und Nervenheilkunde, 2016), wobei u.a. das Programm MATRIX als eines der besonders wirksa-
men Therapieprogramme vorgestellt wird (Schoett, 2016b).

Das erfolgreich erprobte, evaluierte und bundesweit implementierte Frihinterventionsprogramm ,,FreD” wird mit dem
Projekt ,,FreD-ATS/Crystal” (,,Frahintervention fur erstauffallige (Meth-) Amphetaminkosument/innen — Erweiterung des
FreD-Programmes™) erganzt. Weiterhin relevant sind das onlinebasierte Selbsthilfeportal ,,Breaking Meth* und das fami-
lienstarkende Projekt ,,Crystal Meth und Familie [I* (,,Konzeption und Evaluation einer Intervention fir methamphetamin-
abhéngige und —missbrauchende Eltern zur Férderung der Familienresilienz und Elternkompetenz) (Friedrich, Bartsch,
Dammer, Schulte, & Pfeiffer-Gerschel, 2017).
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2.7 Neue Psychoaktive Substanzen (NPS)
2.71 Epidemiologie

Seit 2009 wurden Fragen zum NPS-Konsum in den Epidemiologischen Suchtsurvey aufgenommen. Die Lebenszeitpra-
valenz dieser Substanzen lag im Jahr 2015 in der Bevolkerung bei insgesamt 2,8 %. Bei den 18- bis 64-Jahrigen lag die
12-Monats-Pravalenz im Jahr 2009 bei 0,4 %, sank im Jahr 2012 auf 0,2 % und stieg im Jahr 2015 auf 0,9 % an, welches
den bisher héchsten Stand darstellte. Die Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen gibt bezogen auf die letzten 12 Monate den
haufigsten Konsum an (1,4 %) (Piontek, Matos, et al., 2017). Im Jahr 2015 wurde der NPS-Konsum auch in der Drogen-
affinitatsstudie der BZgA erhoben. Unter den 18- bis 25-Jahrigen lag die Lebenszeitpravalenz bei 2,2 %. 0,3 % dieser Al-
tersgruppe konsumierten NPS in den letzten 12 Monaten. Von den Minderjahrigen (12 bis 17 Jahre) konsumierten 0,1%
mindestens einmal im Leben NPS und 0,0 % in den letzten 12 Monaten (B. Werse & Muller, 2017).

In zwei Erhebungen zum NPS-Konsum konnte gezeigt werden, dass fast alle Befragten Konsumerfahrungen mit Cannabis
(2014: 98,0 %) und 82,0 % mindestens eine andere illegale Substanz konsumiert hatten (B. Werse & Miller, 2017). Eine
momentane Entwicklung ist zudem, dass sich der Konsum hin zu solchen NPS verlagert, die als Reinsubstanzen vorlie-
gen bzw. mit Inhaltsstoffen gekennzeichnet sind (fort von unidentifizierbaren Mischungen). Der Konsum findet vor allem
innerhalb einer kleinen, tber NPS gut informierten Gruppe von Personen statt, die bisher wenig Kontakt mit der Sucht-
hilfe hatten und eher Lifestyle und Neuroenhancement als Motivation fiir den Konsum nennen (s. oben, Abschnitt Medi-
kamente), sogenannte ,Psychonauten®. Geografisch wird der Konsum eher in Regionen mit repressiveren drogenpoliti-
schen Ansétzen bezlglich anderer Substanzen vermutet (Schoett, 2016b; B. Werse & Morgenstern, 2015).

Wie bereits zu Medikamenten berichtet wurde, besteht seit 2015 ein Monitoring System, das Entwicklungen und den
Konsum von NPS erfasst (PHAR-MON NPS). Hierzu werden neben den ambulanten Suchthilfeeinrichtungen, Beratungs-
stellen und externen Suchtberatungen in Justizvollzugsanstalten auch Partyprojekte einbezogen. Zudem wurden Daten
der Giftinformationszentrale, von Online-Shops und das Early Warning Systems der EBDD berticksichtigt. Die Gruppe der
synthetischen Cannabioide zahlte 2015 und 2016 zu der am haufigsten genannten Substanzgruppe. Nicht kontrollierte
Benzodiazepine stellten eine zweite auffallige Substanzgruppe dar (Piontek & Hannemann, 2017).

2.7.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Am 22. September 2016 wurde das Gesetz zur Bekampfung der Verbreitung neuer psychoaktiver Stoffe (NpSG) fur den
Umgang mit den bis dahin nicht rechtlich erfassten Substanzen beschlossen. Im Mittelpunkt steht das umfassende Ver-
bot des Erwerbs, Besitzes und Handelns mit neuen psychoaktiven Substanzen (B. Werse & Mdiller, 2017).

2.7.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Im Jahr 2015 wurde in GroB3britannien im Rahmen des NEPTUNE-Projektes (Novel Psychoactive Treatment UK Network)
eine umfassende Handlungsempfehlung zum klinischen Management von Schaden durch NPS zur Verfligung gestellt,
welches ins Deutsche Ubersetzt wurde und nonkommerziell zu beziehen ist (Schoett, 2016b).

2.8 Gliicksspiel
2.8.1 Epidemiologie

Die BZgA hat im Jahr 2015 die flinfte reprasentative Befragung bezlglich Glucksspielverhalten durchgefiihrt. Demnach
haben 77,6 % der 16- bis 70-Jéhrigen einmal im Leben an einem Gliicksspiel teilgenommen (Manner: 82,2 %; Frauen:
73,0 %). Die 12-Monats-Pravalenz lag bei 37,3 % (Manner: 43,3 %; Frauen: 31,2 %). Die Zahlen sind insgesamt rticklaufig.
Der Anteil der Mehrfachspielenden war unter mannlichen Befragten héher als unter weiblichen (Manner: 22,2 %; Frau-
en: 13,1%), zudem wiesen diese eine hdhere Spielfrequenz auf (mehrmals monatliches Spielen: Manner: 18,4 %; Frauen:
8,4%). Eine besonders hohe Teilnahmequote besteht unter jungen Mannern (18-20 Jahre), insbesondere wenn ein Mig-
rationshintergrund vorliegt. Nach dem South Oaks Gambling Screen (SOGS) lag die 12-Monats-Pravalenz von patholo-
gischem Glucksspiel bei 0,37 % (Manner: 0,68 %; Frauen: 0,07 %) und die des problematischen Glticksspiels bei 0,42 %
(Manner: 0,66 %; Frauen: 0,18 %). Die leichten Ruickgange im Vergleich zu den vorherigen Erhebungen waren nicht signi-
fikant. Die hochsten Pravalenzen wiesen dabei Manner in der Altersgruppe 21- bis 25 Jahre (2,69 %) und 36- bis 45 Jah-
re (2,43 %) auf. Als Risikofaktoren problematischen Gliicksspiels beschreibt die BZgA des Weiteren einen niedrigen Bil-
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dungsstatus und einen Migrationshintergrund. Der Anteil Jugendlicher mit problematischen Glicksspielverhalten ist im
Vergleich zu den Vorjahren nicht signifikant auf 0,37 % angestiegen, wobei kein Madchen ein solches Verhalten aufzeigte
(HaB & Lang, 2016).

Bereits im Jahr 2010 wurde die breit angelegte PAGE-Studie durchgefuhrt, in der durch unterschiedliche Rekrutierungs-
strategien verschiedene Zielgruppen erreicht wurden. Es lieB3 sich eine 12-Monatspréavalenz des pathologischen Glucks-
spielens in Hohe von 0,35 % (14-64-jahrige Bevolkerung, DSM 1V, 5 oder mehr erfillte Kriterien) ermitteln. Weitere 0,31 %
der Befragten zeigten ein problematisches Glicksspielverhalten (DSM 1V, 3 oder 4 erflillte Kriterien). Die Autoren berich-
ten von einem grofBen Anteil (76,9 %) pathologischer Gliicksspieler/innen in der Bevolkerung, die in ihrem Leben bislang
keinen Kontakt zu irgendeiner Form von Suchthilfe hatten (einschlieBlich der Suchtselbsthilfe) (Meyer et al., 2011).

2.8.2 Rechtliche und strukturelle Verdnderungen

Der Glucksspielstaatsvertrag (in Kraft seit 2008, geandert 2012) und das dazugehorige Ausfuhrungsgesetz in NRW (AG
GlaStV NRW) binden die legale Veranstaltung von Gliicksspielen an eine glicksspielrechtliche Erlaubnis, um insbeson-
dere den Jugend- und Spielerschutz zu gewahrleisten. Daftir und zur Angebotskontrolle sowie —reduktion wurden z. B.
ein landerubergreifendes Konzessionsverfahren fur die Sportwettveranstaltung durchgeftihrt, Genehmigungserforder-
nisse fur Spielhallen gesetzlich verankert und Anforderungen an die staatlich monopolisierte Lotterieveranstaltung for-
muliert. Nachdem das Konzessionsverfahren flir Sportwetten gescheitert war (Hessischer Verwaltungsgerichtshof, 2015
und 2016, 8 B 1028/15, 8 B 883/15), die Unmoglichkeit der Bestrafung von ohne deutsche Erlaubnis agierenden Veran-
staltern hdchstrichterlich festgestellt wurde (EuGH, 2016, C-336/14) und fur die Genehmigungserfordernisse bei Spiel-
hallen Ubergangsfristen bis zum Jahr 2017 eingerdumt worden waren (AG GIiStV NRW iVM GliAndStV), hat es bis zum
Jahr 2017 keine relevanten Angebotseinschrankungen im Glucksspielmarkt (Vieweg, 2017) gegeben — eher hat eine Aus-
weitung des Marktes stattgefunden (Goldmedia, 2016; Planersocietéat, 2017).

Die genannten Gesetze erklaren u. a. Suchtforschung-, -hilfe und -prévention als ¢ffentliche Aufgabe. Im Jahr 2002 wurde
die Landesfachstelle Glucksspielsucht NRW eingerichtet, welche im Auftrag des Gesundheitsministeriums die Landes-
regierung bei der Umsetzung des Landesprogramms gegen Sucht unterstttzt. Sie setzt ihre Arbeit auf Grundlage des
Landeskonzeptes und des Aktionsplans gegen Sucht (beide aus dem Jahr 2015) fort. Neben den landesweiten Koordinie-
rungs- und Vernetzungsaufgaben leistet sie auch fachliche Beratung und Unterstitzung von Einrichtungen (Hartmann,
2011). Das Land férdert dartiber hinaus einzelne Beratungsstellen gezielt fur ihre Tatigkeiten im Bereich Glucksspiel-
sucht.

Im DSM-5 wird pathologisches Gllcksspiel zum ersten Mal unter die Suchterkrankungen gerechnet, bei einem Vorliegen
von mindestens vier Kriterien (Heinz & Friedel, 2014). Daher wird eine Behandlung nun vorrangig im Suchthilfesystem
verortet (Lindenmeyer, 2013).

2.8.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

Es bestehen vermehrt Hinweise darauf, dass pathologisch Spielende unter mindestens einer komorbiden psychischen
Erkrankung leiden, wobei es sich am haufigsten um affektive Storungen handelt. Substanzbezogene Stérungen, Angst-
stérungen und Depressionen treten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung ebenfalls haufiger auf (ZI'czka, Kraus, Braun,
& Buhringer, 2013) Zusatzlich sind pathologisch Spielende der Risikogruppe fur suizidale Handlungen zuzuordnen (Wust,
2013). Diese Komorbiditaten erfordern nach Lindenmeyer (2013) jeweils ein bedarfsgerechtes therapeutisches Vorgehen
und integrative Behandlungsanséatze (Lindenmeyer, 2013).

In einer Untersuchung in Schleswig-Holstein konnte gezeigt werden, dass ambulante und stationare Rehabilitation ver-
gleichbar effizient beztglich Reintegration und Abstinenz sind (Tecklenburg, 2012).

Es gibt Hinweise darauf, dass Betroffene erst in einem fortgeschrittenen Stadium der Stérung Hilfe suchen. Als bekannte
Barrieren gelten eine unzureichende Verfuigbarkeit des Hilfeangebots, Angst vor Stigmatisierung, mangelndes Problem-
bewusstsein und der Glaube, das Problem allein 16sen zu kdnnen (Anja Bischof et al., 2012).

Fur NRW wurde gezeigt, dass die ambulanten Beratungsstellen durchschnittlich mehr Klienten/innen dieser Zielgruppe,
die mehrfach kommen, betreuen, als dies bundesweit der Fall ist. Die Anzahl erreichter Klienten/innen insgesamt hat
sich sukzessive erhoht. Anteil hieran hatte der Aufbau von Schwerpunktberatungsstellen und Beratungsstellen mit einer
gliicksspielsuchtspezifischen Férderung (Hartmann, 2011).
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Fur eine frihere Erreichung der pathologischen Spielenden kénnen Kurzinterventionen und der Einbezug des sozialen
Umfelds (CRAFT) beitragen (A. Bischof, Meyer, Bischof, John, & Rumpf, 2015; Kéhler, 2016).

Im Bereich der indizierten Prévention konnte gezeigt werden, dass niedrigschwellige Beratungsangebote per Telefon oder
im Internet, Selbstsperren im Kasinobereich sowie Einzahlungs- und Verlustlimits positive Effekte haben und die schadli-
chen Auswirkungen des Glicksspiels minimieren (Kalke, Buth, & Hayer, 2012).

2.9 Medien
2.9.1 Epidemiologie

Bei 2,8 % der 18-bis 25-jahrigen jungen Erwachsenen wurde mit Hilfe der ,Compulsive Internet Use Scale“ (CIUS) in der
Drogenaffinitatsstudie 2015 eine computerspiel- oder internetbezogene Stérung beschrieben. Dies galt auch fur 5,8 %
der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen. Hier waren die weiblichen Jugendlichen (7,1%) starker betroffen als die mannlichen
(4,5%) (Orth, 2017b). Hoher lagen die Pravalenzen gemaf CIUS, die im Rahmen der SCHULBUS-Studie 2015 in NRW fur
14-17-Jahrige ermittelt wurden (mannlich: 5,1%; weiblich: 11,1%) (Baumgartner & Hiller, 2016).

Im Vergleich zur Drogenaffinitatsstudie 2011 hat die Verbreitung computerspiel- und internetbezogener Stérungen bei
mannlichen und weiblichen 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen zugenommen. AuBRerdem ist der Anteil der Jugendlichen mit
einer problematischen Computerspiel- oder Internetnutzung angestiegen. In der nachst alteren betrachteten Kohorte -
den 18- bis 25-jahrigen jungen Erwachsenen - hat sich die Verbreitung computerspiel- und internetbezogener Stérungen
mit klinischer Relevanz gegeniiber 2011 nicht verandert. Allerdings konnte eine Zunahme der problematischen Compu-
terspiel- oder Internetnutzung beobachtet werden (Orth, 2017b).

2.9.2 Rechtliche und strukturelle Veranderungen

Im Rahmen des im Jahr 2013 erneuerten DSM-5 wurde Internetsucht innerhalb der vorlaufigen diagnostischen Kriterien
aufgenommen. Uber die Angemessenheit der Klassifizierung und die damit einhergehende Gefahr einer unzutreffenden
Pathologisierung intensiver Mediennutzung wird diskutiert (Petry, 2016). Im ,Memorandum Internetbezogene Stoérun-
gen" wird die Forderung ausgesprochen, dieses Konstrukt der Internet Gaming Disorder empirisch zu untermauern und
abzugrenzen gegen belegte und etablierte Konzepte wie substanzbezogene Abhangigkeiten oder auch pathologisches
Glucksspiel. Hierbei seien Internetspezifika wie Onlinespiele oder auch soziale Netzwerke besonders zu berticksichtigen
(Rumpf et al., 2016).

2.9.3 Suchtmedizin und Suchttherapie

In einer Studie haben sich psychotherapeutische MaRnahmen bewéhrt, die auf emotionsfokussierenden und metakog-
nitiven Ansatzen basieren (Schuhler, Flatau, & Vogelgesang, 2011). Eine Meta-Analyse bisheriger Psychotherapiestudien
zur Internetsucht deutet darauf hin (Winkler, Dorsing, Rief, Shen, & Glombiewski, 2013), dass kognitiv-behaviorale An-
satze in Bezug auf die Reduktion der Onlinezeiten und der Symptome der Internetsucht anderen psychotherapeutischen
Verfahren Uberlegen sind. Als ebenfalls wirksam erwies sich die medikamentése Behandlung der Internetsucht, insbe-
sondere basierend auf selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern und Methylphenidat (Dreier, Wélfling, Beutel, &
Miller, 2015). Mit Hilfe einer ambulanten, drei Monate dauernde Kombination von Gruppen- und Einzelbehandlungen auf
Basis der kognitiven Verhaltenstherapie wurden hohe Haltequoten erreicht und die Wahrscheinlichkeit der Symptomfrei-
heit am Ende der Behandlung deutlich beférdert (Wolfling, Maller, Dreier, & Beutel, 2017).

2.10 Ubergreifendes

Personenbezogen
2.10.1 Migration

Migration stellt ein kritisches Lebensereignis dar und kann aufgrund physischer, psychischer und psychosozialer Stres-

soren u.a. zu einem erhdhten Substanzkonsum und einer Suchterkrankung flihren. Abhangigkeitsfordernd sind zudem
Faktoren wie das erhéhte Risiko traumatischer Erfahrungen, 6konomische Schwierigkeiten und soziale Randsténdigkeit.
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Gefluchtete Menschen stellen hierbei eine besonders vulnerable Gruppe dar (E. Koch, Muller, & Assion, 2014; Rommel &
Koéppen, 2016; Strupf, Gomes de Matos, Soellner, Kraus, & Piontek, 2017).

Strupf et al. (2017) fanden heraus, dass Personen mit Migrationshintergrund héhere Abstinenzraten als Personen ohne
Migrationshintergrund aufweisen, welches speziell auf Personen mit tarkischem bzw. arabisch-islamischen Hintergrund
zutrifft. Insgesamt ist der Konsum von Alkohol und illegalen Drogen in der Bevolkerung mit Migrationshintergrund we-
niger verbreitet als bei Personen ohne einen Migrationshintergrund (Rommel & Képpen, 2016). Substanzkonsum hangt
von kulturellen, wirtschaftlichen und sozialen Faktoren ab, die sich in den verschiedenen (Herkunfts-) Regionen in der
Welt deutlich unterscheiden (E. Koch et al., 2014). Frank and Bermejo (2013) fanden Hinweise dazu, dass alkoholkon-
sumierende Personen aus Abstinenzkulturen eher problematische Konsummuster entwickelten. Weiter sind vorhande-
ne Erklarungsmodelle fur Abhangigkeitserkrankungen gepréagt durch das kulturelle Versténdnis der Entstehungsbedin-
gungen, der Symptome und der (kulturell) anerkannten Behandlungsmoglichkeiten. Zwischen verschiedenen kulturellen
Gruppen bestehen dabei teilweise stark divergierende Erklarungsmodelle, was zu Verstandnisproblemen und problema-
tischen Zuschreibungen fuhren kann (Heimann, Penka, & Heinz, 2007).

Rommel and Képpen (2016) beschreiben, dass Frauen mit Migrationshintergrund bei der Inanspruchnahme von ambu-
lanten Leistungen grundsatzlich unterreprasentiert sind. Manner mit Migrationshintergrund sind hingegen etwa ihrem
Bevolkerungsanteil entsprechend vertreten. Dabei bestehen diagnosespezifische Unterschiede: Unter Klienten, die we-
gen Pathologischem Spielen, Cannabinoid-, Opiod- oder Kokainkonsums behandelt werden, sind Manner mit Migrati-
onshintergrund Uberproportional vertreten, bei den anderen Hauptdiagnosen deutlich unterreprasentiert (Rommel &
Kdppen, 2016). Auch Brand et al. (2016) stellen fest, dass Personen mit cannabisbezogenen Stérungen im ambulanten
Bereich vergleichsweise haufig einen Migrationshintergrund haben. In Deutschland geborene Menschen mit Migrations-
hintergrund sind relativ zu ihrem Bevolkerungsanteil leicht Uberrepréasentiert, Migrant/innen der ersten Generation sind
hingegen bei allen Diagnosen deutlich unterreprésentiert. Es bestehen demnach Unterschiede in der Inanspruchnahme
zwischen in Deutschland geborenen und selbst zugewanderten Menschen mit Migrationshintergrund sowie zwischen
Ménnern und Frauen (Rommel & Képpen, 2016; Schu & Czycholl, 2014).

Weiter halten E. Koch et al. (2014) fest, dass das Einstiegsalter bei bestimmten Migrantengruppen héher liegt. Je spezia-
lisierter zudem ein Angebot ist, desto geringer ist der Anteil von Migrant/innen. Die Ergebnisse der Studie zeigten auBBer-
dem, dass Migranten und Migrantinnen, die Beratung aufsuchen, sozial und familiar integrierter sind. Sie weisen weiter
auf die Bedeutung von kulturell anzupassenden Instrumenten und Methoden hin, sowie auf sprachliche Herausforderun-
gen und die Akzeptanz kulturell gewohnter Rituale. Selbsthilfegruppen seien manchen Zuwanderergruppen unbekannt
und es bestehen verschiedene Hurden fur die Teilnahme. Hier sei noch einmal explizit auf den speziellen Bedarf von Men-
schen mit unzureichenden Sprachkenntnissen verwiesen (Ruf & Walter-Hamann, 2014).

Im Jahr 2009 wurden in dem vom BMG geférderten Modellvorhaben ,transVer — transkulturelle Versorgung von Sucht-
kranken" sechs Modellprojekte wissenschaftlich begleitet und evaluiert. Ziel war es, Gbergreifende Erkenntnisse sowie
deren Transfer in die Regelversorgung zu generieren. Bei der Betrachtung von Zugangsbarrieren wurde deutlich, dass es
als positives Signal von Migranten und Migrantinnen angenommen wurde, wenn Einrichtungen Menschen mit Migrati-
onshintergrund beschéftigen und sie Menschen in ihrer Muttersprache ansprechen kénnen. Weiter wurden auch andere
Zeichen des Willkommens genannt, wie z. B. das Anbieten von Tee und die Auslage mehrsprachiger Zeitschriften im War-
tebereich. Der Einbezug der Familie und aufsuchende Beratung wurden ebenfalls als positiv bewertet (Pfeiffer-Gerschel
et al., 2011; Schu & Czycholl, 2014). Insbesondere turkeistdmmige Migranten/innen verzichten haufig dann auf die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Suchthilfe, wenn sie den Eindruck haben, Fachkrafte wiissten zu wenig tGber die turki-
sche Kultur (Bermejo, Holzel, Kriston, & Harter, 2012). Bestatigt wird die hohere Effektivitat transkultureller Alkoholpra-
ventionskonzepte bei alteren Personen mit Migrationshintergrund (Bermejo et al., 2015).

Der Aufenthaltstitel spielt bei der Beratung und Behandlung von Migranten und Migrantinnen eine entscheidende Rolle.
Ein erhebliches Hindernis angemessener Betreuung ist eine fehlende Gesundheitskarte, was speziell Migrantinnen und
Migranten mit unsicherem Aufenthaltsstatus (z.B. Duldung) betrifft. Ohne eine Gesundheitskarte ist nach einem Entzug
keine abstinenzorientierte Therapie méglich und es stehen keine tagesstrukturierenden und stabilisierenden Hilfen zur
Verfugung (Bartsch et al., 2017). Ein Abbau von pauschal finanzierten Angeboten wirde die Unterstutzungsmoglichkei-
ten fur diese Zielgruppe durch die ambulante Suchthilfe einschréanken. In diesem Bereich sind sozial- und auslénder-
rechtliche Kompetenzen auf Seiten der Beratenden sowie Netzwerk- bzw. Verweiswissen notwendig (Deimel, 2013; Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe, 2016).

24



2.10.2 Gender

Substanzbezogene Stérungen und Suchterkrankungen weisen beztiglich Ursachen, Konsummotiven, Anlassen, Auspra-
gungen und Verlaufen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern auf. Gendersensible Suchtarbeit stellt ein Zusam-
menspiel aus Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmalen dar. Als Erfolgsfaktoren konnten in einer Schweizer Metaana-
lyse folgende Oberbegriffe herausgearbeitet werden: Bedirfnisorientierung (Themen, Ressourcen), Uberlebenshilfe
(Grundbedurfnisse, geografische Nahe), Empowerment und eine gendergerechte Gestaltung der Therapie (Guggenbuhl,
Butler, & Ruflin, 2012). Berichtet wird des Weiteren von der Bedeutung stabiler, kooperativer Strukturen in der Betreuung
Hilfe Suchender, insbesondere bei der Versorgung traumatisierter Frauen mit einem Suchtproblem (Gahleitner & Todte,
2015).

Seit Februar 2010 ist die erste deutschsprachige Wissens-, Informations-, und Kommunikations- und Vernetzungsplatt-
form zum Thema ,Madchen, Frauen und Sucht” online. Mit dem Ziel einer arbeits- und berufsfeldtbergreifenden Vernet-
zung richtet sich das ,,BELLA DONNAweb" an Fachkréafte aus der Sucht- und Drogenhilfe sowie angrenzender Arbeitsbe-
reiche (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2011).

2.10.3 Alter

Die Zahl der &dlteren Menschen, die von einem behandlungsbedurftigen oder problematischen Substanzkonsum betrof-
fen sind, wird Schatzungen zufolge bis zum Jahr 2020 um mehr als das Doppelte steigen. Grund hierfur ist, dass die zwi-
schen 1946 und 1964 geborene Generation einen Gberdurchschnittlich hohen Substanzkonsum aufweist und dieser im
hoheren Alter haufig beibehalten wird (Weyerer & Schaufele, 2017). Hinzu kommt der medizinische Fortschritt und ver-
besserte Behandlungsmdglichkeiten, die zu einer héheren Lebenserwartung allgemein und fiir Menschen mit substanz-
bezogen Stérungen im Speziellen fiihren (Schaufele, 2009).

Altere Menschen weisen auBerdem besondere Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer substanzbezogenen Stérung auf.
Diese sind u.a. Verlustereignisse, Verkleinerung des sozialen Netzwerks und die Zunahme an korperlichen und psychi-
schen Beschwerden. Die quantitativ bedeutsamsten Substanzgruppen umfassen Alkohol, Tabak und Medikamente (v.a.
Benzodiazepine) (Bitar et al., 2014; Weyerer & Schaufele, 2017). Die groBe Bedeutung der Alteren beim missbrauchlichen
Benzodiazepingebrauch wurde bereits im Abschnitt Medikamente erlautert (s. 0.).

Die aktuellsten Ergebnisse zu riskantem Alkoholkonsum bei dlteren Menschen liefert die ,, Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland” (DEGS1) aus dem Jahr 2011. Hierbei weisen in der Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen 34,4 % der
Ménner und 18,0 % der Frauen einen riskanten Alkoholkonsum auf (Hapke, E, & Gaertner, 2013). Lange et al. berichten —
ebenfalls unter Bezug auf DEGS1 - von einem 2,7- bzw. 3,1-fach erhohtem Risiko alterer Manner (60-69 Jahre bzw. 70-79
Jahre), Alkohol in problematischem Ausmal zu konsumieren. Fiir beide Geschlechter wird eine deutliche Abnahme des
problematischen Alkoholkonsums zwischen 1992 und 2011 beschrieben. Fiir Manner gilt dies aber nur fir die Altersgrup-
pen bis 45 Jahre. In den &lteren Kohorten geht er nur leicht zurtick bzw. stagniert seit 1999 (ab 55 Jahre) (Lange, Manz,
Rommel, Schienkiewitz, & Mensink, 2016). Gleichzeitig wird die Zunahme von Abstinenz in hohen Altersgruppen berich-
tet (Weyerer & Schaufele, 2017). In Studien konnte bestatigt werden, dass riskanter Alkoholkonsum im Alter mit folgen-
den Merkmalen assoziiert ist: Tabakrauchen, weil3e Hautfarbe/Ethnie, héheres Einkommen, héhere Bildung und héherer
sozialer Status (Schaufele, 2009; Weyerer & Schaufele, 2017). Aktuelle Konsumveranderungen (steigender Konsum) be-
treffen in besonderem MaRBe Frauen, so dass fiir die Zukunft héhere Anteile riskanten Alkoholkonsums unter den Alteren
prognostiziert werden (Schaufele, 2009).

In einer reprasentativen, bundesweiten Befragung unter stationaren und ambulanten Pflegeinrichtungen wurde der An-
teil von Menschen mit Suchtproblemen (Alkohol und Medikamente) in diesen Einrichtungen erhoben und mit durch-
schnittlich 14 % beziffert. Die Autoren/innen schlussfolgern daraus, dass bei diesen pflegebedrftigen dlteren Menschen
eine deutlich hohere Pravalenz des Missbrauchs von Alkohol und Arzneimitteln im Vergleich zu nicht Pflegebedtrftigen
besteht (S. Kuhn & Haasen, 2012).

Nach (primérarztlichen) Kurzinterventionen konnte, dhnlich wie bei jingeren Altersgruppen, bei alteren Menschen ein
Konsumrilickgang verzeichnet werden (Lieb et al., 2008; Rumpf et al., 2009; Schaufele, 2009; Weyerer & Schaufele, 2017).

Bei der medikamentdsen Behandlung kann es zu altersspezifischen Unvertraglichkeiten kommen, vor allem bei Disul-
firam (Rumpf et al., 2009). Es konnte nachgewiesen werden, dass die ambulante Suchtrehabilitation eine effektive The-
rapieform fur altere Abhangige mit dem Ziel der Abstinenz ist und entscheidend zur Reduzierung von Folgeschaden und
Gesundheitskosten fiihrt. Dabei weisen Altere eine bessere Prognose beziiglich der Abstinenz und der nachhaltigen Aus-
einandersetzung mit der Suchtproblematik auf als jungere Patienten. Sie nehmen haufiger an Selbsthilfegruppen teil,
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welche zudem den stérksten pradiktiven Effekt auf Abstinenzerhaltung haben (Steffen, Werle, Steffen, Steffen, & Steffen,
2012).

Bei der Betrachtung der Prévalenzen alkoholbezogener Stdérungen weisen die Zahlen der Suchthilfestatistik auf eine be-
deutsame Unterversorgung alterer Menschen hin. Zum einen nehmen altere Menschen seltener aktiv Hilfe in Anspruch.
Zum anderen gibt es Hinweise auf einen Mangel an altersspezifischen Therapie- und Behandlungsangeboten (Bitar et
al., 2014). So wird kritisiert, dass in vielen Suchteinrichtungen bereits ein Alter ab 60 Jahren als Kontraindikation einer
Betreuung betrachtet wird (Weyerer & Schéaufele, 2017). Altere Abhangige erfahren insgesamt auf mehreren Ebenen Ex-
klusion: durch die Durchschnittsbevoélkerung, durch die Subgruppe der Drogenabhangigen, durch Jingere und durch das
Hilfesystem insgesamt (Bitar et al., 2014; Vogt, 2009). Kuhn und Haasen (2012) fihren beztglich der Exklusion durch das
Hilfesystem die mangelnde Vernetzung von Pflegeeinrichtungen mit dem Suchthilfesystem auf (S. Kuhn & Haasen, 2012).

2.10.4 Sucht und Elternschaft

Elterliche Suchterkrankungen stellen fur betroffene Kinder und Jugendliche massive Belastungen dar und kénnen im
extremen Fall zu gravierender Kindeswohlgefahrdung fuhren. Zudem steigt das Risiko, dass die Kinder ebenfalls eine Ab-
hangigkeit entwickeln (Pfeiffer-Gerschel et al., 2011). Neben der Erfahrung des elterlichen Suchtmittelkonsums sind das
Erleben von hauslicher Gewalt, Trennungen und kérperlicher sowie emotionale Misshandlung oder Missbrauch ursach-
lich fur ein erhéhtes Suchtrisiko (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013). Das durch den Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
beférderte Risiko des Fetalen Alkoholsyndroms begriindet in besonderem MafB3e praventive Interventionen und diagnos-
tische MaBnahmen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2012a).

Die thematische Einbeziehung von Elternschaft sowie die Nutzung psychoedukativer Elemente stellen einen Beitrag zur
Entlastung suchtbelasteter Familien dar. Zum einen werden Eltern unterstutzt, ihrer Rolle (wieder) gerecht zu werden
und zum anderen wird durch die gezielte Behandlung der Thematik die weitere Inanspruchnahme von Angeboten wahr-
scheinlicher (Puhm, 2012). Erkenntnisse einer insbesondere auf qualitativen Interviews beruhenden Studie zu illegalen
Drogen konsumierenden Véatern deuten darauf hin, dass die in der Suchtberatung explizit aufgegriffene Vaterrolle positi-
ve Effekte auf diese haben kann (Bernard, Todte, Buth, Schlomer, & Kalke, 2016).

Bezulglich Opioidabhangiger konnte festgestellt werden, dass Kinder im eigenen Haushalt positiv mit glinstigeren ge-
sundheitlichen, psychischen und sozialokonomischen Aspekten verbunden sind. Es bestehen demnach Hinweise darauf,
dass eine ausgeUbte Elternrolle stabilisierend wirken kann (W. Fuchs, Martens, & Verthein, 2008).

Die Arbeit mit suchtbelasteten Familien erfordert eine multiprofessionelle Herangehensweise und Kooperationen u.a.
zwischen Suchtberatungsstellen, der AIDS-Hilfe, Arzten und Arztinnen verschiedenster Fachrichtungen, Hebammen, der
Jugendhilfe, Sozialamtern, Erziehungsberatungsstellen und Gerichten. Als Beispiel einer solchen Kooperation kann die
,Kooperationsvereinbarung zwischen den an der Beratung von drogenkonsumierenden Muttern/Vatern/Eltern und de-
ren Kindern beteiligten Institutionen zur Koordinierung der Hilfen fur diese Zielgruppe innerhalb der Stadt Essen* aus
dem Jahr 2002 angefuhrt werden (Pfeiffer-Gerschel et al., 2011). Die Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW,
Bella Donna, hat im Jahr 2015 eine Arbeitshilfe ,,Entwicklung einer Kooperationsvereinbarung zwischen Drogenhilfe, Ju-
gendhilfe und medizinischer Versorgung* herausgegeben (Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW & BELLA
DONNA, 2015). Auch das im Jahr 2012 in Kraft getretene Bundeskinderschutzgesetz berticksichtigt die Situation von
Kindern aus suchtbelasteten Familien und starkt Pravention, Intervention und Kooperation zwischen Jugendhilfe und
Suchtberatungsstellen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2012a).

2.10.5 Menschen mit Behinderungen

Der Suchtmittelkonsum von Menschen mit einer Intelligenzminderung ist wissenschaftlich noch wenig bearbeitet, ob-
wohl die Pravalenz einer Intelligenzminderung auf ca. 17,5 % geschatzt wird. Alkohol, Tabak und Cannabis sind die haupt-
sachlich konsumierten Suchtmittel in dieser Bevolkerungsgruppe. Die Gruppe der erwachsenen Menschen mit Intelli-
genzminderung im ambulanten Wohnen und Jugendliche mit Intelligenzminderung gelten als besonders gefahrdet.
Beratungs- und Behandlungskonzepte der Suchtpravention und Suchthilfe sind flir diese Zielgruppe anzupassen, was
speziell fur Sprache und Materialen gilt. Zudem kann der Zugang zum Hilfesystem durch Fortbildungen der Beschaftigten
in der Behindertenhilfe erreicht werden (Sarrazin & Fengels, 2009)
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2.10.6 Polyvalente Substanzstérung und Komorbiditét

Bei Konsumierenden von NPS wird Gber einen polyvalenten Substanzkonsum berichtet (Simon, Pirona, & Montanari,
2016). Das Ausmal der polyvalenten Substanzstérungen aber ist, z. T. aufgrund expliziter, unterschiedlicher Kodierungs-
vorgaben der verschiedenen Monitoring-Instrumente, schwer zu bestimmen (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013). Auch bezie-
hen sich solche Angaben immer nur auf diejenigen, deren Stérungen bereits durch das Hilfesystem (ambulant oder sta-
tionar) erfasst oder deren Todesumstande genauer betrachtet wurden. So wird im Rahmen einer Untersuchung tber die
Umstellung des Substitutionsmittels Methadon-Razemat auf Levomethadon von einem haufigen Konsum weiterer Sub-
stanzen (Kokain, Benzodiazepine und Cannabinoide) durch die Substituierten berichtet (Cimander et al., 2015). Bereits
oben wurde berichtet, dass in der Deutschen Suchthilfestatistik flir Personen mit einer Opioid-Substanzstérung haufig
weitere Stérungen durch Alkohol (29,6 %), Kokain (23,7 %) und Cannabis (31,3 %) sowie Amphetamine (10,2 %) festge-
halten werden (Piontek, Dammer, et al., 2017).

Fur die — bundesweit sehr gering ausgepragte — Methamphetaminstérung beschreibt Hartel-Petri (2016) eine haufige
Kombination mit Opioid-, Benzodiazepin- oder auch Cannabisstérungen (Hartel-Petri, 2016). Piontek et al. (2013) finden
die Kombination mehrerer substanzbezogener Stérungen insbesondere bei Kokain mit Alkohol und Schmerzmittel so-
wie bei einer amphetaminbezogenen Stérung mit Cannabis und Alkohol. Geringe polyvalente Substanzstérungen weisen
Piontek et al. (2013) zufolge Personen mit Stérungen beziiglich Tabak, Schmerzmittel und Alkohol auf. Ahnlich der Risi-
kofaktoren fur problematischen Konsum, konnten mannliches Geschlecht, niedrige Schulbildung, nicht-deutsche Staats-
burgerschaft und lediger oder geschiedener Familienstand als Risikofaktoren fur eine multiple Substanzstérung identifi-
ziert werden (Piontek, Kraus, Matos, & Pabst, 2013).

Psychische Probleme kénnen zum einen zu der Entstehung slichtigen Verhaltens beitragen und zum anderen als Folge
stichtigen Verhaltens auftreten (Pfeiffer-Gerschel et al., 2009). Bei einer bestehenden Personlichkeitsstérung ist das Ri-
siko, an einer komorbiden Suchtstérung zu erkranken, um den Faktor 12 erhoht. Die antisoziale- und die Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung sind dabei von besonderer Bedeutung (Walter, 2013).

Die hohe Pravalenz von Traumaerfahrungen und Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) bei Substanzabhangigen
konnte in Untersuchungen belegt werden (Hellmer, 2009). Ebenfalls finden sich Korrelationen zwischen ADHS im Er-
wachsenenalter und Sucht (Koch et al., 2014).

Die Diagnosestellung einer zusatzlichen Personlichkeitsstérung ist wichtig fur den Verlauf einer suchtspezifischen Be-
handlung. So ist eine komorbide Suchterkrankung bei Personen mit psychischen Stérungen mit einem schlechteren Ver-
lauf assoziiert (Walter, 2013).

Die Doppeldiagnose Sucht und Psychose ist sehr verbreitet und die entsprechende Patientengruppe gilt als schwer be-
handelbar. Langfristig angelegte, niedrigschwellige, motivationsbasierte ambulante Programme sind bei der Behandlung
den intensiven stationdren Programmen vorzuziehen (Gouzoulis-Mayfrank, 2008). Insgesamt ist es wichtig, beide Sto-
rungsbilder zu beachten und diese gemeinsam und integrativ zu behandeln (Gouzoulis-Mayfrank, 2013; Walter, 2013).

Weiter besteht ein Zusammenhang zwischen affektiven Stérungen sowie Angststérungen und einem komorbidem Subs-
tanzmissbrauch. Dies ist besonders fiir Depressionen und Alkohol zu beobachten (Soyka, 2013).

Systembezogen

2.10.7 Harm Reduction, Interventionen und Behandlungsformen

Harm Reduction

Interventionen oder auch ganze Programme im Feld der Suchthilfe werden in Hinblick auf ihre Potentiale zur Schadens-
minimierung (Harm Reduction) beurteilt. Die EMCDDA fasst den Fokus weit und begreift als Adressaten der Minimierung
der Schaden durch Drogenkonsum (gesundheitlich, sozial, 6konomisch) das Individuum, Kommunen und ganze Gesell-
schaften (http://www.emcdda.europa.eu/topics/harm-reduction). Andere Autoren nehmen bevorzugt die betroffenen
Individuen in den Fokus (Carrico et al., 2014). Entsprechend kéonnen sich MaBnahmen der Schadensminimierung auf
alle Substanzbereiche und Glicksspiel beziehen. Unter dem Begriff Harm Reduction wird z. T. die Wirksamkeit einzelner
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MaBnahmen diskutiert und zum anderen werden Programme oder umfangreiche MaBnahmenpakete im Ganzen darun-
ter subsumiert - die Ubergange sind flieBend.

Programme zum kontrollierten Trinken (s. 0.) werden auch unter Aspekten der Schadensminimierung diskutiert (Marem-
mani, Cibin, Pani, Rossi, & Turchetti, 2015; Muckle, Muckle, Welch, & Tugwell, 2012). Motivierende Kurzinterventionen bei
riskantem Alkohol- und/oder Nikotingebrauch in der Schwangerschaftsberatung sollen den Konsumstopp oder dessen
-reduktion bewirken und auch die Motivation zur Aufnahme einer Suchtberatung erhéhen — immer verbunden mit dem
Ziel, Schaden von den Konsumierenden und Ungeborenen abzuwenden. Erstere Anliegen (Konsumstopp/-reduktion)
wurden in einem Modellprojekt in Kéln von den beratenden Frauen interessiert unterstitzt, letztere eher skeptisch beur-
teilt (Vermittlung einer Suchtberatung). Positiv beurteilt wurde die Kurzintervention (Hoff, Farke, Rossenbach, & Munzel,
2011; Hoff, Laux, Miinzel, Rossenbach, & Vinke, 2014).

Uberdosierungen zu verhindern oder im Falle ihres Auftretens unmittelbar wirksame GegenmaBnahmen durchzufiihren,
um in beiden Fallen Todesfélle zu verhindern, ist ein zentrales Ziel schadensminimierender MaBnahmen in Bezug auf
Opioid-Konsumenten/innen. Katzman berichtet, dass Naloxon-Kits zur Notfallbehandlung bei einer Uberdosierung von
Opioiden, ausgegeben im Rahmen eines ambulanten Betreuungsprogramms Opioidabhéangiger, in Fallen einer akuten
Uberdosierung erfolgreich eingesetzt wurden und damit das Uberleben sicherten (Katzman et al., 2018). Diese Wirksam-
keit von Naloxon im Notfalleinsatz wird von Bahji et al. — nach Durchfiihrung eines systematischen Reviews zum Thema
- bestatigt.

Mehrere systematische Literaturreviews — aus den Jahren 2014 und 2017 — zu supervidierten Konsumraumen halten de-
ren Wirkungen fest. Ubereinstimmend werden deren schadensminimierende Wirkungen beschrieben: Uberdosierungen
mit lebensbedrohenden Notfallen werden minimiert, gesundheitsschadigende Konsumweisen reduziert, Kontakte und
Vermittlungen in das weitere Hilfesystem angebahnt. Der intravendse Drogenkonsum wird nicht gesteigert. Da dieses An-
gebot seine Zielgruppe erreiche, werde gleichzeitig die 6ffentliche Ordnung geférdert, ohne drogenbezogene Kriminalitat
zu steigern. So nehmen der 6ffentliche Drogenkonsum und die im 6ffentlichen Raum entsorgten Spritzen und Kanulen ab
(Kennedy, Karamouzian, & Kerr, 2017; Potier, Laprevote, Dubois-Arber, Cottencin, & Rolland, 2014). Des Weiteren werden
die personlichkeitsstabilisierenden Effekte betont, die aus der abwesenden Stigmatisierung bzw. akzeptierenden Grund-
haltung gegentiber den Usern im Drogenkonsumraum resultiere (Duncan, Duff, Sebar, & Lee, 2017; Kappel, Toth, Tegner,
& Lauridsen, 2016). In einer gesundheitsékonomischen Untersuchung kommen Irwin et al. zu dem Schluss, dass sich
Investitionen in Konsumraume auch finanziell lohnen: Fir jeden investierten Dollar resultierten mehr als zwei Dollar an
gesparten Kosten im Gesundheitssystem (Irwin, Jozaghi, Bluthenthal, & Kral, 2017).

Vergabeprogramme fur Utensilien zur sterilen Injektion wurden vielfach auf ihre Wirksamkeit untersucht: Fernandes et
al. kommen nach umfangreichen, systematischen Literaturrecherchen zu dem Ergebnis, dass diese Interventionen die
HIV-Ubertragung wirksam vermeiden und mit dem intravendsen Drogengebrauch verbundenen Risiken senken. Die Wirk-
samkeit ist It. den Autoren hoher, wenn die Abgabe der Injektionsutensilien kombiniert ist mit weiteren MaBnahmen der
Schadensminimierung und diese systematisch und nicht nur exemplarisch implementiert wird (Fernandes et al., 2017).
Als Hiarden zur Inanspruchnahme bzw. Anwendung risikoarmer Konsumverhaltensweisen (Verwendung neuer Nadeln
und Reinigung der Injektionsstellen) werden der Entzug, polizeilicher Verfolgungsdruck und die fehlende Ausstattung mit
den bezeichneten Materialien zum risikoarmen Konsum genannt (Phillips, 2016).

Intravends Konsumierende nehmen das hohe Risiko auf sich, zusatzlich an Hepatitis zu erkranken. Martin et al. unter-
suchten die Kosteneffektivitat diese Krankheit detektierender Bluttests (HCV dried blood spot test). Sie kommen zu dem
Ergebnis, dass solche in Einrichtungen der Drogenhilfe dann kosteneffektiv sein konnen, wenn sich eine Behandlung an-
schlie3t. Deren positive monetéren Effekte (auf das Individuum und auch die Gesellschaft) wurden in die Berechnungen
einbezogen. Steigende Behandlungsraten wtirden zur steigenden Kosteneffektivitat fihren (Martin et al., 2013).

Dass ein Wechsel von der risikoreichen Injektion zur Inhalation bei den Konsumenten/innen erfolgreich angestoR3en wer-
den kann, zeigen Stover und Schaffer (2015). Dazu erforderlich waren verfugbare, neuartige Konsumutensilien (Rauch-
folien), mediale Erlauterungen (Flyer und Poster) sowie die direkte Ansprache der User/innen (Stover & Schaffer, 2015).

Drogenschnelltests geben den Usern die Méglichkeit, Klarheit tber die von ihnen zu konsumierenden Substanzen zu er-
halten und damit die Konsumrisiken zu minimieren: Harper et al. beschreiben unter Analyse der europaischen Erfahrun-
gen, dass einige dieser Instrumente effektiv im niedrigschwelligen Bereich, vor Ort eingesetzt werden kénnen (Harper,
Powell, & Pijl, 2017).

Fur Manner, die mit Mannern Sex haben und Methamphetamine konsumieren, beschreiben Carrico et al. eine ambulan-
te, schadenminimierende Intervention. Diese basierte auf dem Matrix-Modell (kognitive Verhaltenstherapie) und wurde
in wochentlichen Gruppensitzungen durchgefihrt. Die Autoren/innen beschreiben einen auf diese Weise verringerten

28



Methamphetamingebrauch und die Reduktion einzelner, risikoreicher Sexualpraktiken. Festgehalten wurde ein parallel
angestiegener Cannabiskonsum (Carrico et al., 2014).

Interventionen und Behandlungsformen

Die Interventionsformen kognitive Verhaltenstherapie (KVT), Kontingenzmanagement (KM) und motivierende Ge-
sprachsfuihrung (M) stellen eine sinnvolle und wirksame Behandlung Abhéngigkeitskranker dar. In Studien konnte hier
bei schwerer erkrankten Patienten und Patientinnen besonders die Kombination aus KVT und KM sowie KVT und Ml gute
Effekte aufzeigen (Bernow & Fehr, 2009; M. Walter et al., 2015). Fur MI konnte sowohl in Form von Kurzeitinterventionen
als auch in Form von wiederkehrenden, in eine langerfristige Therapie eingebetteten Bausteinen als wirksam in Bezug auf
eine Konsumreduktion nachgewiesen werden. Dies gilt sowohl fur das Einzel- als auch das Gruppensetting. Insbesondere
verhaltenstherapeutische, familientherapeutische und motivationssteigernde Ansatze sind als wirksam anzusehen (G.
Bischof, 2010; Vogel, Dursteler, Lang, Krausz, & Walter, 2015). Vor allem die motivierende Gesprachsfihrung stellt eine
bedeutende Grundlage fur eine zieloffene Suchtarbeit dar (Korkel, 2012).

Im Jahr 2011 wurde die Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses insoweit angepasst, dass bei
Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangigkeit in Ausnahmefallen eine ambulante Psychotherapie moéglich ist, auch
wenn noch keine Suchtmittelfreiheit besteht. Die Betroffenen mussen allerdings erste Schritte zu einer Abstinenz unter-
nommen haben und flr eine Finanzierung durch die Krankenversicherung muss eine Abstinenz nach maximal zehn Be-
handlungsstunden nachgewiesen werden (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2012a).

Das Community Reinforcement Familientraining CRAFT geht davon aus, dass Familienangehérige einen wesentlichen
Beitrag fur die Entwicklung des Substanzkonsums des Betroffenen und die Inanspruchnahme von Hilfen leisten kénnen.
Dabei basiert es auf der Grundlage der Lerntheorie und orientiert sich an Verfahren wie der motivierenden Gesprachsfuh-
rung. Das deutsche Therapeutenmanual liegt seit 2009 vor (Gallus Bischof, Iwen, Muller, Freyer-Adam, & Rumpf, 2007).
Die Evaluation des CRAFT-Programms in der psychosozialen Suchtberatungsstelle Nurtingen von 2013 bis 2016 legt die
Wirksamkeit nahe und weist auf benotigte Ressourcen und Kapazitaten hin (Késter-Sommer & Poltl-Kntppel, 2017). Die
Unterstiitzung durch das soziale Umfeld stellt zudem neben dem Hausarzt bzw. der Hausarztin die am haufigsten ange-
nommene Form der Hilfe dar (Matos, Kraus, Pabst, & Piontek, 2013). Hier kommt dem Beratungs- und Informationsbe-
darf von Eltern und Angehdrigen eine besondere Bedeutung zu (Chromik, 2016).

Selbsthilfegruppen sind weiterhin ein bedeutendes Element der Suchthilfe, insbesondere fur die Bereiche der Nachsorge,
der Sicherung von Therapie- und Rehabilitationserfolgen sowie der Riickfallprophylaxe (Kofahl, 2011). Hierbei profitieren
vor allem alkoholabhangige Klienten, wobei die Erreichbarkeit dieser Gruppe als ausbauféhig beschrieben wird (Walter
Fuchs, Kuhn, Martens, & Verthein, 2012).

Informationsportale im Internet zu bestimmten Suchtstoffen und fir bestimmte Zielgruppen haben sich bereits etab-
liert, ebenso verhalt es sich mit online ausfillbaren Screeninginstrumenten bzw. Selbsttests. Internetbasierte Beratungs-
angebote und Suchtbehandlung hingegen stehen erst am Anfang, ein Ausbau wird gefordert und diskutiert. In einem
Uberblick zum aktuellen Forschungsstand elektronischer Kurzinterventionen bei risikoreichem Alkoholkonsum werden
insbesondere Erkenntnisse englischsprachiger (vor allen Dingen amerikanischer) Herkunft zusammengefasst (Bertholet
& Daeppen, 2012): Die unterschiedlichen Interventionsformen (online oder stationér PC-gestitzt) zeigen sich grundsatz-
lich wirksam, haben aber geringe Effekte. In vielen Fallen bestiinde aufgrund methodischer Restriktionen (insbesondere
ausgewabhlter Zielpopulationen) allerdings weiterhin deutlicher Forschungsbedarf.

Es wird erwartet, durch elektronische Interventionen die Reichweite der Suchthilfe zu erhéhen und den Zugang zum
Hilfesystem zu verbessern (Rummel et al., 2015). Dies ist vor dem Hintergrund geringer Behandlungsraten und spater
Inanspruchnahme von Hilfen durch Suchterkrankte von hoher Relevanz (Weissinger, 2017). Insbesondere kénnen be-
stimmte Zielgruppen, wie z.B. gut integrierte junge Erwachsene, belastete Familien und Angehdorige eher erreicht werden
(Bachmann, 2016). Online-Interventionen wird daher das Potential zugeschrieben, einen signifikanten Beitrag zur 6f-
fentlichen Gesundheitsférderung und Suchtpravention zu leisten (Krausz, Ramsey, Neumann, Vogel, & Backmund, 2014;
Peter Tossmann, Leuschner, Jonas, Goecke, & Lang, 2016). Gleiches gilt fur die psychosoziale Versorgung (Berger, 2014).
Unterschiede in der schriftlichen und miindlichen Kommunikation bei den verschiedenen Zielgruppen sind bei der Aus-
arbeitung von Programmen zu beachten (Fieseler, 2014).
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2.10.8 Rehabilitation

Im Dezember 2008 ist das ,,gemeinsame Rahmenkonzept zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker" der Deutschen Rentenversicherung (DRV) und der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in
Kraft getreten. Es wird dabei detailliert auf die Inhalte Rehabilitation, Diagnostik, Dauer und Frequenz, personliche, rdum-
liche und apparative Ausstattung, Vernetzung und die Qualitétssicherung eingegangen (Die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung, 2009; DRV & GKYV, 2008; Pfeiffer-Gerschel et al., 2009). Im ,gemeinsamen Rahmenkonzept zur ganztagig
ambulanten medizinischen Rehabilitation” aus dem Jahr 2011 werden ebenfalls Zielgruppen, Indikationsstellung, struk-
turelle und konzeptionelle Anforderungen, Inhalte, Frequenz und Dauer sowie personelle und rdumliche Anforderungen
beschrieben. Zudem wird diese Leistungsform von der niedrigfrequenten ambulanten Rehabilitation abgegrenzt (DRV &
GKYV, 2011; Koéhler, Muller-Simon, Gerkens, & Treeck, 2012).

Weiter haben sich DRV und GKV in 2012 auf ein ,,Gemeinsames Rahmenkonzept zur Nachsorge im Anschluss an die me-
dizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker* verstandigt. Es werden die erforderlichen Nachsorgeleistungen definiert
und von anderen Rehabilitationsleistungen abgegrenzt. Das Konzept beschreibt Inhalte und Themen der Nachsorge so-
wie qualitative Anforderungen an die Einrichtungen. Die Bedeutung der Nachsorge zur Sicherung der Nachhaltigkeit von
Entwohnungsbehandlungen wird auf diese Weise betont (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2013; DRV & GKYV,
2012). Im Jahr 2014 trat das ,Gemeinsame Rahmenkonzept zur Kombinationsbehandlung in der medizinischen Reha-
bilitation Abhangigkeitskranker” in Kraft. Es definiert die Kombinationsbehandlung und grenzt sie weiter von anderen
Rehabilitationsleistungen ab. Sie besteht aus verschiedenen Phasen, die stationar, ganztagig ambulant oder in ambulan-
ter Form durchgefuihrt werden kénnen. Auf diese Weise soll durch Kooperationen der Einrichtungen die Flexibilitat und
Passgenauigkeit der Leistungen erhoht werden (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014; DRV & GKYV, 2014).
Ebenfalls mit Blick auf den individuellen Rehabilitationsbedarf wurden im Jahr 2015 Rahmenbedingungen und Indikati-
onskriterien fur die neuen Leistungsformen: ,Wechsel in die ambulante Rehabilitation” und ,Wechsel in die ambulante
Entlassungsform” eingefiihrt. Die Kombinationsbehandlung sowie die genannten neuen Leistungsformen erfordern eine
gelungene Kommunikation, Kooperation und ein Schnittstellenmanagement zwischen den Einrichtungen (Burkle, 2016;
DRV & GKYV, 20153, 2015b).

Im April 2015 wurden die durch die BORA-Arbeitsgruppe (Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker) erarbeiteten , Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker” 6ffentlich vorgestellt. Die BORA-Empfehlungen enthalten Hinweise und Anregungen flr die Wei-
terentwicklung der bestehenden Therapiekonzepte sowie die Gestaltung von Kooperationen und Netzwerken im Hinblick
auf die Forderung der beruflichen Integration (BORA, 2014). Dabei sind sie ausdrucklich als Empfehlungen zu verstehen,
die auf den konzeptionellen Vorgaben des MBOR-Konzeptes (Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation) aus dem
Jahr 2012 aufbauen (A. Koch, 2015). MafBgeblich ist die Differenzierung auf Grundlage besonderer erwerbsbezogener
Problemlagen von funf Zielgruppen, an der sich die weiterftihrende Diagnostik und Therapie orientiert (A. Koch & Schin-
ner, 2015).

Bei der Rehabilitation ist weiter zu beachten, dass sich arbeitsbezogene MaBnahmen flr Abhdngige meistens auf ein jun-
geres und schlechter ausgebildetes Klientel beziehen (Reimer, 2015). Die Auseinandersetzung mit der Arbeitsmotivation
wahrend der Rehabilitation spielt dabei eine wichtige Rolle im weiteren Prozess (Hinrichs, Christoffer, Heuft, & Fiedler,
2017)

Bei einer Auswertung der Deutschen Suchthilfestatistik von 2007 bis 2011 konnte festgestellt werden, dass arbeitslose
Klienten und Klientinnen eingeschrankte soziale Ressourcen sowie héhere Riickfallquoten besitzen. Sie weisen insge-
samt schlechtere psychosoziale Parameter als andere Klienten und Klientinnen auf. Es liegt die Schlussfolgerung nahe,
dass (Re-) Integration in den Arbeitsmarkt einen rtckfallprotektiven Faktor sowie eine Risikoreduzierung fur riskan-
ten Substanzkonsum darstellt. Die sozio6konomischen Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Erwerbstatigen in der
Suchthilfe erweisen sich seit 2007 als stabil (Kipke, Brand, Geiger, Pfeiffer-Gerschel, & Braun, 2015; Thaller, Specht, Kin-
zel, & Braun, 2017).

Insgesamt scheint es keine belastbare Evaluationsstudie zur ambulanten Sucht-Rehabilitation zu geben.
2.10.9 Kooperation und Vernetzung
Die Kommunalen Gesundheitskonferenzen in NRW sind gesetzlich etabliert (OGDG, § 24). Das ist nach Werse (2010) die

Grundlage ihrer dauerhaften, nun fortgeschrittenen Implementierung. Ihre Mitglieder beurteilen sie grundsatzlich posi-
tiv, auch werden Handlungsempfehlungen verabschiedet, was als Indikator ihrer Handlungsféhigkeit gewertet wird. In der
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Praxis lieRen sich Konferenzen finden, die elementarer Bestandteil des kommunalen Planungsprozesses seien, solche,
die wichtig seien, dritte, die nur aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung eingefihrt wurden und vierte, die faktisch nicht
existierten (Werse, 2010). Ziemer & Grunow-Lutter (2007) berichten, dass insbesondere kommunale Vertreter/innen die
Konferenzen zurlickhaltend nutzen und eher auf andere Entscheidungs- und Kommunikationszusammenhéange zurtick-
griffen. Die Gesundheitsfachverwaltung sei aufgerufen, politischen und administrativen Entscheidungstragern die Kom-
munale Gesundheitskonferenz als legitime Entscheidungsplattform naher zu bringen (Ziemer & Grunow-Lutter, 2007).

Fur Jobcenter liegen Hinweise vor, dass diese ihrer Aufgabe der Vermittlung von Suchtkranken an die Suchthilfe im Sinne
des §16aSGB Il grundsatzlich nur rudimentar nachkommen und die Zahlen der Vermittlungen seit 2009 abnehmen (Hen-
kel & Zemlin, 2013). Als ursachlich fiir die mangelnden Uberweisungen an die Suchtberatungsstellen werden die ungiins-
tige Betreuungsrelation und mangelnde Zeitressourcen, Bedarf an suchtspezifischen Schulungen speziell fur das Erken-
nen von Suchtproblemen, sowie der unterschiedliche Umgang mit Sanktionen genannt (Henke, Henkel, Nagele, Pagels, &
Wagner, 2010). Weiter besteht eine suchtdiagnostische Selektivitat, wobei es den Fachkraften im Jobcenter anscheinend
leichter fallt Alkoholprobleme wahrzunehmen als Probleme mit anderen Substanzen, wie Opioiden oder Kokain (Henkel
& Zemlin, 2013). Diesen Befund bestatigt eine bundesweite Befragung der Jobcenter. Gleichzeitig wird diese Aufgabe als
weiterhin gréBte, noch zu erftillende Herausforderung bezeichnet (Henke, Henkel, Nagele, & Wagner, 2018). Es handelt
sich bei der Gruppe der ,Hartz IV*- sowie Arbeitslosengeld I-Beziehenden um eine starker suchtbelastete Gruppe (Henke
etal., 2010; Henkel & Schréder, 2015). Die substanzbezogenen Stérungen bestehen zu einem grof3en Teil bereits seit vie-
len Jahren und zumeist mit einer groBeren Dauer als die Arbeitslosigkeit (Scherbaum, Specka, Kaspar, Mikoteit, & Lieb,
2018). Den Jobcentern wird eine wichtige Funktion bei Friherkennung und Frihintervention zugewiesen. Nach wie vor
wlrden die Mitarbeiter/innen der Jobcenter Suchtkranke nicht besser erkennen, als in der Analyse der Befragung 2009
(Henkel & Zemlin, 2013) beschrieben. Auch sei ein Fachkonzept Sucht (SGB II) mit verbindlichen Vorgaben, Qualitats-
standards und Arbeitshilfen nur in 21,5 % der Jobcenter vorhanden. 37,2 % der Jobcenter verfligten Uber eine vertraglich
geregelte Form der Kooperation mit Einrichtungen der Suchthilfe. Die Schnittstelle zur Suchtrehabilitation sei (im Ver-
gleich der Jahre 2016 und 2009) nicht verbessert, anders als die Einbindung in lokale Netzwerke (Henke et al., 2018).

Haus- und Priméararzte und —arztinnen spielen in der Behandlung und Diagnostik von substanzbezogenen Stérungen
ebenfalls eine bedeutende Rolle. Zum einen bezuglich der Diagnose und Uberweisung in das Suchthilfesystem und zum
anderen bei der direkten Behandlung durch Kurzinterventionen oder ambulanten Entzug sowie der ambulanten Nach-
sorge (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2011). Standardisierte Screeningverfahren kommen dabei in der
hausérztlichen Versorgung selten zum Einsatz, wodurch die Diagnose einer suchtspezifischen Stérung, vor allem einer
alkoholbezogen Storung, erschwert wird und diese daher oft unerkannt bleibt (Schulte et al., 2014). Diese betrifft spezi-
ell jungere und weibliche Personen sowie Personen ohne aufféllige Trinkmuster (Hapke et al., 2013; Kuitunen-Paul et al.,
2017). Barrieren auf Seiten der Arzte und Arztinnen bestehen in der Finanzierung, der Vernetzung mit dem Suchthilfe-
system und in den Bedarfen an Qualifikation (Fankhanel, T., Lenz, J., Papert, S., Voigt, K., Klement, A., 2014; Schulte et al.,
2014). Bei der Evaluation eines Modellprojekts zu integrierter Versorgung konnte gezeigt werden, dass durch die Vernet-
zung von Strukturen der Krankenversorgung eine effektive qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung besser gelingen
kann (Steffen, Steffen, & Steffen, 2015).

Weiter besteht gesonderter Kooperationsbedarf zwischen Justizvollzugsanstalten und suchtspezifischen Hilfeeinrich-
tungen, um suchtkranken Gefangenen nach ihrer Entlassung ein umfassendes Hilfs- und Beratungsangebot zu gewahr-
leisten. Dafur wurde in NRW eine Rahmenvereinbarung von Vertretern des Justizministeriums sowie der Spitzenverbande
der Freien Wohlfahrtspflege, des Stadtetages, des Stadte- und Gemeindebundes sowie des Landkreistages unterzeichnet
(Pfeiffer-Gerschel et al., 2011).

Insgesamt ermoglicht das stark differenzierte und zergliederte Hilfesystem eine besonders personenzentrierte Beratung
und Behandlung. Die daraus resultierende Vielzahl der Zustandigkeiten und Kostentrager erfordert ein hohes Maf an
Kooperationswillen und Managementfahigkeiten auf Seiten der Leistungstrager und Leistungserbringer (Bartsch et al.,
2017).Von gelungener Kooperation aus NRW berichten Nienaber et al. (2017): Unter Fokussierung insbesondere auf fami-
lienmedizinische bzw. -therapeutische Verfahren gelang es, Beteiligte aus den Bereichen stationare und ambulante Hilfen
(Klinik, Beratungsstellen, Arzte/innen, Psychotherapeuten/innen, Kindertageseinrichtungen, Jugendamter) so (mit den
beteiligten Familien) zu koordinieren, dass sowohl die zu unterstitzenden Kinder in Familien mit Sucht- oder anderen
psychischen Erkrankungen als auch deren Eltern davon profitieren konnten. Die durchgefiihrten Leistungen umfassten
Einzelgesprache, Férderungen mit Kind, Familiengesprache, Paarberatung und Helferkonferenzen. Insbesondere gelang
es Hilfebedarfe zu eruieren und Weitervermittlungen in spezifisch erforderliche Hilfebereiche erfolgreich zu bewirken
(Nienaber et al., 2017).
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2.10.10 Sucht- und Drogenstrategie: Bund und NRW

Im Jahr 2012 hat die Bundesregierung eine ,Nationale Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik” verabschiedet, welche den
»Aktionsplan Drogen und Sucht” aus dem Jahr 2003 ersetzt. Die Strategie stellt die Reduzierung des Konsums legaler
und illegaler Suchtmittel sowie die Vermeidung drogen- und suchtbedingter Probleme in der Gesellschaft in den Fokus.
Dabei versteht sie sich als gesundheitspolitische Leitlinie (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013). Die Strategie gliedert sich in vier
Ebenen: Pravention, Beratung- und Behandlung sowie Hilfen zum Ausstieg, MaBnahmen zur Schadensreduzierung und
Repression (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2012b). Im Fokus stehen neue Herausforderungen, die sich u.a.
aus dem demografischen Wandel, dem Aufkommen neuer Suchtformen und -mittel in Form von NPS, dem zunehmenden
Konsum von Methamphetamin, pathologischem Gliicksspiel und Internetsucht ergeben. Dabei wird neben der Abhangig-
keit auch riskantes Konsumverhalten verstarkt in den Blick genommen (Pfeiffer-Gerschel, Dammer, Schulte, Bartsch, &
Maria Friedrich, 2017).

Seit 2016 liegt zudem die BIS 2030 Strategie der Bundesregierung vor, die HIV, Hepatitis B und C und andere sexuell
Ubertragbare Infektionen bis 2030 substanziell einddmmen soll. l.v.-Drogenkonsumierende werden als eine der speziel-
len Zielgruppen dieser Strategie explizit genannt (Dammer, Schulte, Pfeiffer-Gerschel, Bartsch, & Friedrich, 2017).

Die nordrhein-westfalische Landesregierung hat im Jahr 2015 das ,,Landeskonzept gegen Sucht” vorgelegt. Sie geht aus
von einem mehrdimensionalen Konzept der Suchtentstehung. Im Vordergrund stehen fur sie der ,Vorrang von Pravention
und Hilfe, MaBnahmen zur Reduzierung der suchtbedingten gesundheitlichen und sozialen Risiken (...) und sozialraumo-
rientierte, personenzentrierte und vernetzte Hilfen". Die Landesregierung setzt entsprechend ihrer landesweiten Steue-
rungsaufgabe auf leitlinienorientierte, der Komplexitat des Themas gerecht werdende, koordinierte Aufgabenwahrneh-
mungen und differenzierte Interventionen der im Feld beteiligten Akteure. Ein explizites Ziel ist es, ,,die Segmentierung
von Hilfeleistungen im Versorgungssystem* zu tiberwinden (Nordrhein-Westfalen, 2015b). Zur Erreichung werden Quer-
schnittsaufgaben definiert: Kooperation und Koordination, Suchtpravention, berufliche und soziale (Wieder-) Einglie-
derung, geschlechtergerechte und geschlechtsspezifische Differenzierung von Suchtpréavention und -hilfe sowie Qua-
litdtsmanagement. Dartiber hinaus wird der Handlungsrahmen fiir die Suchtpravention und Suchthilfe bzw. —selbsthilfe
beschrieben, mit dem fachliche Standards und Handlungsbedarfe benannt werden, um deren gezielte Implementierung
und Befriedigung zu beférdern. Hierzu dient auch die differenzierte Deskription von Strukturen und Einrichtungen des
Praventions- und Hilfesystems samt ihrer Funktionen und Aufgaben.

Schwerpunkte, Standorte und Netzwerke universitarer Suchtforschung in NRW werden skizziert.

Ebenfalls im Jahr 2015 vorgelegt wurde der ,,Aktionsplan gegen Sucht”. Mit ihm sollen — ,,gemeinsam von allen maf3geb-
lich beteiligten Akteurinnen und Akteuren erarbeitet” — Impulse fur eine Weiterentwicklung der Suchtpraventions- und
—hilfeangebote gegeben und deren Verankerung vor Ort befordert werden (Nordrhein-Westfalen, 2015a). Das tibergeord-
nete Landeskonzept wird durch den Aktionsplan konkretisiert und prioritare Handlungsbedarfe bzw. vorrangige Hand-
lungsfelder (und in ihnen: MaRBnahmen) aufgezeigt. Dazu zahlen: Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene und Familien,
Erwachsene und die Arbeitswelt, altere Menschen, Gender Mainstreaming und Gendersensibilitat, Migration sowie geis-
tige Behinderung.

2.10.11 Weitere strukturelle und rechtliche Verdnderungen

In dem seit Mai 2013 guiltigen DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ergeben sich fir den Sucht-
bereich diese wesentliche Anderungen. Zum einen entfallt fir das Vorliegen einer Substanzgebrauchsstérung (substance
use disorder) das Symptom ,Probleme mit dem Gesetz", da es sich als niedrig prévalent erwiesen hat und keinen Ein-
fluss auf die Haufigkeit der Diagnosestellung hatte. Zuséatzlich wird erstmals das Symptom ,.craving” nach Suchtmittel
aufgenommen. Zum anderen wird die kategoriale Unterscheidung zwischen schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit
aufgehoben und eine Schweregrad-Kontinuitat der Stérungen anerkannt. Es gibt folgende Stufen: keine bzw. sehr wenig
Symptome (0-1 Kriterien), ,leichte Storung” (2-3 Kriterien), ,moderate* (4-5 Kriterien) und , schwere* Stérung (6 und
mehr Kriterien) (Boscarino, Hoffman, & Han, 2015; Thomasius, 2014).

Die neue Ubergeordnete Kategorie fur alle Abhangigkeitserkrankungen (addiction and related disorders) betont den
Suchtbegriff und erméglicht es, auch Verhaltensstichte zu subsumieren. Hier wurde die Glucksspielsucht als bisher ein-
zige Verhaltenssucht aufgenommen. In der Sektion Il wurde zudem die Internetspielstérung (Internet Gaming Disorder)
in den vorlaufigen diagnostischen Kriterien aufgenommen. Die Anderungen betreffen insgesamt wesentliche Aspekte
der Konzeptualisierung psychischer Krankheiten (Thomasius, Sack, Strittmatter, & Kaess, 2014). Es bestehen Bedenken
bezuglich einer moglichen, zuklnftigen Pathologisierung abweichender Verhaltensweisen, die durch diese strukturel-
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len Anderungen erméglicht werden kénnte (Heinz & Friedel, 2014; Thomasius et al., 2014). Es wird des Weiteren ange-
merkt, dass sich DSM-5 und ICD-10/1CD-11 im Bereich der Abh&ngigkeitserkrankungen zunehmend voneinander entfer-
nen (Baumgartner & Soyka, 2013).

Im Jahr 2015 ist das Praventionsgesetz in Kraft getreten, welches als ein explizites Ziel die Reduzierung des Alkoholkon-
sums beinhaltet. Es starkt die Rolle der gesetzlichen Krankenversicherungen und erhéht u.a. den finanziellen Beitrag,
den diese fur PraventionsmaBnahmen zur Verfligung stellen missen (Pfeiffer-Gerschel et al., 2016). Zudem bildet es die
Grundlage fur eine bessere Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager, Lander und Kommunen in den Bereichen
Pravention und Gesundheitsférderung (Pfeiffer-Gerschel et al., 2017).

In NRW ist die Suchthilfe kommunalisiert worden. Im Jahr 2009 wurde dazu von den beteiligten Akteurinnen und Akteu-
ren eine Rahmenvereinbarung Uber die Grundsatze zur Ausgestaltung und Weiterentwicklung von Praventions- und Hilfe-
maBnahmen im Suchtbereich unterschrieben. Diese wurde im Jahr 2014 aktualisiert. Auf der einen Seite kdnnen Prozes-
se so effektiver organisiert werden. Auf der anderen Seite besteht die Gefahr nicht hinreichender Koordination, wodurch
das erforderliche Leistungsspektrum, die Wirksamkeit und Bedeutung des Suchthilfesystems und seiner MaBnahmen fiir
die soziale Gemeinschaft nicht erreicht werden kénnen (Bartsch et al., 2017).

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) tritt gestaffelt von 2017 bis 2020 in Kraft und beinhaltet eine Reform der Eingliede-
rungshilfe mit dem Ziel, die Vorgaben der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), in Kraft seit 2009, umzusetzen.
Der in diesem Zuge neu definierte Behinderungsbegriff orientiert sich an dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF (Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit). Die Orientierung an der ICF bei der Be-
darfsermittlung bildet dabei die Grundlage ftir eine bundesweit einheitliche Anwendung (Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen e. V., 2014; Drenckberg & Biirkle, 2017). Die in der ambulanten Suchthilfe eingesetzten Assessment-Instrumente
lassen sich zum Teil mit den Komponenten der ICF in Verbindung bringen. Nur wenige kénnen direkt den Bereichen Akti-
vitédten und Teilhabe zugeordnet werden (Spies, Maschler, & Buchholz, 2016).
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3. Ubersicht Gesamtsystem ambulante Suchthilfe
Nordrhein-Westfalen

Dieses Kapitel liefert eine Ubersicht tiber die landesweite Situation des ambulanten Suchthilfesystems in Nordrhein-
Westfalen. Es ist gepragt durch vornehmlich kommunal gesteuerte Aufgabenwahrnehmung, die erganzt wird durch spe-
zifische Landesférderung und Koordination. Letztere wird gewahrleistet durch das MAGS und die Landesstelle Sucht
NRW. Bereitgestellt werden die Angebote direkt durch die 6ffentliche Hand (vorwiegend durch z. B. sozialpsychiatrische
Dienste) und durch freie Trager (z. B. Beratungsstellen der Wohlfahrtsverbande).

Die nachfolgenden Angaben basieren auf den Antworten der Einrichtungen, die sich an der landesweiten Befragung des
ISD im Rahmen dieser Analyse beteiligt haben bzw. an der Ubermittiung der KDS-E- und KDS-K-Daten an das ISD teilneh-
men, mit deren Hilfe u. a. das landesweite Suchthilfemonitoring und die Deutsche Suchthilfestatistik bedient werden. Die
Aussagen beziehen sich i.d.R. auf das Jahr 2016, Abweichungen werden benannt. Wird nur eine ausgewahlte Quelle fur
eine Teilauswertung herangezogen (z. B. die KDS-Daten oder die Ergebnisse der Einrichtungsbefragung), wird auch dies
benannt (weitere Erlduterungen zur Methodik: s. Abschnitt 1.2).

3.1 Einrichtungen
3.1.1 Begriff, Anzahl, Zielgruppe, Lage, GroBe

Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe sind solche professionell arbeitenden Stellen, die Anlaufstellen flir Personen
mit Problemen, Stérungen und Krankheiten verursacht durch psychoaktive Substanzen oder suchterzeugende Verhal-
tensweisen sind oder fir diese Personen Angebote bereitstellen. Ausgeschlossen sind damit in dieser Analyse stationare
Angebote und solcher der Suchtselbsthilfe. Weiteres Kriterium zum Einschluss in die Untersuchung als Einrichtung war
ein eigenstandiger Standort (weitere Erlauterungen zur Methodik: s. Abschnitt 1.2.2).

Insgesamt wurden in Nordrhein-Westfalen 288 Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe identifiziert. Sie wenden sich
mit ihren Angeboten an unterschiedliche Zielgruppen. Die meisten Einrichtungen stehen Personen mit unterschiedlichen
Problembereichen gegentiber offen (s. Tabelle 3.1). Das gréBte Angebot steht fiir Menschen mit Alkoholproblemen zur
Verfligung (82,3 % der Einrichtungen), fast ebenso grof3 ist es flr Personen mit problematischem Medikamentenkon-
sum (78,8 %). Etwa 2/3 der Einrichtungen richten sich an Konsumenten/innen illegaler Drogen (70,9 %). Noch 61,0 %
bzw. 58,2 % der Einrichtungen betrachten Raucher/innen bzw. Gliicksspieler/innen als ihre Zielgruppen, flur Personen
mit Essstérungen ist dies bei 40,4 % der Einrichtungen der Fall. Im Vergleich der Jahre 2011 und 2016 sind geringfligige
Ruckgange (minus 3 bis 4 Prozentpunkte) beim Anteil der Einrichtungen, die sich an Personen mit Problemen mit Alko-
hol, Medikamenten, Tabak und Essstérungen richten, zu erkennen. Der Anteil der Einrichtungen, der Glicksspieler/innen
als eigene Zielgruppe begreift, ist geringfligig gestiegen (plus 3 Prozentpunkte).

Tabelle 3.1: Einrichtungen ambulanter Suchthilfe und Zielgruppen (KDS, Mehrfachnennungen)

2016 2011
Alkohol 82,3% 85,3%
Glucksspiel 58,2% 55,0%
Medikamente 78,7 % 82,2%
[llegale Drogen 70,9% 69,8%
Tabak 61,0% 64,3%
Essstérungen 40,4 % 45,0 %

63,1% der Einrichtungen richteten sich an mehr als drei Zielgruppen (2016), lediglich 17,0 % an nur eine bzw. 23,4 % an
bis zu zwei Zielgruppen. Hierbei gibt es zum Jahr 2011 keine bedeutsamen Unterschiede.

Einige Einrichtungen sind spezialisiert auf einzelne Klientelgruppen. So bestehen 24 landesgeforderte Beratungsstellen
mit dem Schwerpunkt Glucksspielsucht (Stand: 2018). Zum risikoarmen Konsum illegaler Drogen werden 10 supervi-
dierte Drogenkonsumraume zur Verfligung gestellt (Stand: 2016). 78 Einrichtungen widmen sich besonders intensiv der
Suchtvorbeugung, auch hier existiert eine Koordinierungsstelle auf Landesebene (Stand: 2018).
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Die Einrichtungen verteilen sich tUber alle Kommunen (Landkreise und kreisfreie Stadte bzw. Stadteregion) des Landes
Nordrhein-Westfalen. Eine Darstellung dieser raumlichen Verteilung liefert der nachfolgende Plot.

Abbildung 3.1:  Raumliche Verteilung der Einrichtungen ambulanter Suchthilfe
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Die GroBe der Einrichtungen kann tber die erreichte Zahl der Klienten/innen oder auch die geleisteten Wochenstunden
des beschéftigten Personals und das Gesamtbudget der Einrichtung beschrieben werden. Die Einrichtungen besitzen
eine sehr unterschiedliche GroBe (s. Tabelle 3.2). Sie erreichen zwischen 14 und 2.545 Personen pro Jahr, durchschnitt-
lich sind es 513 Personen. Uber alle Professionen hinweg betrachtet, wenden die Einrichtungen dafiir zwischen 10 und
800 Stunden pro Woche auf. Durchschnittlich arbeiten alle Mitarbeiter/innen einer Einrichtung in einer Woche zusam-
men 204 Stunden. Das Gesamtbudget variiert zwischen 20.500 Euro und 2,142 Millionen Euro per annum. 390.000 Euro
betragt das durchschnittliche Jahresbudget, der Median? liegt bei 273.400 Euro.

Tabelle 3.2: GrofRe der Einrichtungen ambulanter Suchthilfe 2016
min max MW=* Median N
betreute Klienten/innen Anzahl 14 2.545 513 447 249
Personalwochenstunden Stunden 10 810 204 163,0 181
Gesamtbudget Tsd Euro 20,5 2.142 390,0 2734 144

*MW=Mittelwert

3 Der Median gibt den Wert an, der die Gruppe aller Werte genau mittig teilt, wenn die Werte der GroBe nach sortiert werden. Der Me-
dian bleibt damit unbeeinflusst von einzelnen, extremen ,, AusreiBern* (Vorteil gegentiber dem arithmetischen Mittelwert), bertick-
sichtigt aber nicht deren tatsachliche Bedeutung (Nachteil gegentiber dem arithmetischen Mittelwert).
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Die genauere Betrachtung der Anzahl der Klienten/innen pro Einrichtung macht deutlich, dass lediglich 3,2% der Ein-
richtungen jahrlich bis zu einhundert Personen versorgen (s. Tabelle 3.3). Alle anderen betreuen eine gréBere Anzahl: Bei
41,2 % von ihnen sind es zwischen 300 und 599 Personen. 26,9 % der Einrichtungen betreuen jahrlich 600 und mehr,
noch 11,6 % versorgen 1.000 und mehr Personen. Im Jahr 2011 betreuten 21,7 % 600 und mehr Personen (8,0 % mehr als
999 Personen). Die Anzahl der Einrichtungen mit vielen oder sehr vielen Klienten/innen hat also zugenommen.

Tabelle 3.3: Anzahl betreuter Klienten/innen je Einrichtung 2016

2016
bis zu 99 Personen 32%
100 - 299 Personen 28,5%
300 - 599 Personen 414%
600 - 999 Personen 15,3%
1.000 und mehr 11,6 %

3.1.2 Offnungszeiten, Ausstattung, Qualifikation

Die Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens haben an durchschnittlich finf Tagen in der
Woche geoffnet (s. Tabelle 3.4). Im Einzelfall sind dies aber nur zwei oder auch bis zu sieben Tage. Die durchschnittliche
wochentliche Offnungszeit betragt 38,9 Stunden. Sie schwankt zwischen den Einrichtungen stark: zwischen zwei und 92
Stunden. An durchschnittlich 1,6 Tagen in der Woche haben die Einrichtungen auch nach 18 Uhr ge6ffnet.

Tabelle 3.4:  Offnungszeiten 2016

min max MW N
Tage/Woche Anzahl 2 7 50 190
Stunden/Woche Anzahl 2 92 38,9 189
Offnung nach 18 Uhr/Woche Anzahl 0 7 16 167

10 Einrichtungen geben an, im Jahr 2016 einen Krisen-Wochenenddienst bereitgehalten zu haben (das entspricht 5,2 %
der Einrichtungen). 2011 waren es 6 (dies entspricht 3,3 %).

Nach dem Erstkontakt mit der Einrichtung kann nicht in jedem Fall die Beratung oder die ambulante medizinische Reha-
bilitation unmittelbar begonnen werden. Fir diese Falle fihren aktuell 28,8 % der Einrichtungen Wartelisten (s. Tabelle
3.5). Fur Reha-MaBRnahmen greifen Einrichtungen seltener auf Wartelisten zurtick (10,4 %) als bei Beratungsleistungen
(25,6 %). Die durchschnittliche Dauer der Wartezeit unterscheidet sich zwischen Beratungs- und Rehaleistungen um
etwa zehn Tage. Seit dem Jahr 2011 ist die Dauer der durchschnittlichen Wartezeit um etwa eine Woche gesunken — das
Warten an sich kommt aktuell geringfligig haufiger vor als im Jahr 2011 — 28,8 % statt 25,2 %.

Tabelle 3.5: Wartelisten aktuell + 2011 (Einrichtungsbefragung)

aktuell 2011
Warteliste Dauer (MW) Warteliste Dauer (MW)
Beratung 256% 22,2 Tage 20,9% 27,9 Tage
amb med Reha 10,4 % 31,9 Tage 78% 37,3 Tage
Gesamt 28,8% 252%
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Bei der Sachausstattung der Einrichtung, die fur die Erfullung der fachlichen Anforderungen erforderlich ist, sehen etwas
mehr als ein Drittel der Einrichtungen (35,4 %) einen sehr groBen oder groRen Verbesserungsbedarf (s. Tabelle 3.6). Mehr
als die Halfte (56,7 %) halt ihn fur klein oder sehr klein. Weitere 7,9 % sehen keinen Verbesserungsbedarf. Im Vergleich
zum Jahr 2011 hat sich die Situation nicht wesentlich verandert.

Tabelle 3.6: Sachausstattung der Einrichtung: Verbesserungsbedarf aktuell + 2011 (Einrichtungsbefragung)

aktuell 2011
sehr groB3 10,2% 6,4 %
grofB3 25,2% 28,8%
klein 449% 44.8%
sehr klein 11,8 % 12,0%
nicht vorhanden 7.9 % 8,0%

Den Bedarf an Weiterqualifizierung beurteilt fast die Halfte der Einrichtungen als grof3 oder sehr groB3 (46,5 %) (s. Tabel-
le 3.7). Jede zweite Einrichtung sieht lediglich einen kleinen oder sehr kleinen Weiterqualifizierungsbedarf (50,4 %). Nur
3,1% sehen gar keinen solchen Bedarf. Auch diese Situation hat sich im Vergleich zum Jahr 2011 nicht wesentlich veran-
dert.

Tabelle 3.7: Fachkrafte der Einrichtung: Weiterqualifizierungsbedarf aktuell + 2011 (Einrichtungsbefragung)

aktuell 2011
sehr groB3 5,4% 6,4 %
grof3 41,1% 39,2%
klein 45,0% 472 %
sehr klein 54% 4,8%
nicht vorhanden 31% 24%

3.1.3 Koordination & Zusammenarbeit

Einzelne Suchthilfeeinrichtungen sind nur ein Teil des ambulanten Suchthilfesystems. Eine wichtige Aufgabe ist es des-
halb, die verschiedenen Angebote und Aufgaben einrichtungstibergreifend zu koordinieren und als Einzeleinrichtung mit
Erbringern anderer Leistungen zusammen zu arbeiten. Die kommunale Suchthilfeplanung hat hierbei eine wichtige Funk-
tion. Aus Sicht von 64,3 % der befragten Einrichtungen existiert eine solche kommunale Suchthilfeplanung (s. Tabelle
3.8).

Tabelle 3.8: Existenz einer Suchthilfeplanung in der Kommune aktuell (Einrichtungsbefragung)

aktuell
nein 35,7%
ja 64,3%

Werden die Einrichtungen den 53 Kommunen zugeordnet, wird Folgendes erkennbar: Fur 21,4 % der Kommunen vernei-
nen die Suchthilferichtungen die Existenz einer Suchthilfeplanung.

Existiert aus Sicht der Einrichtungen eine kommunale Suchthilfeplanung, nehmen 92,7 % von ihnen regelhaft oder zu-
mindest sporadisch daran teil (s. Tabelle 3.9). Die regelhafte Beteiligung hat seit dem Jahr 2011 leicht zugenommen (plus
6,2 Prozentpunkte). Ein gesetzlich vorgeschriebenes Planungs- bzw. Koordinationsgremium ist die kommunale Gesund-
heitskonferenz. 59,2 % der Einrichtungen sind daran (direkt selbst oder indirekt Giber ihre Trager) beteiligt. 21,1% der Ein-
richtungen sind es nicht. Hier hat es seit 2011 kaum Veranderungen gegeben.
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Tabelle 3.9: Art der Einbindung in die Suchthilfeplanung der Kommune aktuell + 2011 (Einrichtungsbefragung)

aktuell 2011

Suchthilfeplanung grundsatzlich

regelhaft 76,8 % 70,6 %

sporadisch 159% 221%

gar nicht 7.2% 74 %
kommunale Gesundheitskonferenz

regelhaft 59,2% 574 %

sporadisch 19,7 % 221%

gar nicht 21,1% 20,6 %

Ein wesentlicher Teil der Koordination muss und wird zwischen den am Hilfeprozess Beteiligten direkt geleistet. Sie kann
beschrieben werden tber ihren Grad der Verstetigung, Verbindlichkeit und ihren 6rtlichen Geltungsbereich. Kooperati-
onsverblinde (feste Netzwerke) stellen den hochsten Grad an verbindlicher Koordination dar, weil sie grundsatzlich in der
Lage sind, Interessen, Sichtweisen und Ziele mehrerer Beteiligter, z. T. aus verschiedenen Bereichen - inhaltlicher und /
oder regionaler Zustandigkeit — in Einklang zu bringen. Ihr folgt die bilaterale Zusammenarbeit zweier Beteiligter, die sich
Aufgaben Uber den Einzelfall hinaus in ihren Arbeitsfeldern explizit teilen, Regelungsbreite und —tiefe bleiben strukturell
begrenzt. Einzelfallbezogene Zusammenarbeit schlieBlich ist die erste Stufe der Zusammenarbeit: Akteure mtssen (und
kénnen) sich Uber diesen Einzelfall hinaus nicht binden. Moglich ist aber der beginnende Aufbau von Berechenbarkeit
und Vertrauen, ersten Schritten verbindlicherer, mittelfristiger und weitreichenderer Koordination. Die Form ist eine an-
dere Dimension der Koordination: Sie kann sich auf die gemeinsame Diskussion und auch Entscheidung Uber die inhalt-
liche und / oder methodische Ausgestaltung der Hilfeerbringung beziehen (konzeptionelle Zusammenarbeit). Daneben
steht die Frage der vertraglichen Fixierung dieser. SchlieBlich kann sich jede Art und Form der Kooperation auf den regi-
onalen Nahbereich (6rtlich) oder dartiber hinaus erstrecken (tiberortlich). Die einzelnen Koordinationsarten der beteilig-
ten Akteure sind also kombinierbar mit mehreren Formauspragungen.

Im Folgenden werden Art und Form der Koordination der am Hilfeprozess beteiligten Akteure dargestellt, zunachst fur die
der 6ffentlichen Hand und die der eigentlichen Suchthilfe etwas ferneren Institutionen, dann fiurr die Beteiligten des im
engeren Sinne gefassten Suchthilfeprozesses.

Bestimmende Art der Zusammenarbeit mit Beteiligten aus (bisher) ferneren Bereichen des Suchthilfeprozesses bzw. mit
Akteuren der 6ffentlichen Hand ist die Zusammenarbeit im Einzelfall (Tabelle 3.10). Zwischen 42,3 % der Kooperationen
(mit der Kinder- und Jugendhilfe) und 75,6 % (mit Migrantenorganisationen) sind auf diese Weise strukturiert. Fur die Zu-
sammenarbeit mit 10 der 12 hier erfassten Akteure ist diese Art der Kooperation die mehrheitliche. Mit mehr als einem
Viertel der Nennungen sind nur drei Institutionen in feste Netzwerke eingebunden: die Kinder- und Jugendhilfe (34,1 %),
die Jobcenter (30,8 %) und die Sozialpsychiatrischen Dienste (26,8 %). Durchweg fehlende Zusammenarbeit zeigt sich
insbesondere mit Akteuren der Altenhilfe und —pflege (29,9 %) und der Agentur flr Arbeit im Bereich der Arbeitsforde-
rung (SGB 1ll, 20,5%). Eine insgesamt besonders geringe Koordination zeigt sich ebenfalls mit dem Bereich Beschafti-
gung und Qualifizierung, der nicht vom SGB Il und Il erfasst ist, sowie den Migrantenorganisationen. In diesen Bereichen
erreichen die netzwerkartige und bilaterale Koordination zusammen lediglich Anteile bis zu 12,7 %.

Far die Form der Zusammenarbeit (Tabelle 3.10) ist nur fur zwei Akteure in einem etwas gréBeren Umfang von konzepti-
oneller Zusammenarbeit mit anderen Beteiligten zu berichten: der Kinder- und Jugendhilfe (35,8 %) sowie den Jobcen-
tern (24,2 %). Nur fur diese wird auch in nennenswertem Umfang eine vertragliche Zusammenarbeit genannt (22,0 bzw.
22,5%). Die meiste Zusammenarbeit mit den hier erfassten Institutionen findet 6rtlich statt, nur im Ausnahmefall voll-
zieht sie sich auch Gberértlich: bei der mit Justiz und Bewahrungshilfe geben dies 25,8 % der befragten Einrichtungen an.

Beim Vergleich des Umfangs der Zusammenarbeit zwischen dem aktuellen und dem Ausmaf im Jahr 2011 ist zunachst
zu erkennen, dass es dabei i. d. R. keine Veranderung gegeben hat (dies geben zwischen 46,6 % und 87,0 % der Befrag-
ten fur die jeweiligen Institutionen an). Nur fur die Zusammenarbeit mit Beteiligten aus dem Bereich der Kinder- und
Jugendhilfe geben mehr als 50 % eine Veranderung im Ausmaf der Zusammenarbeit an. Gleichzeitig ist es diese Institu-
tion, mit der die Zusammenarbeit in den vergangenen Jahren insgesamt im groRten Umfang gewachsen ist: 49,2 % der
befragten Einrichtungen geben an, es gabe mit der Kinder- und Jugendhilfe mehr oder viel mehr Zusammenarbeit. Auch
die Zusammenarbeit mit den Jobcentern ist — insbesondere im Vergleich mit den anderen Akteuren — nennenswert ge-
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stiegen (34,5 % der Befragten geben an, es sei mehr oder viel mehr Zusammenarbeit). Auf der anderen Seite wird diese
Institution am haufigsten genannt, wenn nach abnehmender Kooperation gefragt wird (7.8 % der Befragten geben fur
diese weniger Zusammenarbeit an). Insgesamt gab es aber nur sehr geringe Anteile sinkender Kooperation. Beztglich
steigender Kooperation sind neben den bereits zwei genannten Institutionen mit erwahnenswerten (mehr als ein Viertel
der Nennungen) Anteilen steigender Kooperation noch die Migrantenorganisationen (31,2 % mehr oder viel mehr) und
die Wohnungslosenhilfe (25,8 %) zu erwdhnen.

Tabelle 3.10:  Zusammenarbeit mit weiteren Leistungserbringern und anderen Institutionen, aktuell + 2011, Teil 1 (Einrichtungsbefra-

gung)
aktuelle Zusammenarbeit
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Beschaftigung + Qualifizierung
3 (nicht SGB 11/SGEB IIl) 18| 51 76 [695|178 | 42 | 42 | 627 | 85 | 36 | 126 [ 784 | 45 | 09
Grundsicherung f. Arbeitssu-
4 chende (Jobcenter, SGB I} 1201 30,8 | 21,7 [ 425 (| 50 (242225692100 | 11,2 [ 233|578 | 728 | 0,0
Arbeitsférderung (Bundes-
5 agentur fur Arbeit, SGB Ill) 1171 60 | 103 | 632|205 | 68 | 26 | 590|103 | 19 74 |1 870 | 28 | 09
6 |Justiz + Bewahrungshilfe 1241169 | 234|581 16 | 97 | 97 | 685|258 | 76 | 134|731 | 59 | 00
7 | Schuldnerberatung 125 72 (144|712 | 72 | 64 | 40 (720 88 | 09 | 103|855 | 34 | 00
8 | Wohnungslosenhilfe 124218 | 169 | 556 | 56 | 137 | 56 | 710|129 (108 | 150 [ 70,8 | 2,5 | 0,8
9 |sozialpsychiatrischer Dienst 117 | 26,5 | 13,7 | 547 | 51 | 162 | 85 | 675|154 ( 27 | 212 (735 | 2,7 | 00
and. staatl. Stellen
10 |(z.B. Sozial-, Wohnungs-, Ge- 120200 (125 [ 633 | 42 | 150 | 75 | 667|175 | 53 | 88 (816 | 44 | 0,0
sundheitsamt)
11 |Migrantenorganisationen 119| 50 | 34 [756 |160 | 76 | 0,0 [588 | 143 | 55 | 257|633 | 55 | 00
12 [amb. Altenhilfe, stat. Pflege 1171 43 | 68 | 590|299 | 1,7 | 09 (521|154 | 39 | 98 |843| 20 | 00

Die im engeren Sinne am Suchthilfeprozess beteiligten Institutionen (Tabelle 3.11) kooperieren grundsatzlich in groRe-
rem Umfang untereinander, als sie es mit den dem Prozess ferneren Institutionen tun (Tabelle 3.10).

Gleichwohl ist die Kooperation im Einzelfall die mehrheitlich bestimmende Art der Zusammenarbeit (s. Tabelle 3.11): 7
von 12 der hier gebiindelten Institutionen besitzen in dieser Kategorie Anteile von mehr als 50 %. Besonders ausgepragt
ist dies mit arztlichen oder auch psychotherapeutischen Praxen (71,8 %) und Krankenhausern (67,2 %). Auf der anderen
Seite werden auch 7 von 12 Institutionen mit Anteilen groBRer 25% in netzwerkartiger Zusammenarbeit genannt: In be-
sonderem Mafe gilt dies fur die Suchtberatung (49,1%) und die medizinische Suchtbehandlung (47,1%). Aber sowohl
die Suchtselbsthilfe als auch die Pravention und Fruhintervention erreichen bei dieser Art der Koordination Anteile jen-
seits der 40% (42,7 % bzw. 42,5%). Mehr als 1/3 der Einrichtungen beschreiben des Weiteren eine netzwerkartige Zu-
sammenarbeit mit Einrichtungen der ambulanten medizinischen Rehabilitation (37,5%) und der Eingliederungshilfe fur
Suchtkranke (37,5%). Da die Suchtselbsthilfe und die medizinische Suchtbehandlung (z. B. der Entzug oder auch die
Substitution) dartber hinaus Anteile von mehr als 20 % bei der bilateralen Zusammenarbeit zugewiesen bekommen,
kann die Kooperation mit ihnen insgesamt als besonders eng charakterisiert werden. Dies gilt insgesamt auch fur die
Suchtberatung, die zusammengefast ebenfalls auf einen Anteil von deutlich mehr als 60 % in diesen beiden Kategorien
verweisen kann.
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Wenig Uberraschend wird den Institutionen, mit denen besonders oft eine netzwerkartige Zusammenarbeit besteht, auch
haufiger eine konzeptionelle Zusammenarbeit attestiert. Dies geschieht in einem Umfang zwischen 20,2 % und 31,0 %.
Letzterer Anteil gilt fur Einrichtungen aus dem Bereich Pravention und Frihintervention. Eine vertragliche Zusammen-
arbeit wird lediglich fur Einrichtungen der ambulanten medizinischen Rehabilitation von mehr als einem Fiinftel der Ein-
richtungen beschrieben (21,2 %). Auch in dieser Gruppe der enger am Suchhilfeprozess Beteiligten gilt, dass die Zusam-
menarbeit vorwiegend o6rtlich stattfindet. Allerdings wird eine tberdértliche Kooperation mehrheitlich mit Akteuren der
ambulanten und auch denen der stationaren bzw. teilstationdren medizinischen Rehabilitation angegeben. Einrichtungen
der medizinischen Suchtbehandlung, Krankenhauser und auch die Suchtberatung stehen ebenfalls hdufiger in Gberortli-
cher Zusammenarbeit (43,8 %, 42,6 %, 40,7 %).

Fur alle mit Ausnahme einer Institution wird mit Anteilen jenseits von 65 % attestiert, dass sich das Ausmaf der Zusam-
menarbeit seit dem Jahr 2011 nicht verandert habe. Lediglich bei der Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe hat es Veranderungen im Umfang dieser bei 38,6 % der befragten Einrichtungen der nordrhein-westfalischen
ambulanten Suchthilfe gegeben. Gab es hingegen Veranderungen, waren dies fast ausschlieBlich solche zu mehr Ko-
operation. Insbesondere zu der soeben erwahnten Eingliederungshilfe (36,8 % mehr oder viel mehr Zusammenarbeit),
aber auch zu Einrichtungen der Pravention und Frihintervention (31,8 %). Zu drei weiteren Arten von Einrichtungen wur-
de jeweils von mehr als einem Viertel aller Einrichtungen die Kooperation verstéarkt: Suchtberatung (28,9 %), medizini-
sche Suchtbehandlung (28,5 %) sowie Suchtselbsthilfe (25,9 %). Wurde die Zusammenarbeit reduziert, geschah dies am
ehesten mit der Suchtselbsthilfe — 6,9 % der Einrichtungen berichten dies.

Tabelle 3.11:  Zusammenarbeit mit weiteren Leistungserbringern und anderen Institutionen, aktuell + 2011, Teil 2 (Einrichtungsbefra-

gung)
aktuelle Zusammenarbeit
Art Form Verénderung zu 2011
(Mehrfachnennungen)
c = . £ 3
2 |g g | & 5 |t g %
=) 5 »n N © 00 S g’n
o) o || = e |3 = @ c | N 2
55|85 5| & |% $.0S5 | 2|8 |5
52| 35| S| E |2 Eg|L | & |& |23
cR(NZD [} £ [ —ol| £ S (e Z 0
SHh|lew| ¥ © [ S=| ¥ 5|25 82| © |[9=|2 %
sZ|338| u | 3 |£8] & £ |25|E8| & |28|2%
98|s=| e | N |S5| e | 5| 5 |5E|ss| o |o5|ot
o *g 3| = £ &5 = = ¢ |2E|25] € |[25|2E
Zusammenarbeit mit .... eEl2%| 2 L |2E| E S S |$8|SE| & [S$E[SS
N % % % % % % % % % % % % %
13 | niedrigschwellige Einrichtung 1141281 | 79 | 526|114 | 202 | 53 [ 579 (219 29 | 96 | 846 | 29 | 00
14 | Suchtberatung 108|491 148 | 361 | 00 | 250 | 157 | 528 | 40,7 | 65 | 224 (664 | 3,7 | 09
15 |Pravention und Frahintervention | 113 | 425 | 142 | 292 | 142 | 31,0 | 13,3 | 549|212 | 87 | 231|654 | 29 | 00
16 | Akutbehandlung 1151191 | 191 | 51,3 (104 | 87 | 43 |60,0|383| 45 | 170 | 768 | 18 | 00
17 |med. Suchtbehandiung (2.B. - 1 151 | 479 | 223 | 273 | 33 | 264 | 116 | 587 | 438 | 78 | 207 | 672 | 43 | 00
Substitution, Entzug)
18 | ambulante med. Reha 1181373 | 85 (449 | 93 | 229|212 |500 | 517 | 37 | 157 [ 759 | 46 | 0,0
19 | (teil-)stationare med. Reha 118|127 | 186 [ 610 | 76 | 76 | 93 | 356 (585 | 1,8 | 144 (793 | 45 | 0,0
Eingliederungshilfe f. Suchtkran-
20 ke (SGB XII), z.B. Betr. Wohnen 120|375 | 13,3 [ 46,7 | 25 | 250 | 6,7 | 650|350 | 79 |289 (614 | 1,8 | 0,0
21 |Suchtselbsthilfe 1241427 | 242 1298 | 32 (242 | 24 | 694 290 | 26 | 233|672 | 69 | 00
22 |arztliche / psychotherap. Praxis 124 | 11,3 | 121 | 71,8 | 48 | 48 | 24 | 613|274 | 08 | 127 (805 | 51 | 0,8
23 |Institutsambulanz 119 151 [ 160 [ 59,7 | 92 | 67 | 34 | 555|319 09 |149 (798 35 | 09
24 | Krankenhaus 1221197 | 10,7 | 672 | 25 | 115 | 74 [582 (426 17 [13,0 |800| 52 | 00

Neben der Zusammenarbeit auf Einrichtungsebene kann eine solche auch in engem Bezug zu einzelnen Klientinnen und
Klienten zwischen dem Fachpersonal mehrerer Einrichtungen erfolgen: in Form von Fallkonferenzen. Da fur diesen Begriff
keine Definition vorgegeben wurde und auch das KDS-Manual keine liefert, wird von einem weiten Verstandnis (einzelnen
(Telefon-) Gesprachen bis hin zu regelméaBigen, formalisierten Treffen mehrerer Beteiligter) ausgegangen.
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Der weit Uberwiegende Teil der Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens fuhrt Fallkon-
ferenzen mit anderen Leitungserbringern zu einzelnen Klienten/innen durch (82,2%). Die KDS-liefernden Einrichtun-
gen dokumentieren Uber die Tatsache der Fallkonferenz selbst hinaus, mit welchen anderen Einrichtungstypen sie diese
durchfthren (s. Tabelle 3.12). So wird erkennbar, dass Fallkonferenzen besonders oft mit Einrichtungen der Jugendhilfe
bzw. dem Jugendamt (77,7 %) und auch Einrichtungen des ambulanten betreuten Wohnens durchgefiihrt werden (eben-
falls 77,7 %). Auch mit den Jobcentern und Beratungsstellen fiihren mehr als 70 % der Einrichtungen Fallkonferenzen
durch. Mehr als 2/3 der Einrichtungen halten Fallkonferenzen ab mit der Bewahrungshilfe und auch Krankenh&usern bzw.
ihren zusténdigen Abteilungen.

Tabelle 3.12:  Fallkonferenzen mit weiteren Leistungserbringern 2016 (KDS)

ja nein
N % %
Jugendhilfe / Jugendamt 130 77,7 % 22,3%
Arbeits- und Beschaftigungsprojekt 115 53,0% 470%
ﬁjr?:::céaﬁi?;gr / Arbeitsgemeinschaft (ARGE) / Job-Center (Fallmanager 125 736 % 26.4%
IMn;eBrrr:aegrélc\)/gﬁ;S;ternen Diensten zur Beratung/Behandlung im Straf-/ 114 39.5% 60.5%
Bewahrungshilfe 126 68,3% 31,7%
Sozialpsychiatrischer Dienst 124 61,3% 38,7%
I(;ltiglrigschwellige Einrichtung (Notschlafstelle, Konsumraum, Streetwork 117 46.2% 53.8%
Beratungs- und/oder Behandlungsstelle, Fachambulanz 126 72,2% 27,8%
Teilstationare Rehabilitationseinrichtung 108 352% 64,8 %
Stationare Rehabilitationseinrichtung 119 51,3% 48,7%
Ambulant Betreutes Wohnen 130 777 % 22,3%
Arztliche oder psychotherapeutische Praxis 121 66,9 % 331%
Institutsambulanz 113 354 % 64,6 %
Krankenhaus / Krankenhausabteilung 128 67,2% 32,8%
Pflegeheim 107 16,8 % 83,2%

3.2 Gesamtzahl Betreuungen

In den Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens wurden im Jahr 2016 insgesamt etwa
127.800 Betreuungen# fur Klienten und Klientinnen mit eigener Suchtproblematik geleistet (s. Tabelle 3.13).5

Im Jahr 2011 wurden fir Klientinnen und Klienten mit eigener Problematik etwa 118.800 Betreuungen durchgefiihrt. So-
mit ist das Gesamtvolumen der durchgefihrten Betreuungen in diesem Fiinfjahreszeitraum um 7,6 % gewachsen. Kaum
verandert hat sich das Verhaltnis zwischen betreuten Mannern und Frauen: Im Jahr 2016 besaf3en die flir Frauen durch-
gefuhrten Betreuungen einen um 0,8 % Prozentpunkte groBeren Anteil als im Jahr 2011 von jetzt insgesamt 28,8 % (s.
Tabelle 3.13).

4 Mit der im Rahmen dieser Analyse durchgeftihrten Einrichtungsbefragung wurde der Versuch unternommen, die Anzahl der in den

Einrichtungen betreuten Personen — im Unterschied zu den mit ihnen durchgefiihrten Betreuungen, von denen Einzelne durchaus
mehrere in einem Jahr haben kénnen — zu erheben. Viele antwortende Einrichtungen sahen sich nicht in der Lage, diese Zahl zu tiber-
mitteln, da lediglich Betreuungen festgehalten wurden. Auch waren die zu integrierenden Daten, der in der Befragung nicht antwor-
tenden KDS-liefernden Einrichtungen, Betreuungsangaben. Aus diesem Grund bezieht sich die vorliegende Analyse auf Betreuungs-
zahlen.
Der in NRW im Rahmen des landesweiten Monitorings der ambulanten Suchthilfe erhobene Datensatz erlaubt keine Reidentifizie-
rung einzelner Personen, auch nicht in anonymisierter Form. Eine solche ist im Rahmen der Hamburger Basisdatendokumentation
moglich. Daher ist flr dieses groBstadtische, differenziert ausgebaute ambulante Suchthilfesystem bekannt, dass die Anzahl der Kli-
entinnen und Klienten etwa 80 % der jahrlich durchgeftihrten Betreuungen entspricht. Fiir das Land Hessen liegt die entsprechende
GroBe bei 90 %. Da auch Nordrhein-Westfalen landliche, stadtische und groBstadtische Kommunen besitzt, ist fur die auf die Betreu-
ungszahl bezogene Zahl der Klienten/innen eine SchatzgréBe von ebenfalls etwa 90 % zu erwarten.

5 Diese Angaben beruhen auf einer Hochrechnung — siehe weitere methodische Anmerkungen hierzu im Abschnitt 1.2.1.
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Zusatzlich zu den Personen mit eigener Suchtproblematik wurden in vielen Fallen Angehérige betreut (s. Tabelle 3.14).
Insgesamt wurden im Jahr 2016 fur diese Gruppe etwa 15.800 Betreuungen geleistet. Hier hatten die Frauen einen Anteil
von 70,9 %, die Manner entsprechend 29,1%.6

Tabelle 3.13:  Durchgefuhrte Betreuungen: Klienten/innen mit eigener Problematik 2016 + 2011, Gesamtebene NRW, nach Ge-

schlecht
insg mannl weibl
%C O/OC
Betreuungen Klienten/innen, insgesamt, 2016 127.8004 71.2% 28,8%
Betreuungen Klienten/innen, insgesamt, 2011 118.8002 72,0% 28,0%

Tabelle 3.14:  Durchgefuhrte Betreuungen: Angehérige 2016, Gesamtebene NRW, nach Geschlecht

insg mannl weibl
%C %C
Betreuungen Angehdérige 15.8002 29.1% 70,9 %

a hochgerechnet aus den verfiigbaren Angaben zur Gesamtzahl der Personen (Klienten/innen, Angehérige bzw. der Hauptsubstanz)
aus Einrichtungsbefragung und KDS-K (Fullen fehlender Werte mit Mittelwerten), gerundet auf volle Hunderter

¢ berechnet aus allen Angaben zu Hauptsubstanzen und Geschlecht aus Einrichtungsbefragung und KDS-K aus dem entsprechen-
den Jahr (keine Hochrechnung)

Betreuungen fur Personen mit Alkoholproblematik bildeten bei den Klientinnen und Klienten mit eigener Problematik die
groBte Gruppe (s. Tabelle 3.15): Es waren im Jahr 2016 etwa 43.300 solcher Betreuungen, das entspricht einem Anteil
von 33,9 %. Etwa ein Viertel der Betreuungen (26,1% bzw. 33.300 Betreuungen) wurde von Personen mit einer Opioid-
Problematik (Opioide oder auch Substitutionsmittel) in Anspruch genommen. Die drittgrote Gruppe sind die Betreuun-
gen fur Personen mit einer Cannabisproblematik (14,2 % bzw. 18.200 Betreuungen). Alle anderen Problembereiche bean-
spruchen deutlich geringere Betreuungsanteile: Glticksspiele und Stimulantien jeweils 4,1% (bzw. 5.300 Betreuungen),
Kokain bzw. Crack 2,1% und Medikamente 1,1% (2.700 bzw. 1.400 Betreuungen). Sehr geringe Anteile weisen Personen
mit Problemen in den Bereichen Methamphetamin (0,2 %), Internet bzw. neue Medien (0,2 %) und neue psychoaktive
Substanzen (0,1%) auf. Bei etwa 17.600 geleisteten Betreuungen kann keine Hauptproblematik angegeben werden, da
den Einrichtungen hierzu verlassliche Informationen fehlten, z. B. weil keine Diagnose nach ICD-10 vorlag.

Manner und Frauen nehmen in unterschiedlichem Ausmaf die Betreuungen der verschiedenen Problembereiche in An-
spruch, in der Regel haben die Manner groBere Anteile: Nur bei den Betreuungen wegen einer Medikamentenproblematik
Uberwiegen die Frauen (60,3 %). Diese haben unter den Betreuungen wegen einer Gliicksspielproblematik den gerings-
ten Anteil (10,7 %). Etwas hoher ist er bei Kokain/Crack (17,4 %) und auch in der Gruppe der Betreuungen wegen einer
Cannabisproblematik wird nicht einmal jede fiinfte Betreuung von einer Frau in Anspruch genommen (18,7 %). Uber-
durchschnittlich viele Frauen (bezogen auf das Gesamtklientel) befinden sich in der Gruppe der Betreuungen mit einer
Alkoholproblematik (33,6 %).

6 Fur eine Hochrechnung fur das Jahr 2011 war die Datenbasis an dieser Stelle nicht ausreichend.
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Tabelle 3.15:  Durchgefuihrte Betreuungen: Klienten/innen, 2016, Gesamtebene NRW, nach Problembereich und nach Geschlecht

insg Anteil mannl weibl
N % %C %C

Alkohol 43.3002 33.9% 66.4% 336%
Opioide 33.3004 26,1% 775% 22,5%
Cannabis 18.2002 14.2% 81,3% 18,7%
Glucksspiel 5.3002 4,1% 89,3% 10,7 %
Stimulantien 5.3002 41% 73,0% 270%
Kokain/Crack 2.7002 21% 82,6% 174%
Medikamente 1.4002 1,1% 397% 60,3 %
Methamphetamin 280P 0.2% 69,5% 30,5%
Internet, neue Medien 230b 0,2% 75,5% 24.5%
Neue psychoaktive Substanzen 150b 0.1% 781% 21,9%

a hochgerechnet aus den verfligbaren Angaben zur Gesamtzahl der Personen (Klienten/innen, Angehérige bzw. der Hauptsubstanz)
aus Einrichtungsbefragung und KDS-K (Fullen fehlender Werte mit Mittelwerten), gerundet auf volle Hunderter

b hochgerechnet mit Hilfe des durchschnittlichen Hochrechnungsfaktors von a., gerundet auf volle Zehner

¢ berechnet aus allen Angaben zu Hauptsubstanzen und Geschlecht aus Einrichtungsbefragung und KDS-K aus dem entsprechen-
den Jahr (keine Hochrechnung)

3.3 Angebote und Leistungsbreite

Die Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe Nordrhein-Westfalens halten vielfaltige und oftmals mehrere Angebote be-
reit (s. Tabelle 3.16): Annahernd alle geben an, Beratungs- bzw. Betreuungsleistungen zu erbringen (97,0 %), jede zehn-
te dieser Einrichtungen erbringt die Beratung auch online. Im Justizvollzug werden Beratungsleistungen von 15,4 % der
Einrichtungen erbracht. Deutlich mehr als die Hélfte der Einrichtungen bieten speziell fir Opioidabhéngige die psychoso-
ziale Begleitung Substituierter (PSB, 58,5 %). Substitutionsmittel selbst vergeben 11,2 % der Einrichtungen. Das gerade
fur diese Zielgruppe relevante Angebot eines HIV- und HCV-Tests inklusive Beratung hierzu wird lediglich von 14,8 % der
Einrichtungen praktiziert.

Leistungen ambulanter medizinischer Rehabilitation werden von etwas mehr als der Halfte der Einrichtungen angeboten
(53,5%). Niedrigschwellige Leistungen bieten 42,8% der Einrichtungen - 34,7 % offerieren ausdrticklich den Spritzen-
tausch. Aufsuchende Suchthilfe (Streetwork) bietet gleichfalls etwa jede Dritte (34,1%). Etwa jede flinfte Einrichtung
bietet das ambulante betreute Wohnen (18,0 %) an. Ambulante Arbeits- + Beschaftigungsprojekte werden von etwa jeder
zwanzigsten Einrichtung angeboten (5,3 %).

Praventionsangebote werden von ebenfalls deutlich mehr als jeder zweiten Einrichtung erbracht: 59,8 % fithren Mal3-
nahmen der universellen Prévention durch, 54,5 % solche der selektiven und 38,8 % der Einrichtungen leisten indizierte
Frahinterventionen.

Neben den gerade beschriebenen, grundlegenden Angeboten professioneller Suchthilfe, halten viele Einrichtungen spe-
zielle Angebote, fur eingeschrénkte Zielgruppen parat. So bietet jede zweite Einrichtung eigene Angebote fur Angeho-
rige (51,2%), jede vierte spezielle fur Kinder aus suchtbelasteten Familien (24,0 %) oder auch ausschlieBlich fur Eltern
(23,0%). Etwa jede funfte Einrichtung halt frauenspezifische Angebote parat (21,3 %), etwa jede zehnte fur minderjah-
rige Madchen (10,6 %) oder Jungen (9,8 %), Altere (9,1%), Migranten/innen (9,2 %) oder auch Flichtlinge (9,8 %). Nur
wenige Einrichtungen bieten spezielle Angebote flir Behinderte (74 %), Manner (6,6 %) oder auch fur Lesben, Schwule,
Bi- oder Transsexuelle (3,3 %).

Zwischen den Jahren 2011 und 2016 haben sich auf der Ebene der durch die Einrichtungen vorgehaltenen bzw. geleiste-
ten Angebote einige Anderungen vollzogen (s. Tabelle 3.16). Zunachst ist festzuhalten, dass kein Angebot im Jahr 2016 in
einer kleineren Anzahl Einrichtungen angeboten wird als in 2011. Einige Leistungen der ambulanten Suchthilfe werden im
Jahr 2016 in einer groBReren Anzahl Einrichtungen angeboten als im Jahr 2011. Insbesondere Leistungen der ambulanten
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medizinischen Rehabilitation werden breiter angeboten (plus 21,2 Prozentpunkte). Aber auch niedrigschwellige Hilfen
(plus 8,9 Prozentpunkte), die psychosoziale Begleitung Substituierter (plus 5,8 Prozentpunkte), die Vergabe des Substi-
tutionsmittels selbst (plus 5,2 Prozentpunkte) sind an mehr Orten im ambulanten Hilfesystem vorzufinden.

Daruber hinaus bieten im Jahr 2016 nennenswert mehr Einrichtungen Leistungen der indizierten Frihintervention an
(38,8 % statt 28,9 % - plus 9,9 Prozentpunkte). Bei drei speziellen Angeboten hat es eine z. T. deutliche Zunahme gege-
ben: Angebote fliir Kinder aus suchtbelasteten Familien werden von 24,0 % (2016) statt von 18,5% (2011) der Einrich-
tungen angeboten, Angebote fur Fltichtlinge sind von 3,6 % auf 9,8 % der Einrichtungen gestiegen und Angebote flir Be-
hinderte gab es im Jahr 2011 lediglich in 4,5 % der Einrichtungen, 2016 waren es 7,4 %, die diese Angebote bereit hielten.

Unabhangig von der Anzahl der Einrichtungen, die einzelne Angebote erbringen, kann sich die durch diese Leistungen
erreichten Anzahl an Personen (bzw. die Anzahl der erbrachten Leistungen) verandern, weil Einrichtungen ihre Arbeit in
bestimmten Bereichen intensivieren oder verringern.”

Es wird erkennbar, dass es im Bereich vieler Angebote im Verlaufe der Jahre 2011 bis 2016 Veranderungen gegeben hat (s.
Tabelle 3.16). Ruickgange in der Gesamtzahl der erbrachten Leistungen hat es bei zwei Angebotstypen gegeben: Im Be-
reich aufsuchender Suchthilfe (Streetwork) sind starke Riickgénge zu verzeichnen, im Bereich der Online-Beratung leich-
te Riickgénge. Zuwachse hingegen sind bei den anderen Angeboten professioneller Suchthilfe zu bemerken: in starkem
Umfang im Bereich der ambulanten medizinischen Rehabilitation und auch bei der PSB, deutlich ebenfalls bei der Verga-
be des Substitutionsmittels. Auch die Suchtberatung im Justizvollzug fand nennenswert haufiger statt — ebenso wie die
allgemeine Suchtberatung bzw. Betreuung. Zuwachse verzeichnen ebenfalls die niedrigschwelligen Hilfen (inklusive des
Spritzentausches) und auch das ambulante Betreute Wohnen.

Im Bereich der Pravention ist es insbesondere die selektive Suchtpravention, die in deutlich gréBerem Umfang geleistet
wird. Zugenommen haben ebenfalls die indizierte und universelle Prévention, letztere in geringem Umfang.

Die Angebote, die sich an spezielle Zielgruppen richten und fur die ausreichend Daten vorliegen, sind im betrachteten
Funfjahresverlauf alle quantitativ gewachsenen und wurden also haufiger geleistet. Dies gilt insbesondere fir die Ange-
bote fur Kinder aus suchtbelasteten Familien: hier hat es einen starken Anstieg gegeben. Gleiches ist zu erkennen flr die
Angebote fiir Altere - allerdings entwickelten diese sich von einem noch geringeren Niveau. Angebote fiir Frauen werden
ebenfalls in groBerem Umfang geleistet. Leicht gestiegen sind die Angebote flir Angehoérige und Eltern.

7 Beieinigen Angeboten liegen sehr wenige Angaben der befragten Einrichtungen zur durchschnittlichen Anzahl der Personen, die die

einzelnen Angebote in Anspruch genommen haben (bzw. insgesamt erbrachten Leistungen dieses Typs), vor. In diesen Féllen werden
die Einzelwerte hier nicht berichtet. Minimal waren Angaben von 10 Einrichtungen erforderlich.
Die Mittelwerte (der durchschnittlichen Inanspruchnahme) der Einzelangebote der Jahre 2011 und 2016 wurden unter Bertcksich-
tigung des jeweiligen Verbreitungsgrades des Angebotes 2011 und 2016 miteinander in Beziehung gesetzt. Sich neu entwickelnde
Angebot wurden erfasst, sobald 10 Angaben vorlagen. Auf diese Weise wurde berechnet, in welchem Ausmaf das Angebot im Jah-
resvergleich in Nordrhein-Westfalen insgesamt zu- oder abgenommen hat. Die Ergebnisse sollten als Anhaltspunkte fur die Entwick-
lungen betrachtet werden. Um keine Genauigkeit vorzutauschen, die nicht gegeben ist, wurde das Ergebnis kategorisiert.
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Tabelle 3.16:  Einrichtungen: Angebote 2016 + 2011, durchschnittliche Anzahl pro Einrichtung
° ° *\ . *\ — W
< o Iz g7 | 824
o o O £ — S <Tg
~ N 5 L 8 L g &
(V] [V}
Beratung/Betreuung 97,0 % 96,3% 502 379 ++
davon: online 10,4 % 9,2% 14 19 —
Suchtberatung Justizvollzug 154 % 126% 49 43 ++
psychosoziale Betreuung Substituierter 58,8% 53,0% 149 109 ++
Vergabe Substitutionsmittel 11,2% 6,0% 92 124 ++
Test + Beratung HIV, HCV 14,8% 12,0% n.a. n.a. n.a.
ambulante medizinische Rehabilitation 53,5% 32,3% 47 46 ++
niedrigschwellige Hilfen 42,8% 339% 2.932 3.045
Spritzentausch 34,7% 32,7% 30.667 27.826
aufsuchende Arbeit/Streetwork 34,1% 31L,3% 123 346 ==
ambulantes Betreutes Wohnen 18,0% 16,5% 33 30 A
amb. Arbeits- + Beschaftigungsprojekte 53% 6,3% n.a. n.a. n.a
universelle Suchtpravention 59,8 % 59,6 % 1.763 1.605 +
selektive Suchtpravention 54,5% 54,6% 240 175 dFaF
indizierte Frahintervention 38,8% 28,9% 39 41 A
spezielle Angebote fur:
Angehorige 51,2% 51,8% 56 51 +
Kinder aus suchtbelasteten Familien 24,0% 18,5% 57 27 ++
Eltern 23,0% 22,8% 123 116 +
Frauen 21,3% 20,9% 65 55 +
Ménner 6,6 % 55% n.a. n.a. n.a.
minderjahrige Madchen 10,6 % 10,1% n.a. n.a. n.a.
minderjahrige Jungen 9,8% 10,1% n.a. n.a. n.a.
Altere 9.1% 6,7% 35 13 ++
LGBT 3,3% 2,7% n.a. n.a. n.a.
Behinderte 74% 4.5% n.a. n.a. n.a.
Migranten/innen 9,2% 10,1% n.a. n.a. n.a.
Flachtlinge 9,8 % 3,6% n.a. n.a. n.a.

*  Anzahl: durchschnittliche Anzahl der Betreuungen bzw. (erreichten) Personen pro Einrichtung; bei niedrigschwelligen Hilfen ist die
Anzahl der Kontakte, beim Spritzentausch die Anzahl der abgegebenen Spritzen erfasst.

Die Kategorien der Verdnderung zwischen 2011 und 2016 sind:
++: 2016 mehr als 33 % mehr als 2011,
+: 2016 zwischen 33 % und 5% mehr als 2011,
+/—-: 2016 5% mehr bis 5% weniger als 2011,
- 2016 5% bis 33 % weniger als 2011,
- 2016 mehr als 33 % weniger als 2011,
n.a.. nichtausreichend vorhandene Angaben.

Das soeben beschriebene, geleistete Angebot der Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems deckt sich nach An-
sicht etwa der Hélfte der Einrichtungen mit der Nachfrage (55,1%) nach diesen Angeboten (s. Tabelle 3.17). 41,7 % der
Einrichtungen nehmen eine gréBere Nachfrage nach Leistungen der ambulanten Suchthilfe wahr, als es das Angebot bie-
tet. Dieser Eindruck ist fur das Jahr 2016 starker als er (rtickblickend) fur das Jahr 2011 ist. Fur jenes Jahr teilen 374 %
die Einschatzung, dass die Nachfrage das Angebot Uiberstiegen habe.
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Tabelle 3.17:  Verhéltnis Angebot / Nachfrage aktuell + 2011 (Einrichtungsbefragung)
Angebot Angebot + Nachfrage Nachfrage
groéBer Nachfrage stimmen Gberein gréBer Angebot
aktuell 31% 55,1% 41,7 %
2011 16% 61,0% 374%

Neben der quantitativen Breite des Angebots ambulanter Suchthilfe stehen Dimensionen der inhaltlichen Auspragung
der Arbeit — sowohl grundsatzlicher Art als auch bezogen auf z. B. die therapeutische Arbeit in der ambulanten Rehabi-
litation.

Ein Funftel der Einrichtungen beschreibt die grundsatzliche Ausrichtung der Einrichtungsarbeit (bei Beratungs- und Be-
treuungsleistungen) als abstinenzorientiert (s. Tabelle 3.18). Die tiberwiegende Mehrheit der Einrichtungen (61,3 %) sieht
ihre Arbeit als gleichberechtigt bezogen hinsichtlich der Konsumreduktion, -stabilisierung und auch Abstinenz. Bei 17,7 %
steht die Akzeptanzorientierung im Vordergrund.

Tabelle 3.18:  Grundsétzliche Ausrichtung der Einrichtung aktuell (bzgl. Beratungs- und Betreuungsleistungen, Einrichtungsbefra-
gung)
gleichberechtigt: Konsumreduk- Akzeptanz-
Abstinenzorientierung | tion, -stabilisierung + Abstinenz orientierung
aktuell 21,0% 61,3 % 17,7 %

Dagegen hat es in Bezug auf das Gesamtkonzept der Einrichtung bei mehr als einem Drittel der Einrichtungen seit 2011
eine gezielte Anderung gegeben (35,4 %). 42 Einrichtungen haben hierzu 66 Einzeldnderungen angefiihrt: Dies war in der
grofBBen Mehrzahl die Hinzunahme verschiedenster Einzelangebote (N=47), nur in wenigen Fallen wurde die Beendigung
eines Angebotes bzw. einer Leistung genannt (N=5). Insgesamt am haufigsten wurde die Umstrukturierung der Einrich-
tung als wesentliches Merkmal der Anderung bezeichnet (N=10). Als neue Angebote — tiber Einzelfalle hinaus — wurden
genannt: die ambulante Nachsorge (N=7), die ambulante Rehabilitation (N=4) sowie Angebote fur Eltern bzw. Kinder aus
suchtbelasteten Familien (N=4).

In den Einrichtungen werden unterschiedliche Therapieverfahren eingesetzt: sowohl in der im Einzelfall stattfindenden
Behandlung Suchtkranker als auch bei der regelmaBig durchgefiihrten Rehabilitation.

Die meisten Einrichtungen geben mehr als ein eingesetztes Verfahren an (87,8 %), mehr als ein Drittel der Einrichtungen
benennt zwei (36,7 %) und etwa jede vierte drei (24,5%) oder sogar vier Verfahren (26,5%). Am haufigsten kommen
verhaltenstherapeutische Verfahren zum Einsatz (76 %). Daneben besitzen tiefenpsychologische (38 %) und solche all-
gemeiner, integrativer Psychotherapie (34,0 %) Bedeutung. Etwa ein Viertel der in der ambulanten Rehabilitation tatigen
Einrichtungen setzt Verfahren aus der Gestalttherapie ein (24 %). Andere therapeutische Verfahren werden selten einge-
setzt.

Tabelle 3.19:  eingesetzte Therapieverfahren 2016 (Einrichtungsbefragung, Mehrfachnennung)
2016

tiefenpsychologische Verfahren 38,0%
verhaltenstherapeutische Verfahren 76,0 %
Gesprachspsychotherapie 16,0 %

Gestalttherapie 24,0%

Sozialtherapie 10,0%

allgemeine/integrative Psychotherapie 34,0%

systemische Familientherapie 6,0%

anderes 4,0%
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Zur (wortwértlichen) Ansprache der von einigen Suchtproblemen besonders betroffenen Gruppen der Zuwanderer/in-
nen ist der Fremdspracheneinsatz in den Einrichtungen ambulanter Suchthilfe sinnvoll bzw. manchmal sogar erforder-
lich. In 60,8 % der Einrichtungen ist dies grundsatzlich méglich, weil ihre Leistungen in mindestens einer Fremdsprache
angeboten werden (s. Tabelle 3.20). In 39,2 % der Einrichtungen wird dem entsprechend ausschlieRlich Deutsch gespro-
chen. In einem knappen Drittel der Einrichtungen (30,9 %) wird mehr als eine Fremdsprache gesprochen.

Tabelle 3.20:  Anzahl im Angebot eingesetzter Fremdsprachen aktuell (Einrichtungsbefragung)

aktuell
keine 39,2%
eine Fremdsprache 30,0%
zwei 16,2 %
drei 6,2%
vier 54%
fanf 31%
mind eine 60,8%

Insgesamt sind es 19 verschiedene Fremdsprachen, die in den Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen gesprochen werden.
Die haufigste ist Englisch (53,8 %, s. Tabelle 3.21). Alle anderen werden deutlich seltener gesprochen: z. B. Franzésisch
(14,6 %) und Polnisch (10,0 %). Russisch, spanisch oder auch ttrkisch sprechende — oder eine andere Sprache beherr-
schende — Fachkréfte, sind nur in sehr wenigen Einrichtungen vorzufinden.

Tabelle 3.21:  Haufigkeit in Einrichtungen eingesetzter Fremdsprachen aktuell (Einrichtungsbefragung, Mehrfachnennungen mog-

lich)

aktuell
Englisch 53,8%
Franzosisch 14,6 %
Polnisch 10,0%
Russisch 8,5%
Spanisch 6,9%
Tarkisch 54%
Arabisch 31%
Niederlandisch 31%
[talienisch 31%
Griechisch 15%
weitere Sprachen

Im Ruckblick auf das Jahr 2011 stellen 76,0 % der Einrichtungen fest, dass sich in Ihrem fremdsprachlichen, professionel-
len Suchthilfeangebot nichts verandert hat (s. Tabelle 3.22). Jede achte Einrichtung bietet Leistungen inzwischen in einer
Fremdsprache mehr an als im Jahr 2011 (12,8 %), jede zwolfte hat nun ein um zwei Fremdsprachen erweitertes Angebot

(8,8%).
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Tabelle 3.22:  Verénderungen im fremdsprachlichen Beratungs- und Betreuungsangebot zwischen 2011 und aktuell (Einrichtungsbe-

fragung)
%
aktuell: zwei Sprachen mehr als 2011 8,8%
aktuell: eine Sprache mehr als 2011 12,8%
aktuell wie 2011 76,0 %
aktuell: eine Sprache weniger als 2011 24%
aktuell: zwei Sprachen weniger als 2011 0,0%

3.3.1 Exkurs 1l: Konsumraume

In NRW gibt es im Jahr 2016 zehn Drogenkonsumraumstandorte mit insgesamt 96 Konsumplatzen (Landesstelle Sucht
2017). Die GroBe der Standorte variiert zwischen drei und 18 Konsumpléatzen. Funf Standorte haben an sieben Tagen in
der Woche gebffnet, einer an sechs und vier Konsumraume sind an fiinf Tagen in der Woche gedffnet. Wesentliche Ande-
rungen waren die Aufhebung des Nutzungsverbots flir erkennbar Substituierte (Ende des Jahres 2015), die Erweiterung
um die risikodrmere nasale Konsumart und die Zulassung des Benzodiazepinkonsums.

Fur das Jahr 2016 wurden insgesamt 211.730 Konsumvorgange dokumentiert — 88,8 % von Mannern und 11,2 % von Frau-
en. Seit dem Jahr 2013 haben die Konsumvorgénge um 10,4 % zugenommen. Der Anteil der durch Frauen durchgeftihrten
Konsumvorgéange ging in diesem Zeitraum um 3,2 Prozentpunkte zurtick. 13 % der Konsumvorgange wurden von erkenn-
bar Substituierten durchgeftihrt.

Manner konsumieren zumeist ausschlieBlich Opiate (84 %, 2016), selten Kokain (11%) und mit noch geringerem Anteil
einen Mix verschiedener Substanzen (5%). Opiate stehen auch bei Frauen im Vordergrund (75 %), allerdings hat das Ko-
kain eine groBRere Bedeutung als bei den Mannern (17 %) - der gleichzeitige Konsum verschiedener Substanzen befindet
sich auf geringfligig hoherem Niveau (8 %). Weder bei Frauen noch bei Mannern haben Amphetamine oder auch Benzo-
diazepine beim Konsum im Drogenkonsumraum eine Bedeutung (jeweils 0,1%).

Im Jahr 2016 werden mehr Konsumvorgénge inhalativ (49,3 %) als intravends (47,6 %) vollzogen (nasal: 3 %).

Die Nutzer/innen der Drogenkonsumrdume werden durchschnittlich &lter, so ist der Anteil der Gber 35-Jahrigen in den
Jahren 2014 bis 2016 um 6 Prozentpunkte auf 70 % gestiegen, wahrend der Anteil der 26-35-Jahrigen um den gleichen
Betrag — auf 27 % — abgenommen hat.

Neben dem supervidierten Konsum (der Anteil der Notfélle lag bei 0,17 %), der von 19.526 Safer-Use-Beratungen beglei-
tet wurde, leisten diese Einrichtungen auch individuelle Beratungen: Von diesen hat es im Jahr 2016 11.965 gegeben. Des
Weiteren sind den Nutzer/innen weiterfiihrende Hilfeangebote vermittelt worden: Dies war bei 16.372 Personen der Fall.

3.3.2 Exkurs 2: Substituierte

Das Substitutionsregister nach § 5a Abs. 7 BtMVV dokumentiert fur das Jahr 2017 genau 25.811 Patienten/innen in NRW,
die mit einem Substitutionsmittel versorgt wurden (Stichtag). Uber das gesamte Jahr hinweg wurden 41.849 Substitu-
tionsbehandlungen mit solchen Opioiden durchgefiihrt. Sie wurden von 725 registrierten Substitutionsarzten/innen mit
diesen Medikamenten versorgt. lhnen zur Seite standen 65 Konsiliararzte/innen.

Uber den Zeitraum 2008 bis 2017 (s. Abbildung 3.2) ist die Anzahl der versorgten Substitutionspatienten/innen fast
durchgehend gewachsen — in diesem Zeitraum insgesamt um etwa 3.800 Personen (Stichtag). Dies entspricht einem Zu-
wachs von 174 %. Uber das gesamte Jahr 2017 sind etwa 6.000 Behandlungen mehr als im Jahr 2008 durchgefiihrt wor-
den. Gleichzeitig ist die Anzahl der Substitutionsmittel verschreibenden Arzte gesunken: von 756 (2008) auf 725 (2017).
Dies entspricht einem Riickgang um 4,1%.
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Abbildung 3.2:  Substitutionspatienten und —arzte/innen in NRW, 2008 - 2017
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Bei der Wahl des verschriebenen Substitutionsmittels hat es einen erheblichen Wandel im Laufe der vergangenen 10 Jah-
re gegeben (s. Abbildung 3.3). Hatte Methadon im Jahr 2008 einen Anteil von 71,7 %, betrug dieser im Jahr 2017 noch
51,0%. Levomethadon ist das Produkt, das im Gegenzug parallel an Bedeutung gewann: Sein Anteil stieg von 16,1%
(2008) auf 35,0 % (2017). Buprenorphin besal durchgéngig einen Anteil zwischen 11,5 und 12,9 %. Die anderen in diesem
Zeitraum durchgangig eingesetzten Mittel (Dihydrocodein, Codein und Morphin) besaBen jeweils Anteile deutlich unter
einem Prozent. Diesen Wert von einem Prozent erreicht das verwendete Diamorphin im Jahr 2017.

Abbildung 3.3:  Substitutionsmittel, Anteile in NRW, 2008 - 2017
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3.3.3 Exkurs 3: Ambulant psychotherapeutisch versorgte Personen mit
Suchtproblemen

Mit den vorliegenden und analysierten Daten der Jahre 2015 bis 2017 kann die Inanspruchnahme ambulanter psychothe-
rapeutischer Leistungen in NRW durch Personen mit mindestens einer Suchtdiagnose (ICD, F10-F19 oder F63) bei nie-
dergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten, die ihre Leistungen Uber die gesetzlichen Krankenkassen abrechnen,
beschrieben werden.® Die identifizierten Suchtdiagnosen waren das Einschlusskriterium fir diese Analyse; andere, paral-
lel vergebene Diagnosen konnten ebenfalls vorhanden sein, wurden hier aber nicht genauer betrachtet.

Fur das Jahr 2017 wurden insgesamt 9.565 verschiedene Personen ambulant psychotherapeutisch durch tber die KV
abrechnende Therapeuten/innen versorgt (s. Tabelle 3.23). Die Patienten/innen waren mehrheitlich Manner (56,3 %), in
der Minderheit Frauen (43,7 %). Insbesondere Personen mit einer manifesten Stérung durch Alkohol wurden auf diese
Weise betreut: 50,5% der Behandlungen entfielen auf sie. Stérungen, die - auch - durch Cannabinoide gepragt waren,
hatten einen Anteil von 18,6 %, die durch Tabak einen Anteil von 12,3 %. Behandlungen, die auch durch andere Stérungen
gepragt waren (multipler Substanzgebrauch, Gltcksspiele, Opioide, Sedative + Hypnotika) hatten jeweils Anteile von we-
niger als 10 Prozent.

Innerhalb der einzelnen Substanzgruppen sind die Behandelten grundsatzlich mehrheitlich Manner, z T. in sehr deutli-
chem Ausmal. So besitzen sie in der Gruppe der behandelten Glicksspieler einen Anteil von 86,3 %, bei den Opioiden
von 66,7 %, bei den Cannabinoiden von 65,7 % und bei den Personen mit multiplen Substanzstérungen noch 63,6 %. Die
Ausnahme sind die Gruppen der Personen mit Stérungen durch Sedative bzw. Hypnotika und Tabak. Hier iiberwiegen die
Frauen: bei erstgenannter deutlich (67,8 %), bei letzterer leicht (52,8 %).

Tabelle 3.23:  Patienten/innen mit einer Suchtdiagnose und kassenarztlich finanzierter, psychotherapeutischer Behandlung, nach
Stoérungsart, 2017

mannl* weibl* gesamt
% % N
Alkohol (F10)* 53,7% 46,2% 4.833
Opioide (F11)* 66,7 % 25,0% 513
Cannabinoide (F12)* 65,7 % 339% 1778
Sedativa + Hypnotika (F13)* 23,6 % 67,8% 428
Tabak (F17)* 440% 52,8% 1.176
multipler Substanzstérungen (F19)* 63,6% 32.2% 816
Gluckspiele (F63)* 86,3% 8,9% 517
Patienten mit mindestens einer Diagnose (F10-19 oder F63.0) 56,3% 43,7 % 9.565

*Mehrfachnennung moéglich

+Abweichungen zu insgesamt 100 % resultieren aus fehlenden Angaben in den tbermittelten Daten (sehr kleine Fallzahlen wurden nicht
berichtet)

Fur den Zeitraum 2015 bis 2017 kann ein Anstieg der ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen von Personen,
die auch eine Suchtdiagnose besitzen, nachgezeichnet werden (s. Abbildung 3.4). Waren es im Jahr 2015 insgesamt 7.621
solcher behandelter Personen, stieg diese Zahl insbesondere vom Jahr 2016 auf das Jahr 2017, auf dann insgesamt 9.565.
Dies entspricht einer Steigerung tiber diesen zweijahrigen Zeitraum um 25,5 %. Uberdurchschnittlich fallt diese Steige-
rung bei den Personen mit Stérungen durch Cannabinoide aus: Dort sind es 54 %; unterdurchschnittlich bei den Perso-
nen mit Stérungen durch Opioide (plus 12 %).

8 Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) Nordrhein und Westfalen-Lippe haben fur diese Analyse freundlicherweise Auszige aus
den aggregierten Daten der Abrechnungen der bei ihnen zusammengeschlossenen Kassenarzten und —arztinnen bzw. Psychothera-
peuten und Psychotherapeutinnen zur Verfligung gestellt
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Abbildung 3.4: Patienten/innen mit einer Suchtdiagnose und kassenérztlich finanzierter, psychotherapeutischer Behandlung, nach
Stoérungsart, 2015-2017
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Wie bereits oben berichtet (s. Tabelle 3.23), nehmen Manner und Frauen ambulante psychotherapeutische Behandlung
in unterschiedlichem Ausmaf in Anspruch. Im Jahresvergleich (s. Abbildung 3.5) zeigen sich leichte Veranderungen: Seit
2015 hat sich der Anteil der Frauen bei den behandelten Personen mit Gllicksspielstérungen erhéht. Gleich geblieben ist
er unter den Personen mit Stérungen durch Cannabis und Alkohol. Der Manneranteil ist gewachsen bei Behandlungen
mit einer opioid- oder polyvalenten Substanzstérung und auch bei Nikotinstérungen.
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Abbildung 3.5:  Patienten/innen mit einer Suchtdiagnose und kassenérztlich finanzierter, psychotherapeutischer Behandlung, nach
Stoérungsart und Geschlechtsanteil, 2015-2017
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Im Unterschied zur Tabelle 3.23 sind die fehlenden Angaben zum Geschlecht in dieser Abbildung herausgerechnet.

3.3.4 Exkurs 4: Landesgeférderte PGS-Einrichtungen

Das Land Nordrhein-Westfalen férdert seit dem Jahr 2008 insgesamt 24 Einrichtungen der ambulanten Suchhilfe dafur,
dass sie gezielt Angebote fur Personen mit Stérungen durch Gliicksspiele bereithalten bzw. ausbauen.

Es kann festgestellt werden, dass in diesen geférderten Einrichtungen durchschnittlich 110 Betreuungen pro Jahr fur Per-
sonen mit Problemen oder Stérungen durch Glicksspiele durchgefuihrt werden (s. Tabelle 3.24; wie im Kapitel 3.2 resul-
tieren die Zahlen aus einer Hochrechnung: genauere Angaben zur Methodik siehe Abschnitt 1.2.1). In den nicht speziell
hierfar durch das Land geférderten sind es durchschnittlich 12 PGS-Betreuungen. Die 24 landesgeférderten Einrichtun-
gen leisten daher insgesamt fast genauso viele PGS-Betreuungen (2.636) wie die nicht geforderten (2.709). Innerhalb
der landesgeforderten PGS-Einrichtungen haben die Betreuungen fur die Glicksspieler/innen einen Anteil von 13,1%;
86,9 % der Betreuungen werden fir Personen mit anderen im Vordergrund stehenden Stérungen erbracht, innerhalb der
Ubrigen Einrichtungen besitzen sie einen Anteil von 2,5%. Die speziellen PGS-Einrichtungen sind (durchschnittlich) gro-
Bere Einrichtungen (836 Betreuungen p. a.) als die Gbrigen (479 Betreuungen). Die Einrichtungen beider Gruppen sind im
Verlauf der Jahre 2011 bis 2016 gewachsen: Gemessen an der Zahl der durchschnittlich geleisteten Betreuungen waren
es 14,1% (landesgeférdert) bzw. 6,4 % (nicht landesgefordert).

Tabelle 3.24: Landesgeforderte PGS-Einrichtungen: Klienten/innen

PGS, 2016 alle, 2016 alle, 2011
MW sum MW sum MW sum
nicht landesgefordert N=227 12 2.709 479 107.746 450 | 101.206
landesgeférdert N=24 110 2.636 836 20.053 733 17600

*hochgerechnet
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4. \Verlaufsanalyse

Im Rahmen der nachfolgenden Analyse werden Daten von Einrichtungen und ihrer Klienten/innen ausgewertet, die die
entsprechenden Kerndatensatze an die Datensammelstelle NRW tbermittelt haben. Eingeschlossen wurden Klienten/
innen-Datensatze nur, wenn sie fur die Jahre 2008 bis 2016 durchgehend vorlagen. Einrichtungsdatensatze mussten aus
dieser Gruppe der Einrichtungen stammen und fur die Jahre 2008 und 2016 vorliegen (weiter Hinweise zur Methodik in
Kapitel 1.4). Auf diese Weise wurden 105 Einrichtungen in die Analyse eingeschlossen. Sie leisteten im Jahr 2016 durch-
schnittlich jeweils 573 Betreuungen und besaRen ein durchschnittliches Jahresbudget von 400.525 €.

4.1 Einrichtungsaspekte

Bei der Betrachtung der Strukturdaten der 105 einbezogenen Einrichtungen des nordrhein-westfalischen Suchthilfesys-
tems stehen strukturelle Trends wie die EinrichtungsgréBe sowie die Personalstruktur im Mittelpunkt.

Bei der Tragerschaft der Einrichtungen dominieren die Trager der freien/gemeinnttzigen Wohlfahrtspflege: diese betrei-
ben 91 Einrichtungen. Unter ihnen handelt es sich Uberwiegend um konfessionelle Trager. So wird die Halfte dieser Ein-
richtungen von der Diakonie und ein Drittel von der Caritas betrieben. Neben der freien Wohlfahrtspflege haben 11 Ein-
richtungen 6ffentlich-rechtliche Tréger. Die Tragerschaft bleibt zwischen 2008 und 2016 stabil.

Stabil Uber die Zeit ist auch die Angebotsstruktur der ambulanten Suchthilfe in Nordrhein-Westfalen. Im Jahr 2016 wer-
den am haufigsten Angebote fur Personen mit Problemen im Umgang mit Alkohol (85%) und Medikamenten (83 %)
vorgehalten. Zwei Drittel der Einrichtungen wenden sich auch an Hilfesuchende, die Probleme mit illegalen Drogen auf-
weisen. 62 % haben Tabak konsumierende Menschen als Zielgruppe. Jeweils zu mehr als der Halfte richten sich Einrich-
tungen an Menschen mit Glicksspielsucht (55%) oder ,sonstige Stoffe o. Verhaltensweisen” (57 %). 39 % der Einrich-
tungen bieten auch Hilfen fir Menschen mit Essstérungen an. Die Angebotspalette ist breit gefachert. Je Einrichtung
werden im Schnitt 4,5 von 7 Zielgruppen anvisiert. Die in der Strukturanalyse aller Einrichtungen (vgl. Kapitel 3.1.1) fur
2011 bis 2016 identifizierten Trends gelten auch fur die in die Verlaufsanalyse einbezogenen Einrichtungen. Einige Ande-
rungen, wie die Steigerung von Angeboten fur Tabak und Gltcksspiel (plus 4 %) sowie sonstige Stoffe (plus 7 %), zeigen
sich in der langeren Beobachtungsphase deutlicher.

Die Entwicklung der Finanzen pragt die strukturellen Rahmenbedingungen der ambulanten Suchthilfe. Das durchschnitt-
lich verfugbare Budget stieg zwischen den Jahren 2008 und 2016 von 348.000 auf 400.000 Euro. Das ist gegenuber
2008 eine Steigerung um 15 %. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass in Deutschland die Inflationsrate in diesem Zeitraum
9 %?® betrug, die Einkommen im 6ffentlichen Dienst um tber 20 % gestiegen sind und sich weitere Gehaltssteigerungen
Uber das Erreichen héherer Tarifstufen vollziehen. Das bedeutet real eine Verringerung der finanziellen Ressourcen der
Einrichtungen, die sich in einer Verringerung der Stellen zeigt (siehe unten).

Den Hauptanteil an der Finanzierung der Einrichtungen tragen mit zwei Dritteln die , institutionellen kommunalen Mit-
tel“. Ihr Anteil an der Finanzierung der ambulanten Suchthilfe steigt um 5%. Als Finanzierungsquelle folgen mit groRem
Abstand die ,Landesmittel” (2016: 12 %) und die ,,Eigenmittel nicht 6ffentlich-rechtlicher Trager mit (2016: 9 %). Der An-
teil der Eigenmittel an der Finanzierung hat sich leicht verringert, da diese Quelle von weniger Einrichtungen (minus 7)
genannt wird (vgl. Tabelle 4.1). Die Mittel der Rentenversicherung tragen mit 4 % zur Finanzierung von einem Drittel der
Einrichtungen bei.

9 Inflationsraten Deutschland, Basisjahr 2010, Quelle: Statistisches Bundesamt.
10 Dbb 2016. www.dbb.de/fileadmin/pdfs/2016/160519_einkommensentwicklung_tarif.pdf (letzter Zugriff 16.08.2018)
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Tabelle 4.1: Einrichtungen, mittlere Budgets, 2008 + 2016

2008 2016
€ c € c
5 52| -5 5 52| -5
E oS | T E 2S | T
2 2c c= 2 2c c=
= 58 | Ts = 58 | T
ES ES
[FN} Ll
Euro N % Euro N %
Institutionelle kommunale Mittel 215382 € 76 62 % 254.241€ 75 67 %
FaIIbezogene kommunale Mittel (z.B. AR- 36471 € 19 3% 48.019 € o4 4%
GEs, Optionskommunen)
Personalmittel der Arbeitsverwaltung (AR- o o
GEs, ABM) 15.072 € 5 0% 9.690 € 8 0%
Landesmittel 46.554 € 73 13% 50.026 € 70 12%
Bundesmittel 288 € 2 0% 100 € 1 0%
Mittel der Rentenversicherung 38.309€ 31 4% 34.390€ 30 4%
Mittel der Krankenkassen 5,550 € 8 0% 1197 € 4 0%
Erstattung durch Klienten 15.335€ 13 1% 12.111€ 8 0%
g;%enmlttel nicht 6ffentlich-rechtlicher Tra- 74.852 € 40 11% 77381 € 33 9%
sonstige Mittel 44946 € 36 6% 38.803 € 30 4%
Jahresbudget Gesamt 348404 € 87 100% 400.525 € 87 100%

Far eine Betrachtung der Personalstruktur der Einrichtungen werden die Angaben zur Wochenarbeitszeit aller angestell-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in so genannte Vollzeitdquivalente (VZA) umgerechnet, die einer Vollzeitstelle mit
39,5 Stunden pro Woche entsprechen. Wird die Arbeitszeit des gesamten Personals (einschlieBlich der Teilzeitbeschéf-
tigten) zu Grunde gelegt, so verringert sich die Zahl der dokumentierten Beschaftigten landesweit um 5% im Vergleich
von 2008 zu 2016.

Die generelle Tendenz wird anschaulicher, wenn die einzelnen beschéftigten Berufsgruppen betrachtet werden.

Fast zwei Drittel der Beschaftigten in den Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe sind Sozialarbeiterinnen und —ar-
beiter bzw. Sozialpddagoginnen und -padagogen (Tabelle 4.2). Der Anteil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den
Bereichen Padagogik und Sozialwissenschaft liegt bei einem Zehntel. Psychologen haben einen Anteil von 4% und das
weitere therapeutische Personal (etwa Ergo-, Physiotherapeuten) von etwa 3 %. Jeder siebente Beschaftigte ist als Biro-
und Verwaltungspersonal tatig. Arztliches Personal hat einen Anteil von 1% an den Beschaftigten.

Bei der Betrachtung des Trends der Beschéftigtenstruktur der Einrichtungen bleibt die Sozialarbeit im Verlauf stabil.
Die Trends zur Verringerung von Beschaftigten in den Einrichtungen im Vergleich zu 2008 beziehen sich vorrangig auf
das Personal mit padagogischer, psychologischer und therapeutischer Hochschulausbildung. Bei der Beschaftigung von
Krankenschwestern und Krankenpflegern ist 2016 gegentiber 2008 mehr als eine Halbierung bei einem ohnehin niedri-
gen Beschéaftigungsgrad festzustellen.

Bei Buro und Verwaltung steigt die Beschaftigung sowie der Anteil der hier Tatigen im Verlauf.
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Tabelle 4.2: Berufsgruppen pro Einrichtung in Vollzeitdquivalenten (VZA), 2008 + 2016

2008 2016 Anderung

VZA Anteil % VZA Anteil % 200872016
Sozialarbeiter, Erzieher 4,15 62,2% 4,10 64,7 % -1.2%
Padagogen, Sozialwissenschaftler 0,67 10,0% 0,60 9,5% -10,2%
Psychologen 0,31 46% 0,24 3,8% -21,3%
weiteres therapeutisches Personal 0,24 3,7% 0,16 2,5% -35,8%
Krankenpflege 0,20 3,0% 0,08 1,3% -61,0%
Arzte 0,09 1,3% 0,08 1,3% -53%
Verwaltung 0,77 11,6 % 0,88 14,0% 14,2%
Praktikanten, Zivildienst 0,23 35% 0,19 3,0% -19,8%
Gesamt 6,67 100% 6,33 100% -5,0%

* VZA werden mit 39,5h/W. umgerechnet

Die Offnungszeiten der Einrichtungen dndern sich im Verlauf nicht. Die Einrichtungen haben im Durchschnitt 39,4 Stun-
den in der Woche getffnet. Der GrofBteil der Einrichtungen (86 %) gibt an, den Klienten/innen mindestens einmal in der
Woche ein Angebot nach 18.00 Uhr im Rahmen so genannter Abendsprechstunden zu machen. 8% der Einrichtungen
bieten speziellen Krisen-Wochenenddienst an.

4.2 Alle Betreuungen

Zur ldentifizierung von Entwicklungen der einbezogenen Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe (N=105) in Nordrhein-
Westfalen werden im ersten Schritt alle Betreuungen tber die Jahre zwischen 2008 und 2016 betrachtet. Ein fur die Ent-
wicklung der Angebote wie der Versorgung zentraler Punkt ist die tUber die Jahre kontinuierlich wachsende Gesamtzahl
der Betreuungen (s. Abbildung 4.1). lhren Hohepunkt erreichte sie mit 60.841 im Jahr 2014. Im Verlauf wachst die Zahl
von 48.732 Betreuungen im Jahr 2008 auf insgesamt 60.128 Betreuungen im Jahr 2016. Das ist ein Zuwachs um 25 %.

Abbildung 4.1:  Betreuungen, eigene Problematik und Personen im Umfeld, 2008 - 2016
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Betreuungen unterteilen sich in Hilfen fir Menschen mit ,,eigener Problematik” in Verbindung mit Substanzen oder Ver-
haltensweisen (2016: 90 %, N=52.231) sowie in Hilfen flir Personen aus ihrem sozialen Umfeld (10 %, N=5.723). Das be-
deutet fur die Betreuungen mit eigener Problematik eine Steigerung von 17,2 % zwischen den Jahren 2008 und 2016
sowie ein Anwachsen der Betreuungen fuir Angehorige im gleichen Zeitraum um 68,8 %. Bei den Proportionen zwischen
eigener Problematik und der von Personen aus dem Umfeld wachsen die Betreuungen fuir Angehérige im Verlauf um 3 %.
Das Geschlechterverhéltnis ist flr die beiden Gruppen gegensatzlich. Wahrend vor allem Manner (73 %) aufgrund einer
eigenstandigen Suchtproblematik Hilfen in Anspruch nehmen, besteht die Gruppe der Personen aus dem sozialen Um-
feld vorwiegend aus Frauen (75 %). Diese Proportionen dndern sich tiber die Jahre nicht.

Die professionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ambulanten Suchthilfeeinrichtungen dokumentieren die Sucht-
probleme der Klientinnen und Klienten gemai dem Deutschen Kerndatensatz (KDS) auf der Grundlage der Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD10). Eine der erhobenen Diagnosen, die nach Einschatzung der
Fachkréfte die vorwiegende Problematik beschreibt, wird zur Hauptdiagnose erkléart.

Die Alkoholproblematik steht bei etwa einem Drittel aller Betreuungen tber den Betrachtungszeitraum im Vordergrund.
Dem leichten Trend zur Reduktion des Anteils mit Alkoholproblematik von 33,5% in 2008 auf 30,5% in 2016 (bei nach
wie vor wachsender absoluter Zahl von 15.927 Betreuungen in 2016 gegeniber 14.914 in 2008) ist bei der Betrachtung
der Neueintritte genauer nachzugehen. Zweitwichtigste Problematik sind mit 26,8 % die Opioide (2008: 29,2 %). Hinter
diesem leichten Ruickgang des Anteils an allen Betreuungen Uber die Jahre verbirgt sich in den beteiligten Einrichtungen
eine stabile Zahl von Personen mit Opioidproblematik (2008:12.991, 2016 13.990). Betreuungen aufgrund von Cannabis-
problematik nehmen im letzten Jahrzehnt von 10,1% (2008) auf 14,7 % (2016) zu. Bei der Berucksichtigung der Zahl der
Betreuungen in den Einrichtungen ist dieser Zuwachs noch deutlicher (2008: 4.476, 2016 7.642). Gleiches gilt fur patho-
logisches Glucksspiel. 2016 erfolgen 4,5 % der Betreuungen aufgrund eines pathologischen Glicksspielverhaltens. Das
ist gegentiber 2008 mit 2,4 % fast eine Verdoppelung. Bei den ,,anderen Problembereichen” mit einem stabilen Anteil von
etwa 10 % handelt es sich in der Reihenfolge ihrer Relevanz um Stimulantien (5 %), Kokain bzw. Crack (3 %), Polytoxiko-
manie und andere psychotrope Substanzen (1%), Sedativa (0,5%), Tabak (0,3 %), Essstérungen (0,2 %). Die Entwicklun-
gen des Anteils bzw. der absoluten Zahlen der entsprechenden Betreuungen werden ausfthrlich im Unterabschnitt ,neu
begonnenen Betreuungen* behandelt. Bei , keiner eindeutiger Zuordnung” (7 %) handelt es sich um Problematiken, zu
denen den Einrichtungen verlassliche Informationen fehlten, bzw. bei denen keine Diagnose nach ICD-10 bestand.

Abbildung 4.2:  Betreuungen, nach Problembereich, prozentual, 2008 - 2016
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Ménner und Frauen nehmen in unterschiedlichem Ausmal die Betreuungen der verschiedenen Problembereiche in An-
spruch, in der Regel haben die Manner gréRere Anteile (Abbildung 4.3). Uber alle Problematiken in Verbindung mit Subs-
tanzen bzw. Verhaltensweisen liegt der Frauenanteil bei etwa einem Viertel. Dahinter verbergen sich aber gewichtige Un-
terschiede in den Proportionen der Geschlechter fir die einzelnen Problematiken. Der niedrigste Frauenanteil findet sich
bei Problemen mit Gltcksspiel (im Jahr 2008: 10 %, im Jahr 2016: 11 %; im Folgenden in dieser Darstellungsweise: 10 % <
11%)) und der hochste findet sich bei anderen Problemen (in Verbindung mit Sedativa oder Essstérungen (36 % > 31%).
Bei Alkohol (31% < 34 %) und Cannabis (15 % < 19 %) steigt der Frauenanteil Uber die Jahre leicht an. Bei den Opioiden
dagegen geht er leicht zurlick (24 % > 22 %). Generell sind die Geschlechterverhaltnisse bei den einzelnen Problematiken
Uber die Jahre relativ stabil.

Abbildung 4.3:  Problematiken nach Geschlecht im Vergleich 2008 und 2016
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Im Folgenden wird die Altersentwicklung der Klientel Gber die Jahre betrachtet (s. Abbildung 4.4). 2016 ist der Alters-
durchschnitt aller betreuten Klientinnen und Klienten 39 Jahre. Hierunter sind die Frauen mit im Mittel 41 Jahren etwa
zwei Jahre alter als die Manner mit 39 Jahren. Dies Durchschnittsalter variiert fur die verschiedenen Problemsubstanzen:
Die Menschen mit Alkoholproblematik sind mit 48 Jahren am altesten, gefolgt von Opioiden mit 42 Jahren. Am jingsten
mit 27 Jahren sind die Betreuungen mit Cannabisproblematik. Ab 2008 werden die Betreuten beider Geschlechter glei-
chermalBen insgesamt um etwa zwei Jahre élter.

Die Personen, die wegen Alkoholproblemen betreut werden, sind am &ltesten. Hier zeigt sich Uber die Jahre fir Manner
(45 < 47 Jahre) und Frauen (47 < 49 Jahre) die Grundtendenz einer Erhohung des Alters — wobei die Frauen durchgehend
etwa zwei Jahre élter sind. Die gréBte Dynamik hinsichtlich der Altersentwicklung zeigt sich bei den Betreuungen mit Opi-
oidproblematik. Hier sind die Betreuten 2016 etwa 42 Jahre alt und damit um etwa sechs Jahre alter als 2008: Die Manner
sind durchgehend um ein Jahr &lter als die Frauen.

Personen mit Cannabisproblematik sind 2016 bei beiden Geschlechtern durchschnittlich 26 Jahre alt. Bei den Frauen hat
sich das seit 2008 kaum geandert. Die Manner dagegen waren 2008 um zwei Jahre jiinger. Cannabisproblematik ist der
einzige Problembereich, in der sich die Altersstruktur beider Geschlechter tiber die Jahre angleicht.

Bei pathologischen Glticksspielern/innen (PGS) ist die Altersspanne zwischen Frauen und Mannern am héchsten (etwa
sieben Jahre). Hier sinkt der Altersschnitt der Betreuten im Verlauf leicht um 2,5 Jahre. Die Altersentwicklung bei den ,,an-
deren Problembereichen” und ,,nicht zuordnungsféhigen“ Betreuungen werden nicht erértert, da diese nicht eindeutig
interpretierbar ist.
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Abbildung 4.4:  Alter der Klientel, nach Geschlecht und Problembereich, 2008 - 2016
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4.3 Begonnene (neue) Betreuungen

,Begonnene (neue) Betreuungen” schlieBt sowohl diejenigen, die erstmals eine Betreuung wegen einer Problematik auf-
nehmen, als auch diejenigen, die in einem der Vorjahre in dieser oder einer anderen Einrichtung der Sucht- und Drogenhil-
fe eine Betreuung begonnen und beendet haben, ein. In jedem Fall ist die betreffende Betreuung in dem Analysejahr neu
begonnen worden. Diese neuen Betreuungen werden tber die Jahre genauer betrachtet, weil zu erwarten ist, dass sich
hier jegliche Verénderungen, wie Riickgang oder Anstieg der im Vordergrund stehenden Problematiken oder Anderungen
sozialer Hintergrtinde, deutlicher zeigen als bei der Betrachtung aller Betreuungen.

Im Jahr 2016 gibt es 37.673 neu begonnene Betreuungen. Das sind fast zwei Drittel (62 %) der Gesamtzahl der Betreuun-
gen dieses Jahres (s. vorangehendes Kapitel Abbildung 4.1). Der Gesamtzuwachs neuer Betreuungen betragt gegentiber
dem Jahr 2008 20 %. Dieser Zuwachs ist niedriger als bei allen Betreuungen, der bei einem Viertel lag. Die Proportion
von ,eigener Problematik” oder ,,Problematik von Personen im Umfeld” betrégt 2016 87 % zu 13 %. Die Betreuungen von
,Problematiken von Personen im Umfeld", also in der Regel von Angehdrigen sind Uber die Jahre um ein Drittel gewach-
sen und im Vergleich mit allen Betreuungen um 3% erhoht.

Unter den begonnenen neuen Betreuungen eines Jahres sind etwa ein Flnftel vollstédndig neu, d.h. sie haben weder in der
aktuell die Betreuung beginnenden, noch einer anderen Einrichtung bislang eine ,,suchtspezifische Hilfe* erhalten. Das
gilt gleichermafen fur Frauen und Manner und andert sich in den Jahren ab 2011 nicht.

Der Anteil in diesem Sinne ,,neuer Betreuungen® ohne bisherige suchtspezifische Hilfen, unterscheidet sich fur die ver-
schiedenen Problematiken: Bei Opioiden bleibt er zwischen 2011 und 2016 trotz jiingster leichter Erhéhung am niedrigs-
ten (2011: 5%; 2016 7 %). Bei Alkohol ist durchgéngig jede siebente Betreuung (15%) neu. Bei Cannabis ist der Anteil
neuer Betreuungen héher und liegt 2016 bei 28 %. Funf Jahre friher lag dieser Anteil noch bei etwa einem Drittel (33 %).
Bei PGS steigt der Anteil ,,neuer Betreuungen” von 2011 bis 2015 von 26 auf fast 35 % und féllt anschlieBend (bis 2016)
auf 28 %, d. h. fast auf die Ausgangssituation. Im langjahrigen Anstieg neuer Betreuungen fur PGS spiegelt sich vermut-
lich die aktive Ausweitung der Fachstellen Glucksspiel zur ErschlieBung einer neuen Klientel wider.

Die Struktur des Zugangs in neu begonnene Betreuungen &ndert sich tber die Jahre in Richtung der Selbstmelder. Der
Anteil der ,,Selbstmelder”, also ohne Vermittlung durch Dritte eine Betreuung zu beginnen, steigt fur 2016 gegentber
2008 auf 44 % (das sind sieben Prozentpunkte). Der Zugang tiber die Familie betragt tiber die Jahre gleichbleibend 10 %.
Uber eine vermittelnde Institution erfolgt bei etwa zwei Fiinfteln der Zugang in die neue Betreuungen - darunter in der
Reihenfolge ihrer Relevanz: arztliche/psychotherapeutische Praxis (2008: 8 % > 2016:7 %, Justiz, Bewahrungshilfe, JVA
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(9% > 8 %), Krankenhaus (7 % = 7 %), Rehabilitationseinrichtung (5% < 6 %), Arbeitsagentur, Job-Center, ARGE (5% >
2%), Jugendhilfe, Jugendamt (2% < 3%).

Zwischen Manner und Frauen bestehen bei den Zugangswegen bis auf den folgenden keine bedeutsamen Unterschiede:
Justizbehorden vermitteln eher Ménner als Frauen (plus 5-6 Prozentpunkte). Die Anteile von Selbstmelder bzw. der Zu-
gang Uber die Familie oder eine Institution unterscheidet sich fur die Problematiken, insbesondere bei PGS. Hier ist ein
Anstieg des Anteils der Selbstmelder von 2008 43 % auf 53 % in 2016 sowie ein kontinuierlich sehr hoher Zugang tber
die Familie (19 % < 22 %) zu verzeichnen. Bei den Cannabisproblematiken bestehen héhere Anteile des Zugangs Uber die
Jugendhilfe bzw. das Jugendamt (7 % < 10 %). Gleichzeitig verringert sich der Zugang tber Justizbehtrden und Bewah-
rungshilfe (21% > 14 %). Unter den neuen Betreuungen kommen 87 % der betreuten Personen ohne Auflagen. Auflagen
nach BtMG (9 %) treffen Opioid- und Cannabis-Klientel. Auflagen auf ,,anderer strafrechtlicher Grundlage” betreffen 4 %.

Im Folgenden werden die jahrlich neu begonnenen Betreuungen nach der im Vordergrund stehenden Problematik be-
trachtet. Da hier die gleichen Einrichtungen tber die Jahre berichten, sind die Trends fir die einzelnen Problematiken
nach jeweiligem Anteil sowie ihrer Anzahl relevant. So haben die Betreuungen fur Alkohol mit fast einem Drittel aller Be-
treuungen den héchsten Anteil an allen Betreuungsleistungen. Der Anteil bleibt tiber die Jahre stabil (2008: 33 % > 2016:
32 %) und wachst in absoluten Zahlen tber die Jahre um 8 % auf 9.800 neue Betreuungen. Bei der Betrachtung der ,neu
begonnenen Betreuungen” verdeutlicht sich der relative Rtickgang des Anteils von Opioidproblematiken. Opioide mach-
ten 2008 fast ein Vierteil der neu begonnenen Betreuungen aus, und gehen bis 2016 um 6 Prozentpunkte auf jetzt ein
Sechstel der neuen Betreuungen zurtick (24 % > 18 %). Wird diese Entwicklung fur die einbezogenen Einrichtungen in ab-
soluten Zahlen betrachtet, so besteht ein Riickgang um 17 % auf 5.583 neue Betreuungen im Jahr 2016.

Der Anteil neu begonnener Betreuungen bei Cannabisproblematiken steigt bis zum Jahr 2016 auf 18 % (12 % < 18 %).
Das ist der gleiche Anteil, den auch die neuen Opioidbetreuungen im gleichen Jahr besitzen. (s. Abbildung 4.5). Die abso-
lute Zahl dieser Betreuungen steigt um 69 % auf 5.484. Eine ahnliche Entwicklung vollzieht sich auf niedrigerem Niveau
far PGS. Der PGS-Anteil an allen Betreuungen wachst im Verlauf um 2 Prozentpunkte (3% < 5%). Die absoluten Zahlen
verdoppeln sich (111%) im Verlauf ab 2008 auf 1.600 pro Jahr. Fast vollstéandig parallel ist die Entwicklung bei den Sti-
mulantien, deren Anteil im Verlauf um 111% von 577 auf 1.220 Betreuungen steigt. Betreuungen fiir Menschen mit einer
Kokainproblematik wachsen leicht von 551 auf 714 an.

Unter ,neuen Betreuungen” lassen sich auch die Entwicklungen fuir Sedativa und Essstérungen gesondert betrachten.
Die Nachfrage flir neue Betreuungen bei diesen Problematiken verbleibt bei Sedativa/Medikamenten Uber die Jahre bei
0,7 %. Das sind in den beteiligten Einrichtungen 180 bis 250 neue Betreuungen pro Jahr. Bei Essstérungen sind es 0,8 %
und 250 bis 300 neue Betreuungen pro Jahr.
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Abbildung 4.5: neue Betreuungen, nach Problembereich, prozentual, 2008 - 2016
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Wie bereits dargelegt, steigt das durchschnittliche Alter der Klienten/innen (s. Abbildung 4.4). Die Analyse der neu be-
gonnenen Betreuungen macht deutlich, dass die Anteile der hohen Altersgruppen (55 bis 64 Jahre sowie 65 und alter) im
Gesamtklientel Uber die Jahre 2008 bis 2016 kontinuierlich (von zusammen 7,6 % auf 11,9 %) gewachsen sind. Die wach-
sende Bedeutung dieser Alteren gilt grundsatzlich in allen Hauptproblembereichen — allerdings in unterschiedlichem
Ausmal und nicht bei den Cannabis-Betreuungen: Insbesondere bei der Alkohol-Klientel sind auf bereits hohem Niveau
gréBere Zuwachse in diesen Alterskohorten festzustellen (Manner: plus 9,3 Prozentpunkte, 15,4 <24,7; Frauen: plus 8,7
Prozentpunkte, 20,8<29,5)(s. Abbildung 4.6). Bei den Opioid-Betreuungen betragen die Zuwachse 4,5 (Manner) bzw. 4,3
Prozentpunkte (Frauen).

Abbildung 4.6: neue Betreuungen, hohe Altersgruppen, prozentual, nach Problembereich, 2008 + 2016
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Die Anteile der jiingeren Altersgruppen (bis 26 Jahre) (s. Abbildung 4.7) nehmen in den Hauptproblembereichen Alkohol,
Opioide und Cannabis bei beiden Geschlechtern zwischen den Jahren 2008 und 2016 ab. Lediglich fur die Teilgruppe der
weiblichen Cannabisklientinnen bis 17 Jahre ist ein Anstieg zu verzeichnen. Junge Manner mit Glucksspielproblemen ha-
ben unter allen Mannern mit Glticksspielproblemen im Jahr 2016 einen gréBeren Anteil als im Jahr 2008. Das Anwachsen
der bis zu 17-Jahrigen unter denen mit einem ,sonstigen” Problem steht méglicherweise damit in Zusammenhang, dass
in den letzten Jahren verstarkt Frahinterventionsprogramme (Cannabis, Alkohol) durchgeftihrt wurden, bei denen die
Betreuten aufgrund fehlender, manifester Diagnose nicht einem Problembereich zugeordnet wurden. Bei Betrachtung
absoluter Zahlen ist keine Abnahme der erreichten jungen Klienten/innen zu verzeichnen: Im Jahr 2016 werden etwa 850
mehr neue Betreuungen junger Klienten/innen bis zu 26 Jahren als im Jahr 2008 im KDS dokumentiert — das ist eine
Zunahme um 12 Prozent.

Abbildung 4.7:  neue Betreuungen, jingere Altersgruppen, prozentual, nach Problembereich, 2008 + 2016
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Das dokumentierte Alter des Stérungsbeginns steigt tiber die Jahre zwischen 2009 und 2016 tber alle Problematiken so-
wie Ménner und Frauen leicht an (um durchschnittlich ein Jahr). Fur die verschiedenen Problematiken ebenso wie die Ge-
schlechter differiert der Stérungsbeginn erheblich. Die Altersangaben flr den Stérungsbeginn liegen fur 2016 zwischen
den Extremen einerseits von Frauen mit Alkoholproblematik, die einen Beginn bei 31 Jahren angeben (etwa 5 Jahre spater
als bei den Mannern), und andererseits bei Mannern mit Cannabisproblematik, die einen Stérungsbeginn mit 17 Jahren
berichten (etwa ein Jahr friher als bei den Frauen mit Cannabis).

Bei den mannlichen Alkoholklienten liegt der dokumentierte Storungsbeginn im Jahr 2016 bei 26 Jahren. Anders verhalt
es sich bei einer Cannabisproblematik, bei der ein Stérungsbeginn von 17 bzw. 18 Jahren bei den begonnenen Betreuun-
gen dokumentiert ist.

Eines der zentralen Ziele der ambulanten Suchthilfe ist das moéglichst frithe Erreichen von Menschen mit Substanz- oder
verhaltensbezogenen Problematiken. Im Folgenden wird die Latenzzeit, d.h. die Anzahl von Jahren zwischen Stérungsbe-
ginn und neu begonnener Betreuung fur verschiedene Problematiken nach Geschlecht genauer betrachtet (s. Abbildung
4.8).

Generell steigt die Zeit zwischen Stérungsbeginn und neu begonnener Betreuung tber die Jahre differenziert fur die
Problematiken. Das Anwachsen dieser Zeitspanne ist mit ca. funf Jahren besonders ausgepragt bei Opioiden, bei denen
der Abstand zum Stérungsbeginn 2016 bei 17 Jahren liegt. Bei Alkohol betragt der Abstand 16 Jahre und erhéht sich fur
den betrachteten Zeitraum ab 2009 um ein Jahr. Bei der Cannabisproblematik ist der Zeitraum nur halb so lang wie bei
Alkohol. Einen Verldngerung um ein auf dann acht Jahre lasst sich auch bei ihr beobachten. Einzig bei den M&nnern mit
PGS-Problematik ist die Latenzzeit zwischen Stérungsbeginn und Beginn einer neuen Betreuung um 3 Jahre gesunken
(2009: 13 > 2016: 10 Jahre). Dies durfte in Verbindung mit gezielten Anstrengungen spezialisierter Einrichtungen in NRW
zu PGS zusammenhangen.

Wird die Latenzzeit zwischen Stérungsbeginn und neu begonnener Betreuung nur fur diejenigen betrachtet, die erstmals
Suchthilfe in Anspruch nehmen, so steigt auch diese tendenziell leicht an (Alkohol- und Cannabisproblematiken: plus ein-
einhalb Jahre). Einzig bei Menschen mit Gllicksspielproblematik ist diese rticklaufig (minus ein Jahr).
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Abbildung 4.8: Latenz zwischen Alter bei Betreuungsbeginn und Stérungsbeginn nach Problematik und Geschlecht, 2011 - 2016
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Zur Charakterisierung der neu begonnenen Betreuungen gehért der Konsumstatus der im Vordergrund stehenden Prob-
lematik. Ein Teil der Klientel kommt mit akuter Problematik in die ambulante Suchthilfe, ein anderer aktuell ohne Konsum
— etwa nach einer Entgiftung oder RehabilitationsmaBnahme — oder befindet sich in psychosozialer Betreuung neben der
Vergabe des Substituts in einer arztlichen Praxis.

Fast téglicher Konsum in den letzten 30 Tagen vor Betreuungsbeginn wird im Folgenden fur die verschiedenen Proble-
matiken nach Geschlecht differenziert betrachtet (s. Abbildung 4.9). Uber die Jahre ab 2009 ist der Anteil der neuen Be-
treuungen mit akuter Problematik stabil. Ein aktueller, fast taglicher Konsum findet sich am ehesten (mit 43 % fur 2016)
fur Heroin in der Gruppe der Opioid-Konsumenten/innen. Fast gleich hoch ist der Anteil fast taglichen Konsums bei Can-
nabis mit 39 %. Bei beiden illegalen Substanzen unterscheidet sich die Situation fur die Geschlechter nicht. Bei Alkohol
beginnen insgesamt 30 % mit taglichem Konsum neue Betreuungen. Hier unterscheiden sich die Geschlechter um funf
Prozentpunkte. Frauen kommen seltener mit aktuellen Konsumproblemen (Frauen: 27 %, Manner 32 %). Bei PGS steigt
der Anteil der Betreuungen mit akutem, fast taglichem Spielverhalten Gber die Jahre (2009: 12% < 2016: 20 %). Das
durfte mit den intensivierten Bemuthungen zur Erreichung dieser Zielgruppe zusammenhangen.
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Abbildung 4.9: Neue Betreuungen pro Jahr: ,fast taglicher und taglicher* Konsum in den letzten 30 Tagen vor Betreuungsbeginn nach
Problematiken und Geschlecht 2008 - 2016
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Fur die Gruppe Opioide wurde hier nur der Heroinkonsum ausgewertet

Fur die Klientel mit Opioidproblematik liegen bei neuen Betreuungen Informationen zum Risikoverhalten (injizierender-
Konsum) sowie zur Gesundheitssituation (Hepatitis C und HIV-Status) im Verlauf vor. 2016 beginnt ein Viertel dieser
Betreuten (26 %) eine Betreuung, ohne jemals intravenés konsumiert zu haben. 50 % hatten frtiher (aber nicht in den
letzten 30 Tagen) iv-Konsum und ein weiteres Viertel hat aktuellen iv-Konsum. Diese Situation hat sich tber die Jahre (ab
2008) stark geandert. Der Anteil derjenigen, die niemals intravenos konsumierten, ist gewachsen (2008: 14 % < 2016:
26 %) und der Anteil derjenigen mit einem aktuellen iv-Konsum hat sich halbiert (2008: 55 % > 2016: 24 %). Geschlechts-
unterschiede bestehen beim iv-Konsum nicht. Es zeigen sich Uber die Jahre Effekte von niedrigschwelligen Angeboten
und der Ausweitung von Substitutionsbehandlungen in NRW.

Zur Entwicklung des Gesundheitszustands wird der HIV-Status tber die Jahre betrachten. Unveréandert liegt fur die Half-
te der neuen Betreuungen keine Information zu diesem Status vor (2008: 48 % > 2016: 53 %). D.h. der Anteil der nicht
Getesteten steigt Giber die Jahre leicht. Unter den Getesteten liegt der Anteil HIV-Positiver bei 5,1% (Manner: 4,5 %, Frau-
en 7,2%). Werden die positiven Testergebnisse auf die Gesamtgruppe mit Opioid-Problematik bezogen, betragt die Rate
2,8% (Manner: 2,5%, Frauen 4,0 %). Der Anteil von HIV-Positiven sinkt tiber die Jahre. Bei Hepatitis C (HCV) liegt der
Anteil nicht Getesteter nur etwas niedriger (2008: 42 % > 2016: 39 %) als bei HIV. Unter den Getesteten liegt der Anteil
HCV-Positiver bei 50 % (keine Geschlechtsunterschiede). Werden die positiven Testergebnisse auf die Gesamtgruppe mit
Opioid-Problematik bezogen, betragt die Rate 39 % (keine Geschlechtsunterschiede).

Die Klientel neuer Betreuungen ist insgesamt und fuir beide Geschlechter zwei Jahre jlinger als die aller Betreuungen. Das
gilt insbesondere fur Alkohol und Opiate. Bei PGS und Cannabis verringert sich die Differenz (zu allen Betreuungen) auf
ein Jahr. Die Altersdifferenzen zwischen den Geschlechtern flr die verschiedenen Problematiken entsprechen im Verlauf
der Entwicklung, die fir alle Betreuungen aufgezeigt wurden (vgl. Abbildung 4.4).

Die Staatsangehorigkeit ist flir 91% der Klientel die deutsche (Manner: 90 %, Frauen 95 %). Unter den anderen Staats-
angehérigkeiten haben die Tiirkei und die EU-Lander mit jeweils 3% den gréBten Anteil. Uber die Jahre ist keine Veran-
derung festzustellen. Bei der Betrachtung der einzelnen Problematiken verschiebt sich der Anteil der nicht-deutschen
Staatsangehdrigkeit. Die Staatsangehorigkeit variiert zwischen den Betroffenengruppen: Am geringsten ist sie unter den
Personen mit Alkoholproblematiken (7 %), hoher bei Cannabis (9 %) und Opioiden (14 %) und am hochsten bei Personen
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mit Glucksspielproblemen (17 %). Die Entwicklungen sind tber die Jahre im Wesentlichen stabil — abgesehen davon, dass
es bei Alkohol eine leichte Zunahme (2 %) der Klientel mit anderer Staatsangehérigkeit gibt und bei PGS eine ebensolche
leichte Abnahme (2 %).

Anhand der ,,begonnenen neuen Betreuungen* lassen sich soziodemographische Trends unter der Klientel der ambulan-
ten Suchthilfe identifizieren wie beispielweise der Migrationshintergrund. Kommen Menschen mit Migrationshintergrund
— selbst migriert oder als Kind von Migranten/innen — in die ambulante Suchthilfe?

In den Migrationshintergrund gehen die Informationen zu ,,selbst migriert" und ,Kind von Migranten/innen” ein. Festzu-
stellen ist insgesamt eine Zunahme der Personen mit Migrationshintergrund tber den Zeitraum 2011 bis 2016 um zwei
Prozentpunkte (22 %<24 %). Unter den Mannern ist der Anteil mit Migrationshintergrund deutlich héher (27 %) als bei
den Frauen mit 16 % (s. Abbildung 4.10).

Unter der Klientel mit Migrationshintergrund sind etwa zwei Drittel ,,selbst migriert”, ein Drittel ist ,,Kind von Migrant/in-

nen”. Hier bestehen keine Geschlechtsunterschiede.

Abbildung 4.10: Status der Migranten/innen neues Klientel, nach Geschlecht, 2011 und 2016
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Wird der Anteil von neuen Betreuungen mit Migrationshintergrund, der insgesamt bei einem Viertel liegt, an verschie-
denen Problematiken betrachtet, so zeigt sich deren Anteil insbesondere bei der Opioid- und Gliicksspielproblematik
deutlich erhéht. Bei Cannabis liegt der Anteil derjenigen mit Migrationshintergrund wie bei allen neu begonnenen Be-
treuungen bei einem Viertel. Insbesondere bei Alkohol liegt der Anteil derjenigen mit Migrationshintergrund unter dem
Durchschnitt, wachst aber kontinuierlich um 4 Prozentpunkte ab 2011. Der Anteil derjenigen, die selbst migriert sind, liegt
im Schnitt bei 16 %. Bei Alkohol wird dieser Wert fast erreicht. Bei der Cannabisproblematik dagegen ist er deutlich ver-
ringert, d.h. hier handelt es sich eher um Kinder von Migrant/innen. Bei Opioiden ist der Trend umgekehrt. Hier ist ,,selbst
migriert" Uberreprasentiert und nimmt tber die Jahre leicht (um 3 Prozentpunkte) zu. Das kénnte ein Hinweis darauf
sein, dass Migranten (Uberwiegend Manner) mit aktueller Opioidproblematik durch die ambulante Suchthilfe erreicht
werden.
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Abbildung 4.11: neues Klientel, Anteil Migrationshintergrund (gesamt und selbst migriert), nach Problembereich, 2011 - 2016
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Erste Hinweise zur Lebenssituation gibt die Erfassung der aktuellen Wohnsituation bei Beginn neuer Betreuungen. Uber
die Jahre geben fast unverandert etwa (70 %) an, ,,selbsténdig” oder ,,bei anderen Personen* (16 %) zu wohnen. Unter
dem restlichen Siebentel der Klientel (14 %), denen die eigensténdige Wohnform fehlt, finden sich ,,ohne festen Wohnsitz*
(3%), in betreutem Wohnen, Ubergangswohnheim oder stat. Reha-Einrichtung (7 %) und in JVA oder MaBregelvollzug
(4%).

Hinsichtlich des Familienstands zeigt sich eine geschlechtsspezifisch differenzierte, soziale Situation. So sind Frauen
deutlich haufiger geschieden (ca. 20 % vs. 13 % bei den Mannern). Sie sind seltener ledig (ca. 50 % vs. 66 % bei den Man-
nern) und haufiger verheiratet zusammenlebend (ca. 20 % vs. 15% bei den Mannern).

Alleinstehend sind 53 % der Klientel mit neuer Betreuung. Dieser Anteil wachst tiber die Jahre leicht um 3 %.

Ménner sind mit 55% eher alleinstehend als Frauen (46 %), aber bei den Frauen verringert sich der Abstand um 3 Pro-
zentpunkte.

Alleinlebend sind kontinuierlich 43 % beider Geschlechter (s. Abbildung 4.12). Bei den Eltern lebt jeder Siebente. Etwa
14 % der ,neuen Betreuungen* haben eigene Kinder unter 18 Jahren, die im Haushalt leben.

Frauen leben eher mit eigenen Kindern unter 18 Jahren im Haushalt (2016: Frauen 22 % > Manner 11 %) nur mit Kind oder
mit Kind und Partner/in. Die Gesamtsituation dndert sich kaum tber die Jahre. Trends hinsichtlich der Lebenssituation
bei den einzelnen Problematiken sind: Bei Alkohol verringert sich das Zusammenleben mit Partner/in und Kind (2008:
13% > 2016: 10 %). Gleiches gilt ausgepragter bei PGS. Hier verringert sich Zusammenleben mit Kind bzw. mit Partner/
in und Kind (25 % > 16 %). Bei Cannabis sinkt der Anteil derjenigen, die bei einem Elternteil leben (43 % > 36 %). Andere
Lebenssituationen - wie alleinlebend (30 % < 33 %) oder leben mit Kind bzw. mit Partner/in und Kind - nehmen zu (6 %
<9%).

77



Abbildung 4.12: Neue Betreuungen, Lebenssituation, 2011 - 2016
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Der héchste erreichte Schulabschluss ist ein Indikator der Ressourcenlage und beeinflusst Anderungsmaéglichkeiten und
Integrationschancen. Daher sind Trends bei Bildung wie Ausbildung fir die professionelle Suchthilfe von zentraler Be-
deutung. Generell liegen die Bildungsabschlusse der Klientel der ambulanten Suchthilfe deutlich unter den Abschlissen
in den jeweiligen Altersgruppen®. Weiterfuhrende Abschlisse (Realschulabschltsse, Fach-/Hochschulreife) haben in der
vergleichbaren Alterskohorte der Bevolkerung Anteile von fast drei Vierteln (74 %). Dieser Anteil ist etwa doppelt so hoch
wie bei der Klientel der Suchthilfe (38 %). Keinen Schulabschluss haben in der Gesamtbevolkerung 5% gegeniber 13 %
unter den neu begonnenen Betreuungen.

Diese schwierigen Ausgangsbedingungen beim Schulabschluss verbessern sich tber die Zeit leicht (s. Abbildung 4.13):
der Anteil mit Abschltissen der Fach- bzw. Hochschulreife sowie mittlere Reife nimmt zu und es gibt einen leichten Riick-
gang ohne Schulabschluss und einen starkeren beim Hauptschulabschluss (finf Prozentpunkte).

Im Vergleich mit den Mannern ist bei den Frauen die Situation bezlglich des Schulabschlusses glinstiger. Denn sie sind
seltener ohne Abschluss (2016: drei Prozentpunkte) bzw. erreichen in geringerem Ausmal nur einen Hauptschulab-
schluss (sieben Prozentpunkte). Sie haben dagegen haufiger einen Realschulabschluss (zehn Prozentpunkte im Jahr
2008 bis sechs Prozentpunkte 2016) oder das (Fach-) Abitur (vier bis funf Prozentpunkte) als Manner.

Die Schulabschltsse unterschieden sich stark je nach der im Vordergrund stehenden Problematik. Bei Betreuungen mit
Alkoholproblematik 2016 haben fast die Hélfte der Betreuten (49 %) einen weiterfihrenden Schulabschluss, d.h. die
mittlere Reife oder das (Fach-)Abitur. Diese Situation verbessert sich seit 2012 um zwolf Prozentpunkte. Unter den Be-
treuungen mit Opioidproblematik bestehen dagegen kontinuierlich Gber die Jahre die gréRten Defizite hinsichtlich des
erreichten Schulabschlusses. Weniger als ein Viertel (24 %) hat weiterfihrende Abschlisse. Betreuungen mit Cannabis-
problematik haben zu 29 % einen weiterflihrenden Schulabschluss. Sie liegen damit 2016 nur um funf Prozentpunkte
Uber dem Niveau der Betreuungen fur Opioide. Diese Situation andert sich tiber die Jahre nicht. Das ist von besonderer
Bedeutung, weil die Klientel mit Cannabisproblematik deutlich einer jingeren Generation (s. Abbildung 4.4) angehéren.*2
Die Schulbildung derjenigen mit einer PGS Problematik ist deutlich gtinstiger und liegt mit 48 % (weiterfuihrender Schul-

11 Die hochsten Schulabschlisse der Altersgruppe 35 bis 45 Jahre sind fur 2016, fur Manner und Frauen getrennt, die Folgenden.
Noch in Schulausbildung: keine, Hauptschulabschluss: Manner 26 %/Frauen 19 %, Realschulabschluss/polytechnische Oberschule:
32%/38 %, Fachhoch-/Hochschulreife: 41%/43 %, ohne Abschluss: 4%/5% (Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch
2017,S. 84).

12 In der Bevolkerung liegt der Anteil derjenigen mit weiterfilhrendem Schulabschluss (Realschulabschluss oder Fachhochschul-/
Hochschulreife) in der jingeren Altersgruppe der 24 — 35-Jéhrigen bei 81 % (Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2017,
S. 84).
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abschluss) nah bei der Alkohol-Klientel. In dieser Gruppe steigt der Anteil mit weiterfihrendem Abschluss Uber die Jahre
und zwar um sechs Prozentpunkte.

Abbildung 4.13: Neue Betreuungen, héchster Schulabschluss nach Geschlecht 2008 - 2016
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Bei der beruflichen Ausbildung hat sich die Auspragungsverteilung seit 2009 nicht veréndert. Es spiegeln sich die nied-
rigen BildungsabschlUsse wider, nicht aber die leichten Verbesserungen in jenem Bereich. Eine abgeschlossene Lehr-
ausbildung haben 2016 44 % der neu Betreuten. 6 % haben eine darlber hinausgehende Ausbildung als Meister oder
Techniker (2%) oder einen Hochschulabschluss (4 %).13 , Derzeit in Hochschul- oder Berufsausbildung" befinden sich
ebenfalls 6 %. , Keine Hochschul- oder Berufsausbildung abgeschlossen” haben 43 %. Die Situation unterscheidet sich
far die Geschlechter nur geringfuigig. Manner haben etwas haufiger als Frauen , keine Hochschul- oder Berufsausbildung
abgeschlossen” (plus drei Prozentpunkte). Entsprechend haben Frauen etwas haufiger eine ,,abgeschlossene Lehrausbil-
dung” (plus vier Prozentpunkte) vorzuweisen.

Die gezeigten Defizite bei den Ausbildungsabschlissen bestehen bei allen Problembereichen, aber besonders zugespitzt
bei Opioiden. Wahrend bei den Alkoholproblematiken etwa die Halfte (52 %) der Betreuten eine abgeschlossene Lehre
vorweisen konnen, erreichen diesen Abschluss bei den Opioiden nur 28 %.

Die Entwicklung der Erwerbssituation, der Sicherung des eigenen Lebensunterhalts bzw. die Inanspruchnahme von Sozi-
alleistungen (ALG | und ALG Il, Sozialhilfe) wird anhand des Hauptlebensunterhalts betrachtet.

Das Arbeitslosengeld (ALG-1), das eine groBere Nahe zu Beschaftigungsverhaltnissen anzeigt, ist bei den neu begonne-
nen Betreuungen Uber die Jahre fur etwa 5% die Hauptquelle fur den Lebensunterhalt. Auf die Darstellung von ALG-I
wird daher in Folgendem verzichtet. Im Mittelpunkt stehen die Anteile von Lohn/Gehalt und ALG-Il und deren Trends fur
die Hauptproblematiken Alkohol und Opioide, die nach Geschlecht differenziert sind (s. Abbildung 4.14). Insgesamt sind
Lohn, Gehalt sowie freiberufliche Tatigkeit fur ein Viertel die Hauptquelle fiir den Lebensunterhalt (2008: 24 % < 2016:
26 %). Bei ALG-Il reduziert sich der Anteil von 44 % (2008) auf 40 % (2016). Neben der Zunahme von Lohn und Gehalt
als Haupteinkommensquellen ist dieser Rlickgang mit einem leichten Anwachsen des Anteils von Pensionen sowie Kran-
ken-, Ubergangsgeld verbunden.

13 Die beruflichen Bildungsabschlisse der Altersgruppe 35 bis 45 Jahre stellen sich fur das Jahr 2016 fur Manner und Frauen gemein-
sam (Unterschiede sind gering) folgendermafen dar. Einen beruflichen Bildungsabschluss haben 83 %. Darunter mit abgeschlos-
sene Lehre: 60 % und weiterfiihrendem Abschluss (Fachhochschul- bzw. Hochschulabschluss) 40 %. 17 % sind ohne beruflichen
Bildungsabschluss (Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2017, S. 86).
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Das Verhaltnis der Haupteinkommensquellen Lohn/Gehalt oder ALG-Il unterscheidet sich bei Alkohol und Opioiden ganz
deutlich. Bei Opioiden dominiert mit zwei Dritteln ALG-1l als Hauptquelle fiir den Lebensunterhalt. Lohn und Gehalt sind
nur fur 13 % die Hauptquelle. Bei Alkohol ist Lohn und Gehalt fur mehr als ein Drittel (37 %) Hauptquelle fir den Lebens-
unterhalt. Bei ALG-II gilt das 2016 fur ein Drittel derjenigen mit Alkohol als Hauptproblem. Dieser Anteil ist ab 2008 um
vier Prozentpunkte gestiegen.

Die Entwicklungen sind im Verlauf trotz relevanter Anderungen in der Arbeitsmarktsituation tiber die Zeit stabil. Fur die
Geschlechter verlaufen Entwicklungen parallel. Die Frauen haben bei Alkohol wie Opioiden einen geringeren Anteil bei
Lohn und Gehalt. Anders ist die Situation bei ALG als Haupteinkommensquelle. Wahrend bei Alkohol die Frauen (wie bei
Lohn, Gehalt) hier zu einem geringeren Anteil ALG-II als Haupteinkommensquelle angeben, ist das Geschlechterverhalt-
nis bei den Opioiden umgekehrt. Dort ist flir 69 % der Frauen ALG-1l die Haupteinkommensquelle. Dieser Anteil ist gegen-
Uber den Mannern um sechs Prozentpunkte erhoht.

Abbildung 4.14: neue Betreuungen, Hauptlebensunterhalt nach Problematik und Geschlecht 2008 - 2016
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4.4 Abgeschlossene Betreuungen

Im Folgenden werden ,,abgeschlossene Betreuungen® der Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe und deren Entwick-
lungen Uber die Jahre betrachtet. ,,Abgeschlossene Betreuungen* beziehen sich auf den Abschluss im jeweils betrachte-
ten Analysejahr. Der Beginn dieser Betreuungen kann in diesem oder einem der Vorjahre liegen. Bei den abgeschlossenen
Betreuungen lassen sich Dauer und Intensitat, sowie Art der Beendigungen und Verbleib - nach im Vordergrund stehen-
der Problematik - im Verlauf betrachten.

In diesem Sinne gibt es 2016 fast 34.312 abgeschlossene Betreuungen. Das sind weit Giber die Halfte (57 %) aller Betreu-
ungen dieses Jahres (vgl. erstes Kapitel — ,,alle Betreuungen* s. Abbildung 4.1). Die Anzahl abgeschlossener Betreuungen
ist seit 2008 kontinuierlich gewachsen. Ihr Zuwachs betragt gegentiber 2008 20 %. Die Proportion abgeschlossener von
»eigener Problematik” oder ,,Problematik von Personen im Umfeld" liegt 2016 bei 90 % zu 10 %. Das entspricht den Pro-
portionen bei ,allen Betreuungen®.

Der Zuwachs der abgeschlossenen Betreuungen mit ,eigener Problematik” um insgesamt 14 % auf etwa 39.818 bezieht
sich insbesondere auf die Jahre bis 2012. Danach sind Betreuungen mit ,eigener Problematik”, die im Mittelpunkt der
folgenden Betrachtungen stehen, stabil.
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Ganz uberwiegend handelt es sich bei den abgeschlossenen Betreuungen in der ambulanten Suchthilfe bei allen Proble-
matiken um ,ambulante Beratungen® (87 %). Ambulante Entwéhnungsbehandlungen haben 2016 einen Anteil von 17 %
an allen Betreuungen fuir Alkoholproblematiken. Dieser Anteil ist Uber die Jahre leicht gesunken. Er betrug 2008 ein Funf-
tel. Psychosoziale Betreuungen bei Substitution (PSB) haben 2016 einen Anteil von 54 % an allen Betreuungen fur Opio-
ide. Dieser Anteil ist Uiber die Jahre gestiegen. Er lag 2008 bei 40 %.

Geschlechtsunterschiede bei der Art der abgeschlossenen Betreuung sind gering. Es gibt eine Tendenz, dass der Frauen-
anteil an den starker strukturierten Betreuungsarten, wie ambulanter Entwéhnung und PSB, erhoht ist.

Werden die abgeschlossenen Betreuungen nach ihrer Dauer betrachtet, so fallt auf, dass die durchschnittliche Dauer der
Betreuungen ab 2008 um 39 Tage, d.h. um 17 % sinkt (2008: 229 Tage > 2016: 190 Tage). Das Sinken der durchschnittli-
chen Dauer hat 2014 den niedrigsten Stand erreicht und sich in den Jahren 2015 und 2016 nicht fortgesetzt. Die Frauen
haben durchgehend eine um etwa 30 Tage langere Dauer abgeschlossener Betreuungen als Ménner. Diese Differenz an-
dert sich Uber die Jahre nicht.

Die Dauer abgeschlossener Betreuungen unterscheidet sich fr die im Vordergrund stehenden Problematiken (s. Abbil-
dung 4.15). Bei Betreuungen aufgrund der Opioid Problematik ist die durchschnittliche Dauer abgeschlossener Betreuun-
gen mit 340 Tagen deutlich erhdht. Dies ist der einzige Versorgungsbereich, in dem sich die Dauer Gber die Jahre ab 2008
(317 Tage) um 7% erhoht. Bei Problematiken mit PGS andert sich die Dauer abgeschlossener Betreuungen nicht. Bei
Cannabis ist die Dauer der abgeschlossenen Betreuungen mit 131 Tagen gegentiber den anderen Problematiken deutlich
niedriger. Sie hat sich gegentiber 2008 um 10 % verringert. Die die Gesamtsituation bestimmende Verktrzung der Dauer
abgeschlossener Betreuungen ist wesentlich auf die Verktirzung der Betreuungen von Alkohol zurtickzufiihren. Hier hat
sich die Dauer um durchschnittlich 46 Tage und damit um 18 % (2008: 254 Tage > 2016: 208 Tage) verringert. Da Alkohol
etwa ein Drittel aller Betreuungen ausmacht, pragt diese erhebliche Verkiirzung das Gesamtbild.

Abbildung 4.15: abgeschlossene Betreuungen, durchschnittliche Betreuungsdauer, nach Problembereich 2008 - 2016
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Die Beschreibung abgeschlossener Betreuungen im Verlauf wird praziser, wenn die Haufigkeit der Kontakte bei abge-
schlossenen Betreuungen fur die Problematiken einbezogen wird. Wird die Anzahl der Kontakte fur alle abgeschlossenen
Betreuungen Uiber die Jahre (ab dem Jahr 2009) betrachtet, ist bemerkbar, dass die Anzahl der Kontakte pro abgeschlos-
sener Betreuung von 13 auf 11 in den Jahren 2012 bis 2014 zurtickgeht und dann auf 12 in 2015 und 2016 ansteigt. Die
dokumentierten Angaben zur Kontakthaufigkeit bei abgeschlossenen Betreuungen schwanken flr die einzelnen Proble-
matiken stark (s. Abbildung 4.16). Bei der Kontakthaufigkeit (Anzahl von Kontakten/Terminen pro abgeschlossener Be-
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treuung) sind die Unterschiede zwischen Opioiden und Alkohol erheblich geringer als bei der Dauer der Betreuungen. Bei
Cannabis und PGS zeigt sich, dass die kirzere Dauer der Betreuungen auch mit weniger Kontakten einhergeht.

Abbildung 4.16: abgeschlossene Betreuungen, Anzahl von Kontakten, nach Problembereich und Geschlecht, 2009 - 2016
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Noch genauer kann analysiert werden, indem dartber hinaus die Struktur der Betreuungen von Seiten der Einrichtun-
gen einbezogen wird. Wie entwickeln sich Einmalkontakte im Verhéltnis zu intensiven Betreuungen (>30 Kontakte)? Uber
alle Problematiken ist festzustellen, dass sich der Anteil der Einmalkontakte bei den abgeschlossenen Betreuungen von
einem Funftel auf ein Drittel erhdht (2008: 20 % < 2016: 33 %). Dieser Trend der Zunahme von Einmalkontakten bezieht
sich gleichermalfen auf alle Problematiken und Geschlechter.

Die langeren abgeschlossenen Betreuungen mit mehr als 30 Kontakten gehen insgesamt um ein Drittel zurtick (2008:
15% > 2016: 9%). Der Riickgang solcher intensiven Betreuungen betrifft insbesondere Betreuungen mit Opioid- und Al-
koholproblematik (s. Abbildung 4.17). Bei den Mannern mit Alkoholproblematik sinkt der Anteil dieser Betreuungen um
ein Drittel von 19 % (2008) auf 12 % (2016). Die gleiche Tendenz der Reduktion um ein Drittel zeigt sich bei den Mannern
mit Opioidproblematik. Auch bei Cannabis gibt es die Reduktion von Betreuungen mit mehr als 30 Kontakten. Allerdings
war hier der Anteil langerer Betreuungen mit vielen Kontakten von vornherein geringer. Ahnlich ist die Situation bei PGS:
Hier liegt der Anteil von abgeschlossenen Betreuungen mit mehr als 30 Kontakten tber die Jahre bei einem Anteil von
hdchsten 10 % (auch wenn es insbesondere beim Anteil der (wenigen) Betreuungen der Klientinnen gro3ere Ausschlage
gibt).
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Abbildung 4.17: abgeschlossene Betreuungen, 30 und mehr Kontakte nach Problematik und Geschlecht 2008 - 2016

25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
-
1,9%
O% T T T T T T T T 1
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
—Alk-m ——Opi-m Can-m ——PGS-m
— — Alk-w — — Opi-w — — Can-w — — PGS-w

Wie ist die Situation am Ende der Betreuung und wie wird diese aus Sicht der Einrichtungen abgeschlossen? Bei 53 %
wird die Betreuung zum Abschluss als erfolgreich beurteilt und bei 44 % als unverandert. Der Anteil von Betreuungen mit
,unverdnderter Problematik” bei Abschluss ist bei Opioiden mit 55 % héher als bei Alkohol mit 38 %. Eine Verschlechte-
rung dokumentieren die beurteilenden Einrichtungen bei abgeschlossenen Betreuungen nur bei 4 %. Die Frauen haben
einen etwas groBBeren Anteil erfolgreich beendeter Betreuungen (zwei bis drei Prozentpunkte). Diese Verhaltnisse andern
sich Uber die Jahre nicht.

Angestrebt wird die regulare Beendigung der Betreuung. Von allen abgeschlossenen Betreuungen werden im Jahr 2016
46 % regular beendet. Der Anteil dieser regularen Beendigungen hat sich gegentiber 2008 um vier Prozentpunkte erhoht.
Ebenso regular ist der planmaBige Wechsel in eine andere Behandlungsform, mit der eine Betreuung beendet wird. Auf
diese Weise werden 12 % der Betreuungen abgeschlossen. Dies andert sich tber die Jahre nicht. Beim Rest der Betreu-
ungen erfolgt der Abschluss durch Abbruch durch den/die Klient/in. Dieser Anteil liegt tber die Jahre stabil bei einem
Drittel (2016: 34 %). Insgesamt beenden Frauen die Betreuung haufiger regular (plus drei Prozentpunkte) und die Manner
brechen etwas haufiger ab (ca. drei Prozentpunkte).

Nach dem Ende der Betreuung leisten die Einrichtungen in etwa der Hélfte der Falle (48 %) eine Weitervermittlung in an-
dere Angebote (eigene oder fremde Einrichtung, ambulantes, stationares oder Selbsthilfeangebot).

Die geplante reguldre Beendigung einer Betreuung, mit oder ohne planmaRigen Wechsel, differenziert sich fiir die ver-
schiedenen Problematiken sowie nach Geschlecht. Erfolgreich im definierten Sinn sind am ehesten die Betreuungen bei
Alkohol zu etwa zwei Dritteln (65 %). Das betrifft noch etwas starker (68 %) die Frauen mit Alkoholproblematik. (s. Abbil-
dung 4.18) Ebenso erfolgreich in genanntem Sinn werden die Betreuungen bei Cannabisproblematiken abgeschlossen
(60%). Die groBeren Schwierigkeiten der regularen Beendigung bzw. Vermittlung bestehen bei Betreuungen mit Opioid-
problematik. Hier werden nur 44 % der Betreuungen erfolgreich abgeschlossen. Bei allen Problematiken sind die festge-
stellten Trends bei geplanten, reguldren Beendigungen tber die Jahre stabil. Einzig bei Alkohol deutet sich eine positive
Entwicklung an.
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Abbildung 4.18: abgeschlossene Betreuungen, Betreuungsende regulédr und planméaBiger Wechsel am Betreuungsende, nach Problem-
bereich und Geschlecht 2008 - 2016
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Zum Ende geht es um die Kooperation mit anderen Einrichtungen wahrend der Betreuung (s. Abbildung 4.19). Es wer-
den die Kooperationen mit anderen Einrichtungen (bei abgeschlossenen Betreuungen) nach ihrer praktischen Relevanz
dargestellt. Es zeigt sich, dass in einem Viertel aller Betreuungen eine Kooperation mit einer arztlichen oder psychothe-
rapeutischen Praxis besteht. Diese Kooperation und Vernetzung ist stabil Gber die Zeit bzw. nimmt leicht zu. Die zweit-
wichtigste Vernetzung wahrend der Betreuung besteht mit stationdren Rehabilitationseinrichtungen. Hier reduziert sich
der Anteil der Kooperationen von einem Funftel (2008) Gber die Jahre leicht. Gleiches gilt fur die Kooperationen mit der
medizinischen Versorgung in Krankenhdusern. Die Kooperation mit Justizbehérden bzw. der Bewahrungshilfe wéhrend
der Betreuungen geht zurtick. Gleiches gilt in noch stérkerem Ausmaf fur die Kooperationen mit Arbeitsagentur, ARGE
oder Job-Center. Inwieweit dies mit reduzierten Méglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt bzw. Vermittlungshemmnisse der
Klientel zu tun hat, gilt es zu klaren.

84



Abbildung 4.19: abgeschlossene Betreuungen, Kooperation mit anderen Einrichtungen wéhrend der Betreuung, Mehrfachnennung
(Auswahl) 2011 - 2016
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5. Bevdlkerungsanalyse

In Nordrhein-Westfalen lebten im Jahr 2016 insgesamt 17,911 Millionen Personen (s. Tabelle 5.1), davon 8,8 Millionen Man-
ner und 9,111 Millionen Frauen (ITNRW 2018: Landesdatenbank NRW). 13,575 Millionen (bzw. 75,8 % aller Personen) be-
fanden sich im Alter von 15 bis 74 Jahren.}* Das ambulante Suchthilfesystem des Landes hat im selben Jahr 127.800 Be-
treuungen fur Personen mit eigener Suchtproblematik® durchgeftihrt (vgl. Kapitel 3.2, vgl. FuBnote 4 zu Betreuungen/
Personen). Somit haben 0,71 % (bzw. 7,1 von 1.000 Personen) der nordrhein-westfalischen Bevolkerung im Jahr 2016 eine
Betreuung im ambulanten Suchthilfesystem in Anspruch genommen. Wird diese Relation berechnet auf die Bevolkerung
im Alter zwischen 15 und 74 Jahren, ergibt sich ein Anteil von 0,94 % (bzw. 9,4 von 1.000 Personen). Geschlechtsspezi-
fisch lasst sich erkennen, dass 10,3 von 1.000 Mannern und 4,0 von 1.000 Frauen betreut wurden. Fur den Altersaus-
schnitt 15-74 Jahre ergeben sich entsprechend Werte von 13,4 (Manner) bzw. 5,4 (Frauen) Betreuter pro Tausend Perso-
nen.

Im Vergleich der Jahre 2011 und 2016 ist die Anzahl betreuter Personen von 6,8 pro Tausend auf die bereits genannten 7,1
pro Tausend gestiegen. Das entspricht einer Steigerung um 4,4 %. Flr den Altersbereich 15-74 Jahre ist eine Steigerung
von 8,8 Betreuter auf 9,4 Betreuter pro Tausend Personen zu erkennen (plus 6,8 %). Zwischen den Geschlechtern zeigen
sich bei der Entwicklung vom Jahr 2011 ins Jahr 2016 Unterschiede. So nahm die Anzahl betreuter Frauen pro Tausend
um 8,1% zu, die der betreuten Madnner um 2,0 %. Fiir die Gruppe der 15-74-Jahrigen betrug die entsprechende Zunahme
bei den betreuten Frauen 10,2 % und bei den betreuten Mannern 3,1%.

Tabelle 5.1: Bevolkerung, Betreute im ambulanten Suchthilfesystem, 2016 + 2011

2016 2011

alle mannl weibl alle mannl weibl
Bevolkerung, alle (i Tsd) 17.911 8.800 9.111 17.541 8.521 9.020
Bevolkerung, 15-74 Jahre (i Tsd) 13.575 6.782 6.793 13.432 6.622 6.812

Betreuung eigener Problematik im ambulanten

Suchthilfesystemn (i Tsd) 1278 | 90,994 | 36,806 | 1188 | 85836 | 33,264

Betreuung eigener Problematik / 1.000 Personen 71 10,3 4,0 6,8 10,1 3,7

Betreuung eigener Problematik / 1.000 Personen, 94 13.4 54 88 13.0 4.9
15-74 Jahre

Bevolkerung 2016, Mikrozensus, Hochrechnung auf Basis des fortgeschriebenen Zensus 2011. Landesdatenbank NRW: Tabellenblatt
12211-106i.

Die sich anschlieBenden Analysen I6sen sich vom Blick auf die landesweite Situation und stellen auftragsgemaf die 53
nordrhein-westfalischen Kommunen (Landkreise und kreisfreie Stadte) in den Fokus. In diesen schwankt die Anzahl der
insgesamt 288 Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe zwischen einer und neunzehn (s. Tabelle 5.2). Durchschnittlich
sind es 5,4.

Tabelle 5.2: Einrichtungen, Anzahl in den Kommunen, NRW 2018

min max sum Mittelwert
Einrichtungen N 1 19 288 54

In den folgenden Abschnitten — Untersuchungen zum Bevdélkerungs- und zum Sozialraum — werden die Kommunen - je
nach Fragestellung — in drei Teilgruppen mit niedriger, mittlerer und hoher Auspréagung des betrachteten Gegenstands

14 Diese Altersgruppe entspricht eher der Zielgruppe des ambulanten Suchthilfesystems als die der gesamten Bevélkerung. Da fiir die
hier betrachtete Landesebene Zahlen in dieser Differenzierung vorliegen, werden sie hier ausgewertet. Fur die anschlieBenden Ana-
lysen auf kommunaler Ebene kann dies aufgrund fehlender Daten nicht geschehen. Dort wird auf die Gesamtbevdlkerungszahlen
zugegriffen.

15 plus ambulante psychotherapeutische Versorgung, plus Konsumraume, plus Einzelkontakte
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angeordnet (weitere Erlauterungen zur Methodik: s. Abschnitt 1.3). Ein Ranking oder Benchmarking einzelner Kommunen
findet nicht statt.

Den Abschluss bilden zwei Exkurse zu den ambulant psychotherapeutisch versorgten Suchtkranken und den Substitu-
ierten.

51 Bevdlkerungsraum

Nordrhein-Westfalens Kommunen unterscheiden sich bezlglich der Bevélkerungszahl, der Bevélkerungszusammenset-
zung (deutsche Staatsangehorige, Deutsche mit und ohne Migrationshintergrund) und —dichte sowie der Bevodlkerungs-
zu- bzw. -abnahme in den Jahren 2011 bis 2016. Im Folgenden wird analysiert, ob und in welchem Zusammenhang diese
Faktoren mit der Struktur des ambulanten Suchthilfesystems und den von ihm erreichten Klientinnen und Klienten ste-
hen.

~

Bevélkerungsindikatoren Anteil der Deutschen, Migrationshintergrund
Ableitbarkeit von Aussagen zur Versorgungsqualitat

Der Anteil der Staatsangehorigkeiten an der Gesamtpopulation ist ein etablierter Bevolkerungsindikator. Der An-
teil der Deutschen (entsprechend: der Ausléander/innen) stellt ein herkémmliches Analyseraster dar. Um die Zu-
sammensetzung einer Gesellschaft und Zuwanderung in diese umfassender abzubilden, wird ebenfalls unumstrit-
ten der Migrationshintergrund als Differenzierungskategorie herangezogen. In dieser Bevolkerungsanalyse werden
Personen mit Migrationshintergrund (bzw. der entsprechende Bevolkerungsanteil der untersuchten Kommunen)
Uber den Anteil der Auslander/innen sowie die Deutschen mit Migrationshintergrund operationalisiert. Dies hat
seine Begriindung auch in der Struktur der amtlichen Statistik, die die Bevolkerungsdaten in genau dieser Diffe-
renzierung ausweist (vgl. Datenblatt 12111-10i, Landesbetrieb flr Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.
NRW)).

Die hier und im Folgenden dargelegten Erkenntnisse beschreiben die Bevélkerungsstrukturen und die gleichzeitig
z. B. vorgefundenen Einrichtungsmerkmale. Die so identifizierten Konstellationen, z. B.: ,, Kommunen mit vielen Ein-
richtungen ... haben niedrigere Anteile Deutscher”, lassen keine kurzschliissigen Ableitungen zur Versorgungsqua-
litét einzelner Bevolkerungsgruppen zu. Aussagen wie etwa: ,Die Studie belegt, Deutsche werden schlechter ver-
sorgt als Auslander!* sind methodologisch falsch und mit dieser Studie nicht vereinbar.

Zur validen Fundierung solcher Aussagen muss mindestens zusatzlich das Ausmaf3 der Suchtprobleme der (in die-
sem Beispiel) Deutschen und Auslander/innen betrachtet werden. In der Literaturanalyse finden sich — bei den ver-
schiedenen psychoaktiven Substanzen und Verhaltensstichten — Hinweise auf einen groReren Versorgungsbedarf
bei Personen mit Migrationshintergrund.

Des Weiteren muss zur validen Fundierung der oben beispielhaft angegebenen, kurzschlissigen Ableitung das er-
rechnete besondere Problemausmaf einzelner Gruppen richtig gewichtet in die jeweilige Analyse einbezogen wer-
den: Das geschieht hier ganz offensichtlich nicht. Denn die Voraussetzungen flir solche Analysen sind in ihrer not-
wendigen Differenzierung nicht gegeben.

- /
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5.1.1 Einrichtungen

positive Zusammenhinge'®
» Bevolkerungszahl
- «Einrichtungszahl, Jahresbudget, Offnungszeit, Personalstunden
» Bevolkerungsdichte
- Einrichtungszahl, «Jahresbudget, »Offnungszeit, —Personalstunden
» Bevolkerungsveranderung
«Einrichtungszahl, Jahresbudget, Offnungszeit, Personalstunden
« Anteil dt. Staatsbtrger/innen mit Migrationshintergrund
—Einrichtungszahl, Jahresbudget, Personalstunden

negative Zusammenhange
* Anteil dt. Staatsbtrger/innen

- «Einrichtungszahl, =+ Jahresbudget, - Offnungszeit, »Personalstunden
» Anteil dt. Staatsbtirger/innen ohne Migrationshintergrund

- Einrichtungszahl, - «Jahresbudget, - Offnungszeit

Legende:

—: das Kriterium links wird untersucht (z. B.: Bevolkerungszahl),

die Variable rechts (z. B. Einrichtungszahl) steht damit in Zusammenhang

+: das Kriterium rechts wird untersucht (z. B. Einrichtungszahl),

die Variable links (z. B. Anteil dt. Staatsburger/innen) steht damit in Zusammenhang

-« beide Zusammenhange bestehen

- /

Wie viele Einrichtungen gibt es also z. B. durchschnittlich in Kommunen mit kleiner, mittlerer oder gro3er Bevélkerung —
oder auch in wenig, mittel oder hoch verdichteten Kommunen? Es besteht ein klarer, positiver Zusammenhang?®® zwi-
schen der Bevolkerungszahl einer Kommune und ihrer Anzahl der Einrichtungen?® (s. Tabelle 5.3), d. h.: In den bevolke-
rungsreichen Kommunen gibt es viele (durchschnittlich 8,3), in den bevélkerungsarmen wenige Einrichtungen
(durchschnittlich 3,2).

Gleiches gilt fur die Gesamtjahresbudgets, -6ffnungszeiten und -personalstunden der einer Kommune zugehérigen Ein-
richtungen. In Kommunen mit einer hohen Bevdlkerungszahl werden von den Einrichtungen durchschnittlich insgesamt
3.189.934 € aufgewendet, in Kommunen mit niedriger Bevolkerungszahl 1.107.529 €, und in solchen mit mittlerer Be-

16 Zu Beginn eines jeden Abschnitts dieser Analyse wird im Folgenden eine stichwortartige Zusammenfassung zentraler Zusammen-
hange gegeben. Positiver Zusammenhang meint die numerische Relation auf kommunaler Ebene: Eine Steigerung des Kriteriums
geht mit einer Steigerung der aggregierten Variable einher. Negativer Zusammenhang meint die numerische Relation: Eine Steige-
rung des Kriteriums geht mit einer Abnahme der aggregierten Variable einher. Die Steigerungen mussen sich von der kleinsten tiber
die mittlere bis zur hohen Auspragung durchgehend vollziehen. Im Text finden sich die differenzierten Darlegungen, die z. T. auch
einschrankende Bedingungen fur z. B. Subgruppen, umfassen kénnen.

17 Lesebeispiele:

Erster Bullet-Point: In Kommunen mit niedriger Bevolkerungszahl gibt es wenige Einrichtungen, in Kommunen mit hoher Bevél-
kerungszahl sind es viele (=positiver Zusammenhang; betrachtet wird aus Sicht des Sozialindikators Bevélkerungszahl, deshalb
Zeichen: ).  Funfter Bullet-Point: In Kommunen mit vielen Einrichtungen gibt es einen niedrigen Anteil deutscher Staatsburger/
innen, in Kommunen mit wenigen Einrichtungen sind es hohe Anteile deutscher Staatsbirger/innen (=negativer Zusammenhang;
betrachtet wird aus Sicht der Einrichtungsanzahl, deshalb Zeichen: ).

Warum sind nicht immer beide Pfeile, also Zusammenhénge aus beiden Richtungen gegeben?

Weil hinter jedem Pfeil eine eigene Analyse steckt, deren Grundlage spezifisch gruppierte Kommunen sind: z. B. nach dem Anteil dt.
Staatsburger/innen mit Migrationshintergrund: niedrig, mittel, hoch. Werden diese in Bezug auf das Jahresbudget (Mittelwerte fur
die Gruppen) betrachtet, ergibt sich ein positiver Zusammenhang (4. Bullet-Point — in Kommunen mit hohem Anteil Deutscher mit
Migrationshintergrund haben die Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe insgesamt und zusammengefasst ein hohes Budget).
Werden aber die Kommunen nach der Hohe des Jahresbudgets der Suchthilfeeinrichtungen gruppiert (niedrig, mittel, hoch), finden
sich in diesen drei Gruppen andere Kommunen zusammengefasst, als dies in der ersten Auswertung der Fall war. Fiir diese (andere
Gruppierung) werden dann die drei Mittelwerte des Anteils dt. Staatsbirger/innen bestimmt. Hier gibt es keinen Zusammenhang:
Kommunen mit hohem Gesamtbudget der ambulanten Suchthilfe haben den gleichen Anteil dt. Staatsblrger mit Migrationshinter-
grund (15,6 %) wie die Kommunen mit einem niedrigen Budget (15,6 %) (s. Tabelle 5.4).

18 Alle Einzelwerte der nachfolgenden Tabellen sind mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse und dem Kruskal/Wallis-Kennwert
auf ihre statistische Signifikanz gepruft worden. Besteht diese, ist der Wert mit einem Sternchen gekennzeichnet (*). Markiert sind
jeweils die Einzelkategorien (niedrig, mittel oder hoch), fiir die diese insbesondere nachgewiesen wurde. Ublicherweise wird sodann
die statistische Signifikanz flr den gesamten Zusammenhang der zwei gepriften Variablen angenommen. Statistische Signifikanz
bedeutet, dass der hier geprufte und ausgewiesene Mittelwert mit nur einer sehr kleinen Fehlerwahrscheinlichkeit (hier: maximal
5%) ein statistisch zufélliges Ergebnis ist. Uber die inhaltliche Bedeutung des Zusammenhangs ist damit noch nichts ausgesagt.

19 Im Folgenden sind mit ,,Einrichtungen® immer die Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems gemeint.
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vélkerungszahl sind es durchschnittlich insgesamt 2.056.331 €. Gleicherweise verhélt es sich bei den Offnungszeiten
und Personalstunden: in Kommunen, die eine niedrige Bevélkerungszahl (Spannweite (range): zwischen 110.000 und
261.000 Personen) aufweisen, halten die Einrichtungen eine Offnungszeit von insgesamt durchschnittlich 1276 Wochen-
stunden vor, die wiederum mit einem Gesamtpersonal im Umfang von 603,6 Wochenstunden geleistet werden. In be-
volkerungsreichen Kommunen sind es insgesamt 1.696,3 Personalwochenstunden und Einrichtungséffnungszeiten von
322,1 Stunden in der Woche. Die Kommunen mit einer mittleren Bevolkerungszahl zeigen Einrichtungsoffnungszeiten
und —personalstunden mit mittleren Werten.

In Kommunen mit einer hohen Bevolkerungsdichte (Stadt) gibt es mehr Einrichtungen und es wird durchschnittlich eine
deutlich hohere Summe fur die Leistungen der Einrichtungen ausgegeben als in den Kommunen niedriger Bevolkerungs-
dichte (Land). Analog verhélt sich die Summe der aufgewendeten Personalstunden und ahnlich bei den durchschnittli-
chen Gesamtoéffnungszeiten — auch wenn diese sich nicht im gleichen Maf3e zunehmen.

Kommunen mit einem durchschnittlichen Bevolkerungsverlust (im betrachteten Finjahreszeitraum) weisen durch-
schnittlich etwas mehr Einrichtungen auf (4,8) als diejenigen, deren Bevolkerung stagniert oder nur leicht wéachst (4,3).
In den starker wachsenden Kommunen finden sich durchschnittlich am meisten Einrichtungen (7.1).

In Bezug auf die Staatsangehorigkeit zeigt sich: In Kommunen mit hohen Anteilen deutscher Staatsbirger gibt es weni-
ger Einrichtungen mit insgesamt auch niedrigerem Jahresbudget, geringeren Personalstunden und Offnungszeiten als in
Kommunen mit hohen Auslénderanteilen. Wird der Migrationshintergrund der Deutschen das Kriterium zur Differenzie-
rung, wird ersichtlich, dass in Kommunen mit hohem Anteil Deutscher mit Migrationshintergrund mehr Einrichtungen
existieren, die durchschnittlich hohere Aufwendungen fir Suchthilfeeinrichtungen tatigen und diese auch mehr Personal-
stunden aufweisen. Langere Offnungszeiten sind nicht in nennenswertem Ausmaf erkennbar.
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Tabelle 5.3:

Einrichtungsvolumina nach Bevolkerungscharakteristika, in den Kommunen, 2016

. W ) <
& = = gl
&= o = s
27 3 o 8 %8
5% 3 2 S
c < £ L o<
[ © O )
- o
range?® MW MW MW MW
] niedrig 110-261 32*2 | 1107529 €* 1276 h* 603,6 h*
Bevolerungszah! mittel 263351 48* | 2.056331€ 188,5 h* 10202 h*
hoch 362-1.065 8.3 3.189.934 € 322,1h 1.696,3 h
MW 3379
] _ niedrig 118-391 44 1.518.122 € 181,8 h 7734 h
Bevolkerungsdich- mittel 402-1.190 58 | 2184588¢€ 2224 1.088.9 h
te, Einw. /km?2
hoch 1.288-3.049 6.1 2658210 € 2389h 1.461,5h
MW 1.069,6
. Abnahme 89-+16 48% | 1692231€ 179.1 h* 8075 h*
. is Stagnation
Bevolkerungsver- leichte
anderung?, Tsd . +23-+457 43 1.514.233 €* 1774h 856,5 h*
Pers. uTahme
Zs'tarkere +6,6 - +70,2 71 3117214 € 283,9h 1.646,9 h
unahme
MW +6,6
niedrig 83,8-90,2 6.3 2750177 € 2455 h 14706 h
Deutsche,?* An- -
foll. % mittel 90,2-93,5 5,9 2.180.133 € 2339h 11206 h
hoch 93,6-97.3 41 1430.362 € 1634 h 734.4 h*
MW 91,5
Deutsche ohne niedrig 67.1-73,2 6.2 2.760.299 € 2436h 14267 h
Migrationshinter- mittel 73,8-79,0 51 1.890.604 € 196,6 h 1.019,2 h
grund, Anteil, % hoch 79.4-887 49 1.693.685 € 202,6 h 874.1h
MW 76,2
Deutsche mit Mi- niedrig 84-13,3 5,1 1.753.022 € 212,6 h 950,5 h
grationshinter- mittel 13,8-16,2 55 1.990.401€ 213,3h 1.084,3h
grund, Anteil, % hoch 16,4-23,0 5,7 2.606.708 € 2184 h 1.288.8 h
MW 154

Aus analytischer Sicht ist es sinnvoll, die Frageperspektive auch zu wenden: Unterscheiden sich Kommunen mit wenigen
und vielen Einrichtungen (oder niedrigen bzw. hohen Ausgaben fur die Einrichtungen) in Bezug auf die Bevolkerungsin-
dikatoren, z. B. die durchschnittliche Bevolkerungszahl oder etwa —dichte? — Auf diese Fragen liefert die Tabelle 5.4 Ant-
worten.

Es ist zu erkennen, dass Kommunen mit einer kleinen Anzahl an Einrichtungen eine durchschnittliche Bevélkerungszahl
von 225.100 Personen besitzen, solche mit einer mittleren Zahl durchschnittlich 328.400 und Kommunen mit einer gro-
Ben Zahl Einrichtungen Uber eine durchschnittliche Bevélkerungszahl von 482.300 Personen verfligen. Viele Einrichtun-

20 Lesebeispiel: Die Kommunen sind nach ihrer Bevolkerungszahl in drei Gruppen aufgeteilt worden: In der Gruppe mit niedriger Be-
volkerungszahl reicht diese beispielsweise von 110.000 bis 261.000 Personen, in der Gruppe mit hohen Bevolkerungszahlen reichen
diese von 362.000 bis 1.065.000 Personen. Der Mittelwert der Bevolkerungszahl der Kommunen liegt bei 337.900. In der Gruppe mit
hohen Bevélkerungszahlen bestehen durchschnittlich 8,3 Einrichtungen, in der mit niedrigen Bevolkerungszahlen durchschnittlich
3,2.

21 Angaben zur Bevolkerungszahl und Bevolkerungsdichte stammen aus dem Mikrozensus 2016.

22 *:statistisch signifikant; vgl. FuBnote 18.

23 Kumulierte Bevolkerungsveranderungen der Kommunen aus dem Jahr 2011 in das Jahr 2016.

24 Angaben zu Deutschen stammen aus dem Zensus 2011, private Haushalte, nur dort wurde auf kommunaler Ebene die weitere Auf-
gliederung in Deutsche mit und ohne Migrationshintergrund vollzogen.
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gen einer Kommune gehen also mit einer hohen Bevdlkerungszahl der Kommune einher, wenige mit einer niedrigen. Die-
se Zusammenhange zeigen sich ebenso fiir das Jahresbudget, die Gesamtpersonalstunden und die Offnungszeiten der
Einrichtungen einer Kommune insgesamt. Auch fur das Ausmaf der Bevolkerungsveranderung in einer Kommune gelten
diese positiven Beziehungen. Exemplarisch bedeutet dies: Kommunen mit ambulanten Suchthilfeeinrichtungen, die zu-
sammen ein hohes Jahresbudget besitzen (zwischen 2,378 und 7,212 Millionen Euro), haben durchschnittlich 456.700
Einwohner, eine Bevolkerungsdichte von 1.225,1 Einwohnern je km2, in den funf Jahren zwischen 2011 und 2016 eine
Bevolkerungszunahme von 9.000 Personen verzeichnet und eine Anteil von 90,8 % Deutschen (75,2 % der Bevolkerung
sind Deutsche ohne Migrationshintergrund, 15,6 % sind Deutsche mit Migrationshintergrund).

Immer sind die Kommunen mit den héchsten Auspragungen der Einrichtungsmerkmale (lange Offnungszeit, viele Perso-
nalstunden, hohes Budget, groe Anzahl) mit einer hohen Bevolkerungsdichte — also einem (grof3-)stadtischen Umfeld
- verbunden.

Kommunen mit vielen Einrichtungen, hohen Jahresbudgets oder vielen Personalstunden haben niedrigere Anteile Deut-
scher (entsprechend: hohere Auslénderanteile) und hdhere Anteile Deutscher mit einem Migrationshintergrund.

Tabelle 5.4: Bevolkerungscharakteristika nach Einrichtungsvolumina, in den Kommunen, 2016

5 5 5g | 3 | eER |58
N ST 7 12 = SE= | Z28=
o | BS | 9| S, | e8f| EE2
E | 5| gY | &= 555|282
: S | 25| 8 | £8f|BgE
> S8 s o 3 ga2| 383
oM o sl o S| QT w
range MW MW MW MW MW MW
Einrichtungen, Anzahl
niedrig 1-3 225,1 1.000,6 2,5 923% | 759% 16,4 %
mittel 4-6 3284 963,8 74 91,5% 77.3% 14,2%
hoch 7-19 482,3 13224 10,1 90,7 % 74,6 % 16,1%
MW 54
Jahresbudget, €
niedrig 305.716-1.191.039 246,8*% 965,7 3.3 92,6 % 77.0% 15,6 %
mittel 1.273.235-2.327.388 308,5* 10151 77 91.2% 76,3% 149%
hoch 2.378.158-7.211.754 456,7 12251 9,0 908% | 752% 15,6 %
MW 2.119.094
Personalstunden, h/Woche
niedrig 113,9-642,5 239,8*% 10416 35 923% | 76,9% 154 %
mittel 653,8-1.242,0 311,1% 692,2* 56 92,6 % 77.8% 14,.8%
hoch 1.248,3-3.530,3 461,2 1.454,2 10,7 89,8%* | 73,9% 159%
MW 1.108,3
Offnungszeit, h/Woche
niedrig 24,0-143,9 227,3* 988,3 2,2*% 923% | 76,0% 16,2%
mittel 144.8-218,7 328,8* 7874 8,2 922% | 783% 139%
hoch 248,3-764,7 4571 14175 9,6 90,2% | 744% 158%
MW 2149
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5.1.2 Klientinnen und Klienten

positive Zusammenhéange
» Bevolkerungszahl
= Klienten/innen (absolut)
» Bevolkerungsdichte
= Klienten/innen (abs.) (insg., Opioide, Gliicksspiel), = +Klienten/innen /Tsd. (insg., Opioide)
+ Bevdlkerungsveranderung
—Klienten/innen /Tsd. (insg., Opioide)
« Anteil dt. Staatsbtrger/innen mit Migrationshintergrund
- Klienten/innen (abs.) (insg., Alkohol, Opioide, Cannabis), Klienten/innen /Tsd.

negative Zusammenhange
» Bevolkerungszahl
—Opioide-Klie. /Tsd., «+Cannabis-Klie. /Tsd.
* Anteil dt. Staatsbtrger/innen
—Klienten/innen (abs.), = «Klienten/innen /Tsd.
+ Anteil dt. Staatsbirger/innen ohne Migrationshintergrund
- +Klienten/innen (abs.) (insg., Opioide, Cannabis),
- +«Klienten/innen /Tsd. (= «insg., #»Opioide)

- /

Um die vorgefundene Situation deskriptiv grundlegend darzustellen, werden die Zahlen der durchschnittlich erreichten
Klienten/innen (auch differenziert nach dem Hauptproblembereich) zunachst allein in Abhdngigkeit von den Bevdlke-
rungsindikatoren dargestellt (z. B.: wie viele Klienten/innen werden in Kommunen mit einer kleinen Bevélkerungszahl
durchschnittlich erreicht) (s. Tabelle 5.5). Im Anschluss werden die durchschnittlichen Klienten/innenzahlen in einem
zweiten Schritt auf jeweils 1.000 Personen der Bevolkerung bezogen, um die Bedeutung der Bevélkerungsindikatoren
besser beurteilen zu kénnen (s. Tabelle 5.6). Auch in diesem Kapitel wird nachfolgend noch die Analyseperspektive ge-
wendet: Wie sind die Kommunen charakterisiert, in denen wenige oder auch viele Klienten/innen erreicht werden (s. Ta-
belle 5.7)?

Als erstes ist zu erkennen, dass durchschnittlich umso mehr Klienten/innen insgesamt erreicht werden, desto héher die
Bevolkerungszahl der Kommune, desto verdichteter der Bevélkerungsraum, desto héher der Bevolkerungszuwachs der
Kommune, desto héher der Anteil der Nicht-Deutschen oder auch desto héher der Anteil der Deutschen mit Migrations-
hintergrund ist (s. Tabelle 5.5). In Bezug auf die variierende Bevoélkerungszahl liegt die durchschnittliche Anzahl erreichter
Klienten/innen pro Kommune zwischen 1.333,7 (Kommunen mit geringer Bevolkerungszahl) und 3.790,7 Klienten/innen
(Kommunen mit hoher Bevélkerungszahl).

Der Zusammenhang, héhere Bevoélkerungszahl — hohere Klienten/innenzahl, gilt flr alle vier genauer betrachteten
Hauptproblembereiche (Alkohol, Opioide, Cannabis und Pathologisches Glticksspiel).

Ebenso lasst sich der grundlegende Zusammenhang — je weniger Deutsche bzw. je mehr Deutsche mit Migrationshinter-
grund in den Kommunen leben, desto mehr Klienten/innen werden vom ambulanten Suchthilfesystem erreicht — fur alle
vier Hauptproblembereiche identifizieren.

In Bezug auf die Bevolkerungsdichte der Kommunen zeigen sich Differenzen: So unterscheiden sich beim Alkohol- und
Cannabisklientel die Gruppen der Kommunen mittlerer und hoher Dichte (hier werden durchschnittlich ahnlich viele Kli-
enten/innen erreicht) im Vergleich zu denen niedriger Dichte: Hier werden durchschnittlich weniger Klienten/innen er-
reicht. Anders ist es beim Glicksspielklientel: in Kommunen niedriger und mittlerer Dichte werden durchschnittlich ver-
gleichbar viele Klienten/innen erreicht, mehr sind es allerdings auch hier in den Kommunen hoher Bevolkerungsdichte.
Bei der Opioidklientel steigt die erreichte Anzahl der Personen durchgehend mit der wachsenden Bevolkerungsdichte.
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Tabelle 5.5: Klienten/innen (Problembereich) nach Bevolkerungscharakteristika der Kommune, 2016

=g 5 ) 2 3
[ORR] < Ke] o] )
55 g 2 $
X c < © ) 3
range MW MW MW MW MW
Bevolkerungszahl
niedrig 110-261 1.333,7* 451,2*% 411,9*% 232,9*% 41,4%
mittel 263-351 2.091,7* 713,2* 519,2 307,0*% 89,5
hoch 362-1.065 3.790,7 1.279,6* 946,5 486,2 1711
MW 3379
Bevolkerungsdichte
niedrig 118-391 1.895,5 677,9 369,1* 2479 84,3
mittel 402-1.190 2.336,2 883,2 569,7 3978 89,1
hoch 1.288-3.049 2.998,1 892,4 941,5 385,3 128,5
MW 1.069,6
Bevolkerungsveranderung
Abnahme bis Stagnation -89-+16 1.762,4* 660,4* 448,5% 278,1* 70,2%*
leichte Zunahme +2,3-+5,7 1.740,5% 603,2* 448,1*% 258,3* 56,9*%
starkere Zunahme +6,6 - +70,2 3.693,7 11743 9771 486,8 1731
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 3.058,7 942,2 906,3 430,5 146,2
mittel 90,2-93,5 2.529,9 904,0 611,8 364,3 94,3
hoch 93,6-97,3 1.651,8 608,5 364,7* 234,4% 61,7
MW 91,5
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 671-73,2 3.071,9 919,5 8731 4114 149,0
mittel 73,8-79,0 2.1904 7634 612,4 319,2 73,8
hoch 79,4-88,7 1.959,3 763,9 397,3* 296,1 78,3
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 8,4-13,3 2.044,1 780,5 432,8 3081 79,3
mittel 13,8-16,2 2.3234 8074 680,6 340,7 76,8
hoch 16,4-23,0 2.861,6 861,3 773,2 3791 145,0
MW 154

Zur Einordnung der tatséachlichen Bedeutung der Bevélkerungsindikatoren muss die Anzahl erreichter Personen auf eine
gleichbleibende GroéfRe bezogen werden, dies sind im Folgenden Tausend Personen der Bevélkerung. Auf diese Weise wird
ebenfalls ein Vergleich zwischen den berichteten Einzelkategorien leichter.

Mit dieser ,,Normierung" relativiert sich der Unterschied durchschnittlich erreichter Klienten/innen zwischen Kommu-
nen kleiner und groBer Bevolkerungszahl erheblich (s. Tabelle 5.6): In Kommunen mit niedriger Bevélkerungszahl werden
durchschnittlich 6,9 Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen durch das ambulante Suchthilfesystem erreicht. Es
besteht nur ein sehr geringer Unterschied zu Kommunen mittlerer GréRe (6,8). In Kommunen groBer Bevolkerungszahl
werden durchschnittlich 7,4 Personen pro Tausend Einwohner/innen als Klienten/innen erreicht.

GroRer zeigen sich die Differenzen in Bezug auf die Bevolkerungsdichte: In Iandlichen Gebieten (niedrige Dichte) werden
6,3 Klienten/innen pro Tsd. Einwohner/innen erreicht, in groBstadtischen Kommunen sind es durchschnittlich 8,4 Perso-
nen. Vergleichbar zeigt sich die Spreizung zwischen Kommunen mit einer Bevdlkerungsabnahme (6,1 erreichte Personen
pro Tsd. Einwohner/innen) und denen, die starker Bevolkerung hinzu gewonnen haben (8,0). Der bei der reinen Betrach-
tung der Personenzahlen (Tabelle 5.5) sich andeutende Zusammenhang zwischen wenigen Deutschen und hohen Zahlen
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erreichter Klienten/innen bestétigt sich: In Kommunen mit einer niedrigen Anzahl Deutscher werden durchschnittlich 8,5
Klienten/innen pro Tsd. Einwohner/innen erreicht, dort wo viele Deutsche leben, sind es 5,9. Entsprechend zeigen sich
die Relationen bei den Deutschen ohne Migrationshintergrund — Kommunen mit vielen dieser Personengruppe: wenige
erreichte Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen (6,2) — und denen mit Migrationshintergrund - Kommunen mit
vielen dieser Personengruppe: viele erreichte Klienten/innen (8,2 pro Tausend Einwohner/innen).

Grundsatzlich finden sich diese Relationen auch in den Verteilungen der Hauptproblembereiche wieder, wobei die Unter-
schiede zwischen den einzelnen Kategorien der gruppierten Kommunen bei der Alkoholklientel weniger ausgepréagt sind
als beim Opioid- und Cannabisklientel. Das bedeutet: Die Auspragung der Bevélkerungsdichte hat fur das Erreichen der
Opioidklientel eine gréBRere Bedeutung als fur das Erreichen der Alkoholklientel. In landlichen Kommunen werden durch-
schnittlich 1,3 Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen mit Hauptproblemen durch den Opioidkonsum erreicht, im
stadtischen Bereich sind es 1,7 und im groB3stadtischen Bereich durchschnittlich 2,6 — doppelt so viele wie im landlichen
Bereich. In diesem Zusammenhang ist noch ein Blick auf die reinen Bevélkerungszahlen wichtig: Kommunen mit niedri-
gen Bevolkerungszahlen erreichen durchschnittlich mehr Opioid-Klienten/innen (nédmlich 2,2 pro Tsd. Einwohner/innen)
als Kommunen mit mittleren oder hohen Bevélkerungszahlen (1,7).
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Tabelle 5.6: Klienten/innen (Problembereich) pro Tsd. Einwohner/innen nach Bevolkerungscharakteristika der Kommune, 2016

. . ©
% | SE | ¢ | €2 | L%
£ < & 5 S
< O 5
range MW MW MW MW MW
Bevolkerungszahl
niedrig 110-261 6,9 2,3 2,2 1,2 0,2
mittel 263-351 6,8 2,3 1,7 10 0,3
hoch 362-1.065 74 2,5 1,7 0,9 0,3
MW 3379
Bevolkerungsdichte, Einw. /km?2
niedrig 118-391 6,3* 2,3 1,3* 0,8 0,3
mittel 402-1.190 6.4 2,2 1,7* 1,2 0,2
hoch 1.288-3.049 84 2,6 2,6% 1,2 04
MW 1.069,6
Bevélkerungsveranderung, Tsd Pers.
Abnahme bis Stagnation -8,9-+1,6 6,1 2,2 17 10 0,2
leichte Zunahme +2,3-+57 71 2,5 19 11 0,2
starkere Zunahme +6,6 - +70,2 8,0 2,5 2,0 11 0,4
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 85 2,7 2,6 1,3 04
mittel 90,2-93,5 6,7 2,3 1,7% 10 0,3
hoch 93,6-97,3 5,9*% 2,2 1,4*% 0,8* 0,2
MW 915
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil,
%
niedrig 671732 8,6 2,6 24 13 04
mittel 73,8-79,0 6,3* 21 19 0,9 0,2
hoch 79,4-88,7 6,2* 24 1,3* 0,9 0,2
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 84-13,3 6,5 2,5 1,5% 10 0,2
mittel 13,8-16,2 64 2,2 1,9* 10 0,2
hoch 16,4-23,0 8,2 2,5 2,2% 1,2 04
MW 154

Bei einem Perspektivwechsel, der die Anzahl erreichter Klienten/innen in den Fokus nimmt, kann zunachst tbergreifend
berichtet werden, dass die landesweit erreichten 7,1 Klienten/innen pro Tausend Personen durchschnittlich 2,4 Alkohol-
Klienten/innen, 1,9 Opioid-Klienten/innen, 1,1 Cannabis-Klienten/innen und 0,3 Glicksspiel-Klienten/innen je tausend
Einwohner/innen einschlieBen (s. Tabelle 5.7).

Durch die Auswertung auf kommunaler Ebene wird deutlich, dass es zwischen den Kommunen erhebliche quantitative
Unterschiede in der Versorgung von Menschen mit Suchtproblemen bezogen auf die VergleichsgréfRe von tausend Ein-
wohner/innen gibt. In der Kommune mit dem niedrigsten diesbezuglichen Quotienten werden 2,9 Klienten bzw. Klien-
tinnen je 1.000 Personen erreicht, in der Kommune mit dem héchsten Verhaltnis sind es etwa funfmal so viele: 14,6 Kli-
enten/innen pro tausend Einwohner/innen. Abbildung 5.1 zeigt diese Verteilung anschaulich. In finf Kommunen werden
also mehr als 10 Klienten/innen pro tausend Einwohner/innen erreicht, in acht Kommunen sind es weniger als 5.
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Abbildung 5.1:  Kommunen und erreichte Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen, 2016
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Klienten/innen pro Tsd. Einwohner/innen (gerundet auf Ganze)

Welche Bedeutung haben nun die Bevolkerungsindikatoren fur das Erreichen vieler oder weniger Klienten/innen? Die
reine Bevdlkerungszahl der Kommune hat keine nennenswerte Bedeutung. Es bestehen kaum Unterschiede zwischen
Kommunen, die wenige (2,9 — 5,8 pro Tsd Einwohner/innen) oder viele Klienten/innen (7,9 — 14,6) erreichen: Die durch-
schnittlichen Bevolkerungszahlen dieser Kommunengruppen betragen 323.900 bzw. 366.500 Personen (lediglich fur die
Cannabis-Klientel lasst sich ein leichter negativer Zusammenhang erkennen). Gleiches gilt fir das Ausmaf der Bevolke-
rungsveranderung: Denn zwischen den Gruppen mit vielen und wenigen Erreichten betragt der Unterschied im Ausmaf3
der Bevolkerungsveranderung durchschnittlich lediglich etwa 3.000 Personen pro Kommune (im Finfjahreszeitraum).

Die Bevolkerungsdichte steht in Zusammenhang mit der Anzahl erreichter Klienten/innen: Werden wenige (pro Tausend
Einwohner/innen) erreicht, betragt die Bevolkerungsdichte 678,2 Einwohner/km?. Sind es aber viele, ist die Bevolke-
rungsdichte mehr als doppelt so groB (1.441,2 Einwohner/km?2) (s. Tabelle 5.7). Ein linearer Zusammenhang lasst sich
insbesondere fur die Opioid-Klientel erkennen. Bei der Alkohol-Klientel grenzt sich die Gruppe der Kommunen mit wenig
Erreichten durch eine niedrige Bevélkerungsdichte gegen die Kommunen, die eine mittlere oder héhere Anzahl an Perso-
nen mit ihren ambulanten Suchthilfeangeboten erreichen, ab. Letztere unterscheiden sich in dieser Hinsicht kaum von-
einander. Anders ist es beim Cannabis-Klientel: Werden eine kleine oder eine mittlere Anzahl aus dieser Personengrup-
pe erreicht, zeigen die jeweiligen Kommunen hinsichtlich der Bevélkerungsdichte (durchschnittlich) keine Unterschiede.
Wird aber eine gréBRere Anzahl Cannabis-Klienten/innen erreicht, geht dies auch mit einer héheren Bevolkerungsdichte
der Kommune einher. Bei der Anzahl erreichter Glickspiel-Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen zeigen sich hin-
sichtlich der Bevélkerungsdichte keine bedeutsamen Unterschiede.

Ebenfalls beachtet werden muss der Anteil Deutscher in der Kommune: Werden viele Klienten/innen erreicht, ist dieser
niedrig (90,1%). Zur Einordnung muss ergénzt werden, dass der Anteil der Deutschen sich zwischen der Gruppe der
Kommunen mit vielen erreichten Klienten/innen und der mit wenigen um 3,1 Prozentpunkte unterscheidet. Werden viele
Klienten/innen erreicht, geht dies mit durchschnittlich weniger Deutschen ohne Migrationshintergrund einher (74,2 %).
Sind es wenige Erreichte, liegt der Anteil Deutscher ohne Migrationshintergrund in den Kommunen bei 78,0 %. Diese Zu-
sammenhange zwischen Nationalitat und (deutschem) Migrationshintergrund bestehen in allen vier betrachteten Haupt-
problembereichen. Sie sind insbesondere in der Gruppe der Opioid-Klientel stark ausgepragt.

Insgesamt koénnen fiir die Erreichung von Klienten/innen des ambulanten Suchthilfesystems Zusammenhénge zu eini-
gen Bevolkerungsindikatoren identifiziert werden: Hoch verdichtete Kommunen erreichen mehr Klienten/innen als we-
nig verdichtete. Kommunen mit hohen Anteilen Deutscher ohne Migrationshintergrund oder kleinen Anteilen von Auslan-
dern/innen versorgen weniger Klienten/innen. Diese Relationen sind fur die Alkohol- und Cannabis- sowie insbesondere
fur die Opioid-Klientel zu erkennen. Fur die Glicksspiel-Klientel gelten sie nicht.
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Tabelle 5.7: Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Klienten/innen (Problembereich) pro Tsd. Einwohner, 2016
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range MW MW MW MW MW MW
Klienten/innen ges. pro Tsd Einw.
niedrig 2,9-58 3239 678,2* 47 93,2% 78,0% 15,2%
mittel 59-78 3224 1.090,7 78 91,2% 76,3 % 15,0%
hoch 79-14,6 366,5 14412 75 90,1%* 74.2% 159%
MW 71
Alkoholklientel pro Tsd Einw.
niedrig 1218 368 838,9 8,7 92,4% 76,8 % 15,6 %
mittel 19-2,6 286,2 1.178,2 59 91,5% 76,6 % 14,9%
hoch 2,7-6,0 356,6 11978 53 90,7 % 75,2% 15,6 %
MW 2,4
Opioidklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,6-1,1 3129 525,0* 4.6 93,6 % 79,9% 13,7 %*
mittel 1,2-2,2 4044 | 1.002,3* 8,9 91,6 % 75,3 %* 16,3%
hoch 2,2-4,5 300,1 16778 6,5 89,4%* | 73,3%* 16,2%
MW 19
Cannabisklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,3-0,8 368,5 995,7 8,2 92,2% 76,9 % 15,3%
mittel 0,8-1,2 3474 9472 55 91,8% 76,6 % 15,2%
hoch 1,2-34 298,3 1.259,1 6,1 90,6 % 751% 155%
MW 11
Glucksspielklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,03-0,2 2931 11094 38 92,3% 76,1% 16,1%
mittel 0,2-0,3 350,8 960,9 9,5 914% 774 % 14,0%
hoch 0,4-0,9 370,6 11325 6,7 91,0% 75,1% 159%
MW 0,3
Geschlecht

positive Zusammenhénge
» Bevolkerungszahl
- «weibliche Klientinnen /Tsd.
» Bevolkerungsveranderung
+weibliche Klientinnen /Tsd.

- J

Fur eine unterschiedliche Erreichung der beiden Geschlechter — Ménner und Frauen — in Zusammenhang mit der beson-
deren Auspragung eines Bevdlkerungsindikators gibt es wenige deutliche Hinweise. In Abhangigkeit der verschiedenen
Indikatoren variiert z. B. der Frauenanteil lediglich zwischen 27,2 % (Minimum) und 30,2 % (Maximum) (s. Tabelle 5.26).
Bei der durchschnittlichen Bevolkerungszahl der Kommune (niedrig und hoch) ist diese Spanne mit den benannten drei

97



Prozentpunkten am grofBten: In bevolkerungsreichen Kommunen werden durchschnittlich groBere Anteile Frauen er-
reicht. Diesem Zusammenhang wird mit einem Wechsel der Analyseperspektive genauer nachgegangen. Es kann festge-
stellt werden, dass Kommunen, in denen viele Frauen pro Tausend Einwohner/innen erreicht werden (2,2-4,6), eine héhe-
re Bevolkerungszahl besitzen (durchschnittlich 384.100 Personen) als die Kommunen, in denen wenige Frauen (0,8-1,6)
erreicht werden (318.600 Personen) (s. Tabelle 5.8). Eine solche Differenz zeigt sich bei den mannlichen Erreichten nicht.

In Hinblick auf die Bevoélkerungsveranderung in der Kommune sind ebenfalls geringe Differenzen erkennbar, die aber
ohne Bedeutung bleiben: So geht das Erreichen von wenigen Manner mit einem sehr geringfligig gréBerem Bevolke-
rungswachstum der Kommune einher (plus 1.000 Personen) als in der Gruppe der Kommunen, in denen viele Manner
erreicht werden. Frauen werden starker in den Kommunen erreicht, in denen die Bevélkerung stéarker gewachsen ist — al-
lerdings betragt die Differenz zwischen diesen beiden Gruppen ebenfalls nur 2.500 Personen pro Kommune (im Funfjah-
reszeitraum 2011-2016). Die Bevolkerungszusammensetzung (Anteile der Nationalitdten und der Deutschen mit/ohne
Migrationshintergrund) zeigt sich nicht unterschiedlich, je nachdem ob groB3ere oder kleinere Anteile eines Geschlechtes
erreicht werden.

Tabelle 5.8: Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Geschlecht Klienten/innen pro Tsd Einwohner/innen, 2016
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range MW MW MW MW MW MW
Klienten/innen ges. pro Tsd Einw.
niedrig 2,9-5,8 3239 678,2* 47 93,2% 78,0% 15,2%
mittel 59-78 3224 1.090,7 7.8 91,2% 76,3% 15,0%
hoch 79-14.6 366,5 1.441,2 7.5 90,1%* 74,2 % 159%
MW 71
Klienten mannl, pro Tsd Einw.
niedrig 21-42 3478 680,5*% 7,3*% 92,7% 78,0% 14,7%
mittel 4,3-56 320 1.157,3 6,4 91,5% 76,0% 15,5%
hoch 5,6-11,0 3449 1.375,9 6,2 90,4 %* 74,.5% 159%
MW 51
Klientinnen weibl, pro Tsd Einw.
niedrig 0,8-16 318,6 728,1* 56 93,0% 777 % 15,3%
mittel 16-2,2 3094 1.084,6 6,1* 91,4 % 76,4 % 15,0%
hoch 2,2-4.6 3841 1.397 81 90,1%* 74,4% 157 %
MW 2
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Migration

positive Zusammenhinge
+ Bevolkerungszahl
—selbst Migrierte, «+zweite Zuwanderergeneration, +Auslander/innen
» Bevolkerungsdichte
—zweite Zuwanderergeneration, «Klientel mit Migrationshintergrund
(insg., zweite Zuwanderergeneration), +Auslénder/innen
+ Bevolkerungsverénderung
- «Klientel mit Migrationshintergrund (= «insg.,~selbst Migrierte, = +zweite Zuwanderergeneration),
+Auslénder/innen
» Anteil dt. Staatsbirger/innen mit Migrationshintergrund
- «Klientel mit Migrationshintergrund

negative Zusammenhange

» Anteil dt. Staatsbtrger/innen
- «Klientel mit Migrationshintergrund, +zweite Zuwanderergeneration, «selbst Migrierte, +Auslander/
innen

* Anteil dt. Staatsbtirger/innen ohne Migrationshintergrund
= «Klientel mit Migrationshintergrund, +Auslédnder/innen

- /

Durch die Integration der KDS-Daten in diese Bevolkerungsanalyse ist es moglich, den Zusammenhang von erreichten
Klienten/innen, fur die in jenen Daten ein Migrationshintergrund (in der Unterscheidung zwischen eigener Migration und
der der Eltern nach Deutschland)?® oder eine auslandische Nationalitat dokumentiert worden ist, auf die untersuchten
Bevolkerungsindikatoren in den Kommunen Nordrhein-Westfalens zu beziehen.

Es sind Zusammenhange zu vor allen Dingen zwei Bevélkerungsindikatoren zu erkennen: der Bevoélkerungsdichte und
dem Anteil Deutscher. Besitzen Kommunen eine hohe Bevdlkerungsdichte (GroBstadt), finden sich in ihren ambulanten
Suchhilfeeinrichtungen grundsatzlich gréBere Klientel-Anteile mit Migrationshintergrund (29,5 %) als in Kommunen mit
geringer Dichte (25,3 %, s. Tabelle 5.27). Diese Relation gilt fir die Gesamt- und insbesondere fur die Teilgruppe der zwei-
ten Zuwandergeneration (beide Geschlechter). Selbst Migrierte dagegen sind in landlichen und groBstadtischen Kommu-
nen in ahnlichem MaBe unter den Klienten/innen der Suchthilfe anzutreffen (17,6 bzw. 17,8 %). In Kommunen mittlerer
Bevolkerungsdichte ist die erste Zuwanderergeneration dort schwéacher vertreten (14,2 %).

Fur alle hier betrachteten Teilgruppen gilt (s. Tabelle 5.28): Kommunen mit hohen Anteilen Deutscher und insbesondere
mit hohen Anteilen Deutscher ohne Migrationshintergrund versorgen in den Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe
geringere Anteile von Personen mit Migrationshintergrund (21,6 %) als es die Kommunen mit niedrigen Anteilen Deut-
scher ohne Migrationshintergrund in der Bevélkerung tun (32,4 %). Oder anders ausgedrickt: In Kommunen mit hohen
Anteilen von Auslander/innen oder Deutschen mit Migrationshintergrund finden sich im ambulanten Suchthilfesystem
auch hohe Anteile der Klientel mit Migrationshintergrund.

Ein Wechsel der Perspektive bestatigt die Bedeutung dieser Indikatoren. Werden die Kommunen danach gruppiert, ob in
ihnen geringe, mittlere oder hohe Anteile von Klienten/innen mit Migrationshintergrund oder auch ausléndischer Nati-
onalitat erreicht werden, zeigt sich die Bevodlkerungsdichte flr die Erreichung von Auslandern/innen und allgemein Per-
sonen mit Migrationshintergrund als relevanter Indikator (s. Tabelle 5.9). Werden geringe Anteile dieser Gruppen im am-
bulanten Suchthilfesystem erreicht, ist die kommunale Bevolkerungsdichte niedrig (593,4 bzw. 786,0 Einwohner/innen /
km2); werden hohe erreicht, fallt sie hoch aus (1.585,5 bzw. 1.526,1 Einwohner/innen /km?). In der Teilgruppe der zweiten
Zuwanderergeneration (als Kind Migrierter in der Betreuung) ist dieser Zusammenhang besonders deutlich ausgepragt.
Die bereits beschriebenen Zusammenhange zu den kommunalen Anteilen Deutscher bestatigen sich. Kommunen, in de-
nen sich hohe Anteile von Migranten/innen im erreichten Klientel der Suchthilfeeinrichtungen finden, haben niedrige An-
teile Deutscher ohne Migrationshintergrund (zwischen 72,3 % und 73,6 %) und hohe Anteile Deutscher mit Migrations-
hintergrund (zwischen 16,4 % und 17,5%). Niedrige Anteile Deutscher allgemein lassen sich als Indikator insbesondere
zur Erreichung der zweiten Migrantengeneration und Auslénder/innen benennen (88,8 % bzw. 89,2 %).

25 Die Angaben im KDS zum Migrationshintergrund stellen eine Mehrfachantwort dar (es kann fur eine Person sowohl die eigene Mig-
ration als auch die als Kind migrierter Eltern festgehalten werden). Fir diese Auswertung ist die Mehrfachantwort aufgelést worden.
Lagen beide Angaben parallel vor, wurde diese Person ausschlieBlich als selbst migriert gewertet.
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Diese Zusammenhénge bestehen grundsétzlich fur alle betrachteten Teilgruppen, auch die einzelnen Geschlechter (s.

Tabelle 5.10).
Tabelle 5.9: Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Migration und Nationalitat, KDS, Teil 1, 2016
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range MW MW MW MW MW MW
mit Migrationshintergrund, insg.,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 14,4-21,5 2873 786,0 4,0 93,0% 80,2% 12,8 %*
mittel 21,8-26,9 358,0 886,6 44 91,8% 75,7 %* 16,1%
hoch 26,9-59,2 3694 1.526,1 114 89,8%* | 72,6 %* 17.2%
MW 25,9
selbst Migrierte,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 8,2-13,8 306,1 980,0 4.6 92,1% 79,1% 13,0 %*
mittel 13,9-17,0 364,3 935,1 6,0 91,7% 76,1% 156 %
hoch 17,2-35,0 3447 1.286,4 9,3 90,8% 73,3 %* 175%
MW 16,6
Kind migrierter Eltern,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 34-71 267,0 556,9* 35 93,6 % 78,5% 151%
mittel 71-10,4 362,8 1.0874 6,0 92,2% 779% 14,3%
hoch 10,4-24,2 385,2 1.565,6 104 88,8%* | 72,3%* 16,6 %
MW 9,3
Auslander/innen,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 4,1-11,2 300,0 593,4* 4.4 93,2% 78,0% 15,2%
mittel 11,2-15,8 325,0 1.027,7 58 92,2% 777 % 14.5%
hoch 15,9-55,5 3879 1.585,5 9,6 89,2%* | 72,9 %* 16,4 %
MW 15,5
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Tabelle 5.10:

Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Migration und Nationalitat, KDS, Teil 2, 2016
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range MW MW MW MW MW MW
selbst Migrierte, mannlich,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 6,6-11,0 3071 995,8 4,6 92,1% 79,3% 12,8 %*
mittel 11,1-14,2 381,8 1.023,6 6,8 914% 75,8% 15,6 %
hoch 14,6-30,9 3273 1.186,9 8,5 91,1% 73,4 %* 177 %
MW 13,8
selbst Migrierte, weiblich,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 0,-2,2 3429 853,7 3,5% 92,9% 78,4 % 145%
mittel 2,3-30 2979 1.078,2 4,8 91,1% 76,5% 14,6 %
hoch 3,0-8,0 370,7 1.2775 11,5 90,7 % 73,7 %* 16,9%
MW 2,8
Kind migrierter Eltern, méannlich,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 3158 2771 576,6% 38 93,6 % 78,9% 14,8 %*
mittel 5,9-8,8 3718 1.004,9 6,3 92,1% 781% 14,1%*
hoch 8,9-19,2 366,6 1.623,7 9,8 88,8%* | 71,7 %* 172%
MW 79
Kind migrierter Eltern, weiblich,
Anteil aller KDS-Klienten/innen, %
niedrig 0,2-1,0 306,3 635,6* 3,2 92,9% 774 % 155%
mittel 10-17 329,5 1.185,3 54 91,6 % 76,8 % 14,8%
hoch 1,7-5,0 3774 13944 11,3 90,1%* 74.4% 15,8%
MW 15
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Alter bei Betreuungsbeginn

positive Zusammenhinge
« Opioid-Klienten/innen /Tsd.
- Alter Opioid-Klientel
» Bevolkerungszahl
+Alter Alkohol-Klientel, Alter Opioid-Klientel
+ Bevdlkerungsdichte
-+ Alter Opioid-Klientel, Cannabis-Klientel, =Glicksspiel-Klientel
+ Bevolkerungsveranderung
- «Alter Opioid-Klientel
» Anteil dt. Staatsbirger/innen
+Alter Alkohol-Klientel
+ Anteil dt. Staatsburger/innen mit Migrationshintergrund
+Alter Glucksspiel-Klientel

negative Zusammenhange
+ Cannabis-Klienten/innen /Tsd.
—-Alter Cannabis-Klientel
+ Bevolkerungsveranderung
—Alter Alkohol-Klientel
» Anteil dt. Staatsbtrger/innen
—+Glucksspiel-Klientel, +Alter Opioid-Klientel, +~Cannabis-Klientel
+ Anteil dt. Staatsburger/innen ohne Migrationshintergrund
—Cannabis-Klientel, = Glucksspiel-Klientel, +Alter Opioid-Klientel

- /

In Bezug auf moglicherweise relevante Bevdlkerungsindikatoren ist nicht nur die Erreichung der einzelnen Klienten/in-
nen-Gruppen von Interesse, sondern es riicken auch betreuungsbezogene Fragen in den Vordergrund: Gibt es Unter-
schiede im Alter der Klienten/innen, wenn sie erreicht werden? Und: Unterscheidet sich die Dauer der Betreuung in Ab-
hangigkeit der Bevélkerungsindikatoren? Diesen Fragen wird im Folgenden nachgegangen.

Fur das Alter bei Betreuungsbeginn kann vorausgeschickt werden, dass es fir die Alkohol- und Glucksspiel-Klientel kei-
nen Zusammenhang zwischen der Anzahl erreichter Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen und ihrem Alter gibt
(s. Tabelle 5.29). Die Opioid-Klientel ist bei Betreuungsbeginn in den Kommunen etwas jinger, in denen wenige Klienten/
innen erreicht werden (durchschnittlich 38,3 Jahre), als in den Kommunen, in denen viele dieser Klienten/innen versorgt
werden (39,2 Jahre). Anders ist es bei der Cannabis-Klientel: Erreichen Kommunen viele Personen dieser Gruppe, haben
diese durchschnittlich ein geringeres Alter (24,8 Jahre) als in den Kommunen, die wenige erreichen (25,6 Jahre).

Problemspezifisch lassen sich Zusammenhange einzelner Bevolkerungsindikatoren (der Bevélkerungsdichte und des
Anteils Deutscher) zum Alter bei Betreuungsbeginn beschreiben (s. Tabelle 5.11). Bis auf die Alkohol-Klientel gilt: Eine
niedrige Bevolkerungsdichte der Kommune geht mit einem niedrigeren Alter bei Betreuungsbeginn einher als eine hohe-
re kommunale Bevoélkerungsdichte. Die Altersdifferenz betragt bei den Opioid-Klienten/innen mehr als zwei Jahre (37,9
bzw. 39,8), bei den Cannabis- und Glicksspiel-Klienten/innen sind es eineinhalb Jahre (24,6 und 33,8 bzw. 26,0 und 35,2).

Ein hoher Anteil Deutscher in den Kommunen geht bzgl. der Opioid-, Cannabis- und Gliicksspiel-Klientel mit einem nied-
rigen Alter bei Betreuungsbeginn einher. Die Altersdifferenzen betragen etwa eineinhalb Jahre (Opioide) bzw. ein Jahr
(Cannabis und Glucksspiel) zu den Kommunen mit hohen solcher Anteile. Wird der Anteil Deutscher ohne Migrationshin-
tergrund zum Kriterium der Differenzierung der Kommunen, bestétigen sich diese Aussagen und ftr die Alkohol-Klientel
kann zusatzlich erkannt werden: Besitzen Kommunen einen niedrigen Anteil Deutscher ohne Migrationshintergrund, be-
ginnt die Alkohol-Betreuung durchschnittlich ein dreiviertel Jahr friher (im Alter von 46,0 Jahren) als in den Kommunen
mit einem hohen Anteil Deutscher ohne Migrationshintergrund (46,7 Jahre).

Durch die Gruppierung der Kommunen in Abhangigkeit vom Alter beim Betreuungsbeginn (niedrig, mittel, hoch: s. Tabel-
le 5.30) kann die durchschnittliche Auspragung des Bevolkerungsindikators genau abgelesen werden. Ein durchschnitt-
lich niedriges Alter beim Beginn einer Opioid-Betreuung geht mit einer Bevolkerungsdichte von 632,6 Einwohner/innen /
km2 einher. Ist das Alter dagegen hoch, betragt die Bevolkerungsdichte 1.540 Einwohner/innen /kmzZ. Bei dieser Klientel
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liegen die Anteile Deutscher (93,0 %) bzw. dieser ohne Migrationshintergrund (78,1%) entsprechend hoch bei niedrigem
Alter zu Betreuungsbeginn. Bei den Cannabis-Klienten/innen zeigt sich ein ahnlicher inhaltlicher Zusammenhang: Wenn
die Betreuung in einem hoheren Alter beginnt, ist die kommunale Bevolkerungsdichte hoch (1.428,8 Einwohner/innen /
km?) und der Anteil Deutscher (89,9 %), bzw. dieser ohne Migrationshintergrund (73,2 %), niedrig.

Tabelle 5.11:  Alter bei Betreuungsbeginn (Problembereich) nach Bevélkerungscharakteristika der Kommune, KDS, 2016
Alter bei Betreuungsbeginn (Jahre)
Alkohol Opioide Cannabis | Glucksspiel
range MW MW MW MW
Bevdlkerungszahl i Tsd
niedrig 110-261 46,2 38,6% 25,4* 34,4
mittel 263-351 46,2% 38,0% 24.4% 33,6%
hoch 362-1.065 46,6 39,6% 25.4% 35,0%
MW 3379
Bevdlkerungsdichte, Einw. /km?2
niedrig 118-391 46,2% 379*% 24.6* 33,8*%
mittel 402-1.190 46,9* 384* 24.7* 34,2%
hoch 1.288-3.049 46,1* 39,8* 26,0*% 35,2*
MW 1.069,6
Bevolkerungsveranderung i Ts
Abnahme bis Stagnation -8,9-+16 46,7* 38,0% 24,5*% 34,1*
leichte Zunahme +2,3-+57 46,4 38,8* 25,4% 34,7%
starkere Zunahme +6,6 - +70,2 46,3* 39,6* 25,3* 34,6*
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 45,9*% 39,2% 25,7* 35,0%
mittel 90,2-93,5 46,8*% 39,4% 24.8* 34,1*
hoch 93,6-97,3 46,6 379*% 24.,8* 33,9%
MW 91,5
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 671-73,2 46,0* 38,8*% 25,5% 35,0%
mittel 73,8-79,0 46,7% 39,8* 25,1% 34,1%
hoch 79,4-88,7 46,7* 37,8*% 24,7% 33,9%
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 8,4-13,3 46,6 38,6% 24.6* 34,3
mittel 13,8-16,2 46,4 39,6% 25,6% 337
hoch 16,4-23,0 46,3 38,6% 25,1% 349
MW 154

In Bezug auf die Betreuungsdauer lassen sich wenig Gibergreifende Zusammenhéange zwischen Hauptproblembereichen
und Bevolkerungsindikatoren formulieren. Bereits fur die grundlegende Frage des Zusammenhangs zwischen der Anzahl
erreichter Klienten/innen eines Problembereichs pro Tausend Einwohner/innen und der Betreuungsdauer zeigt sich ein
uneinheitliches Bild (s. Tabelle 5.12). Fur die Opioid-Klienten/innen steht die Betreuungsdauer in Zusammenhang zur
Anzahl der kommunal erreichten Personen dieses Hauptproblembereichs: Sind es wenige (zwischen 0,6 und 1,1 pro Tau-
send Einwohner/innen), dauert die Betreuung mit durchschnittlich 440,2 Tagen langer, als wenn viele erreicht werden.
Dann sind es 359 Tage. Fur die Betreuungen der Cannabis-Klientel gilt der gleiche Zusammenhang, wenn auch in abge-
schwachtem Ausmal3 und auf niedrigerem Niveau. Anders ist es bei den Klienten/innen mit einer Glucksspielproblema-
tik. Ihre Betreuungen sind in Kommunen durchschnittlich langer, in denen viele Personen dieser Klientel pro Tausend Ein-
wohner/innen versorgt werden.
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Betreuungsdauer

positive Zusammenhinge

» Glucksspiel-Klienten/innen /Tsd.
—Dauer Betreuung Gltcksspiel-Klientel

» Anteil dt. Staatsbirger/innen ohne Migrationshintergrund
—Dauer Betreuung Opioid-Klientel

negative Zusammenhange
* Opioid-Klienten/innen /Tsd.
—Dauer Betreuung Opioid-Klientel
» Cannabis-Klienten/innen /Tsd.
—Dauer Betreuung Cannabis-Klientel
» Bevolkerungszahl
—Dauer Betreuung Opioid-Klientel, Cannabis-Klientel
» Anteil dt. Staatsbirger/innen mit Migrationshintergrund
—Dauer Betreuung Opioid-Klientel

Es konnen keine Zusammenhéange von Betreuungsdauern zu den Bevolkerungsindikatoren () berichtet werden.

Tabelle 5.12:  Betreuungsdauer (Problembereich) nach Klienten/innen pro Tsd. Einwohner, KDS, 2016

Betreuungsdauer (Tage)
Alkohol | Opioide | Cannabis Glsl:)?:ls
range MW MW MW MW
Alkoholklientel pro Tsd Einw.
niedrig 12-1,8 203,4*
mittel 1,9-2,6 200,3
hoch 2,7-6,0 228,0%
MW 24
Opioideklientel pro Tsd Einw.
niedrig 06-11 440,2*
mittel 1,2-2,2 375,7%
hoch 2,2-4,5 359,0*
MW 19
Cannabisklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,3-0,8 168,6*
mittel 0,8-1,2 151,7*
hoch 1,2-34 139,9*
MW 11
Gluacksspielklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,03-0,2 135,8*
mittel 0,2-0,3 172,5
hoch 0,4-0,9 190,1*
MW 0,3
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Fur die Opioid-Klienten/innen zeichnet sich eine Beziehung zwischen der Bevélkerungszahl und der Dauer der geleiste-
ten Betreuung ab (s. Tabelle 5.13). So betragt bei ihnen die durchschnittliche Lénge einer Betreuung in den Kommunen
mit niedriger Bevolkerungszahl 439,2 Tage, in denen mit mittlerer BevolkerungsgréBe sind es 391,4 Tage und in den Kom-
munen mit hoher Bevolkerungszahl dauert die entsprechende Betreuung 343,8 Tage. Nur fur diese Klientel-Gruppe lasst
sich auch ein Zusammenhang zum Anteil Deutscher mit (bzw. ohne) Migrationshintergrund erkennen: Besitzen Kommu-
nen geringe (bzw. hohe) solcher Anteile, zeigen sich die Opioid-Betreuungen tiberdurchschnittlich lang (490,1 und 544,9

Tage).

Das Wenden der Frageperspektive (s. Tabelle 5.31) — wie stellen sich die Bevolkerungsindikatoren durchschnittlich dar,
wenn die Kommunen je nach Betreuungsdauer der vier Hauptproblembereiche in drei Gruppen (niedrige, mittlere und
hohe Behandlungsdauer) geteilt werden, befordert — tiber das Auffihren der Durchschnittswerte selbst — die Erkenntnis:

Identifizierbare Zusammenhange oder benennbare Differenzen kénnen nicht beschrieben werden.

Tabelle 5.13:

Betreuungsdauer (Problembereich) nach Bevolkerungscharakteristika der Kommune, KDS, 2016

Betreuungsdauer (Tage)

Alkohol | Opioide | Cannabis GISL;)cllgls
range MW MW MW MW
Bevolkerungszahl i Tsd
niedrig 110-261 182,3* 439,2% 161,3* 1947
mittel 263-351 226,8*% 3914* 179,6* 185,6
hoch 362-1.065 218,8* 343,8* 133,6* 175,8
MW 3379
Bevolkerungsdichte, Einw. /km?2
niedrig 118-391 222,3* 352,7* 163,4* 206,6*
mittel 402-1.190 180,2* 471,2* 148,9 155,9*%
hoch 1.288-3.049 2471* 333,2*% 144,0* 189,4*
MW 1.069,6
Bevdlkerungsveranderung i Tsd
Abnahme bis Stagnation -8,9-+16 193,2* 431,0* 155,6* 176,9*
leichte Zunahme +2,3-+5,7 262,0* 490,8* 175,7* 221.4*
starkere Zunahme +6,6 - +70,2 207,7* 305,8* 135,9* 173,6*
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 205,4* 345,1* 126,3* 173,4%
mittel 90,2-93,5 233,5*% 417,3* 166,0* 164,2*
hoch 93,6-97,3 204 4% 387,0* 164,8* 218,6*
MW 91,5
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 671-73,2 228,7% 350,6* 155,6* 200,3*
mittel 73,8-79,0 196,8* 333,2*% 125,8* 155,5*%
hoch 79,4-88,7 215,4* 544,9* 173,9* 178,1
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 8,4-13,3 216,2* 490,1* 176,2* 188,7*
mittel 13,8-16,2 1871* 354,0% 132,7* 101,4*
hoch 16,4-23,0 235,4* 340,9*% 146,4* 217,0*
MW 154
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5.2 Sozialraum

Kommunen unterscheiden sich nach sozialen Kriterien. Auch steht die soziale und Bildungssituation in Zusammenhang
mit Gesundheit und Krankheit: Menschen mit einem niedrigen sozialen Status haben einen durchschnittlich schlechte-
ren Gesundheitszustand (Mielck, 2012). Fur Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status besteht ein héhe-
res Risiko, einen riskanten oder schadlichen Konsums psychotroper Substanzen (oder entsprechende Verhaltensweisen)
zu entwickeln (Uberblick bei: (Henkel, 2013)). Daher ist es bedeutsam, soziale Indikatoren in ihrer kommunalen Auspra-
gung in Beziehung zu setzen zur Struktur des Suchthilfesystems bzw. der von ihm erreichten Klientel.

Zur Grundlage der Analyse wurden Indikatoren herangezogen, die zum einen unterschiedliche Aspekte der sozialen Pers-
pektive abdecken und zum anderen datensatztechnisch auch auf kommunaler nordrhein-westfélischer Ebene verfligbar
waren, so dass die Analyse tatsachlich technisch durchftihrbar war.

Die Indikatoren sind:

» die Arbeitslosenquote (Ausmaf individueller Erwerbslosigkeit),

» die Mindestsicherungsquote (Anteil der Empfanger/-innen von Mindestsicherungsleistungen, Ausmaf gesellschaft-
licher Grundversorgung [ALG Il, Sozialhilfe, Regelleistungen AsylbLG]),

» die Lohn- und Einkommenssteuerhéhe pro Einwohner/in (individuelle Leistungsfahigkeit),

» die (Fach-) Abiturquote in der Bevolkerung (Bildungsniveau).

Neben der Einzelpriufung dieser Indikatoren sollte auch eine Uibergreifende Kategorisierung der sozialen Lage analysier-
bar sein, weshalb aus diesen vier Einzelindikatoren gleichgewichtet eine zusammenfassender Sozialindex der Kommu-
ne errechnet wurde. Er beschreibt mit hoheren Werten ein stérker ausgepragtes soziales Niveau, mit niedrigen entspre-
chend eine niedrigere soziale Lage der Kommune (weitere Hinweise zur Methodik, s. Abschnitt 1.3).

5.2.1 Einrichtungen

positive Zusammenhéange
» Arbeitslosenquote
+Jahresbudget
» Mindestsicherungsquote
—~Einrichtungszahl, +Jahresbudget, Offnungszeit, Personalstunden
* Lohn- + ESt /Einwohner/in
- «Einrichtungszahl, «Jahresbudget, Personalstunden
* (Fach-) Abiturquote
«Einrichtungszahl, Jahresbudget, Personalstunden, Offnungszeit

- /

In diesem Abschnitt werden deskriptive Antworten gefunden auf Fragen wie: Wie viel Geld wird in Kommunen durch-
schnittlich fur das ambulante Suchthilfesystem ausgegeben, in denen die Mindestsicherungsquote niedrig ist, wie viel in
denen, wo sie sich auf einem hohen Niveau befindet (s. Tabelle 5.14)? Um auf Fragen dieser Struktur Antworten zu ermég-
lichen, wurden die 53 nordrhein-westfélischen Kommunen je nach Auspragung der betrachteten sozialen Indikatoren den
entsprechenden Kategorien niedrig, mittel oder hoch zugeordnet. Fir diese Kategorien kénnen nun die Mittelwerte der
Einrichtungskennwerte (auf kommunaler Ebene aggregiert) betrachtet werden.

In Kommunen mit niedrigen Arbeitslosenquoten bestehen durchschnittlich 4,2 Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe,
mehr sind es, wenn mittlere oder hohe Arbeitslosenquoten zu verzeichnen sind (6,2 bzw. 5,9). Ahnlich verhalt es sich in
Bezug auf die kommunale Mindestsicherungsquote: Es gibt durchschnittlich 3,9 Einrichtungen, wenn sie niedrig ist, 6,1
bzw. 6,3, wenn sie ein mittleres bzw. hohes Niveau besitzt. Hinsichtlich der durchschnittlichen Lohn- und Einkommens-
steuerzahlungen pro Kopf unterscheidet sich die Gruppe der Kommunen mit hohen Mittelwerten (6,4 Einrichtungen) von
denen mit mittleren und niedrigen (5,0 bzw. 4,9 Einrichtungen). Fur den Indikator der (Fach-) Abiturquote zeigt sich keine
annahernd lineare Beziehung: Zwar gibt es in Kommunen mit hohen (Fach-) Abiturquote besonders viele Einrichtungen,
durchschnittlich 7,2, das ist der héchste Durchschnittswert aller betrachteter Einzelkategorien, jedoch existieren in den
Kommunen mit mittleren (Fach-) Abiturquoten besonders wenig Einrichtungen (3,6 — auch das ist ein Extrem, der kleins-
te Durchschnittswert aller analysierten Kategorien).

Uber alle Indikatoren hinweg zeigt der Blick auf den Sozialindex, dass Kommunen mit einem niedrigen Wert auf dieser
Skala geringfugig weniger Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe vorhalten als solche, in denen sich die soziale Situa-
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tion auf mittlerem oder hohem Niveau bewegt (zwischen diesen gibt es keinen relevanten Unterschied beziglich dieser
Frage).

Das jahrliche Gesamtbudget, die insgesamt geleisteten Personalstunden und die Offnungszeiten stehen in engem Ver-
haltnis zueinander und zur Anzahl der Einrichtungen. Entsprechend steigen oder fallen auch jene Werte. Durchschnittlich
besitzen die Einrichtungen der Kommunen mit einer hohen (Fach-) Abiturquote das héchste Jahresbudget (3,153 Millio-
nen Euro) fur die ambulante Suchthilfe. Sehr niedrig ist das kommuneweite jahrliche Gesamtbudget, wenn die Fachabi-
turquote auf einem mittleren Niveau ist oder auch, wenn die Mindestsicherungsquote niedrig ist. In beiden Féllen erreicht
das Budget fur die ambulante Suchthilfe (kommuneweit) nicht die Hohe von 1,4 Millionen Euro.

Die Offnungszeiten der Einrichtungen insgesamt variieren zwischen 139,2 Stunden in der Woche und 283 Stunden (mitt-
lere bzw. hohe (Fach-) Abiturquote). Hohe Offnungszeiten (250,9 bzw. 250,4 Stunden pro Woche) bestehen in Kommu-
nen, die hohe Lohn- und Einkommenssteuereinnahmen pro Kopf verzeichnen oder eine hohe Mindestsicherungsquote
besitzen.

Tabelle 5.14:  Einrichtungsvolumina nach sozialstrukturellen Charakteristika, in den Kommunen, 2016

Bt | saespudgt, | Pepra | Offungs
range MW MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 4,2 1.508.245€ 756,1h 1753 h
mittel 6,0-8,4 6,2 2.554.662 € 1.266,7 h 2336h
hoch 8,7-14,7 59 2.318572 € 1.3109h 2344 h
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9,3 39 1.396.846 €* 7179h 160,4 h
mittel 9,5-13,0 6,1 2458.318 € 1.189,0 h 2316h
hoch 13,1-22,1 6.3 2.520.963 € 14225h 2504 h
MW 11,7
Lohn- + ESt / Pers. d. Bevolkerung, €
Aé’tr;ag:?teiobr:s 1773,2-2.632,2 4.9 1797030 € 9839h 1986 h
leichte Zunahme 2.649,3-2.996,8 5 1903427 € 1.009,7 h 1929h
starkere Zunahme 3.045,6-5.1414 64 2.644.842 € 1.325,8 h 250,9h
MW 2.925,50
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 53 1.770.210 € 9971h 214,0h
mittel 24.8-27,8 3,6¥26 1.393.353 £* 645,5 h* 139,2 h*
hoch 28,1-49,8 72 3.153.399 € 1.656,6 h 2830h
MW 275
Sozialindex27
niedrig 4-6 49 1.835.985€ 11104 h 1958 h
mittel 7-9 56 2.170.347 € 1.093,1h 222,5h
hoch 10-12 55 2.270.034 € 11391 h 2166 h
MW 8

26 *:statistisch signifikant — vgl. FuRnote 18.

27 Im Gegensatz zu allen anderen Variablen sind die drei kategorisierten Gruppen des Sozialindexes (niedrig, mittel, hoch) nicht gleich
stark (mit gleich vielen Kommunen) besetzt. Denn zur Kategorisierung wurde das inhaltliche Kriterium der erreichten Punkte heran-
gezogen (4-6, 7-9, 10-12). So resultieren diese Gruppenstarken: niedrig=12, mittel=28, hoch=13 Kommunen.
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Werden in einem zweiten Schritt nun die Mittelwerte der Sozialindikatoren in Abhangigkeit von den kategorisierten Ein-
richtungskennwerten betrachtet (s. Tabelle 5.15), zeigt sich, dass z. B. die Arbeitslosenquote zwischen Kommunen mit
wenigen, mittelvielen oder auch vielen Einrichtungen kaum variiert (74 % -7,9%). Ahnliches ist fur die Mindestsiche-
rungsquote erkennbar: Sie liegt in Kommunen mit hoher Einrichtungszahl bei 12,4 %, dies ist nur ein Prozentpunkt von
den Kommunen entfernt, in denen wenige Einrichtungen existieren (11,4 %).

Fur die Indikatoren Steuer pro Kopf und Abiturquote sind durchgehend steigende Mittelwerte bei steigender Anzahl der
Einrichtungen feststellbar. Auch hier bewegen sich die Unterschiede zwischen den Mittelwerten aber auf kleinem Niveau.
Durch den zusammengefassten Sozialindex wird deutlich, dass die Anzahl der Suchthilfe-Einrichtungen in einer Kom-
mune nicht in einer einfachen Beziehung mit der sozialen Lage variieren (ob positiv oder negativ). Kommunen mit einer
niedrigen Anzahl Einrichtungen erreichen einen Indexwert von 7,6, solche mit vielen einen Wert von 7,8, aber solche mit
einer mittleren Anzahl einen Wert von 8,4. Dieser Schluss des fehlenden Zusammenhangs wird auch durch die geringen
Abweichungen vom Mittelwert des Sozialindex (8,0) getragen.

Ein vergleichender Blick auf die kommuneweiten Jahresbudgets konnte zu einer Korrektur des Eindrucks fuhren. Es re-
sultiert aber eine ganz ahnliche Beschreibung: Die Indikatoren Steuer pro Kopf und Abiturquote steigen mit wachsen-
dem Jahresbudget, allerdings mit niedrigeren Differenzen zwischen den Mittelwerten als zuvor. Bei der Arbeitslosen- und
Mindestsicherungsquote betragt die Spanne zwischen den auch dort in eine Richtung steigenden Mittelwerten 0,4 bzw.
1,2 Prozentpunkte. Der zusammenfassende Sozialindex unterscheidet sich zwischen den drei Gruppen nur noch um 0,2
Punkte (79 - 8,1).

Fur die kommuneweite Offnungszeit ist zu berichten, dass eine geringe Anzahl von Stunden mit einem niedrigen durch-
schnittlichen Steueraufkommen pro Kopf der Bevélkerung einher geht (2.692 Euro). Fur eine mittlere Offnungszeit sind
allerdings niedrige Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquoten (6,7 % bzw. 10,4%) sowie eine hohe Steuerabgabe
(3.110 Euro) als auch ein tberdurchschnittlicher Sozialindexwert (9,1) festzuhalten.

Tabelle 5.15:  sozialstrukturelle Charakteristika nach Einrichtungsvolumina, in den Kommunen, 2016

P o | N2 £t
2 S8 | B9 8% 5
o | S | ¥Q L < g
2% | 83 | Tow T8 =
3% g s 82— N
<5 | 53 &3 SR &
range MW MW MW MW MW
Einrichtungen, Anzahl
niedrig 1-3 77 % 11,4% 2.668 € 25,3% 76
mittel 4-6 74% 11,5% 2.941€ 271% 84
hoch 7-19 79% 124% 3195€ 30,5% 78
MW 54
Jahresbudget, €
niedrig 305.716-1.191.039 74% 11,0% 2724 € 25,8% 79
mittel 1.273.235-2.327.388 77 % 11,9% 2.939€ 26,7 % 8,1
hoch 2.378.158-7.211.754 7.8% 12,2% 3114 € 29,9% 8,0
MW 2.119.094
Personalstunden, h/Woche
niedrig 113,9-642,5 76% 11,3% 2746 € 26,0% 79
mittel 653,8-1.242,0 6.7 % 10,5% 2.930€ 264 % 8,3
hoch 1.248,3-3.530,3 8,5% 132% 3100€ 30,0% 78
MW 1.108,3
Offnungszeit, h/Woche
niedrig 24,0-143,9 77 % 11,5% 2.692€* 25,3% 77%
mittel 144,8-218,7 6,7 % 10,4 % 3.110€ 28,3% 91
hoch 248,3-764,7 84% 132% 2.985€ 28,8% 73
MW 2149
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5.2.2 Klientinnen und Klienten

positive Zusammenhange
» Arbeitslosenquote

—Klienten/innen (absolut) (insg., Alkohol, Opioide, Gltcksspiel)

- +Klienten/innen /Tsd. (insg., = Cannabis, = +Opioide)
* Mindestsicherungsquote

—Klienten/innen (abs.), » +Klienten/innen /Tsd. (insg., Alkohol, Opioide)
« Lohn- + ESt /Einwohner/in

—Klienten/innen (abs.) (insg., Alkohol)
» (Fach-) Abiturquote

—Klienten/innen (abs.), «Klienten/innen /Tsd. (insg., Opioide, Glucksspiel)
+ Sozialindex

- Alkohol-Klientel (abs.)

negative Zusammenhange

» Sozialindex
—Klienten/innen (abs.: insg., Opioide; /Tsd.: insg., Opioide, Cannabis, Glucksspiel)
- «Klienten/innen /Tsd. (+insg., «Alkohol, = +Opioide, «Cannabis)

- /

Um die vorgefundene Situation deskriptiv grundlegend darzustellen, werden die Zahlen der durchschnittlich erreichten
Klienten/innen (auch differenziert nach dem Problembereich) zunachst allein in Abhangigkeit von den Sozialindikatoren
dargestellt (s. Tabelle 5.16): Wie viele Betreuungen werden in den Kommunen geleistet, die beispielsweise eine hohe Min-
destsicherungsquote besitzen, wie viele in denen mit einer niedrigen? Nachfolgend werden die durchschnittlichen Klien-
ten/innenzahlen in einem zweiten Schritt auf jeweils 1.000 Personen der Bevélkerung bezogen, um die Bedeutung der
Sozialindikatoren besser beurteilen zu kénnen (s. Tabelle 5.17). Auch in diesem Kapitel wird nachfolgend noch die Analy-
seperspektive gewendet: Wie sind die Kommunen sozialstrukturell charakterisiert, in denen wenige oder auch viele Klien-
ten/innen erreicht werden (s. Tabelle 5.18)7?

Grundsatzlich ist zu erkennen, dass durchschnittlich mehr Klienten/innen pro Kommune erreicht werden, wenn die Ar-
beitslosenquote oder die Mindestsicherungsquote hoch sind, aber auch wenn die Einkommens- und Lohnsteuerzahlun-
gen pro Kopf oder die (Fach-) Abiturquote hoch sind (s Tabelle 5.16). Insgesamt werden pro Kommune bei einem nied-
rigen Sozialindexwert durchschnittlich mehr Klienten/innen (2.527,1 Personen) erreicht, als bei einem hohen (2.265,9
Personen).

Besonders wenig Klienten/innen werden erreicht (durchschnittlich 1.703,3 Personen), wenn die Mindestsicherungsquote
der Kommune niedrig ist oder wenn sich die Abiturquote auf einem mittleren Niveau befindet (1.700,6 Personen). Beson-
ders viele werden erreicht, wenn die Mindestsicherungsquote hoch ausfallt (3.078,8 Personen) oder ein hoher Anteil der
kommunalen Bevolkerung das (Fach-) Abitur besitzt (3.352,8 Personen).

Fur die einzelnen Hauptproblembereiche der Klienten/innen bestatigen sich diese Aussagen mit wenigen Ausnahmen:
Das Alkoholklientel wird in Kommunen mit mittlerem und hohem Arbeitslosigkeitsniveau in gleichem Umfang erreicht
(etwa 900 Personen pro Kommune), gleiches gilt fir das Cannabisklientel (etwa 400 Personen pro Kommune). Alko-
holklientel wird in gréBtem Umfang dort erreicht, wo der Sozialindex ein hohes soziales Niveau anzeigt (durchschnittlich
869,2 Personen).
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Tabelle 5.16:

Klienten/innen nach sozialstrukturellen Charakteristika der Kommune, 2016

g I
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range MW MW MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 1.839,7 662,2 349,3* 252,9 77,9
mittel 6,0-84 2.548,6 902,5 638,2 400,0 1078
hoch 8,7-14,7 2.853,3 889,9 896,6 378,2 117,2
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9,3 1.703,3* 613,3 308,0*% 234,1* 72,2
mittel 9,56-13,0 24542 882,5*% 601,8 3897 109,6
hoch 13,1-22,1 3.078,8 9576 972,3 406,8 121,3
MW 11,7
Lohn- + ESt /Pers. d. Bevolkerung, €
niedrig 1.773,2-2.632,2 2.276,2 763,6 6278 3264 105,9
mittel 2.649,3-2.996,8 24221 788,6 590,0 3211 103,2
hoch 3.045,6-5.141,4 2.536,2 896,1 663,7 3793 93,6
MW 2.925,5
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 2.140,9 798,3 479,5% 309,9 106,0
mittel 24.8-27,8 1.700,6*% 516,2* 380,0* 228,9* 73,2
hoch 28,1-49,8 3.352,8 1.118,6 1.010,3 482,8 121,8
MW 275
Sozialindex
niedrig 4-6 2.5271 8276 768,4 3754 120,5
mittel 7-9 2429,2 7875 623,5 3251 96,7
hoch 10-12 2.265,9 869,2 5076 3504 91,7
MW 8

Werden die Zahlen erreichter Klienten/innen auf 1.000 Personen in der Bevoélkerung bezogen, wird der Vergleich um die
KommunegroBRe korrigiert (s. Tabelle 5.17). Dies fuhrt dazu, dass fur das Verhaltnis der Steuerzahlungen (pro Kopf) zu
den Klienten/innen-Zahlen keine eindeutige Beziehung formuliert werden kann. Fiir die anderen Indikatoren aber besta-
tigen sich die bereits beschriebenen Relationen: Befinden sich die Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote auf einem
niedrigen Niveau, werden durchschnittlich weniger Klienten/innen durch das Suchthilfesystem erreicht (6,0 bzw. 5,6 pro
Tausend Einwohner/innen), als wenn sie auf hohem Niveau liegen (8,1 bzw. 8,2). Besitzt eine Kommune eine hohe Abitur-
quote geht dies mit durchschnittlich 7,9 Klienten/innen pro Tausend Einwohner/innen einher und damit mehr erreichten
Personen, als wenn sie niedrig ist (6,9).Beschreibt der die Einzelindikatoren umfassende Sozialindex eine niedrige sozia-
les Situation, werden durchschnittlich 7,9 Klienten/innen (pro Tausend Einwohner/innen) erreicht, bei einem hohen (oder

mittleren) sozialen Niveau der Kommune sind es weniger: durchschnittlich 6,8.
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Tabelle 5.17:  Klienten/innen (pro Tsd Einwohner/innen) nach sozialstrukturellen Charakteristika der Kommune, 2016

4 i 5
= = _ 2 g
e s | E. | B, s, | =,
o3 S < Qi A
g2 53 =R € g SO
225 <2 32 &2 S 2
X \N0m <\ [OIN (GIN [OIN
range MW MW MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 6,0*% 2,2 11* 0,8 0,3
mittel 6,0-8,4 71 2,5 19 11 0,3
hoch 8,7-14,7 81 2,5 2,6 12 0,3
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9,3 5,6*% 21 1,0* 0,8* 0,2
mittel 9,5-13,0 74 2,5 19 12 0,3
hoch 13,1-22,1 8,2 2,6 2,6 1,2 0,3
MW 11,7
Lohn- + ESt /Pers. d. Bevolkerung, €
niedrig 1.773,2-2.632,2 73 24 21 11 0,3
mittel 2.649,3-2.996,8 6.8 2,2 16 0,9 0,3
hoch 3.045,6-5.1414 70 2,6 19 11 0,3
MW 2.925,5
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 6,9 2,5 17 11 0,3
mittel 24,8-278 6,3 2,0 15% 0,9 0,3
hoch 28,1-49,8 79 2,7 2,3 12 0,3
MW 275
Sozialindex
niedrig 4-6 79 2,5 2,5 14 0,3
mittel 7-9 6,8 2,3 18 0,9* 0,3
hoch 10-12 6,8 2,6 15 11 0,3
MW 8

Bei den Klientelgruppen der Hauptproblembereiche zeigen sich durchgehend die gerade beschriebenen Beziehungen zu
den Sozialindikatoren. Nur im Einzelfall gibt es eine Abweichung. Dies betrifft die Alkohol-Klienten/innen: Sie werden in
Kommunen mit niedrigem und hohem Sozialindexwert in annahernd gleichem Umfang erreicht (2,5 bzw. 2,6 Personen
pro Tausend Einwohner/innen).

Durchschnittlich besonders wenig Klienten/innen werden bei niedriger Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote in
den zwei Hauptproblemgruppen Opioide und Cannabis erreicht (zwischen 0,8 und 1,1 Personen pro Tausend Einwohner/
innen). Ein ebenso niedriger Wert (0,9) an Cannabis-Klienten/innen wird in Kommunen mit einem mittleren Sozialindex-
wert erreicht.

Durch die gewendete Perspektive (s. Tabelle 5.18) wird insbesondere fur die Indikatoren Arbeitslosen- und Mindestsi-
cherungsquote der bereits beschriebene Zusammenhang zu den erreichten Klienten/innen unterstrichen. Werden weni-
ge Klienten/innen (pro Tausend Einwohner/innen) erreicht, liegt die kommunale Arbeitslosenquote bei durchschnittlich
6,7 %, die der Mindestsicherung bei 9,7 %. Beide Werte sind deutlich niedriger als die entsprechenden Indikatorwerte in
Kommunen mit einer hohen Anzahl erreichter Klienten/innen. Diese liegen bei 8,8 % (Arbeitslosigkeit) bzw. 13,6 % (Min-
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destsicherung). Auch der Ubergreifende Sozialindex weist fur die Kommunen einen deutlich niedrigeren Wert aus, in de-
nen viele Klienten/innen erreicht werden (74), als fur diejenigen, in denen wenige erreicht werden (9,0).

Diese Zusammenhange werden fur die Hauptproblemgruppen des Alkohols, der Opioide und des Cannabis ebenso identi-
fiziert. Fur die Gluckspielklientel bestehen diese Zusammenhénge nicht. In der Gruppe der Opioid-Klienten/innen zeigen
sich die Auspragungen der Indikatorwerte besonders deutlich: Werden wenige Klienten/innen erreicht, betragen Arbeits-
losen- und Mindestsicherungsquote der Kommune durchschnittlich 6,0 % bzw. 9,0 %. In der Gruppe der Kommunen, die
viele Opioid-Klienten/innen erreichen, liegen diese Quoten aber bei 9,4 % bzw. 14,6 %.

Insgesamt und grundsatzlich ist also erkennbar, dass das ambulante Suchthilfesystem dort besonders viele Klienten/
innen in den Kommunen erreicht, die eine (im Vergleich zu den anderen Kommunen) schlechtere soziale Lage besitzen.
Dies gilt in besonders groBem Mafe fur die Opioid-Klienten; es gilt nicht fur die Glucksspiel-Klientel.

Tabelle 5.18:  sozialstrukturelle Charakteristika der Kommune nach Klienten/innen (Problembereiche) pro Tsd. Einwohner/innen,
2016
5 5w &
s o2 | S | %
3 c g &» 2 s s
o 23 w e < g
2 o 3 g i 9 T %
g | 22 | £3 ee | 3
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range MW MW MW MW MW
Klienten/innen pro Tsd Einw.
niedrig 2,9-5,8 6,7 %* 9,7 %* 2.953€ 26,0% 9,0
mittel 59-78 75% 11,7 % 2.871€ 27,3% 76%
hoch 79-14.6 8,8% 13,6 % 2.950€ 29,1% 74%
MW 71
Alkoholklientel pro Tsd Einw.
niedrig 1,2-1,8 7.3 %* 10,9 %* 2983 € 279% 8,7
mittel 1,9-2,6 7,3% 11,0% 2952€ 26,8% 79
hoch 2,7-6,0 8,3% 13,1% 2.843 € 277 % 74
MW 24
Opioideklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,6-1,1 6,0 %* 9,0 %* 2.871€ 25,5% 8,9
mittel 1,2-2,2 75% 11,5%* 2934 € 28,2% 8,1
hoch 2,2-4,5 94% 14,6 %* 2972€ 289% 6,9*%
MW 19
Cannabisklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,3-0,8 74% 10,9% 2.947 € 271% 8,6
mittel 0,8-1,2 71% 10,8% 2.908 € 25,6% 79
hoch 1,2-34 8,4% 13,4% 2921€ 29,7% 76
MW 11
Glucksspielklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,03-0,2 7,90% 12,00% 2.863€ 26,40 % 79
mittel 0,2-0,3 6,90% 10,90 % 3112 € 27,80% 85
hoch 0,4-0,9 8,00% 12,10% 2812€ 28,30% 76
MW 0,3
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Geschlecht

positive Zusammenhinge
« Lohn- + ESt /Einwohner/in
—weibliche Klientinnen /Tsd.

negative Zusammenhange
» Arbeitslosenquote
—*weibliche Klientinnen /Tsd.
* Mindestsicherungsquote
—weibliche Klientinnen /Tsd.
» Sozialindex
—*mannliche Klienten /Tsd.

Es konnen keine Zusammenhange von Geschlechteranteilen zu den Sozialindikatoren (+) berichtet werden.

/

Fur einen Zusammenhang zwischen einer besseren Erreichung eines Geschlechtes (Méanner oder Frauen) in Abhangig-
keit von einem Sozialindikator gibt es Hinweise (s. Tabelle 5.19): Die Variation der geschlechtsspezifischen Anteile ist al-
lerdings auf eine Spanne von 3,8 Prozentpunkte begrenzt. In den Kommunen, in denen die Steuerabgaben pro Kopf hoch
sind, werden groBere Anteile Frauen erreicht (als im Durchschnitt) als in denen, wo die Steuerabgaben (Lohn- und Ein-
kommenssteuer pro Kopf) gering sind. Ahnliches ist in Bezug auf die Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquoten er-
kennbar: Kommunen mit niedrigen solcher Quoten besitzen héhere Frauenanteile an allen Klienten/innen, als solche
Kommunen mit hohen Quoten. In Kommunen mit einem insgesamt niedrigen Sozialindexwert werden héhere Manneran-
teile erreicht als in denen mit einem hohen solchen Wert, dort werden mit 30,6 % also 3,8 Prozentpunkte mehr Frauen
erreicht als in jenen mit niedrigen Sozialindexwerten (26,8 %).

Wird durch eine Anderung der Perspektive gefragt, welche durchschnittlichen Werte die Sozialindikatoren denn in den
Kommunen aufweisen, in denen viele Klientinnen oder auch viele Klienten erreicht werden (Personen pro Tausend Ein-
wohner/innen, s. Tabelle 5.32), wird eine nur sehr geringe Differenz zwischen den Geschlechtern deutlich: In Kommunen,
in denen viele Manner erreicht werden, besitzt der Sozialindex einen Wert von 7,3; in Kommunen, in denen viele Frauen
erreicht werden, einen Wert von 7,5. Diese Differenz von 0,2 Indexpunkten ist nur eine sehr geringe. Auch in Bezug auf die
abgefuhrte Steuerhdhe pro Kopf fallen die Unterschiede sehr gering aus zwischen den Kommunen, die hohe Frauenan-
teile unter den Klienten/innen besitzen (2.948 Euro) und denen mit hohen Manneranteilen (2.834 Euro). Gleiches gilt fur
die Differenzen bei den kommunalen Mindestsicherungs- und Arbeitslosenquoten (jeweils 0,4 Prozentpunkte). Bei der
Erreichung der Geschlechter gibt es also keinen Zusammenhang zu den betrachteten Sozialindikatoren.
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Tabelle 5.19:
2016

Klienten/innen nach Geschlecht pro Tsd. Einwohner/innen nach sozialstrukturellen Charakteristika der Kommune,

c
3 2 S
E s & .
ko = e
2 g T 5
DNR- £ £
w© a .t < <
range MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 6,0* 71,2 %* 28,8%*
mittel 6,0-8,4 71 69,9 % 30,1%
hoch 8,7-14,7 81 731% 26,9 %
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9.3 5,6* 70,5 %* 29,5%*
mittel 9,56-13,0 74 70,9% 291%
hoch 13,1-22,1 8,2 72,7 % 273%
MW 11,7
Lohn- + ESt / Pers. d. Bevolkerung, €
niedrig 1773-2.632 73 72,8% 272%
mittel 2.649-2.997 6,8 72,1% 279%
hoch 3.046-5.141 7,0 69,7 % 30,3%
MW 2.926
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 6,9 72,0% 28,0%
mittel 24,8-278 6,3 714% 28,6 %
hoch 28,1-49,8 79 71,2% 28,8%
MW 275
Sozialindex
niedrig 4-6 7.9 73.2% 26,8%
mittel 7-9 6.8 71,7 % 28,3%
hoch 10-12 6.8 69,4 % 30,6 %
MW 8
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Sozialstruktur KDS-Klientel

positive Zusammenhinge
» Arbeitslosenquote

- +ALG-II-Bezieher/innen
» Mindestsicherungsquote

-+ «ALG-II-Bezieher/innen
» (Fach-) Abiturquote

-+ ALG-lI-Bezieher/innen, «(Fach-) Abiturabschluss
+ Lohn- + ESt /Einwohner/in

—+ALG-I-Bezieher/innen, = «(Fach-) Abiturabschluss
» Sozialindex

- «Erwerbstétige, (Fach-) Abiturabschluss, «+ALG-I-Bezieherinnen

negative Zusammenhange
» Arbeitslosenquote

- «Erwerbstétige, = (Fach-) Abiturabschluss, +ALG-I-Bezieherinnen
* Mindestsicherungsquote

+Erwerbstatige, <« ALG-I-Bezieherinnen
« (Fach-) Abiturquote

- «Erwerbstatige, «ALG-I-Bezieher/innen,»ALG-II-Bezieher/innen
e Lohn- + ESt /Einwohner/in

-+ «ALG-II-Bezieher/innen
» Sozialindex

- «ALG-II-Bezieher/innen

- /

Durch die Integration der KDS-Daten ist eine Analyse maoglich, in welchem Mafe Klienten/innen mit spezifischen sozial-
strukturellen Merkmalen (z. B. ALG-1I-Bezug oder einem hdheren Schulabschluss) in bestimmten Kommunen, die durch
ebenfalls diese Merkmale besonders strukturiert sind, erreicht werden.

Der Anteil der betreuten Klienten/innen, die ALG-| beziehen, variiert Gber die Sozialindikatoren nur gering (s. Tabelle
5.20). Anders ist es bei den Beziehern/innen von ALG-II: Sie haben unter den Klienten/innen der Einrichtungen dann be-
sonders groBBe Anteile, wenn in den Kommunen die Arbeitslosigkeit hoch ist (dann stellen sie 41,6 % der Klienten/innen),
die Mindestsicherungsquote hoch ist (Anteil der Klienten/innen: 40,1%), die Steuerabgaben pro Kopf niedrig sind oder
auch der Sozialindex fiir die Kommunen niedrige Werte ausweist (39,5%). Hoch ist ihr Anteil ebenfalls, wenn sich die
Abiturquote der Kommune auf einem hohen Niveau befindet. Erwerbstatige haben unter den Klienten/innen der Sucht-
hilfeeinrichtungen dann einen hohen Anteil, wenn die Arbeitslosenquote niedrig ist (dann betragt ihr Anteil 21,9 %), die
kommunale Mindestsicherungsquote niedrig ist (Klienten/innen-Anteil: 22,0 %) oder auch die Abiturquote in der Kom-
mune niedrig ist (18,6 % der Klienten/innen). Insgesamt gehen viele Erwerbstatige (19,5 %) unter den Klienten/innen mit
Kommunen einher, die einen hohen Sozialindexwert besitzen. Hohe Anteile von Klienten/innen mit einem (Fach-) Abitur
finden sich in den Kommunen, die eine geringe Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote besitzen, in denen hohe Steu-
erabgabe (pro Kopf) vorhanden, die Fachabiturquote oder der Sozialindexwert hoch sind. Aus diesen Zahlen kénnte der
Schluss gezogen werden, dass die Klientel der Suchthilfeeinrichtungen ein Abbild der sozialstrukturellen Situation der
jeweiligen Kommunen, in denen sich die Einrichtungen befinden, darstellt.
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Tabelle 5.20: KDS-Klienten/innen sozial differenziert nach sozialstrukturellen Charakteristika der Kommune, KDS, 2016

KDS-Klienten/innen (je: Anteile ...)
C |
= £ & 54
< S < 23
8= | 8% | 3 <38
& T o 5% | £33
=< <2 WS £3&
range MW MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 51% 27,5%* 219% 72%
mittel 6,0-8,4 4,3% 331% 14,0 %* 6,6 %
hoch 8,7-14,7 4.7 %* 416 % 12,7 %* 57%
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9.3 5,3% 27.5%* 22,0% 72%
mittel 9,56-13,0 49% 34,6% 13,3%* 6,1%
hoch 13,1-22,1 4,0 %* 40,1% 13,3%* 6,2%
MW 11,7
Lohn- + ESt / Pers. d. Bevdlkerung, €
niedrig 1.773,2-2.632,2 43% 379% 14,6 % 5,1%*
mittel 2.649,3-2.996,8 46% 325% 19,0% 71%
hoch 3.045,6-5.1414 5,2% 31,7% 15,2% 74%
MW 2.925,5
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 46% 32,3% 18,6 % 5,8 %*
mittel 24,8-27,8 5,2% 334% 16,3% 5,6 %*
hoch 28,1-49,8 4,4% 36,4 %* 13,8% 8,0%
MW 275
Sozialindex
niedrig 4-6 3.9% 39,5% 14,8 % 53%
mittel 7-9 51% 35,2% 15,3% 6.4 %
hoch 10-12 4.8% 26,6 %* 19,5% 79%
MW 8

Eine Einordnung dieses Eindrucks kann auch hier durch die Wendung der Perspektive geschehen: Wie sind also die Kom-
munen in Abhangigkeit von der Erreichung der spezifischen Klienten/innengruppen in Bezug auf die Sozialindikatoren
genau charakterisiert (s. Tabelle 5.21)?

Befinden sich unter den Klienten/innen hohe Anteile Erwerbstatiger, zeigen sich kommunale Arbeitslosen- und Mindest-
sicherungsquote niedrig (ebenso wie die Abiturquote). Der Gbergreifende Sozialindex weist eine Gberdurchschnittliche
Hohe von 8,8 aus.

Sind viele der Klienten/innen solche mit ALG-1-Bezug, stellt sich die soziale Situation der Kommune ebenfalls positiv dar:
Der Indexwert betragt tiberdurchschnittliche 8,9. Dies spiegelt sich in den Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquoten
wieder: Sie sind besonders niedrig (6,6 % bzw. 10,1%), wenn sich viele ALG-I-Klienten/innen unter den Erreichten der
Suchthilfeeinrichtungen befinden. Erhélt ein groBer Anteil Klienten/innen ALG-II, zeigen sich Arbeitslosen- und Mindest-
sicherungsquote hoch, die Steuerabgabe niedrig — ebenso wie die Abiturquote und der Ubergreifende Sozialindexwert.
Dagegen stehen niedrige Anteile von ALG-1I-Beziehern/innen in Zusammenhang mit niedriger Arbeitslosen- und Min-
destsicherungsquote der Kommune (6,0 % bzw. 9,3 %), einer hohen Steuerabgabe (pro Kopf; 3.200 €), einer hohen Abi-
turquote (28,5%) und einem hohen Sozialindexwert (9,4).
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In Bezug auf den (Fach-) Abitur-Anteil des Klientels zeigt sich eine weitere Ubereinstimmung mit den kommunalen Sozi-
alstrukturen: Hohe solcher Anteile im Klientel gehen einher mit einer hohen kommunalen Abiturquote und hohen Steuer-
abgaben (pro Kopf) ebenso wie mit einem insgesamt hohen Sozialindexwert der Kommune.

Der tbergreifende Eindruck ist deshalb, dass die sozialstrukturelle Charakteristik der Kommune die Klientel der Einrich-
tungen mafgeblich bestimmt.

Tabelle 5.21:  sozialstrukturelle Charakteristika der Kommune nach KDS-Klienten/innen (sozial differenziert), KDS, 2016

S . 3
g & 7 £
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0 0 © + ~ 0 c
= O g L = L2 =
() T + c 0 -5 é ©
2 £8 <3 ® 3
< =c Sm Lo %)
range MW MW MW MW MW
ALG-I-Bezieher/innen, Anteil, %
niedrig 1,3-3,8 9,2% 14,0% 2.899 € 28,6 % 6,9*
mittel 3,8-4,8 7.1%* 11.0% 2.804 € 274% 8,2
hoch 4,8-15,6 6,6 %* 10,1%* 3.061€ 26,4 % 8,9
MW 47
ALG-II-Bezieher/innen, Anteil, %
niedrig 13,3-29,2 6,0 %* 9,3%* 3.200€ 28,5% 94
mittel 30,1-34,9 7.1%* 10,7 %* 2956 € 26,9% 8,0
hoch 35,6-68,8 9,8% 15,0% 2.622 €* 27.0% 6,6%
MW 341
Erwerbstatige, Anteil, %
niedrig 2,1-119 87% 13,2% 2962 € 29,6 %* 73
mittel 12,3-19,6 8,2% 12,8% 2.938€ 28,0% 7.9
hoch 19,7-33,2 6,0 %* 9,1%* 2878 € 249% 8,8
MW 16,2
(Fach-) Abitur, hochster
Schulabschluss, Anteil, %
niedrig 0,0-5,5 8,0% 119% 2.671€* 24,2 %* 7,3%
mittel 5,5-75 74% 11,8% 2.825€ 271% 77
hoch 75-14,4 74% 11,4% 3.276 € 311% 9,1
MW 6,5

5.3 Exkurse

Suchtkranke Menschen kénnen ambulant psychotherapeutisch versorgt werden. Hierfir liegen gesonderte Daten der
Kassenarztlichen Vereinigungen (Nordrhein und Westfalen-Lippe, in beiden Fallen: fur das Jahr 2017) vor, die in die Be-
volkerungsanalyse integriert werden konnten. Ebenso gelang dies fiir die Daten des Substitutionsregisters (fur das Jahr
2016), mit dem Daten der medizinischen Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger amtlich festgehalten werden. Fir
beide Teilbereiche ambulanter Behandlung schlie3t sich ein Exkurs an.
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5.3.1 Substituierte Opioidabhangige

Bevodlkerungsindikatoren

positive Zusammenhange

» Bevolkerungsdichte
- «Substituierte /Tsd. E., Substituierte/Arzt

» Bevdlkerungsveranderung
+«Substituierte/Arzt

« Anteil dt. Staatsburger/innen mit Migrationshintergrund
- «Substituierte /Tsd. E. «Arzte/innen /Tsd. E.

negative Zusammenhange
» Bevolkerungszahl
- Substituierte /Tsd. E.
* Anteil dt. Staatsbtrger/innen
+Substituierte /Tsd. E., =» «Substituierte/Arzt
+ Anteil dt. Staatsbirger/innen ohne Migrationshintergrund
- «Substituierte /Tsd. E., +Substituierte/Arzt, «Arzte/innen /Tsd. E.

- /

In der bevolkerungsbezogenen Analyse der Substitutionsbehandlungen wird nicht nur auf die kommunale Verteilung der
Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen selbst geschaut, sondern auch auf die dort vorzufindende Anzahl der substitu-
ierenden Arzte/innen und das entsprechende numerische Verhéltnis zwischen Arzten/innen und Patienten/innen.

Zunachst kann far die landesweite Situation und das Jahr 2016 festgehalten werden, dass in Nordrhein-Westfalen durch-
schnittlich 2,4 Patienten/innen pro Tausend Einwohner/innen mit einer Substitutionsbehandlung versorgt wurden (s. Ta-
belle 5.22).28 Die Versorgung wurde geleistet von durchschnittlich 0,04 substituierenden Arzten/innen pro Tausend Ein-
wohner/innen. Landesweit wurden durchschnittlich 577 Substitutionspatienten/innen durch einen Arzt bzw. eine Arztin
behandelt.

Der Blick auf die Bevolkerungsindikatoren zeigt (s. Tabelle 5.33): In Kommunen mit niedrigen Bevélkerungszahlen werden
durchschnittlich mehr Opioidabhangige mit einer Substitutionsbehandlung versorgt (2,9 Behandlungen /1.000 Einwoh-
ner/innen) als in Kommunen mit mittlerer (2,2) oder hoher Bevélkerungszahlen (2,0). Auch finden sich in dieser Hinsicht
in kleinen Kommunen mehr substituierende Arzte/innen (0,05 pro Tausend Einwohner/innen) als in groBen (0,03). Das
numerische Verhaltnis zwischen Patienten/innen und Arzten/innen ist in Kommunen mit mittlerer Bevélkerungszahl am
geringsten (46,0 Patienten/innen werden von einer Arztin oder einem Arzt versorgt) und in Kommunen mit niedriger Be-
volkerungszahl am hochsten (67,2 /1).

Deutliche Unterschiede lassen sich zwischen landlichen und groBstadtischen Kommunen feststellen: Dort, wo die Bevol-
kerungsdichte niedrig ist, werden wenige Substitutionsbehandlungen durchgeftihrt (1,4 dieser Behandlungen pro 1.000
Einwohner/innen). In Kommunen mit hoher Bevdlkerungsdichte sind dies mehr als doppelt so viele (3,4 /1.000 Einwoh-
ner/innen). Mittelhoch verdichtete Kommunen besitzen mittlere Versorgungszahlen. Gleichzeitig ist fur das numerische
Verhaltnis Patienten/innen zu Arzten/innen der genau gegenlaufige Zusammenhang zu erkennen: In landlichen Kommu-
nen werden von einem Arzt bzw. einer Arztin durchschnittlich 37,1 substituierte Patienten/innen versorgt, in stadtischen
57,5 und in groBstadtischen sind es durchschnittlich 78,4 — mehr als doppelt so viele wie in den landlichen Kommunen.

Die Bevodlkerungszusammensetzung (nach Nationalitat bzw. Migrationshintergrund) steht in einem Zusammenhang zur
Anzahl der betrachteten kommunalen Kennwerte der Substitution. Kommunen mit geringen Anteilen Deutscher verzeich-
nen viele Substitutionsbehandlungen (3,7 /1.000 Einwohner/innen). Gleiches gilt fir Kommunen mit niedrigen Anteilen
Deutscher ohne Migrationshintergrund (3,3), Gegenteiliges fur die Kommunen mit groRem Anteil Deutscher mit Migrati-
onshintergrund (3,1). Umgekehrt ist Entsprechendes festzustellen. Wie bereits in Bezug auf die Bevolkerungsdichte kann
in dieser Stelle fiir das numerische Verhaltnis zwischen Patienten/innen und Arzten/innen eine gegenléufige Beziehung
beschrieben werden: Sind die Anteile Deutscher (bzw. Deutscher ohne Migrationshintergrund) in den Kommunen hoch,
werden wenige Patienten/innen durch eine Arztin bzw. einen Arzt substituiert (37,6 /1 bzw. 41,1).

28 Im Substitutionsregister sind fur das Jahr 2016 insgesamt 42.155 Substitutionsbehandlungen fiir NRW verzeichnet.
Wie auch bei den Analysen zu den anderen im ambulanten Suchthilfesystem Versorgten beziehen sich diese Berechnungen auf die p.
a. dokumentierten Behandlungen. Tatsachlich gibt es also (eine hier nicht zu umgehende) Differenz zwischen Personen und Betreu-
ungen, auch wenn im Folgenden synonym von betreuten Personen, Versorgten und durchgeftihrten Behandlungen gesprochen wird.
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In der gewendeten Analyseperspektive kann Folgendes erkannt werden (s. Tabelle 5.22): Wenige Patienten/innen wer-
den mit einer Substitutionsbehandlung versorgt, wenn die Kommunen léndliche, mit einer durchschnittlich deutlich ge-
ringeren Bevolkerungsdichte (488 Einwohner/innen /km?) als die (grof3stadtischen) Kommunen, sind, in denen viele
Substitutionsbehandlungen geleistet werden (1.814,3 Einwohner/innen /km?2). Kommunen mit wenigen Substitutionsbe-
handlungen gehen mit einem hohen Anteil Deutscher (93,3 %) bzw. Deutscher ohne Migrationshintergrund (79,1%) und
einem niedrigen Anteil Deutscher mit Migrationshintergrund einher (14,2 %). Genau anders verhalt es sich in den Kom-
munen, die viele Substitutionspatienten/innen versorgen.

Kommunen, die viele oder wenige Substitutionsarzte/innen besitzen, unterscheiden sich in Hinsicht auf die Bevolke-
rungsindikatoren nicht in vergleichbar starkem MaBe. Gleichwohl kann beschrieben werden: Kommunen mit einer hohen
Anzahl dieser Arzte/innen (pro 1.000 Einwohner/innen) haben eine héhere Bevélkerungsdichte (als solche Kommunen
mit einer niedrigeren Anzahl Substitutionsarzte/innen), einen niedrigeren Anteil Deutscher (91,1%) und Deutscher ohne
Migrationshintergrund (74,4 %) sowie einen hoheren Anteil Deutscher mit Migrationshintergrund (16,7 %).

Kommunen, in denen ein niedriges numerisches Verhaltnis zwischen Patienten/innen und Arzten/innen besteht, unter-
scheiden sich deutlich von denen mit einem hohen solchen Verhaltnis. Ist es niedrig, ist die Bevélkerungsdichte deutlich
geringer (368,8 vs.1.812,7 Einwohner/innen /km?2), die Anteile Deutscher (93,8 %) und Deutscher ohne Migrationshinter-
grund (79,6 %) sind hoéher als in den Kommunen, in denen Arzte/innen mehr Patienten/innen pro Kopf versorgen.

Tabelle 5.22:  Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Substitution, 2016
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range MW MW MW MW MW MW
Substitutionspatienten/innen /
Tsd. Einw.
niedrig 04-16 336,6 488,0% 4.3 93,3% 79,1% 14,2 %*
mittel 1,6-2,7 3317 897,0% 4,5 92,3% 77.3% 15,0%
hoch 2,8-6,6 345,0 1.814,3 11,0 89,1%* 72,2 %% 16,9%
MW 2.4
substituierende Arzte/innen, /
Tsd. Einw.
niedrig 0,02-0,03 3174 982,7* 54 92,5% 78,5% 14,0 %*
mittel 0,03-0,05 410,6 1.130,1* 8,5 91,0% 75,7 % 15,3%
hoch 0,05-0,1 289,6 1.099,5 6,2 91,1%* 74,4 %* 16,7 %
MW 0,04
Verhaltnis Patienten/innen /
Arzte/innen
niedrig 16-45 322,6 368,8* 29 93,.8% 79,6 % 14,2%
mittel 47-69 332,2 1.025,0* 52 91,5% 75,4 %* 16,1%
hoch 71-109 358,6 1.812,7 11,8 89,3%* 73.4%* 15,9%
MW 577
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sozialstrukturelle Indikatoren

positive Zusammenhénge
» Arbeitslosenquote
- «Substituierte /Tsd. E., Substituierte/Arzt
* Mindestsicherungsquote
- «Substituierte /Tsd. E., «Arzte/innen /Tsd. E., = «Substituierte/Arzt
» (Fach-) Abiturquote
+Substituierte /Tsd. E., «Arzte/innen /Tsd. E.

negative Zusammenhange
* Lohn- + ESt /Einwohner/in
+Arzte/innen /Tsd. E.
« Sozialindex
- «Substituierte /Tsd. E., «Arzte/innen /Tsd. E.,= «Substituierte/Arzt

- /

Zwischen Indikatoren, die die soziale Situation der Kommune beschreiben und den Kennwerten zu den Substitutionsbe-
handlungen lassen sich einige Zusammenhange erkennen (s. Tabelle 5.34): In Kommunen mit einer niedrigen Arbeitslo-
sigkeit werden weniger Substitutionsbehandlungen (1,6 pro Tausend Einwohner/innen) durchgefihrt (als in Kommunen
mit hoher Arbeitslosigkeit (3,5)). In ihnen ist das numerische Verhaltnis zwischen Patienten/innen und Arzten/innen
deutlich niedriger (42,0 /1) als in Kommunen mit hoher Arbeitslosigkeit. In der gleichen Richtung und ebenso eindeutig
zeigt sich der Zusammenhang zur kommunalen Mindestsicherungsquote: Ist sie niedrig, werden wenige Substituierte
versorgt (1,3 /Tausend Einwohner/innen), das numerische Verhaltnis von Patienten/innen zu Arzten/innen aber ebenso
(38,2 /1).

Mit Hilfe des Gbergreifenden Sozialindexes kategorisiert, lassen sich in Kommunen mit einem hohen oder mittleren sol-
chen Wert weniger Substitutionsbehandlungen finden (2,0 bzw. 2,1 /Tausend Einwohner/innen) als in Kommunen mit ei-
nem niedrigen Indexwert (3,4). Dort zeigt sich auch die Relation Patienten/innen zu Arzten/innen kleiner (50,7 bzw. 53,8)
als in den Kommunen mit niedrigem Sozialindexwert (74,8).

Wird das Augenmerk nun noch einmal gewendet und die kommunalen Kennwerte der Substitution werden zum Aus-
gangspunkt gemacht (s. Tabelle 5.23), lassen sich z. B. Kommunen mit wenigen Substituierten durch eine geringe Ar-
beitslosen- und Mindestsicherungsquote, hohe individuelle Lohn- bzw. Einkommenssteuerzahlungen und eine niedrige
Abiturquote beschreiben. Insgesamt weisen diese Kommunen Uberdurchschnittlich hohe Werte im Sozialindex nach.
Kommunen mit vielen Substitutionsbehandlungen haben entsprechend hohe Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquo-
ten und einen niedrigen Sozialindexwert. Firr die Anzahl der substituierenden Arzte bestehen ebenfalls Zusammenhénge,
in die gleiche Richtung. Fur das numerische Verhaltnis von Patienten/innen und Arzten/innen gilt: Je kleiner dieses ist,
desto hoher beschreibt der tibergreifende Index die soziale Situation der Kommune - dies spiegelt sich insbesondere in
einer niedrigen Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquote wider.
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Tabelle 5.23:  sozialstrukturelle Charakteristika der Kommune nach Substitution, 2016
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range MW MW MW MW MW
Substitutionspatienten/innen /Tsd. Einw.
niedrig 0,4-1,6 57%* | 88%* 3.058 € 25,6% 9,3
mittel 16-2,7 7.8% 11,7 % 2.838€ 259% 78
hoch 2,8-6,6 9,4% 14,5% 2.877€ 30,8% 6,9%
MW 24
substituierende Arzte/innen, /Tsd. Einw.
niedrig 0,02-0,03 7.3% 111% 3.032€ 279% 8,6
mittel 0,03-0,05 75% 11,3% 2.985€ 26,6 % 78
hoch 0,05-0,1 81% 12,7% 2763 € 279% 76
MW 0,04
Verhaltnis Patienten/innen / Arzte/innen
niedrig 16-45 57%* | 8,7%* 2934 € 25,1% 8,6
mittel 47-69 79 % 12,0% 2795€ 259% 78
hoch 71-109 9,3% 14,4% 3.041€ 31,3% 76%
MW 577

5.3.2 Psychotherapeutisch versorgte Suchtkranke

Bevodlkerungsindikatoren

positive Zusammenhinge
» Bevolkerungsdichte

- +Suchtkranke m. Psychotherapie (= +insg., #Alkohol, = +Cannabis, «+Opioide)
« Bevolkerungsveranderung

—Suchtkranke m. Psychotherapie (insg.)

negative Zusammenhéange
» Bevolkerungsdichte
—Suchtkranke m. Psychotherapie (Opioide)
* Anteil dt. Staatsbiirger/innen
- +Suchtkranke m. Psychotherapie (= «+insg., «+Alkohol, = +Cannabis, +Opioide)

- J

Fur die landesweite Situation lasst sich zun&chst tberblicksartig erkennen, dass 0,53 Personen pro Tausend Einwohner/
innen eine ambulante psychotherapeutische Behandlung erhielten und eine Suchtdiagnose besaf3en (nach ICD-10, F10-
F19 oder F63) (s. Tabelle 5.24). Der grofRte Teil dieser Behandlungen entfiel auf Personen mit einer Alkoholdiagnose (0,27
pro Tausend Einwohner/innen), gefolgt von den Personen mit Cannabisdiagnose (0,1 /1.000 Einw.), Opioiddiagnose
(0,04 /1.000 Einw.) und denen mit einer Glicksspieldiagnose (0,03 /1.000 Einw.).

In Bezug auf Bevolkerungsindikatoren lasst sich bei der Versorgung suchtkranker Menschen durch eine ambulante psy-
chotherapeutische Behandlung insgesamt eine haufigere solche Behandlung in hoch verdichteten Kommunen feststel-
len: 0,63 solcher Behandlungen pro Tausend Einwohner/innen finden in Kommunen mit groBstadtischer Struktur statt,
0,42 in Kommunen mit l&ndlicher Struktur (s. Tabelle 5.35); Kommunen mit einer mittleren Bevdlkerungsdichte besit-
zen eine mittlere Anzahl durchgefiihrter ambulanter psychotherapeutischer Behandlung (0,55 /1000 Einwohner/innen).

121



Diese grundlegende Beschreibung gilt ebenfalls fur die Teilpopulationen der Alkohol- und auch der Cannabis-Abhéngi-
gen. Mehr Behandlungen dieser Art fur Opioid-Abhangige finden allerdings in landlichen Kommunen statt (0,08 / Tau-
send Einwohner/innen) als in groBstadtischen (0,02). Eine groBere Anzahl psychotherapeutischer Behandlungen lassen
sich ebenfalls fir Kommunen, in denen die Bevolkerung starker gewachsen ist oder in denen die Anteile deutscher Bevol-
kerung gering sind, identifizieren. Auch diese Beschreibungen gelten wiederum ebenfalls fir die Alkohol- und Cannabis-
Klientel.

Aus anderer Perspektive (s. Tabelle 5.24) wird die Bedeutung der Verdichtung (Stadt/Land) herausgearbeitet: Kommu-
nen mit wenigen ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen Suchtkranker haben eine durchschnittliche Bevol-
kerungsdichte von 624,1 Einwohnern/innen /kmz2. Finden in der Kommune aber viele solcher Behandlungen statt, liegt
die Bevolkerungsdichte bei durchschnittlich 1.587,4 Einwohner/innen /km?2. Dieser deutliche Unterschied kann fur die
Alkohol-, Opioid- und Cannabis-Kranken festgehalten werden.

Ebenso deutlich lasst sich insgesamt und fur die drei genannten Teilpopulationen ein Zusammenhang zum Anteil der
deutschen Bevolkerung festhalten: Kommunen mit vielen solcher Behandlungen besitzen geringe Anteile deutscher Be-
volkerung (zwischen 89,0 % und 90,1 %).
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Tabelle 5.24:
2017

Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach psychotherapeutisch Versorgten (Problembereich) pro Tsd Einw, NRW
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range MW MW MW MW MW MW
psychotherap. Versorgte, ges.
/Tsd. Einw.
niedrig 0,17-0,4 3194 624,1* 34 93,3% 779 % 15,4%
mittel 0,4-0,5 338,2 993,2 41 92,1% 77.3% 14,7%
hoch 0,5-1,4 356,1 15874 12,3 89,2 %* 734 % 15,9 %*
MW 0,53
psychotherap. Versorgte,
Alkohol, /Tsd. Einw.
niedrig 0,08-0,21 312,5 790,7* 36 92,9% 771% 15,8%
mittel 0,22-0,27 3781 721,0% 4,9 92,1% 778 % 14,3%
hoch 0,27-0,81 325,3 16779 11,3 89,6 %* 73,7 %* 159%
MW 0,27
psychotherap. Versorgte,
Opioide, /Tsd. Einw.
niedrig 0,00-0,00 2951 762,2* 3,1* 93,3% 77.3% 159%
mittel 0,00-0,02 3229 11439 4,0 91,2% 76,5% 14,7%
hoch 0,02-0,65 394,8 1.306,9 12,7 90,1%* 74.7 % 15,4%
MW 0,04
psychotherap. Versorgte,
Cannabis, /Tsd. Einw.
niedrig 0,03-0,06 332,7 576,0% 2,8% 93,6 % 78,6 % 15,0%
mittel 0,06-0,09 3459 899,9 53 92,0% 771% 149%
hoch 0,1-0,31 3355 1.723,5 11,7 89,0 %* 72,9 %* 16,1%
MW 01
psychotherap. Versorgte,
PGS, /Tsd. Einw.
niedrig 0,00-0,02 304,8 1.120,6 2,9* 91,7% 75,7 % 16,0%
mittel 0,02-0,03 3071 8373 47 92,0% 76,4 % 15,6 %
hoch 0,03-0,1 400,0 12381 12,2 91,0% 76,5% 14,5%
MW 0,03
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sozialstrukturelle Indikatoren

positive Zusammenhinge
» Arbeitslosenquote

- «Suchtkranke m. Psychotherapie (insg., Alkohol, Cannabis)
* Mindestsicherungsquote

- +Suchtkranke m. Psychotherapie (insg., Alkohol, Cannabis)
» (Fach-) Abiturquote

+Suchtkranke m. Psychotherapie (insg., Alkohol, Cannabis)
+ Lohn-+ ESt /Einwohner/in

+Suchtkranke m. Psychotherapie
+ Sozialindex

+Suchtkranke m. Psychotherapie (Glucksspiel)

negative Zusammenhange
« Sozialindex
—Suchtkranke m. Psychotherapie (insg.)

- /

In Bezug auf die betrachteten Sozialindikatoren lassen sich folgende Zusammenhénge erkennen (s. Tabelle 5.36): In
Kommunen mit hoher Arbeitslosenquote werden mehr psychotherapeutische Behandlungen Suchtkranker pro Tausend
Einwohner durchgeftihrt als in Kommunen mit geringer Arbeitslosigkeit. Gleiches gilt fur die kommunale Mindestsiche-
rungsquote. Auch zwischen Kommunen mit hoher und niedriger (Fach-)Abiturquote bestehen deutliche Unterschiede.
Diese Beschreibungen gelten ebenfalls fur die Teilpopulationen der Alkohol- und Cannabiskranken. Insgesamt zeigt sich,
dass in Kommunen mit einem niedrigen Sozialindexwert mehr solcher Behandlungen durchgeftihrt werden (0,57 /Tau-
send Einwohner/innen) als in solchen mit einem hohen Indexwert (0,51).

Aus der Perspektive der Anzahl der durchgeftihrten Behandlungen betrachtet (s. Tabelle 5.25), zeigt sich: Wenn wenige
psychotherapeutische Behandlungen in einer Kommune durchgefthrt werden, findet sich dort eine geringe Arbeitslo-
senquote (6,6 %), ebenso wie eine geringe Mindestsicherungsquote (10,4 %). Durchschnittlich zahlt eine/e Einwohner/
in in dieser Kommune wenig Lohn- bzw. Einkommenssteuer (2.747 €) und die Kommune hat eine geringe Abiturquote
(24,7 %). Der Sozialindex ist leicht Gberdurchschnittlich. Unterdurchschnittlich zeigt er sich (7,6), wenn viele Behandlun-
gen geleistet werden: Dann sind Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquote hoch (8,7 % bzw. 13,4 %), ebenso aber auch
die Abiturquote (31,0 %) und die Steuerleistung (je Einwohner/in 3.061 Euro). Die Beziehungen zwischen der Anzahl die-
ser Behandlungen und der Arbeitslosen-, Mindestsicherungs- und Abiturquote gelten ebenfalls fur die Teilgruppen der
Alkohol-, Opioid- und Cannabiskranken.

Fur die versorgten Gliicksspielstichtigen lasst sich eine gréRere Anzahl durchgefihrter Behandlungen in einer Kommune
mit ihrem hohen (8,4) Sozialindexwert in Beziehung bringen — anders als bei den anderen betrachteten Diagnosegrup-
pen.

Zwischen durchgefiihrten ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen Suchtkranker und den Sozialindikatoren
gibt es also keinen einfachen Zusammenhang zum kommunalen Niveau der sozialen Lage insgesamt. Vielmehr kann fest-
gehalten werden, dass diese Behandlungen dann in héherem Mafe stattfinden, wenn die Kommune durch eine schlech-
tere soziale Lage in den Dimensionen Arbeitslosigkeit oder/und Mindestsicherung charakterisiert ist oder eine bessere
Lage im Bereich der Bildung (Abiturquote) bzw. das auch damit verbundene Outcome einer héheren individuellen Steu-
erleistung besitzt.
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Tabelle 5.25:

wohner/innen, NRW 2017
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range MW MW MW MW MW
psychotherap. Versorgte,
ges. /Tsd. Einw.
niedrig 0,17-04 6,6 %* 10,4 %* 2.747 € 24,7 %* 8,2
mittel 0,4-0,5 76 % 11,3% 2971€ 26,7% 8,2
hoch 0,5-1,4 8,7% 134% 3.061€ 31,0% 76
MW 0,53
psychotherap. Versorgte,
Alkohol, /Tsd. Einw.
niedrig 0,08-0,21 7,1%* 11,1% 2.692 € 24,4 %* 78
mittel 0,22-0,27 72% 10,7 % 3.044 € 271% 8,5
hoch 0,27-0,81 8,6 % 132% 3.047€ 30,9% 77
MW 0,27
psychotherap. Versorgte,
Opioide, /Tsd. Einw.
niedrig 0,00-0,00 71% 10,8% 2.669 € 24.2 %* 79
mittel 0,00-0,02 77 % 11,7% 2.892€ 26,8% 79
hoch 0,02-0,65 8,1% 12,6 % 3.213€ 314% 8,1
MW 0,04
psychotherap. Versorgte,
Cannabis, /Tsd. Einw.
niedrig 0,03-0,06 6,6 %* 10,3 %* 2737€ 24,3 %* 81
mittel 0,06-0,09 74% 111% 3.052€ 27.3% 8,5
hoch 0,1-0,31 89% 136% 2.995€ 30,8% 74
MW 01
psychotherap. Versorgte,
PGS, /Tsd. Einw.
niedrig 0,00-0,02 79% 11,7% 2.841€ 26,4 %* 76
mittel 0,02-0,03 75% 11,5% 2.824 € 25,3%* 8,0
hoch 0,03-0,1 75% 11,9% 3106 € 30,6% 84
MW 0,03

sozialstrukturelle Charakteristika der Kommune nach psychotherapeutisch Versorgten (Problembereich) pro Tsd Ein-
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54 Tabellenanhang

Tabelle 5.26:  Klienten/innen nach Geschlecht pro Tsd Einwohner/innen nach Bevolkerungscharakteristika der Kommune, 2016

c
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range MW MW MW
Bevdlkerungszahl i Tsd
niedrig 110-261 6,9 72,8% 272%
mittel 263-351 6,8 72,2% 278 %
hoch 362-1.065 74 69,8% 30,2%
MW 3379
Bevdlkerungsdichte, Einw. /km?2
niedrig 118-391 6,3* 71,2 %* 28,8%
mittel 402-1.190 64 70,8% 29.2%
hoch 1.288-3.049 84 72,3% 277 %
MW 1.069,6
Bevolkerungsveranderung i Tsd
niedrig -89-+1,6 6,1 72,3% 277 %
mittel +2,3-+5,7 71 71,9% 28,1%
hoch +6,6 - +70,2 8,0 70,6 % 294%
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 8,5 72,2% 278%
mittel 90,2-93,5 6,7 70,0% 30,0%
hoch 93,6-97,3 5,9% 72,2 %* 27,8 %*
MW 91,5
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 671-73,2 8,6 71,8 % 28,2%
mittel 73,8-79,0 6,3* 72,4% 27,6 %*
hoch 79,4-88,7 6,2* 70,4 %* 29,6 %
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 8,4-13,3 6,5 70,8 % 29,2%
mittel 13,8-16,2 64 71,7 % 28,3%
hoch 16,4-23,0 8,2 72,0% 28,0%
MW 154
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Tabelle 5.29:  Alter bei Betreuungsbeginn (Problembereich) nach Klienten/innen pro Tsd. Einwohner, KDS, 2016

Alter bei Betreuungsbeginn (Jahre)

Alkohol Opioide Cannabis | Glucksspiel
range MW MW MW MW
Alkoholklientel pro Tsd Einw.
niedrig 1,2-1,8 46,2
mittel 19-2,6 46,5
hoch 2,7-6,0 46,5
MW 24
Opioideklientel pro Tsd Einw.
niedrig 06-11 38,3*%
mittel 12-2,2 39,0%
hoch 2,2-4,5 39,2%
MW 19
Cannabisklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,3-0,8 25,6%
mittel 0,8-1,2 25,1*
hoch 1,2-34 24.,8%
MW 11
Cannabisklientel pro Tsd Einw.
niedrig 0,03-0,2 34,2
mittel 0,2-0,3 35,0
hoch 0,4-0,9 344
MW 0,3

129



Tabelle 5.30: Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Alter bei Betreuungsbeginn (Problembereich), KDS, 2016

Alter bei Betreuungsbeginn (Jahre)

3 & ¢ L
= 2 j= S 2< © <
= S o it S5 205
S i} g T @ S =g
& & & £ £5 £5
c c c . < c X0 g
2 2E 23 ) o2 02
£ L= gF S S £ S <
o ° 3 D & 2 245 2GS
53 st | 88 3 353 | 5%
m &2 m g m 2 a e =10 e =10
range MW MW MW MW MW MW
Alkohol
niedrig 37,2-45,6 3138 14034 91 90,3% 74,2 % 16,1%
mittel 45,8-46,4 3394 7243 4.8 92,0% 772% 14,8%
hoch 46,8-47.8 360,5 1.062,0 59 92,3% 77.2% 15,2%
MW +
Opioide
niedrig 31,8-38,0 2827 632,6*% 3,5 93,0% 78.1% 149%
mittel 38,1-39,5 319,5 1.034,3 6,0 91.4% 75,7 % 15,8%
hoch 39,6-42,1 4104 1.540,0 104 90,1%* 74,7 % 15,5%
MW +
Cannabis
niedrig 20,8-24,3 2937 844.6 56 924% 774 % 15,1%
mittel 24,4-257 369,2 9276 3,2 92,3% 78,0% 14,2%
hoch 25,7-30,9 352,5 1.428,8 10,9 89,9% 73,2 %* 16,7 %
MW +
Glucksspiel
niedrig 217-32,7 3339 1.011,0 83 91,9% 771% 14,8 %
mittel 32,8-349 3241 811,0 58 924% 771% 15,3%
hoch 35,1-42,3 354,8 1.372,5 57 90,4 % 74.4% 16,0 %
MW +

+wird nicht berichtet, da ohne Aussagekraft (Problem der Mittelwertbildung [Kommunen] tber Mittelwerte [Alter bei Betreuungsbe-

ginn])
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Tabelle 5.31:

Bevolkerungscharakteristika der Kommune nach Betreuungsdauer (Problembereich), KDS, 2016

Alter bei Betreuungsbeginn (Jahre)

3 & ¢ L
= 2 j= S < c<
= S o > S5 o5
1\ i} g T o S =g
5 & & £ £5 £5
c c c . < c X g
2 2E 23 ) o2 02
£ = gr S S £ SE
Fe) ° 3 B & 2 25X 2GS
53 st | 88 3 353 | 35%
m &2 m io m 2 a e lF=10) [ag=10)
range MW MW MW MW MW MW
Alkohol
niedrig 69,2-178,2 3258 918,8 6,9% 91,8% 76,2% 15,6 %
mittel 179,6-220,6 354.8 1.232,9 9,3% 91,0% 75,0 % 15,9 %
hoch 221,9-5574 3341 1.066,2 3,9% 91,8% 772% 14,6 %
MW +
Opioide
niedrig 874-393,5 4187 1.509,4 11,9% 90,5% 74,4 % 16,1%
mittel 398,3-569,4 292.2 693,9* 3,3% 93,0% 78.1% 14.9%
hoch 571,2-2.222 300,3 984,6 45% 91,2% 76,1% 15,0 %
MW +
Cannabis
niedrig 36,8-133,1 3091 1.192,3 57% 91,6% 76,3% 15,3%
mittel 136,1-196,6 4074 1.016,7 9,2% 91,8% 76,8 % 15,0%
hoch 198,3-525,1 3011 996,9 51% 91.2% 754 % 15,8%
MW +
Glucksspiel
niedrig 42,0-108,2 3387 1.192,7 6,5% 91,0% 75,5% 15,5%
mittel 117,0-199,2 3721 955,5 8,9% 92,1% 774 % 14,8 %
hoch 204,1-1.418 304.,8 1.054,4 47 % 91.5% 75,7 % 15,8%
MW +

+wird nicht berichtet, da ohne Aussagekraft (Problem der Mittelwertbildung [Kommunen] tiber Mittelwerte [Dauer der Betreuung])
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Tabelle 5.32:  sozialstrukturelle Charakteristika der Kommune nach Geschlecht Klienten/innen pro Tsd. Einwohner/innen, 2016

X .
g & 2 &
5 5 $ e <
g g D e 2
2 ke N S 5 )
o 0 o u o <t ie]
@ B +2 o £
3 S8 co s <
8 £°% 3 8= N
< =c Jm Lo %)
range MW MW MW MW MW
alle Klienten/innen
pro Tsd Einwohner/innen
niedrig 2,9-58 6,7 %* 9,7 %* 2.953€ 26,0% 9,0
mittel 5,9-7.8 75% 11,7% 2.871€ 273% 76%
hoch 79-14.6 8,8% 13,6 % 2.950€ 29,1% 7.4%
MW 71
alle Klienten/innen
pro Tsd Einw.
niedrig 2,1-42 6,5%* 9,5%* 2.978€ 26,4 % 8,9
mittel 4,3-56 75% 11,8% 2.967 € 276 % 7.8
hoch 5,6-11,0 8,9% 13,8% 2.834€ 284% 7.3
MW 50
Klientinnen, weibl. pro Tsd Einw.
niedrig 0,8-1,6 6,9 % 10,0 %* 2967 € 26,5% 9,0
mittel 16-2,2 75% 11,7% 2.858 € 270% 75%
hoch 2,2-4.6 8,5% 134% 2.948 € 28,9% 75
MW 2,0
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Tabelle 5.33:  Substitution nach Bevoélkerungscharakteristika der Kommune, 2016

& 2 b E e
sy 5 =
a3 8 2 £
S LR
55 2s o
5 E £ 5 2
range MW MW MW
Bevolkerungszahl i Tsd
niedrig 110-261 29 ,05 67,2
mittel 263-351 2,2 ,05 46,0
hoch 362-1.065 2,0 ,03 591
MW 3379
Bevdlkerungsdichte, Einw. /km?2
niedrig 118-391 1,4* ,04 371*
mittel 402-1.190 24 04 57,5
hoch 1.288-3.049 34 ,05 78,4
MW 1.069,6
Bevolkerungsveranderung i Tsd
Abnahme bis Stagnation -8,9 - +1,6 2,2 ,05 46,9
leichte Zunahme +2,3-+57 2,2 ,04 63,6
starkere Zunahme +6,6 - +70,2 2,7 ,04 62,8
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 3,7 ,05 75,1
mittel 90,2-93,5 1,7% ,03* 60,4
hoch 93,6-97,3 1,7* ,04 376*
MW 91,5
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 671-73,2 33 ,05 65,7
mittel 73,8-79,0 24 ,04* 66,7
hoch 79,4-88,7 1,4* ,04* 41,1*
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 8,4-13,3 1,6% ,04* 471
mittel 13,8-16,2 2,5 ,04* 68,1
hoch 16,4-23,0 31 ,05 584
MW 154
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Tabelle 5.34:  Substitution nach sozialstrukturellen Charakteristika der Kommune, 2016

b= < &
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n £ n c > c
range MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 16* 0,04 42,0%
mittel 6,0-84 2,1* 0,04 55,2
hoch 8,7-14,7 35 0,05 75,7
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9,3 1,3* 0,04 38,2*
mittel 9,5-13,0 2,2% 0,04 56,4
hoch 13,1-22,1 36 0,05 78,3
MW 11,7
Lohn- + ESt / Pers. d. Bevolkerung, €
niedrig 1.773,2-2.632,2 29 0,04 64,4
mittel 2.649,3-2.996,8 21 0,05 472
hoch 3.045,6-5.1414 2,2 0,04 60,8
MW 2.9255
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 2,3 0,04 54,6
mittel 24.8-27.8 19 0,04 45,8*
hoch 28,1-49,8 2,9 0,04 72,0
MW 275
Sozialindex
niedrig 4-6 34 0,04 74.8
mittel 7-9 2,1* 0,04 53,5%
hoch 10-12 2,0% 0,04 50,7
MW 8
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Tabelle 5.35:  psychotherapeutisch Versorgte (Problembereich) pro Tsd Einwohner/innen nach Bevélkerungscharakteristika der
Kommune, NRW 2017

~
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range MW MW MW MW MW
Bevolkerungszahl i Tsd
niedrig 110-261 0,54 0,30 0,01 0,10 0,03
mittel 263-351 0,57 0,28 0,07 0,11 0,04
hoch 362-1.065 0,48 0,24 0,03 0,08 0,03
MW 3379
Bevolkerungsdichte, Einw. /km?2
niedrig 118-391 0,42* 0,21* 0,08 0,06* 0,03
mittel 402-1.190 0,55 0,29 0,03 0,09 0,03
hoch 1.288-3.049 0,63 0,32 0,02 0,13 0,03
MW 1.069,6
Bevolkerungsveranderung i Tsd
Abnahme bis Stagnation -8,9 - +1,6 0,46 0,26 0,01 0,08 0,02
leichte Zunahme +2,3-+5,7 0,52 0,25 0,06 0,09 0,03
starkere Zunahme +6,6 - +70,2 0,61 0,30 0,03 0,12 0,04
MW +6,6
Deutsche, Anteil, %
niedrig 83,8-90,2 0,61 0,32 0,02 0,13 0,03
mittel 90,2-93,5 0,55 0,27 0,07 0,10 0,04
hoch 93,6-97,3 0,43* 0,24* 0,01 0,06* 0,03
MW 91,5
Deutsche ohne Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 671-73,2 0,56 0,29 0,03 0,11 0,03
mittel 73,8-79,0 0,55 0,28 0,02 0,10 0,04
hoch 79,4-88,7 0,48 0,25 0,07 0,08 0,03
MW 76,2
Deutsche mit Migrationshintergrund, Anteil, %
niedrig 8,4-13,3 0,51 0,26 0,06 0,09 0,03
mittel 13,8-16,2 0,60 0,31 0,02 0,11 0,04
hoch 16,4-23,0 0,49 0,25 0,03 0,09 0,03
MW 154
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Tabelle 5.36:  psychotherapeutisch Versorgte (Problembereich) pro Tsd Einwohner/innen nach sozialstrukturellen Charakteristika
der Kommune, NRW 2017

b0 0 0 o | B
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range MW MW MW MW MW
Arbeitslosenquote, %
niedrig 3,0-6,0 0,43* 0,23* 0,02 0,07* 0,03
mittel 6,0-84 0,56 0,28 0,07 0,09 0,03
hoch 8,7-14,7 0,60 0,31 0,02 0,12 0,03
MW 76
Mindestsicherungsquote, %
niedrig 6,1-9,3 0,44* 0,23 0,02 0,07* 0,03
mittel 9,5-13,0 0,55 0,28 0,06 0,09 0,03
hoch 13,1-22,1 0,60 0,31 0,03 0,12 0,03
MW 11,7
Lohn- + ESt / Pers. d. Bevolkerung, €
niedrig 1.773,2-2.632,2 0,55 0,28 0,07 0,09 0,03
mittel 2.649,3-2.996,8 0,47 0,25 0,01 0,09 0,03
hoch 3.045,6-5.1414 0,57 0,29 0,03 0,11 0,03
MW 2.925,5
(Fach-) Abitur, Anteil, %
niedrig 17,8-24,0 0,47* 0,23* 0,07 0,07* 0,02
mittel 24,8-278 0,48* 0,27 0,02 0,09 0,03
hoch 28,1-49,8 0,63 0,31 0,03 0,13 0,04
MW 27,5
Sozialindex
niedrig 4-6 0,57 0,28 0,09 0,10 0,03
mittel 7-9 0,52 0,28 0,02 0,10 0,03
hoch 10-12 0,51 0,26 0,03 0,09 0,03
MW 8
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6. Integrierte Analyse

Dieses Kapitel dient der integrierten Diskussion zentraler Erkenntnisse der vorausgehenden Analysen: der Literatur-,
der Bevolkerungs- und der Verlaufsanalyse. Dort herausgearbeitete Aspekte werden nun aufeinander bezogen: Um sie
einzuordnen, aber auch tbergreifende Erkenntnisse zu ermoglichen, literaturgestitzt gewonnenen Erkenntnissen die
nordrhein-westfélischen gegenuber zu stellen, die Diskussion tiber Bedarfe auf eine solide Grundlage zu stellen und auch
offene Fragen zu skizzieren. Unmittelbare Ableitungen fir Bedarfe sind aus empirischen Erkenntnissen nicht méglich.
Dazu ist die Gewichtung von Zielen erforderlich, die normative Entscheidungen benétigt. Liegen Entscheidungen tber z.
B. angestrebte Veranderungen vor, kann deren Erreichung mit Hilfe der gewonnenen empirischen Daten beurteilt werden,
wenn valide Daten fur die unterschiedlichen, zu beurteilenden Zeitpunkte vorliegen.

Das Vorgehen ist ein induktives: Die in den Teilanalysen entwickelten Blickwinkel, Fragestellungen und Erkenntnisse wer-
den also aufgegriffen und unter den Fokuspunkten gebtndelt, die sich dort herausgeschalt haben. Diese sind: die Errei-
chung Suchtkranker (insgesamt und spezifischer Teilgruppen) im ambulanten Suchthilfesystem, die Betreuungsdurch-
fuhrung im engeren Sinne, MaBnahmen zur Schadensminimierung, die Strukturen des ambulanten Hilfesystems, die
Koordination der beteiligten Einrichtungen.

Fur dieses Vorgehen werden also grundlegende Gesichtspunkte ausgewahlt und erértert. Detaillierte Darlegungen finden
sich in den Teilanalysen.

6.1 Erreichung Suchtkranke
6.1.1 Insgesamt und Hauptproblemgruppen

Die Erkenntnisse der Literaturanalyse erlauben Aussagen zur geschatzten Zahl an Personen in Nordrhein-Westfalen, die
mit einzelnen psychotropen Substanzen oder Verhaltensweisen schwerwiegende Probleme entwickelt haben, so dass sie
versorgungsbedurftig sind. Aufgrund des beschriebenen klinisch relevanten Konsums wird ein Bedarf an zumindest Be-
ratung, eventuell auch Betreuung und/oder Therapie angenommen.?® Gleichzeitig sind durch die empirische Bestands-
aufnahme des ambulanten Suchthilfesystems die Zahlen der Betreuungen der hier versorgten Klienten/innen nach ihrer
Hauptproblematik bekannt. Diese Zahlen kénnen aufeinander bezogen und um Informationen erganzt werden, ob und in
welchen Teilgruppen sich im Verlauf der vergangenen Jahre bei der ambulanten Versorgung quantitative Veranderungen
ergeben haben (s. Tabelle 3.15).

Versorgungsbedurftige Alkoholprobleme betreffen die groBte Anzahl Personen in Nordrhein-Westfalen: Es sind bei einem
Anteil von 19,5 % der Bevolkerung (Piontek, Matos, et al., 2017) annahernd 2,2 Millionen. Mehr als eine Million Menschen
haben einen klinisch relevanten Medikamentenkonsum. Ernsthafte Probleme mit dem Cannabiskonsum weisen etwas
mehr als 100.000 Personen auf, etwas weniger als 100.000 Personen haben solche mit ihrem Glicksspielverhalten.
Der Konsum von Stimulantien sorgt bei etwa 67.000 Personen fur einen Versorgungsbedarf, der von Opioiden (laut der
12-Monatspréavalenz von 0,4 %) bei ca. 45.000 bzw. 54.000 (laut einer aktuellen Hell- und Dunkelfeldschatzung, Kraus et
al. 2018) und der von Kokain bzw. Crack bei etwa 34.000 Personen.

29 Die Autoren/innen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2015 (Piontek, Matos, et al., 2017) definieren den Begriff klinisch relevanter
Konsum nicht. Es wird darauf verwiesen, dass dieser gegeben sei, wenn nach Durchlaufen der nachfolgend genannten, normierten
Tests die angegebenen Punktezahlen erreicht worden waren: AUDIT (Alkohol: 8 und mehr Punkte), SDS (Cannabis: 2 und mehr Punk-
te, Kokain: 3 und mehr Punkte, Stimulantien: 4 und mehr Punkte), KFM (Medikamente: 2 und mehr Punkte).

Fur die Angaben zum pathologischen Glickspiel wird die Untersuchung der BZgA 2016 herangezogen, in der problematisches bzw.
pathologisches Gliicksspielverhaltens mit dem SOGS gemessen wird (3 und mehr Punkte) (HaR & Lang, 2016) .
Aufgrund von Komorbiditaten kann eine Gesamtzahl versorgungsbedurftiger Personen nicht geschatzt werden.
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Exkurs

Hellfeldberechnung der Anzahl der Personen in NRW mit einem Opioidproblem, 2016

Die Pravalenzschatzung von 0,4 % (ESA 2015) (Piontek, Matos, et al., 2017) erhoben durch eine Bevélkerungsbe-
fragung ergibt eine Anzahl von insgesamt 44.797 Opioid-Konsumenten/innen in NRW (Hell- und Dunkelfeld zusam-
men). Vor dem Hintergrund der in diesem Bericht dargestellten Betreuungen von Opioid-Konsumenten/innen bie-
tet sich die Moglichkeit einer Hellfeldberechnung des Umfangs dieser Personengruppe.

Die fur die Opioid-Konsumenten durchgefiihrte Anzahl an Betreuungen im ambulanten Suchthilfesystem Nord-
rhein-Westfalens (38.615) kann mit dem Faktor 0,9 korrigiert werden (Neumann-Runde, Kalke, & Werse, 2017), um
die Anzahl versorgter Personen zu bestimmen (=34.754).

Aus friheren Analysen nordrhein-westféalischer Daten ist bekannt (Martens & Neumann-Runde, 2018), dass 61 %
der Opioid-Betreuungen solche von Substituierten sind (34.754*0,61), womit sich 21.200 Personen mit einer Sub-
stitutionsbehandlung und einer Betreuung im ambulanten Suchthilfesystem errechnen.

In einer jungst durchgefiihrten Schatzung der Gesamtzahl der Opioidabhéngigen in Deutschland (Kraus, 2018) wird
in einer Analyse der Daten des amtlichen Substitutionsregisters das numerische Verhaltnis zwischen den dort do-
kumentierten, insgesamt im Jahr durchgefihrten Substitutionsbehandlungen und den ihnen zuzuordnenden, ver-
schiedenen Personen bestimmt. Dieses wird mit 0,765 berechnet.

Da das Substitutionsregister fir NRW fur das Jahr 2016 insgesamt 42.155 Substitutionsbehandlungen ausweist,
ergeben sich (42.155%0,765) damit 32.249 verschiedene Substitutionspatienten/innen.

Nun ist die Schlussfolgerung berechtigt, dass von ihnen 11.049 nicht im ambulanten Suchthilfesystem betreut wer-
den (32.249-21.200).

Aus den betreuten (34.754) und nicht im ambulanten Hilfesystem betreuten (11.049) substituierten Opioidkon-
sumenten/innen ergibt sich deren summierte Hellfeld-Gesamtzahl von 45.803 Personen in NRW. Dies entspricht
einem Anteil von 0,4 % der Bevolkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren. In dieser Zahl ist das Dunkelfeld also nicht
enthalten.

- /

Wird die Anzahl dieser versorgungsbedtrftigen Personen nun mit den durchgeftihrten Betreuungen im ambulanten
Suchthilfesystem in Beziehung gesetzt, wird erkennbar, dass je nach Problematik héchst unterschiedlich viele Betreuun-
gen durchgefthrt werden. Mit 862,0 bzw. 7171 (aktuelle Gesamtschatzung) durchgefiihrten Betreuungen pro Tausend
Versorgungsbedurftigen wird die (verhaltnismaRig kleine) Gruppe der Opioid-Konsumenten/innen durch das ambulante
Hilfesystem in Nordrhein-Westfalen am besten versorgt. Mehr als die Hélfte dieser Gruppe erhélt zuséatzlich eine &rztliche
Behandlung mit einem Substitutionsmittel (Kraus berechnet einen Anteil von 56,8 % (Kraus, 2018); die Auswertungen
des nordrhein-westfalischen Suchthilfemonitorings ergeben 61% (Martens & Neumann-Runde, 2018)). Ebenfalls deut-
lich besser als die anderen Klienten/innen-Gruppen werden die Personen mit einer Cannabis-Problematik erreicht: 188,4
Betreuungen pro Tsd. versorgungsbedurftiger Personen der Bevélkerung leistet das ambulante Suchthilfesystem. Am
schlechtesten erreicht werden die Personen mit Medikamentenproblemen durch dieses System: Pro Tausend Betroffe-
ner werden lediglich 1,5 Betreuungen durchgefuhrt. Geringfligig besser zeigt sich die Situation bei den Alkohol-Betreuun-
gen: 22,9 Betreuungen pro Tsd. Versorgungsbedurftiger werden geleistet. Fuir Stimulantien- bzw. Kokain/Crack-User/in-
nen mit einem klinisch relevanten Konsum werden jeweils knapp 100 Betreuungen pro Tausend Versorgungsbedurftiger
erbracht. Menschen mit Glucksspielstérungen werden in geringerem Umfang erreicht — 68,6 Betreuungen werden fur
Tausend Betroffene geleistet.

Nur minimal abgeschwéacht werden die Differenzen in der Erreichung der einzelnen Hauptproblemgruppen durch dop-
pelte Versorgungsbedurftigkeit: Viele Opioid- und Cannabis-Klienten/innen besitzen auch Alkoholprobleme, die also
versorgt, aber hier nicht bei den Alkohol-Klienten/innen eingerechnet werden. Insgesamt bilden die Opioid- und Can-
nabis-Versorgungsbeduirftigen aber nur einen kleinen Anteil der Alkohol-Versorgungsbedurftigen. Gleiches gilt fur Medi-
kamentenprobleme.
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Im System der ambulanten Suchthilfe hat es in den vergangenen Jahren in Bezug auf die Anzahl geleisteter Betreuun-
gen Veranderungen gegeben: Die Anzahl insgesamt geleisteter Betreuungen fiir eine eigene Problematik ist systemweit
seit dem Jahr 2011 um 7,6 % auf 127.800 im Jahr 2016 gewachsen. Die Verlaufsanalyse hélt fur die KDS-dokumentieren-
den Einrichtungen seit dem Jahr 2008 eine Steigerung der Betreuungen fur Klienten/innen mit eigener Problematik um
17,2 % fest. Starker ist die Anzahl der Betreuungen fur Dritte (Angehorige) gewachsen. Im Jahr 2016 gab es systemweit
fur diese Zielgruppe 15.800 Betreuungen.

Der verhaltnismaRig kleine Bereich der Glucksspiel-Betreuungen ist stark gewachsen (plus 119,7 %). Hier macht sich die
spezielle Landesférderung einzelner Einrichtungen flr diese Zielgruppe bemerkbar. In miteinander vergleichbarem Aus-
maf gewachsen sind die Stimulantien- (plus 85,2%) und Cannabis-Betreuungen (plus 70,7 %). Letztere allerdings von
einem bereits deutlich héheren Niveau ausgehend. Die Betreuungen der anderen Problembereiche haben sich in diesem
achtjahrigen Zeitraum kaum - nicht tber einen Wert von 13 % hinaus - verandert. Einen Riickgang der Betreuungszahlen
haben die Medikamenten-Betreuungen zu verzeichnen (minus 6,3 %).

Diese Veranderungen fuhren zu einer Verschiebung der Anteile der Betreuungen (nach Hauptproblematikgruppen) an
allen durchgeftihrten Betreuungen: Alkohol- und Opioidbetreuungen verlieren an (relativer) Bedeutung, Cannabis und
Glucksspiel gewinnen hinzu.

Durch die deutlich hervorgetretenen, gewaltigen Unterschiede bei der Erreichung der verschiedenen Hauptproblembe-
reiche, wird an dieser Stelle der Bestandsaufnahme die Notwendigkeit der Diskussion (und fachlich begriindeter, politi-
scher Entscheidung) offenbar, in welchem Umfang das ambulante Suchthilfesystem welche Problemgruppen erreichen
soll.
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Tabelle 6.1:

Erreichung Personen mit klinisch relevantem Konsum durch Betreuung im ambulanten Suchthilfesystem nach Prob-
lembereich, Gesamtebene NRW, 2016

Bevolkerung Betreuungen
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Problematik % Personen Betreuungen Betreuungen/ % %

Tsd. Einw.

Alkohol 19,5% 2.183.860 50.200 22,9 339% +6,8%
Medikamente 9,7 % 1.086.331 1.628 15 1,1% -6,3%
Cannabis 1,0% 111.993 21.104 1884 14.2% +70,7%
Glucksspiel 0,8% 89.594 6.144 68,6 41% +119,7 %
Stimulantien 0,6 % 67.196 6.468 96,5 4,3% + 85,2 %
Opioide 0,4 %3 44797 38.615% 862,0 26,1% +77%
Kokain/Crack 0,3% 33.598 3.131 93,2 2,1% +12,5%
Hell- und
Dunkelfeldberechnung®”
Opioide | 0,5% 53.851 38.615% 7171 26,1% +77%

Die Problembereiche Internet, neue Medien und NPS wurden hier weggelassen wg. fehlender Dokumentationsmoglichkeit im Suchthilfe-
system und eingeschrankter Pravalenzangaben in den repréasentativen Studien. Stimulantien schlieBen Methamphetamin ein.

Zur genaueren Diskussion oder auch fundierten Steuerung sind zwei Fragen von Interesse:

1. Wo werden viele Klienten/innen (einer Hauptproblematik) erreicht?

2. Wie sind die Kommunen charakterisiert, in denen viele Klienten/innen (einer Hauptproblematik) erreicht werden?

Durch die Bevdlkerungsanalyse lassen sich folgende Antworten auf die erste Fragestellung geben: Viele Klienten/innen
— in absoluten Zahlen und auch pro Tausend Einwohner/innen — werden in Kommunen erreicht mit einer hohen Bevoél-
kerungsdichte, einer hohen Bevdlkerungszunahme in den letzten Jahren und solchen Kommunen mit einem niedrigen
Anteil Deutscher und Kommunen mit einem hohen Anteil Deutscher mit Migrationshintergrund.3® Gleiches gilt fur Kom-
munen mit hoher Arbeitslosenquote, hoher Mindestsicherungsquote, hoher Abiturquote und Kommunen mit niedrigem
Sozialindexwert. In bevélkerungsreichen Kommunen und solchen mit einer hohen Lohn- + ESt-Abgabe pro Kopf werden
ebenfalls viele Klienten/innen (absolute Zahlen) erreicht. Ahnliches gilt fir eine hohe Anzahl Substituierter pro Tsd. Ein-
wohner/innen (Kommunen mit hoher Bevélkerungsdichte, niedrigem Anteil Deutscher, hoher Arbeitslosen- oder Min-
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39

Epidemiologischer Suchtsurvey 2015 (Piontek, Matos, et al., 2017), Gltcksspielverhalten und Gliicksspielsucht in Deutschland (HaR
& Lang, 2016).

IT.NRW, Datenblatt 12410-10ir: Im Alter von 18-64 befinden sich im Jahr 2016 in NRW 11.199.287 Personen.

Summe aus: (1) Klienten/innen-Zahlen 2016; (2) prozentual entsprechend der Hauptproblemgruppen aufgeteilt: ohne eindeutige
Zuordnung zu einem Problembereich. Unbericksichtigt bleiben: ambulante psychotherapeutische Behandlung und Einmalkontakte.
Basis: Klienten/innen nach Problembereich, N=127.800. Ohne ambulante psychotherapeutische Behandlung und Substitutionsbe-
handlung.

Verlaufsanalyse, KDS-Einrichtungen

12 Monatspravalenz des Konsums

Enthalten sind nicht die Substitutionsbehandlungen.

Jungst (August 2018) veroffentlichten Kraus et al. eine Gesamtschétzung der Anzahl Opioidabhangiger in Deutschland und den ein-
zelnen Bundeslandern (Hell- und Dunkelfeld). Die Autoren errechnen fir NRW eine Anzahl von 53.851 Personen als Umfang dieser
Gesamtgruppe.

Enthalten sind nicht die Substitutionsbehandlungen.

Unzulassig ist die kurzschlissige Ableitung einer schlechteren Versorgung Deutscher (vgl. Einleitung Kapitel 5.1).
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destsicherungsquote, niedrigem Sozialindexwert). Allerdings werden viele Substituierte auch in Kommunen mit niedriger
Bevolkerungszahl versorgt, dort gibt es auch viele Substitutionsarzte/innen /Tsd. Einwohner/innen. Die nordrhein-west-
falischen Zahlen zeigen, dass in hoch verdichteten Kommunen mehr Menschen pro Tausend Einwohner/innen substitu-
iert werden.

Spezifische Merkmale der Kommunen, in denen viele Klienten/innen und Substituierte (pro Tsd. Einwohner/innen) er-
reicht werden (Frage 2), sind: eine hohe Bevélkerungsdichte, ein niedriger Anteil Deutscher, ein hoher Anteil Deutscher
mit Migrationshintergrund, eine hohe Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote, eine niedrige Lohn- + ESt-Abgabe pro
Kopf und ein niedriger Sozialindexwert.

Die Bevolkerungsdichte, der Anteil deutscher Staatsbtirger/innen und auch die Sozialindikatoren insbesondere der Ar-
beitslosen- und Mindestsicherungsquote sowie des tGbergreifenden Sozialindex bilden aktuelle Pradiktoren der kommu-
nalen Erreichung von Personen mit Suchtproblemen durch das ambulante Hilfesystem.

6.1.2 Manner/Frauen

71,2 % aller Klienten/innen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens sind Manner, 28,8 % sind Frauen.
Problemspezifisch lasst sich die bevélkerungsspezifische Geschlechterverteilung in der geschlechtsspezifischen Prava-
lenz des klinisch-relevanten Konsums in Tabelle 6.2 als Erwartungswert (fur eine aquivalente Abbildung der Bevolke-
rungssituation im Suchthilfesystem) ablesen. So betragt das Verhaltnis in der Bevélkerung bei den Alkoholproblematiken
2,7 zugunsten der Manner. Unter den Betreuungen im ambulanten Suchthilfesystem lautet es 2,0. Damit sind Frauen bei
den betreuten Alkoholproblematiken im Hilfesystem Uberreprasentiert. Gleiches gilt fur die Medikamenten- und Kokain/
Crack-Betreuungen. Manner sind bei den Cannabis-, Glticksspiel-, Stimulantien und Opioidbetreuungen im Hilfesystem
(im Vergleich zum klinisch-relevanten Konsum der Bevélkerung) tiberreprasentiert.

Tabelle 6.2: Geschlechterverhaltnisse, klinisch relevanter Konsum Bevolkerung und Betreuungen im ambulanten Suchthilfesystem
nach Problembereich, Gesamtebene NRW, 2016

Bevolkerung Betreuungen
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Problematik Anteil % m/w m->w Anteil % m/w m->w
Alkohol 28,3/10,6 2,7 66,4/33,6 2,0 w
Medikamente 10,6/9,0 12 39,7/60,3 0,7 w
Cannabis 1,370,6 2,2 81,3/18,7 4,3 m
Glucksspiel 1,3/0,3 4,3 89,3/10,7 8,3 m
Stimulantien 0,870,5 16 73,0/27,0 2,7 m
Opioide 0,270,5 04 775/22,5 34 m
Kokain/Crack 0,7/70,0 >7 82,6/174 47 w

Der Frauenanteil hat im ambulanten Suchthilfesystem seit dem Jahr 2011 insgesamt um 0,8 Prozentpunkte zugenom-
men. In Bezug auf die einzelnen Problematiken ist ein Anstieg des Frauenanteils bei Alkohol (plus drei Prozentpunkte),
Cannabis (plus vier Prozentpunkte) und sein Riickgang bei Opioiden (minus zwei Prozentpunkte), Medikamenten und
Essstorungen (jeweils minus funf Prozentpunkte) zu verzeichnen (seit 2008, KDS-Einrichtungen).

Viele weibliche Klientinnen werden erreicht in Kommunen, die eine hohe Bevdlkerungszahl, eine hohe Lohn- + ESt-Abga-
be pro Kopf, eine niedrige Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote haben. Viele mannliche Klienten werden in Kom-
munen erreicht, die einen niedrigen Sozialindexwert besitzen.

Als charakteristische Merkmale von Kommunen, die hohe Anteile eines Geschlechts versorgen, lassen sich nur zwei
Kennzeichen festhalten: Eine hohe Bevdlkerungszahl und eine hohe Bevolkerungszunahme der Kommune — sie gehen

141



mit einer hohen Erreichung von Frauen einher. Ansonsten gilt: Die Erreichung der zwei Geschlechter steht in keinem Zu-
sammenhang zu anderen Bevolkerungs- oder sozialstrukturellen Indikatoren.

6.1.3 Personen mit Migrationshintergrund

Im Jahr 2016 haben in NRW 25,8 % der Bevolkerung einen Migrationshintergrund.#® Der Anteil der Klienten/innen des
ambulanten Suchthilfesystem mit einem Migrationshintergrund betragt im selben Jahr 25,9 % (KDS-Einrichtungen). Da-
mit sind Migranten/innen dort entsprechend ihres Bevoélkerungsanteils reprasentiert. Ein gréBerer Teil der Klienten/in-
nen mit Migrationshintergrund ist selbst migriert (64 %), ein kleinerer das Kind mindestens eines migrierten Elternteils
(36%). In diesen beiden Gruppen sind Frauen mit jeweils etwa 16 % gleich stark vertreten, in Bezug auf das Geschlech-
terverhaltnis aller Klienten/innen sind sie damit unterrepréasentiert.

Die Verlaufsanalyse (KDS-Einrichtungen) beschreibt, dass unter den neuen Betreuungen der Anteil von Personen mit
Migrationshintergrund (seit dem Jahr 2011) um zwei Prozentpunkte gestiegen ist. Dies betrifft insbesondere Alkohol-Be-
treuungen (plus vier Prozentpunkte) und Opioid-Betreuungen der Klienten/innen, die selbst nach Deutschland migriert
sind (plus drei Prozentpunkte).

Es gibt beim Anteil der Klientel mit Migrationshintergrund einen doppelten Zusammenhang zum kommunalen Migran-
ten/innenanteil: Viele zugewanderte Klienten/innen des Suchthilfesystems kommen aus Kommunen mit einem hohen
Migranten/innenanteil. Und in Kommunen mit einem hohen solchen Anteil werden auch viele Klienten/innen mit Migrati-
onshintergrund erreicht. Ein solch positiver, doppelter Zusammenhang besteht ebenfalls zur Bevélkerungsdichte.

In der Literatur wird explizit auf den Bedarf fremdsprachlichen Fachpersonals in den Beratungsstellen hingewiesen. Die-
ses werde als positives Signal von Migranten und Migrantinnen angenommen und sorge fiir ihre bessere Erreichung (Ruf
& Walter-Hamann, 2014). 60,8 % der Einrichtungen des nordrhein-westfalischen Suchthilfesystems bieten Leistungen in
mindestens einer Fremdsprache an. In einem knappen Drittel der Einrichtungen (30,9 %) wird mehr als eine Fremdspra-
che gesprochen. Die Muttersprachen groBRerer Zuwanderergruppen - Polnisch, Russisch, Spanisch oder auch Tirkisch -
sind unter den Fachkraften nur weniger Einrichtungen vorzufinden. Nur 9,2 % der Einrichtungen bieten dieser Zielgruppe
spezielle Angebote.

Die befragten Einrichtungen geben an, dass eine Kooperation mit Migrantenorganisationen, wenn sie stattfindet, i.d.R.im
Einzelfall stattfindet (75,6 %), diese Kooperationen nehmen aus Sicht von 31,2 % der Einrichtungen seit 2011 zu.

6.1.4 Sozial schwache Personen

Die soziotkonomische Situation der Klientel der ambulanten Suchthilfe zeigt sich im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
deutlich unterdurchschnittlich. Dies gilt in besonders hohem Mafe fur die Opioid- und Cannabis-Klientel. Im Laufe der
betrachteten Jahre 2008 bis 2016 hat sie sich kaum (zwischen verschiedenen Teilgruppen oder geschlechtsspezifisch)
verandert und nur unwesentlich verbessert. Geringe Anstiege bei hoheren Schulabschlissen sind in der Teilgruppe der
Alkohol-Klientel festzustellen. Einige Veranderungen (Lebenssituation) werden auf Alterseffekte zurtickzufithren sein.
Wesentliche Veranderungen in der Ausbildungs-, Erwerbs- und Haupteinkommenssituation sind nicht zu verzeichnen.
Damit werden Beobachtungen anderer Untersuchungen bestatigt, die die Stabilitat der sozialen Situation der Klientel be-
schreiben (Kipke et al., 2015; Thaller et al., 2017). Wobei eigentlich genauer zu formulieren ware: Die soziale Situation der
erreichten und sodann im Suchthilfesystem versorgten Klientel ist Giber die vergangenen Jahre stabil geblieben.

Die differenzierten Bevélkerungsanalysen zeigen enge Bezlige zwischen der sozialen Lage der erreichten Klienten/innen
und der sozialen Struktur der jeweiligen Kommune: Die Zusammensetzung der versorgten Klientel spiegelt insbesondere
eine schwache kommunale Sozialstruktur verstarkt wider. Viele Personen mit einem niedrigen soziokonomischen Status
(z.B. Bezug von ALG-Il) werden in Kommunen mit einer schwachen sozialen Lage erreicht (hohe Arbeitslosenquote, hohe
Mindestsicherungsquote, niedriger umfassender Sozialindexwert). Und es gilt auch: In Kommunen mit einer schwachen
sozialen Lage werden viele Klienten/innen mit niedrigem Sozialstatus versorgt. Eine Spiegelung positiver kommunaler
Sozialstruktur lasst sich ebenfalls belegen: So werden in Kommunen mit einer hohen Abiturquote viele Klienten/innen
mit Abitur erreicht; dieses auch dann, wenn in den Kommunen hohe Lohn- + ESt-Zahlungen pro Einwohner geleistet wer-
den.

40 http://www.sozialberichte.nrw.de/sozialindikatoren_nrw/indikatoren/2_demografie/indikator2_3/index.php, eingesehen am
2.9.2018
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6.1.5 Altere Personen

Untersuchungen prognostizieren fur die kommenden Jahre einen deutlichen Anstieg behandlungsbedurftigen Substanz-
konsums in der Gruppe &lterer Menschen ab 65 Jahren (Weyerer & Schaufele, 2017), dies vor allen Dingen ftr Alkohol
und Medikamente. Auch Pflegebedirftige haben eine deutlich hdhere Pravalenz des Missbrauchs von Alkohol und Arz-
neimitteln (S. Kuhn & Haasen, 2012). Angesichts der in Abschnitt 6.1.1 offenbar gewordenen erheblichen Liicke zwischen
Bedurftigen und Versorgten gerade in diesen beiden Hauptproblembereichen, rtickt die Frage bewusster Steuerung des
Suchthilfesystems und seiner Zielgruppen auch aus diesem Blickwinkel in den Fokus.

Bei der Beschreibung der aktuell erreichten Klientel ist zunachst ein lediglich kleiner Anteil der Klienten/innen im Alter
Uber 64 Jahre zu konstatieren (2 %). Festzustellen ist ein Anstieg bei der Versorgung alterer Personen ab 55 Jahren (plus
zwei Prozentpunkte in einem achtjahrigen Zeitraum). Er vollzieht sich insbesondere in der Alkohol- und Opioidklientel.

Dartber hinaus ist zu erkennen, dass Kooperationen zwischen Institutionen der ambulanten Suchthilfe und dem Pflege-
bereich in hohem Maf3e nicht stattfinden (30 %) — dies hat sich in den allermeisten Fallen seit 2011 auch nicht geandert
(84 %). Auf der anderen Seite ist die Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Suchtselbsthilfe, an denen gerade Altere
teilnehmen und die den starksten pradiktiven Effekt auf die Abstinenzerhaltung haben (Steffen et al., 2012), eine beson-
ders enge und koordinierte: 2/3 der Einrichtungen geben an, mit diesen Institutionen netzwerkartig oder fest bilateral
zusammenzuarbeiten. Jede vierte Einrichtung beschreibt, dass diese Zusammenarbeit seit 2011 zugenommen habe.

6.2 Betreuungsdurchfiihrung im engeren Sinne

Bei der Behandlung alkoholbezogener Stérungen sollte nach gegenwartigem Erkenntnisstand neben der Abstinenz auch
die Trinkmengenreduktion als Behandlungsziel angeboten werden. Die Behandlungsziele sollten seitens der Einrichtun-
gen grundsatzlich zieloffen gestaltet werden und an den Vorstellungen der Betroffenen ankntpfen. Als Interventionen ha-
ben sich - neben den klassischen Formen - Kurzinterventionen und medikamentengestutzte Rickfallprophylaxe in Kom-
bination mit psychotherapeutischen Verfahren als erfolgreich gezeigt.

Bei Opioidabhéngigkeit ist die Substitutionsbehandlung die am besten evaluierte, evidenzbasierte Intervention. Zur Be-
handlung stehen mittlerweile eine Vielzahl an therapeutischen Substanzen zur Verftigung. Allgemein wird auf eine Ver-
sorgungslicke im landlichen Raum verwiesen. Das Ziel der Opioidabstinenz ist haufig nicht das Behandlungsziel. Die
Psychosoziale Betreuung (PSB) wahrend einer Substitutionsbehandlung besitzt positive Effekte auf den Gesundheitszu-
stand und die psychosoziale Situation der Klienten/innen. Die PSB zeigt eine gro3e Heterogenitat bezuglich der Intensi-
tat und Anwendungsformate, da keine einheitlichen Standards beztiglich Finanzierung, Strukturen, Umfang und Inhalte
existieren.

Mit ,CANDIS" und ,MDFT" sind spezifische, evidenzbasierte Behandlungsprogramme bei Cannabisproblematik in der
deutschsprachigen Literatur beschrieben. Zur Fruhintervention scheinen sich Programme wie ,,FReD* und,,"CAN Stop*
bewahrt zu haben.

Zur erfolgreichen Behandlung von Kokainproblematiken liegen in der deutschsprachigen Literatur seit 2007 keine evi-
denzbasierten Befunde vor.

Ahnliches gilt auch fur den Bereich der Amphetamine und die sogenannten Neuen Psychoaktiven Substanzen, mit der
Ausnahme von Methamphetamin, fur das seit 2016 eine S3-Leitlinie vorliegt. Bei Methamphetamin haben sich niedrig-
schwellige und sofort zur Verfligung stehende Beratungsangebote als hilfreich erwiesen.

Bei pathologischen Gliicksspielern hat sich die ambulante Therapie als dhnlich erfolgreich gezeigt wie die stationére. Ko-
morbide Stérungen sind in dieser Gruppe regelméBig anzutreffen und bedirfen eines integrativen Behandlungsansat-
zes. Eine frihere Erreichung dieser Klientelgruppe kann durch Kurzinterventionen unter Einbezug des sozialen Umfelds
erreicht werden.

Fur die Vermeidung von Medikamentenabhangigkeit haben Arzte und Arztinnen und Apotheker und Apothekerinnen eine
bedeutende Rolle und Verantwortung bezlglich des Medikamentenzugangs. Neuere Erkenntnisse zur evidenzbasierten
Behandlung von Medikamentenabhangigkeit zeigen sich in der deutschsprachigen Literatur seit 2007 nicht.

In der Befragung der ambulanten Einrichtungen in NRW zeigte sich, dass 61,3 % der Einrichtungen grundsatzlich Kon-
sumreduktion, -stabilisierung und Abstinenz gleichberechtigt anbieten, 21,0 % abstinenzorientiert ausgerichtet sind und
17,7 % eher akzeptanzorientiert.
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Die in den Einrichtungen eingesetzten Therapieverfahren im Rahmen einer ambulanten Rehabilitation sind vorwiegend
verhaltenstherapeutische und tiefenpsychologische Interventionen. Nach derzeitigem Erkenntnisstand sind die kognitive
Verhaltenstherapie (KVT), das Kontingenzmanagement (KM) und die motivierende Gesprachsfuhrung (Ml) sinnvolle und
wirksame Bestandteile einer Suchtbehandlung.

Fur die Substitutionsbehandlungen belegt die Bevolkerungsanalyse ein mit wachsender Bevoélkerungsdichte steigendes
Verhaltnis von versorgten Substituierten pro Arzt/Arztin und eine in bevélkerungsarmen Kommunen héhere Anzahl Sub-
stituierter pro Tausend Einwohner/innen als in bevolkerungsreichen (2,9 bzw. 2,0). Gleichwohl besteht zwischen der Zahl
versorgter Substituierter und der Bevolkerungsdichte ein klarer positiver Zusammenhang: Je stadtischer die Kommunen
strukturiert sind, desto mehr Personen pro Tausend Einwohner/innen werden substituiert. Desto mehr Patienten/innen
versorgt aber auch ein Arzt bzw. eine Arztin (37 Personen in niedrig besiedelten, 78 in hoch besiedelten Kommunen). Die
Versorgung Opioidabhéangiger differiert also zwischen landlichen und stadtischen Kommunen.

Die Anzahl durchgefiihrter Substitutionsbehandlungen steht in Zusammenhang mit der sozialen Struktur der Kommune:
Je niedriger diese ist, desto mehr dieser Behandlungen werden durchgefuhrt. Auf die gleiche Weise variiert das numeri-
sche Verhaltnis betreuter Substitutionspatienten pro Arzt/Arztin: In Kommunen mit niedrigem sozialen Niveau ist dieses
hoch, in Kommunen hohen Niveaus ist es niedrig.

Die Betreuungsdauer der Klientel zeigt sich rucklaufig, was jedoch hauptséachlich durch die Alkoholklientel moderiert
wird. In der Verlaufsanalyse wird die Abnahme der Betreuungsdauer fur diese Klientel von 254 Tagen in 2008 auf 208 in
2016 deutlich, wobei die mittlere Anzahl an Kontakten pro Betreuung stabil blieb - trotz steigender Einmalkontakte und
Abnahme von Betreuungen mit mehr als 30 Kontakten. Die Betreuungsdauer steht nicht in einem systematischen Zu-
sammenhang mit den untersuchten Bevolkerungsindikatoren. Fur die Opioid- und Cannabisklientel kann gezeigt werden,
dass deren Betreuungsdauer eher ldnger ist, wenn wenige Betreuungen flr diese Klientel in einer Kommune erbracht
werden. Die Betreuungsdauer von Opioidkonsumenten ist in Kommunen mit niedriger Bevolkerungszahl am héchsten
und in Kommunen mit dem héchsten Anteil an Deutschen ohne Migrationshintergrund.

Die Konsumhaufigkeit in den letzten 30 Tagen zu Betreuungsbeginn zeigt Giber die Jahre keine wesentlichen Veranderun-
gen in Bezug auf den taglichen Konsum. Die Anteile liegen in 2016, je nach im Vordergrund stehender Suchtproblematik,
zwischen 20 % und 43 %.

Das Alter bei Beginn einer neuen Betreuung steigt fur alle Substanzgruppen zwischen 2008 und 2016 an. Die Gruppe mit
den nicht substanzgebundenen Glicksspielstérungen zeigt sich zum Zeitpunkt des Betreuungsbeginns durchschnittlich
zwei Jahre junger. Die Altersgruppen 55 Jahre und alter wachsen beim Alkohol- und Opioidklientel, die jingeren Klienten/
innen verlieren bei Alkohol-, Opioid- und Cannabisproblematiken (relativ) an Bedeutung.

In Kommunen mit niedriger Bevélkerungsdichte oder aber hohem Anteil Deutscher kann ein geringeres Alter bei Betreu-
ungsbeginn ausgemacht werden.

Inwieweit die haufig geforderte friihere Erreichung und Fruhintervention (siehe hierzu auch Aktionsplan gegen Sucht
NRW) realisiert wird, kann durch die Latenz zwischen Stérungs- und Betreuungsbeginn Uber die Jahre 2009 bis 2016
untersucht werden. Fur NRW zeigt sich, dass sich diese Latenzzeit fir alle Substanzgruppen wesentlich erhéht. Bei den
Glucksspielernist in den Jahren 2010 und 2011 ein Ruckgang dieser zu beobachten; im Weiteren bleibt sie stabil.

Der Abschluss einer Betreuung durch regulare Beendigungen oder aber planmaBige Weitervermittlung ist von 2008 bis
2016 leicht ansteigend.

6.3 Schadensminimierung
Die Literaturanalyse zeigt, dass niedrigschwellige und nicht-medizinische Settings effizient fur Hepatitis-C und HIV-Auf-
klarungen sowie (Schnell-) Testangebote sind und diese von den Betroffenen gut angenommen werden

Eine gute Verfugbarkeit von Spritzenutensilien trégt nachweislich zu einer Reduzierung der HIV-Verbreitung und einer
Verringerung des riskanten Konsumverhaltens bei. Der intravendse Konsum stelle immer noch die gebrauchlichste Kon-
sumform der Opioid-Klientel dar, die Anteile sind allerdings bis 2016 stetig gesunken.
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Untersuchungen belegen, dass Naloxon-Kits, ausgegeben im Rahmen eines ambulanten Betreuungsprogramms Opio-
idabhangiger, in Fallen einer akuten Uberdosierung erfolgreich eingesetzt werden kénnen und damit das Uberleben si-
chern.

Drogenkonsumraume minimieren Uberdosierungen mit lebensbedrohenden Notfallen, reduzieren gesundheitsschadi-
gende Konsumweisen und bahnen Kontakte und Vermittlungen in das weitere Hilfesystem an.

Injizierender Konsum ist bei der Opioid-Klientel des nordrhein-westfalischen Suchthilfesystems zu Betreuungsbeginn,
aber auch in Bezug auf die gesamte Lebenszeit dieser Personen, stark rticklaufig (Verlaufsanalyse, 2008 — 2016). In 2016
waren es 24 % der Opioidklientel, die zu Beginn der Betreuung diese Substanzen auf diese Weise konsumierten. Der An-
teil der Klientinnen und Klienten mit einer Opioidproblematik, der bei Betreuungsbeginn nicht auf HIV und HCV getestet
war, verandert sich zwischen den Jahren 2008 und 2016 kaum und liegt bei 53 % fur HIV und 39 % fir HCV.

Lediglich knapp 15 % der befragten Einrichtungen gaben an, Tests und Beratung ftr HIV und HCV durchzufuhren. Dieser
Anteil hat sich seit 2011 nur geringfligig erhoht. Gut 35% der Einrichtungen fuhrten in 2016 einen Spritzentausch durch
(2011: 32,7 %) und insgesamt 42,8 % boten auch niedrigschwellige Hilfen (2011: 33,9 %).

In NRW gibt es im Jahr 2016 zehn Drogenkonsumraumstandorte mit insgesamt 96 Konsumplatzen. Fur das Jahr 2016
wurden insgesamt 211.730 Konsumvorgéange dokumentiert — 88,8 % von Mannern und 11,2 % von Frauen. Seit dem Jahr
2013 haben die Konsumvorgange um 10,4 % zugenommen.

6.4 Einrichtungen: Angebote und Gesamtstruktur

Die Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens stellen ein breites, differenziertes Angebot
fur die unterschiedlichen Zielgruppen bereit. Dieses Angebot ist in den vergangenen Jahren breiter und differenzierter
geworden.

Die meisten Einrichtungen richten sich an mehrere Zielgruppen (ftir Alkoholproblematiken stehen 82,3 % der Einrich-
tungen offen, fur problematischen Medikamentenkonsum 78,8 %, fiir illegale Drogen 70,9 %, fur Glucksspielprobleme
58,2%). Sie halten diverse Angebote vor (Beratung: 97 %, psychosoziale Begleitung Substituierter: 58,5 %, ambulante
medizinische Rehabilitation: 53,5 %, niedrigschwellige Leistungen: 42,8 % und Praventionsangebote: 59,8 % (universell),
54,5 % (selektiv) bzw. 38,8 % (indiziert)). Spezielle Angebote richten sich gezielt an einzelne Personengruppen: Angeho-
rige (51,2 % der Einrichtungen), Kinder aus suchtbelasteten Familien (24 %), Eltern (23 %) und Frauen (21,3 %) standen
hier im Vordergrund. Die Bedeutung von Angeboten fur Eltern wurde in der Literaturanalyse benannt.

Zwischen den Jahren 2011 und 2016 stiegen insbesondere die erbrachten Leistungen der allgemeinen und der Beratung
im Justizvollzug, der ambulanten medizinischen Rehabilitation, der psychosozialen Begleitung Substituierter sowie der
Vergabe des Substitutionsmittels und auch der selektiven Préavention. Zugenommen haben ebenfalls niedrigschwellige
Hilfen, der Spritzentausch und die universelle sowie indizierte Pravention. Bei den speziellen Angeboten hat es eine deut-
lich gestiegene Inanspruchnahme bei den Angeboten fur Kinder aus suchtbelasteten Familien und denen fur altere Per-
sonen gegeben. Zunahmen waren auch zu verzeichnen fur Angebote flir Angehorige, Frauen und Eltern. Deutlich zurtck-
gegangen sind die erbrachten Leistungen im Bereich aufsuchender Suchthilfe (Streetwork). Leichte Riickgange sind im
Bereich der Online-Beratung zu berichten.

Insgesamt nehmen 41,7 % der Einrichtungen eine gréBere Nachfrage nach Leistungen der ambulanten Suchthilfe wahr,
als es ihr Angebot bietet. Dieser Eindruck ist fuir das Jahr 2016 starker als er (rtickblickend) fur das Jahr 2011 ist. Dazu
passt, dass aktuell 28,8% der Einrichtungen Wartelisten fuhren. Fir Reha-MaBnahmen greifen Einrichtungen seltener
auf diese zurtck (10,4 %) als fur Beratungsleistungen (25,6 %).

In Bezug auf die Weiterqualifizierung des Personals sieht fast die Halfte der Einrichtungen gro3en oder sehr groBen Be-
darf (46,5 %). Besser wird die Sachausstattung der Einrichtung zur Erfallung der fachlichen Anforderungen beurteilt: Ein
Drittel der Einrichtungen (35,4 %) halt sie fur stark oder sehr stark verbesserungsbedurftig.

Die Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens verfligen tber ein durchschnittliches Jah-
resbudget von 390.000 Euro. Das in ihnen beschaftigte Personal arbeitet durchschnittlich 204 Stunden in der Woche
und betreut p. a. 513 Klienten/innen, woftr die Einrichtung an 38,9 Stunden in der Woche getffnet ist. Seit 2008 sind die
jahrlichen Gesamtbudgets der Einrichtungen (KDS-Verlaufsanalyse) um durchschnittlich 15 % gestiegen, wenn Inflation
und Gehaltssteigerungen berticksichtigt werden, durfte dies real einen Riickgang bedeuten. Die Anzahl der Vollzeitaqui-
valente ist in diesem Zeitraum um 5% zurtickgegangen.
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Fur die kommuneweite Anzahl der Suchthilfeeinrichtungen, deren Gesamtbudget und weitere Kennziffern sind durch
die Bevolkerungsanalyse klare Zusammenhéange zu den Bevolkerungsindikatoren festzustellen: Mit wachsender Bevél-
kerungszahl der Kommunen steigt auch die Anzahl ihrer ambulanten Suchthilfeeinrichtungen, die Héhe des kommune-
weiten Jahresbudgets und die Gesamtoffnungszeit der Einrichtungen. Gleiches gilt auch fir den Zusammenhang zur Be-
volkerungsdichte: Je stadtischer die Kommune strukturiert ist, desto gréBer ist die Anzahl der Einrichtungen und umso
hoher steigen die gerade beschriebenen, kommuneweiten Einrichtungskennwerte. Und ein Drittes ist festzuhalten: Zum
Anteil der deutschen Staatsburger/innen stehen einige Einrichtungskennwerte in negativem Zusammenhang: Je hoher
der Anteil Deutscher, desto weniger Einrichtungen bestehen, desto niedriger sind die Gesamtpersonalstunden und desto
geringer ist die (kommuneweite) Offnungszeit der Suchthilfeeinrichtungen. Aus analytischer Perspektive gilt: Viele Ein-
richtungen, ein hohes Jahresbudget, hohe Personalstunden, sowie lange Offnungszeiten gehen mit einer hohen Bevélke-
rungszahl, einer hohen Bevolkerungsdichte und einem niedrigen Anteil Deutscher einher.

Dass dieser doppelte Zusammenhang nicht immer in dieser Klarheit gegeben und deshalb fur die Analyse bedeutsam ist,
zeigt der Blick auf die Sozialindikatoren. Zwischen der Mindestsicherungsquote sowie der Hohe der durchschnittlichen
Lohn- + Einkommenssteuerzahlung pro Einwohner/in einer Kommune und ihrer Anzahl ambulanter Suchthilfeeinrich-
tungen, deren kommuneweiten Jahresbudgets und ihren Gesamtpersonalstunden bestehen positive Zusammenhange.
Das bedeutet: Je héher die kommunale Mindestsicherungsquote oder die Lohn- + ESt-Zahlung pro Kopf in der Kommune
sind, desto mehr Einrichtungen, desto héhere Jahresbudgets und desto mehr Personalstunden lassen sich fur die Kom-
mune feststellen. Anders herum sind diese Zusammenhange aber bis auf einen nicht deutlich festzustellen. Die Gruppe
der Kommunen mit einer hohen Einrichtungszahl oder auch die mit einem hohen Jahresbudget aller Suchthilfeeinrich-
tungen haben zwar jeweils etwas hohere Mindestsicherungsquoten als die Gruppen der Kommunen, in denen wenige Ein-
richtungen oder solche mit einem insgesamt niedrigen Jahresbudget existieren, aber sie unterscheiden sich nur geringfi-
gig, um einen Prozentpunkt, voneinander. Gleiches gilt fur die Arbeitslosenquoten. Die kommunale Abiturquote hingegen
steht — nur aus diesem Analyseblickwinkel — in positivem Zusammenhang zu Einrichtungszahl, Jahresbudget und Perso-
nalstunden (je héher die Quote, desto héher die Einrichtungskennwerte). Allein fiir die Hohe der Lohn- + ESt-Zahlung pro
Einwohner/in einer Kommune besteht auch zusatzlich aus dieser gewendeten Perspektive ein Zusammenhang: Je hoher
diese Abgaben, desto mehr Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe, desto héher sind deren Budgets und Personalstun-
denin den jeweiligen Kommunen.

6.5 Koordination

Gelingende Koordination - Kommunikation, Kooperation und auch Schnittstellenmanagement zwischen den Einrichtun-
gen - ist in einem differenzierten Hilfesystem notwendige Bedingung seines Erfolges zu Gunsten der versorgten Klien-
ten/innen. Dies wird insbesondere flr die Kombinationsbehandlung und andere (neue) Leistungsformen betont (Burkle,
2016; DRV & GKYV, 2015a, 2015b) oder aber auch vor dem Hintergrund der Férderung beruflicher (Re-) Integration Sucht-
kranker (BORA, 2014), ist aber tatséchlich weit dartiber hinaus erforderlich. Auf diese Weise werde u. a. Rickféllen vorge-
beugt und das Risiko fur riskanten Substanzkonsum reduziert (Kipke et al., 2015; Thaller et al., 2017).

Die Kooperation der Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems mit anderen Einrichtungen aus dem Kern des Hil-
fesystem ist seit vielen Jahren gewachsen und in vielen Féllen eng und verbindlich strukturiert. Netzwerkartige Struktu-
ren haben beachtenswerte Anteile (mehr als 40 % der befragten Einrichtungen in der Zusammenarbeit mit Einrichtun-
gen der Suchtberatung, medizinischen Suchtbehandlung, Préavention und Friiherkennung sowie Suchtselbsthilfe), auch
wenn die Beteiligten in der Regel im Einzelfall zusammenarbeiten. Gro3ten Zuwachs an Kooperation gab es mit Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe (36,8 % mehr oder viel mehr Zusammenarbeit) und denen der Préavention und Frihinter-
vention (31,8%). Die Analyse der Verlaufsdaten lasst einen Riickgang der betreuungsspezifischen Kooperationen mit
dem Bereich stationarer Rehabilitation um 3,6 Prozentpunkte auf 17,6 % im Jahr 2016 erkennen. Ein ahnlicher Riickgang
ist bei solcher Zusammenarbeit mit Krankenhausern bzw. ihren Abteilungen zu verzeichnen (minus 3,6 Prozentpunkte,
auf 16,5% im Jahr 2016).

Die durch die Bundesregierung betonte Bedeutung der Hausarzte/innen beim Zugang neuer Klienten/innen in das
Suchthilfesystem (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2011) spiegelt sich nicht in den nordrhein-westfalischen
Zahlen wider: Der Anteil der durch diese neu angestoRenen Betreuungen verharrt tiber die Jahre (2008-2016) bei sieben
bis acht Prozent. Gleichwohl wird fur ein Uber die Jahre stabiles Viertel der Betreuungen eine Kooperation wahrend der
Betreuung mit einer arztlichen (oder psychotherapeutischen) Praxis angegeben.

Der allergroBte Teil der Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens fuhrt Fallkonferenzen
mit anderen Leitungserbringern zu einzelnen Klienten/innen durch (82,2 %). Mehr als 70 Prozent kooperieren auf diese
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Weise mit der Jugendhilfe bzw. dem Jugendamt, dem ambulanten betreuten Wohnen, den Jobcentern und Beratungs-
stellen.

Die Koordination mit der Jugendhilfe bzw. dem Jugendamt ist fiir viele Einrichtungen der Suchthilfe eine engere als mit
den anderen, dem eigentlichen Suchthilfesystem ferneren Institutionen. So gibt es mit dieser Institution auch nennens-
werte Anteile konzeptioneller Zusammenarbeit (35,8 %). Fast die Halfte der Einrichtungen berichtet bezlglich dieser von
einer Zunahme der Zusammenarbeit. Aus der Verlaufsanalyse ist zu erkennen, dass sich insbesondere bei Cannabispro-
blematiken der Zugang in die Betreuung tber die Jugendhilfe erhéht hat.

Eine Zunahme der Zusammenarbeit berichten die Einrichtungen auch mit den Jobcentern — die Kooperationen haben
sich seit 2011 vermehrt und finden bei einem Drittel netzwerkartig und einem weiteren Funftel bilateral koordiniert statt;
22,3 % der Einrichtungen berichten von einer vertraglichen Zusammenarbeit. Letzteres ist ein niedrigerer Wert als er von
Seiten der Jobcenter angegeben wird (37,2 %), fur deren Integration in lokale Netzwerken aber ebenfalls ein Anwachsen
berichtet wird (Henke et al., 2018). Die hier durchgefuhrte Verlaufsanalyse belegt — betreuungsspezifisch, nicht einrich-
tungsspezifisch — allerdings einen Riickgang der Kooperationen mit den Jobcentern wahrend der Betreuungen. Wahrend
im Jahr 2011 noch bei 16,3 % der Betreuungen mit einem Jobcenter kooperiert wurde, geschah dies im Jahr 2016 nur
noch bei 9,8 % der Betreuungen (das ist ein Rtickgang um 39,9 %). Die Vermittlung von Suchtkranken an die Suchthilfe
durch Jobcenter im Sinne des § 16a SGB Il wird in der Literatur als grundsatzlich nur rudimentar qualifiziert, die Zahlen
der Vermittlungen seit 2009 werden als zurtickgehend beschrieben (Henkel & Zemlin, 2013). Letzteres kann durch die
Verlaufsanalyse bestatigt werden: Der Anteil der durch die Jobcenter vermittelten Betreuungen im ambulanten Sucht-
hilfesystem ist von 5% (im Jahr 2008) auf 2% (2016) zuriickgegangen. Die Ergebnisse der verschiedenen empirischen
Module zur jobcenterspezifischen Kooperation bleiben also widersprichlich und bedirfen der Diskussion.

Der gesonderte Kooperationsbedarf zwischen Justizvollzugsanstalten und suchtspezifischen Hilfeeinrichtungen wurde
durch eine von Vertretern/innen des nordrhein-westfalischen Justizministeriums sowie der Spitzenverbande der Freien
Wohlfahrtspflege, des Stadtetages, des Stadte- und Gemeindebundes sowie des Landkreistages unterzeichnete Rah-
menvereinbarung hervorgehoben (Pfeiffer-Gerschel et al., 2011). Die empirischen Erkenntnisse zu den ihr nachfolgenden
Entwicklungen sind mehrschichtig: Auf der einen Seite kann — nach Angaben der befragten Einrichtungen — eine deutli-
che Zunahme der Suchtberatung im Justizvollzug zwischen den Jahren 2011 und 2016 berichtet werden. Der Anteil der
Zugange in die Betreuung durch aus dieser Institution vermittelte Betreuungen verédndert sich allerdings nicht (Verlauf-
sanalyse): Er bleibt bei acht bis neun Prozent (2008-2016). Auf der anderen Seite beschreiben die Einrichtungen, dass
sich das Ausmalf3 der Kooperation mit diesen Institutionen in den vergangenen Jahren in weit Uberwiegendem MafRe
(73,4 %) nicht verandert habe. Die Analyse der Verlaufsdaten deutet eher auf einen Riickgang enger Zusammenarbeit:
Betreuungsspezifisch festgehaltene Kooperationen mit Justizbehérden bzw. der Bewahrungshilfe nehmen zwischen den
Jahren 2011 und 2016 von 18,5 % auf 15,5 % ab.

Generell bleibt netzwerkartige, verbindliche Koordination fir Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe mit Institutionen
jenseits der Suchthilfe die Ausnahme. Die Regel ist die Zusammenarbeit im Einzelfall. Besonders haufig fehlt die Zusam-
menarbeit mit der Altenhilfe und —pflege aber auch mit der Agentur fur Arbeit (SGB IlIl, Arbeitsférderung).

Die Koordination mit Akteuren der 6ffentlichen Hand findet statt: Wenn aus Sicht der Einrichtungen eine kommunale
Suchthilfeplanung besteht, nehmen 76,8 % von ihnen regelhaft und weitere 15,9 % zumindest sporadisch daran teil. Hier
hat es seit 2011 eine leichte Zunahme gegeben. An den gesetzlich etablierten, kommunalen Gesundheitskonferenzen par-
tizipieren 59,2 % der Einrichtungen.
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7. Diskussions- und Entscheidungsempfehlungen

A Prioritdtensetzung, Steuerung

Versorgungsbedurftige Menschen in NRW mit Suchtproblemen werden durch das dortige ambulante Suchthilfe-
system in hochst unterschiedlichem Ausmal versorgt: Z. B. werden bis zu 71% der Personen mit Opioidabhangig-
keit erreicht, knapp 19 % der Menschen mit klinisch relevantem Cannabiskonsum, wahrend es von den Personen
mit klinisch relevantem Alkoholkonsum aber nur etwa 2% und von denen mit entsprechendem Medikamenten-
konsum lediglich 0,2 % sind. In den vergangenen Jahren haben sich Verschiebungen zwischen den Anteilen der er-
reichten Hauptproblemgruppen ergeben: Die Gruppe der Personen mit Cannabisproblemen ist relativ und absolut
gewachsen, ebenso die der Personen mit Glicksspielproblemen. Ein relativer Riickgang ist fur die Alkohol- und
Opioid-Betreuungen zu verzeichnen. Die Einrichtungen berichten von einer gréReren Nachfrage als sie mit ihren
Angeboten befriedigen konnen. Es existieren Wartelisten. Aufgrund der demographischen Entwicklung ist in der
Zukunft eine Zunahme der Alkohol- und Medikamentenprobleme in den alteren Bevdlkerungsgruppen zu erwar-
ten. Die (, Latenz"-) Zeit zwischen Stérungsbeginn und Aufnahme einer Betreuung im ambulanten Hilfesystem ist
im Analysezeitraum um z. T. mehrere Jahre gestiegen. Juingere Altersgruppen verlieren bei den neuen Betreuungen
relativ an Bedeutung, altere Kohorten gewinnen hinzu.

In einigen Kommunen kdnnen Suchthilfeeinrichtungen keine Suchthilfeplanung erkennen.

Gezielte Landesférderung — wie geschehen bei Angeboten fiir Pathologische Glucksspieler/innen — kann die er-
folgreiche Etablierung spezifischer Schwerpunktangebote erreichen.

Es sollten explizite Diskussionen gefiihrt und ebensolche Entscheidungen getroffen werden, zu diesen Fragen:

Al Welche Hauptproblemgruppen versorgungsbedurftiger Personen sollen in welchem Umfang erreicht werden?
Welche Mittel sind dafur erforderlich, wie sind diese aufzubringen?

A2 Welche MaBnahmen sollen problemgruppenspezifisch im Vordergrund stehen, welche sind erforderlich, welche
(zunéchst) verzichtbar? Welche Prioritaten sollen bei der Auswahl der MaBnahmen gesetzt werden, wenn die ei-
gentlich erforderlichen MaRnahmen nicht finanzierbar sind? Welche bisherigen Schwerpunkte mussen verscho-
ben, welche Mittel umgeschichtet werden? Ist das bestehende Angebot das (kommunal oder landesweit) ge-
wollte und angestrebte Angebot? Sollen eventuell andere Schwerpunkte gesetzt werden? Von wem? Mit welchen
Steuerungsmitteln bewirkt? In diesem Zusammenhang: Ist das bestehende Angebot Resultat gezielter Steue-
rung, mit welchen Konsequenzen?

A3 Welche — moglicherweise — bestehenden Zielkonflikte sollten von wem explizit entschieden werden?

A4 Welche Steuerung dieses Prozesses ist erforderlich, um ihn erfolgreich zu durchlaufen?

B Angebote und MaBnahmen
Das bestehende Angebot im ambulanten Suchthilfesystem ist ein breites, das in den vergangenen Jahren an Dif-
ferenzierung gewonnen hat.

Die Analyse aktueller wissenschaftlicher Literatur zur wirksamen ambulanten Behandlung bzw. Betreuung und Pra-
vention von Suchterkrankungen zeigt:

1 Bei der Behandlung alkoholbezogener Stérungen sollte neben der Abstinenz auch die Trinkmengenreduktion als
Behandlungsziel angeboten werden, letzteres sollte seitens der Einrichtungen grundsatzlich zieloffen gestaltet
werden und an die Vorstellungen des/der Betroffenen ankntpfen. Kurzinterventionen, medikamentengestitzte
Ruckfallprophylaxe und psychotherapeutische Verfahren sollten zur Anwendung kommen.

2 Die Substitutionsbehandlung Opioidabhangiger ist wirksam und erreicht wesentliche Behandlungsziele. Die Psy-
chosoziale Betreuung (PSB) wahrend einer Substitutionsbehandlung besitzt positive Effekte auf den Gesund-
heitszustand und die psychosoziale Situation der Klienten/innen.

3 Im Rahmen ambulanter Betreuung Opioidabhangiger ausgegebene Naloxon-Kits kénnen in Fallen akuter Uber-
dosierungen erfolgreich eingesetzt werden und damit das Uberleben sichern.

4 Drogenkonsumraume minimieren Uberdosierungen mit lebensbedrohenden Notfallen, reduzieren gesundheits-
schadigende Konsumweisen und bahnen Kontakte und Vermittlungen in das weitere Hilfesystem an.

5 Niedrigschwellige und nicht-medizinische Settings sind effizient fur Hepatitis-C und HIV-Aufklarungen sowie
(Schnell-) Testangebote, sie werden von den Betroffenen gut angenommen.

6 Es existieren evidenzbasierte Behandlungsprogramme fir Cannabisproblematiken (CANDIS, MDFT), ebenso wie

Programme zur Fruhintervention (FReD, CAN Stop).
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Die ambulante Therapie pathologischer Glucksspieler/innen kann ebenso erfolgreich sein wie die stationare. Hier
regelmaBig anzutreffende, komorbide Stérungen bediirfen eines integrierten Behandlungsansatzes.
Problembereichstbergreifend werden die kognitive Verhaltenstherapie, das Kontingenzmanagement und die mo-
tivierende Gesprachsfuhrung als wirksame therapeutische Verfahren beschrieben.

Zur Angemessenheit und Wirksamkeit zielgruppenspezifischer ambulanter Beratung und deren Settings gibt es
in den letzten 10 Jahren keine Veroffentlichung.

Die empirischen Analysen belegen:

10

Zu Betreuungsbeginn bestehen hohe Raten mit Abstinenz und wenig ausgepragtem Konsum. Sie kénnen als Hin-
weis auf die Hochschwelligkeit der Angebote interpretiert werden.

Zu diskutieren waren diese Fragen:

Bl
B2
B3
B4
B5
B6
B7

B8

B9

B10

Wie kann die Zieloffenheit und Méglichkeit der Trinkmengenreduktion in den Einrichtungen weiter gesteigert wer-
den?

Wie soll eine verstarkte Substitution in landlichen Rdumen bewirkt werden? Soll das numerische Verhaltnis zwi-
schen Substituierten pro Arzt bzw. Arztin reduziert werden?

Wie soll die Ausgabe von Naloxon-Kits erméglicht werden?

Soll das Angebot an Konsumplatzen ausgeweitet werden?

Mit welchen Mitteln kann das Angebot von Schnelltests und die Aufklarung zu HCV und HIV verbessert werden?
Sollen die Programme zur Behandlung und Pravention des Cannabiskonsums verstarkt umgesetzt werden? Wie
kann dies erreicht werden?

Sollen Angebote zur ambulanten Rehabilitation pathologischer Gliicksspieler ausgeweitet werden? Wie kann dies
bewirkt werden?

Soll problembereichsubergreifend die verstarkte Qualifikation und der entsprechende Einsatz der kognitiven Ver-
haltenstherapie, des Kontingenzmanagements und der motivierenden Gesprachsfiihrung geférdert werden? Mit
welchen Mitteln?

Soll die Versorgungsforschung zu wirksamer ambulanter Suchtberatung (z. B. bezliglich best und good practice)
gefordert werden? Sollen Mindeststandards der Suchtberatung erarbeitet werden?

Sollen die Angebote niedrigschwelliger ausgebildet werden, mit dem Ziel, Betroffene auch in ihren intensiven
Konsumphasen und damit auch friiher zu erreichen?

Kommunale Versorgung, sozialstrukturelle und beviélkerungsspezifische Zielgruppenerreichung
Durch das ambulante Suchthilfesystem werden Versorgungsbedtirftige in verschiedenen Kommunen in deutlich
unterschiedlichem AusmaB erreicht. Die Spanne reicht von 2,9 bis zu 14,6 Klienten/innen pro Tausend Einwohner/
innen. Viele versorgte Klienten/innen stammen aus Kommunen mit einer hohen Bevolkerungsdichte, einer hohen
Bevolkerungszunahme in den letzten Jahren, einem hohen Anteil von Ausléndern, einem hohen Anteil Deutscher
mit Migrationshintergrund, einer hohen Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote oder mit einem insgesamt
niedrigen Sozialniveau. Kommunen, die viele Klienten/innen versorgen (darunter sind auch die Substituierten),
sind spezifisch charakterisiert: durch eine hohe Bevélkerungsdichte, einen hohen Anteil Auslander, einen hohen
Anteil Deutscher mit Migrationshintergrund, eine hohe Arbeitslosen- oder Mindestsicherungsquote und ein nied-
riges Sozialniveau insgesamt. Die erreichten Klienten/innen zeigen sich soziodemographisch seit vielen Jahren
Uberaus stabil unterprivilegiert, bestehende kommunale Sozial- und Bevolkerungsstrukturen finden sich verstarkt
im versorgten Klientel wider.

Es sollten diese Aspekte diskutiert und entschieden werden:

C1

Cc2

C3

C4

C5

Soll eine minimale, kommunale Versorgungsquote flir die ambulante Suchthilfe als Zielmarke fur einen kommen-
den Zeitraum festgelegt werden, z. B. 10 Personen / Tsd. Personen (= 1%), zu erreichen in z. B. finf oder sieben
Jahren?

Soll die Erreichung Versorgungsbedurftiger insbesondere im landlichen Bereich verbessert werden?

Sollen Versorgungsbedurftige zuklnftig verstarkt auch in Kommunen hohen sozialen Niveaus bzw. verstarkt Kli-
enten/innen hoheren sozialen Status durch die ambulante Suchthilfe erreicht werden?

Sollen Klienten/innen mit Migrationshintergrund verstarkt auch in Kommunen erreicht werden, in denen sie
nicht stark vertreten sind? In welchem Umfang und mit welchen Mitteln soll dies erreicht werden? Welche Bedeu-
tung soll den fremdsprachlichen Angeboten in den Muttersprachen der Hauptzuwanderergruppen eingeraumt
werden?

Wie sollen die MaBnahmen im ambulanten Suchthilfesystem in Hinblick auf die Paradigmen der Sozial-, der Ge-
sundheitspolitik und der Minimierung gesellschaftlicher Schaden ausgepragt werden?
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D

Geschlechtsspezifische Aspekte
Ménner und Frauen werden durch das ambulante Suchthilfesystem — problemspezifisch — nicht im gleichen Aus-
malf3 entsprechend der Problemverteilung in der Bevdlkerung versorgt.

Es sollte diskutiert werden:

D1

Soll eine Versorgung der Manner und Frauen (Anteile der hauptproblemspezifischen Betreuungen) angestrebt
werden, die dem hauptproblemspezifischen Versorgungsbedarf der Geschlechter in der Bevolkerung entspricht?
In den Ausgleich welcher Disparitaten sollen prioritar Bemuhungen investiert werden?

Einrichtungsstruktur

Die Budgets der Einrichtungen des ambulanten Hilfesystems sind zwischen den Jahren 2008 und 2016 um durch-
schnittlich 15 % gewachsen. Werden Inflation und Einkommenssteigerungen einbezogen, dirfte dies real eine Ver-
ringerung der finanziellen Ressourcen bedeuten. Die Anzahl der Vollzeitédquivalente sank um 5 %. Die Anzahl der
durchgefuhrten Betreuungen istim gleichen Zeitraum um 25 % gestiegen, die durchschnittliche Dauer der Betreu-
ungen (insgesamt) sinkt um 17 %. Die GrofRe der Einrichtungen, in Bezug auf Betreuungszahl, Budget oder auch
Personalumfang, weist eine groRe Spanne auf.

Es gibt Weiterqualifizierungsbedarfe in relevantem Ausma0.

Vor dem Hintergrund der unter A bis D erdrterten Aspekte sollte diskutiert und entschieden werden:

El

E2

E3

Welche Mittel sollen den Einrichtungen fir die zu erbringenden Angebote bzw. Leistungen zur Verfligung gestellt
werden? Von wem in welchem Umfang?

Sollen Mindestanforderungen in Bezug auf Angebote, Offnungszeiten, personelle Besetzung/Qualifikation und
raumlich/technische Ausstattung und die damit einhergehende finanzielle Ausstattung formuliert werden?

Wie kénnen die Weiterqualifizierungsbedarfe befriedigt bzw. hierbei ggf. bestehende Barrieren iberwunden wer-
den?

Zusammenarbeit, Koordination
Um wirksame Beitrage zur Uberwindung der Suchtprobleme der Betroffenen zu leisten, ist die Zusammenarbeit
unterschiedlicher Einrichtungen erforderlich.

Besondere Bedeutung kommt der Qualifizierung ftr und Vermittlung in Arbeit zu. In landlichen Regionen ist die
Uberortliche Zusammenarbeit erforderlich.

Beim Zugang neuer Klienten/innen in das ambulante Suchthilfesystem wird Hausarztinnen und Hausérzten eine
grofRe Bedeutung zugeschrieben. Auch ist ihre Kurzintervention und Rickfallprophylaxe bei Alkoholerkrankungen
als wirksam belegt.

Empirisch kommt den genannten Bereichen keine groBe Bedeutung zu.

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung Suchtkranker nimmt seit insbesondere 2016 zu.

Es sollte diskutiert werden:

F1

F2
F3

F4
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Wie kann die Zusammenarbeit von Leistungserbringern, insbesondere mit der Agentur fur Arbeit, Jobcentern
und Einrichtungen zur Beschaftigung + Qualifizierung, geférdert werden?

Sollen Schwerpunkte der Zusammenarbeit gesetzt werden? Welche? Wie wird dies erreicht?

Wie kann die Vermittlung von Betroffenen durch Hauséarzte und Hauséarztinnen in das ambulante Suchthilfesys-
tem verstarkt werden?

Wie soll der Einbezug von Hausarzten bzw. Hausarztinnen und Psychotherapeuten/innen in die Versorgung von
Suchtkranken verstarkt werden (Kurzintervention, Therapie, Ruckfallprophylaxe)?
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8.4 Kommunegruppen der Bevélkerungsanalyse

8.4.1 Bevdlkerungsindikatoren

Tabelle 8.1:

Bevdlkerungsanalyse: Kommunegruppen Bevolkerungszahl

Bevélkerungszahl

niedrig

mittel

hoch

Bottrop, krfr. Stadt

Wuppertal, krfr. Stadt

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Coesfeld, Kreis

Bielefeld, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Borken, Kreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Duren, Kreis

Dortmund, krfr. Stadt

Hagen, krfr. Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Duisburg, krfr. Stadt

Hamm, krfr. Stadt

Hochsauerlandkreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Heinsberg, Kreis

Kleve, Kreis

Essen, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Lippe, Kreis

Gutersloh, Kreis

Herne, krfr. Stadt

Minden-Lubbecke, Kreis

Koln, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Munster, krfr. Stadt

Markischer Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Oberbergischer Kreis

Mettmann, Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Paderborn, Kreis

Recklinghausen, Kreis

Monchengladbach, krfr. Stadt

Rheinisch-Bergischer Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Rhein-Kreis Neuss

Oberhausen, krfr. Stadt

Soest, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Olpe, Kreis

Viersen, Kreis

Steinfurt, Kreis

Remscheid, krfr. Stadt Warendorf, Kreis Unna, Kreis
Solingen, krfr. Stadt Wesel, Kreis
Tabelle 8.2: Bevodlkerungsanalyse: Kommunegruppen Bevolkerungsdichte
Bevolkerungsdichte
niedrig mittel hoch

Borken, Kreis

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Bielefeld, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Bottrop, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Daren, Kreis

Ennepe-Ruhr-Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Hagen, krfr. Stadt

Dortmund, krfr. Stadt

Gutersloh, Kreis

Hamm, krfr. Stadt

Duisburg, krfr. Stadt

Hochsauerlandkreis

Heinsberg, Kreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Herford, Kreis

Essen, krfr. Stadt

Kleve, Kreis

Mettmann, Kreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Lippe, Kreis

Munster, krfr. Stadt

Herne, krfr. Stadt

Markischer Kreis

Recklinghausen, Kreis

Koln, krfr. Stadt

Minden-Lubbecke, Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Oberbergischer Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Olpe, Kreis

Rhein-Kreis Neuss

Monchengladbach, krfr. Stadt

Paderborn, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Siegen-Wittgenstein, Kreis Unna, Kreis Oberhausen, krfr. Stadt
Soest, Kreis Viersen, Kreis Remscheid, krfr. Stadt
Steinfurt, Kreis Wesel, Kreis Solingen, krfr. Stadt

Warendorf, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt
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Tabelle 8.3:

Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Bevélkerungszunahme

Bevélkerungszunahme

Abnahme-Stagnation

leichte Zunahme

starke Zunahme

Bottrop, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Ennepe-Ruhr-Kreis

Borken, Kreis

Bielefeld, krfr. Stadt

Hagen, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Duren, Kreis

Dortmund, krfr. Stadt

Herne, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Duisburg, krfr. Stadt

Hochsauerlandkreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Dusseldorf, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Hamm, krfr. Stadt

Essen, krfr. Stadt

Lippe, Kreis

Heinsberg, Kreis

Gutersloh, Kreis

Markischer Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Kleve, Kreis

Minden-Lubbecke, Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Kaoln, krfr. Stadt

Oberbergischer Kreis

Ménchengladbach, krfr. Stadt

Mettmann, Kreis

Oberhausen, krfr. Stadt

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Mdunster, krfr. Stadt

Olpe, Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Paderborn, Kreis

Recklinghausen, Kreis

Soest, Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Remscheid, krfr. Stadt

Solingen, krfr. Stadt

Rhein-Kreis Neuss

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Viersen, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Unna, Kreis

Warendorf, Kreis

Steinfurt, Kreis

Wesel, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt

Tabelle 8.4:

Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Bevoélkerungsanteil Deutsche

Bevélkerungsanteil Deutsche

niedrig mittel hoch
Aachen (Stadteregion + Stadt) Bochum, krfr. Stadt Borken, Kreis
Bielefeld, krfr. Stadt Duren, Kreis Bottrop, krfr. Stadt

Bonn, krfr. Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Coesfeld, Kreis

Dortmund, krfr. Stadt

Essen, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Duisburg, krfr. Stadt

Gutersloh, Kreis

Herford, Kreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Heinsberg, Kreis

Hochsauerlandkreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Kleve, Kreis

Hoxter, Kreis

Hagen, krfr. Stadt

Mettmann, Kreis

Lippe, Kreis

Hamm, krfr. Stadt

Ménchengladbach, krfr. Stadt

Minden-Lubbecke, Kreis

Herne, krfr. Stadt

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Oberbergischer Kreis

Koln, krfr. Stadt

Munster, krfr. Stadt

Olpe, Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Recklinghausen, Kreis

Paderborn, Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Rhein-Erft-Kreis

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Markischer Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Soest, Kreis

Oberhausen, krfr. Stadt

Rhein-Kreis Neuss

Steinfurt, Kreis

Remscheid, krfr. Stadt

Rhein-Sieg-Kreis

Viersen, Kreis

Solingen, krfr. Stadt

Unna, Kreis

Warendorf, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt

Wesel, Kreis
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Tabelle 8.5:

Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Bevoélkerungsanteil Deutsche ohne Migrationshintergrund

Bevolkerungsanteil Deutsche ohne Migrationshintergrund

niedrig

mittel

hoch

Bielefeld, krfr. Stadt

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Borken, Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Dortmund, krfr. Stadt

Bottrop, krfr. Stadt

Duren, Kreis

Duisburg, krfr. Stadt

Essen, krfr. Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Euskirchen, Kreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Herne, krfr. Stadt

Heinsberg, Kreis

Gutersloh, Kreis

Lippe, Kreis

Hochsauerlandkreis

Hagen, krfr. Stadt

Mettmann, Kreis

Hoxter, Kreis

Hamm, krfr. Stadt Minden-Libbecke, Kreis Kleve, Kreis
Koln, krfr. Stadt Monchengladbach, krfr. Stadt Munster, krfr. Stadt
Krefeld, krfr. Stadt Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt Olpe, Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Oberhausen, krfr. Stadt

Recklinghausen, Kreis

Markischer Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Oberbergischer Kreis

Rhein-Kreis Neuss

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Paderborn, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Soest, Kreis

Remscheid, krfr. Stadt

Unna, Kreis

Steinfurt, Kreis

Solingen, krfr. Stadt

Warendorf, Kreis

Viersen, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt

Wesel, Kreis

Tabelle 8.6:

Bevodlkerungsanalyse: Kommunegruppen Bevolkerungsanteil Deutsche mit Migrationshintergrund

Bevolkerungsanteil Deutsche mit Migrationshintergrund

niedrig

mittel

hoch

Borken, Kreis

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Bielefeld, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Bochum, krfr. Stadt

Bonn, krfr. Stadt

Duren, Kreis

Bottrop, krfr. Stadt

Dortmund, krfr. Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Essen, krfr. Stadt

Duisburg, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Dusseldorf, krfr. Stadt

Heinsberg, Kreis

Herne, krfr. Stadt

Gutersloh, Kreis

Hochsauerlandkreis

Hoxter, Kreis

Hagen, krfr. Stadt

Kleve, Kreis

Koln, krfr. Stadt

Hamm, krfr. Stadt

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Mettmann, Kreis

Herford, Kreis

Mdunster, krfr. Stadt

Ménchengladbach, krfr. Stadt

Krefeld, krfr. Stadt

Oberhausen, krfr. Stadt

Remscheid, krfr. Stadt

Leverkusen, krfr. Stadt

Olpe, Kreis

Rhein-Kreis Neuss

Lippe, Kreis

Recklinghausen, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Markischer Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Minden-Lubbecke, Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis Soest, Kreis Oberbergischer Kreis
Steinfurt, Kreis Solingen, krfr. Stadt Paderborn, Kreis
Viersen, Kreis Warendorf, Kreis Unna, Kreis

Wesel, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt
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8.4.2 Sozialindikatoren

Tabelle 8.7:

Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Arbeitslosenquote

Arbeitslosenquote

niedrig

mittel

hoch

Borken, Kreis

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Bielefeld, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Bottrop, krfr. Stadt

Dortmund, krfr. Stadt

Gutersloh, Kreis

Diren, Kreis

Duisburg, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Essen, krfr. Stadt

Hochsauerlandkreis

Ennepe-Ruhr-Kreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Heinsberg, Kreis

Hagen, krfr. Stadt

Minden-Lubbecke, Kreis

Kleve, Kreis

Hamm, krfr. Stadt

Munster, krfr. Stadt

Lippe, Kreis

Herne, krfr. Stadt

Oberbergischer Kreis

Markischer Kreis

Kaoln, krfr. Stadt

Olpe, Kreis

Mettmann, Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Paderborn, Kreis

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Leverkusen, krfr. Stadt

Rhein-Kreis Neuss

Rhein-Erft-Kreis

Monchengladbach, krfr. Stadt

Rhein-Sieg-Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Oberhausen, krfr. Stadt

Siegen-Wittgenstein, Kreis Unna, Kreis Recklinghausen, Kreis
Soest, Kreis Viersen, Kreis Remscheid, krfr. Stadt
Steinfurt, Kreis Wesel, Kreis Solingen, krfr. Stadt

Warendorf, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt

Tabelle 8.8:

Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Mindestsicherungsquote

Mindestsicherungsquote

niedrig

mittel

hoch

Borken, Kreis

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Bielefeld, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Bottrop, krfr. Stadt

Dortmund, krfr. Stadt

Gutersloh, Kreis

Duren, Kreis

Duisburg, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Ennepe-Ruhr-Kreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Hochsauerlandkreis

Heinsberg, Kreis

Essen, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Kleve, Kreis Lippe, Kreis Hagen, krfr. Stadt
Oberbergischer Kreis Markischer Kreis Hamm, krfr. Stadt
Olpe, Kreis Mettmann, Kreis Herne, krfr. Stadt

Rheinisch-Bergischer Kreis

Minden-Lubbecke, Kreis

Kaoln, krfr. Stadt

Rhein-Kreis Neuss

Munster, krfr. Stadt

Krefeld, krfr. Stadt

Rhein-Sieg-Kreis

Paderborn, Kreis

Monchengladbach, krfr. Stadt

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Soest, Kreis

Solingen, krfr. Stadt

Oberhausen, krfr. Stadt

Steinfurt, Kreis

Unna, Kreis

Recklinghausen, Kreis

Viersen, Kreis

Wesel, Kreis

Remscheid, krfr. Stadt

Warendorf, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt




Tabelle 8.9:

Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Lohn- + Einkommenssteuer pro Kopf der Bevolkerung

Lohn- + Einkommenssteuer pro Kopf d Bevélkerung

niedrig

mittel

hoch

Borken, Kreis

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Bonn, krfr. Stadt

Bottrop, krfr. Stadt

Bielefeld, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Dortmund, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt

Dusseldorf, krfr. Stadt

Duisburg, krfr. Stadt

Essen, krfr. Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Duren, Kreis

Herford, Kreis

Gutersloh, Kreis

Euskirchen, Kreis

Hochsauerlandkreis

Koln, krfr. Stadt

Gelsenkirchen, krfr. Stadt Lippe, Kreis Krefeld, krfr. Stadt
Hagen, krfr. Stadt Markischer Kreis Leverkusen, krfr. Stadt
Hamm, krfr. Stadt Oberbergischer Kreis Mettmann, Kreis

Heinsberg, Kreis

Paderborn, Kreis

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Herne, krfr. Stadt

Remscheid, krfr. Stadt

Munster, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Kleve, Kreis

Soest, Kreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Minden-Lubbecke, Kreis

Steinfurt, Kreis

Rhein-Kreis Neuss

Moénchengladbach, krfr. Stadt

Warendorf, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Oberhausen, krfr. Stadt

Wesel, Kreis

Solingen, krfr. Stadt

Recklinghausen, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt

Viersen, Kreis

Unna, Kreis Olpe, Kreis
Tabelle 8.10:  Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen (Fach-) Abiturquote
(Fach-) Abiturquote
niedrig mittel hoch

Borken, Kreis

Bottrop, krfr. Stadt

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Duisburg, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Bielefeld, krfr. Stadt

Duren, Kreis

Euskirchen, Kreis

Bochum, krfr. Stadt

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Gutersloh, Kreis

Bonn, krfr. Stadt

Hagen, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Dortmund, krfr. Stadt

Hamm, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Dusseldorf, krfr. Stadt

Heinsberg, Kreis Kleve, Kreis Ennepe-Ruhr-Kreis
Herne, krfr. Stadt Leverkusen, krfr. Stadt Essen, krfr. Stadt
Hochsauerlandkreis Lippe, Kreis Koln, krfr. Stadt

Markischer Kreis

Paderborn, Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Minden-Lubbecke, Kreis

Remscheid, krfr. Stadt

Mettmann, Kreis

Oberbergischer Kreis Rhein-Erft-Kreis Monchengladbach, krfr. Stadt
Oberhausen, krfr. Stadt Soest, Kreis Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt
Olpe, Kreis Solingen, krfr. Stadt Munster, krfr. Stadt
Recklinghausen, Kreis Unna, Kreis Rheinisch-Bergischer Kreis
Siegen-Wittgenstein, Kreis Viersen, Kreis Rhein-Kreis Neuss
Steinfurt, Kreis Wesel, Kreis Rhein-Sieg-Kreis

Warendorf, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt
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Tabelle 8.11:  Bevolkerungsanalyse: Kommunegruppen Sozialindex

Sozialindex

niedrig

mittel

hoch

Dortmund, krfr. Stadt

Aachen (Stadteregion + Stadt)

Bonn, krfr. Stadt

Duisburg, krfr. Stadt

Bielefeld, krfr. Stadt

Coesfeld, Kreis

Daren, Kreis

Bochum, krfr. Stadt

Ennepe-Ruhr-Kreis

Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Borken, Kreis

Gutersloh, Kreis

Hagen, krfr. Stadt

Bottrop, krfr. Stadt

Herford, Kreis

Hamm, krfr. Stadt

Dusseldorf, krfr. Stadt

Mettmann, Kreis

Heinsberg, Kreis

Essen, krfr. Stadt

Munster, krfr. Stadt

Herne, krfr. Stadt

Euskirchen, Kreis

Olpe, Kreis

Ménchengladbach, krfr. Stadt

Hochsauerlandkreis

Rheinisch-Bergischer Kreis

Oberhausen, krfr. Stadt

Hoxter, Kreis

Rhein-Kreis Neuss

Recklinghausen, Kreis

Kleve, Kreis

Rhein-Sieg-Kreis

Remscheid, krfr. Stadt

Koln, krfr. Stadt

Soest, Kreis

Krefeld, krfr. Stadt

Viersen, Kreis

Leverkusen, krfr. Stadt

Lippe, Kreis

Markischer Kreis

Minden-Lubbecke, Kreis

Mulheim an der Ruhr, krfr. Stadt

Oberbergischer Kreis

Paderborn, Kreis

Rhein-Erft-Kreis

Siegen-Wittgenstein, Kreis

Solingen, krfr. Stadt

Steinfurt, Kreis

Unna, Kreis

Warendorf, Kreis

Wesel, Kreis

Wuppertal, krfr. Stadt
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8.5 Fagebogen der Einrichtungsbefragung

Befragung der Einrichtungen des

ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens FragebogenCode:
Einrichtungsnummer

1. Seit wann gibt es lhre Einrichtung? [F1] bitte ein Kreuz
O vor 2008 gegriindet O 2008 bis 2011 gegriindet O 2012 und spiter gegriindet

2. Wie viele Klientinnen und Klienten mit einer Suchtproblematik oder deren Angehérige wurden in Ih-
rer Einrichtung beraten, betreut oder behandelt? [F2] Verwenden Sie bitte die Zahlen Ihrer Dokumentation.
Liegen keine vollstdndigen Zahlen vor, nehmen Sie bitte eine beste Schdtzung vor.

Ist das fiir das Jahr 2011 nicht méglich, iberschlagen Sie bitte, wie sich die Situation zwischen 2011 und 2016 ver-
dndert hat. Verwenden Sie hierfiir bitte die auf S. 2 beschriebenen Codes.

2016 2011
Uberschlag
Personen Personen Veranderung
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl CODE | CODE
mannl weibl mannl weibl mannl | weibl

1 Klienten + Klientinnen insgesamt

1a davon: Einmalkontakte

2 Angehorige

Klientinnen + Klienten insgesamt
davon: Hauptdroge bzw. -problem:

3 Alkohol

4 Gllicksspiel

5 Internet, neue Medien

6 Opioide

7 Cannabis

8 Kokain/Crack

9 Methamphetamine

10 Stimulantien

11 Neue psychoaktive Substanzen
(z. B. Spice, Cathinone, ...)

12 Medikamente

Erlduterungen:
Die Angaben zum Hauptproblem bzw. zur Hauptdroge folgen der KDS-Logik (2007-2016):
Hat ein Klient oder eine Klientin mehr als ein Suchtproblem, soll jenes als Hauptproblem angegeben werden, das
im Vordergrund der Betreuung steht. Deshalb gibt es hier bei den einzelnen Substanzen/Problembereichen auch
keine Mehrfachnennungen.
Wenn keine Personen einer Hauptproblemart betreut wurden, soll bitte die Angabe Null ,,0” eingetragen werden.

Befragung der Einrichtungen des ambulanten Suchthilfesystems Nordrhein-Westfalens [3]
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3. Hielt lhre Einrichtung folgende Angebote vor?

Und wenn ja: Wie viele Personen nahmen sie in Anspruch? [F3]
Da im KDS nicht alle Klienten/innen und nicht alle im Anschluss aufgefiihrten Angebote erfasst bzw.

dokumentierbar sind, bitten wir darum, dass alle angeschriebenen Einrichtungen hier bitte Angaben machen
(bitte bearbeiten Sie jede Zeile, und tragen Sie bitte — wo nétig —,,0” ein).

Art des Angebots

nein :

2016
wenn ja:
Inanspruch-
nahme:
Anzahl
Personen

nein :

2011
wenn ja:
Inanspruch-
nahme:
Anzahl
Personen

Uber-
schlag
Verdnde-
rung,
CODE

1 universelle Suchtpravention

2 selektive Suchtpradvention

3 fallbezogene, indizierte Frihintervention (FreD, Halt)

4 aufsuchende Arbeit, Streetwork

5 Beratung/Betreuung

5a davon: Online-Beratung (liber eMail-Kontakt hinaus)

6 Vergabe des Substitutionsmittels

7 psychosoziale Betreuung bei d. Substitution

8 Suchtberatung im Justizvollzug

9 ambulante, medizinische Reha-MaRnahmen

10 ambulantes Betreutes Wohnen

11 ambulante Arbeits- + Beschéftigungsprojekte

12 spez. Angebote f. Angehorige

13 spez. Angebote f. minderjahrige Madchen

14 spez. Ang. f. minderjahrige Jungen

15 spez. Ang. f. Kinder aus suchtbelasteten Familien

16 spez. Ang. f. Altere

17 spez. Ang. f. Frauen

18 spez. Ang. f. Manner

19 spez. Ang. f. LGBT

20 spez. Ang. f. Eltern

21 spez. Ang. f. Behinderte

22 spez. Ang. f. Flichtlinge

23 spez. Ang. f. Migranten/innen

24 Fallkonferenzen mit anderen Leistungserbringern

25 niedrigschwellige Hilfen

26 Test + Beratung HIV, HCV

27 Konsumraum; hier: Anzahl Kontakte

28 Spritzentausch; hier: Anzahl ausgegebene Spritzen

OjO} |O O] O] |0jOI0|{0O0|0O 0O O|0O|0}0] {O|0I0|0|0|0|0i0|0l0|010

Oi0| |O O] O} |0]0I0I0I0|0 OO0 00|00} |0 0I0I0I0I00i0I0I0I0I0fw

Oi0; |O O] O} (0j0;0i0 0|0 OO0 0O;0|0i0} (0O 0I0|0;0{0/0;j0i0;0i0i0

Oj0O! |O O] O] I0jOI0|O 0|0 OO0 00|00} |0/0I0|0I0|0/0i0|0i0|0i0w
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4. Wenn Sie unter 3. angegeben haben, ambulante medizinische Reha-MaBnahmen durchzufiihren:
Welche therapeutischen Verfahren / Methoden setzen Sie dabei ein? [F4] bitte hinschreiben
3 4
5. Wurde das Gesamtkonzept lhrer Einrichtung seit 2011 gezielt gedndert? [F5] bitte ein Kreuz
Onein Oja
Wenn ja: Was hat sich geandert? [F5_1] bitte hinschreiben
6. In welchen Sprachen (auBer Deutsch) leisten Ihre Mitarbeiter/innen aktuell Ihre Angebote? [F6]
bitte hinschreiben
Wie war es im Jahr 2011? [F6_1] bitte ein Kreuz
O aktuell leisten wir die Angebote in mindestens zwei Sprachen mehr als 2011
(@) aktuell eine Sprache mehr als 2011
@) keine Veranderung zu 2011
(@) aktuell eine Sprache weniger als 2011
O aktuell mindestens zwei Sprachen weniger als 2011
7. Wenn Sie fiir die Beratungs- und Betreuungsleistungen (nicht die Reha und nicht die niedrigschwelli-
gen Leistungen) — zugespitzt — die Ausrichtung lhrer Einrichtung charakterisieren sollten:
Was stimmt eher? [F7] bitte ein Kreuz
O Die Akzeptanzorientierung steht im Vordergrund.
| 0 Konsumreduktion und —stabilisierung sind grundsatzlich gleichberechtigte Ziele
| mit der Abstinenz.
e Die Abstinenzorientierung steht im Vordergrund.
Hat sich diese Ausrichtung lhrer Einrichtung seit 2011 geandert? [F7_1] bitte ein Kreuz
Onein Oja
8. Wie beurteilen Sie insgesamt das Verhaltnis zwischen lhrem Leistungsangebot und der Nachfrage
der Klientinnen und Klienten? [F8] pro Zeile ein Kreuz
Unser Angebot tberstieg / Die Nachfrage Uiberstieg/ | Die Nachfrage passte/ passt
libersteigt die Nachfrage Ubersteigt unser Angebot | genau zu unserem Angebot
1 aktuell @) @) O
2 2011 O O @)
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9. Wie finanziert sich lhre Einrichtung und welches Jahresbudget hatte sie — bezogen auf die Angebote

fiir die Suchthilfe (Angaben oben in Frage 3)? [F9]

Jahresbudget 2016
in Euro

Jahresbudget 2011

in Euro

CODE

1 kommunale Mittel

2 Landesmittel

3 Mittel der Kranken- u. Rentenversicherung

4 Eigenmittel nicht 6ff.-rechtlicher Trager

5 Sonstiges

6 insgesamt

Erlduterung: Unter kommunale Mittel fallen sowohl institutionelle als auch fallbezogene Mittel (durch die Kom-

mune selbst oder auch spez. Stellen mit kommunaler Beteiligung, z. B. Jobcenter).

10. Wie verteilte sich die personelle Besetzung lhrer Einrichtung? [F10]

2016

Std./
Woche,
insge-
samt

2011

Uber-
Std./ schlag

Woche, |verinde-
insge- rung
samt CODE

1 Arzte/innen

1a davon: Arzte/innen fiir Psychiatrie (u. Psychotherapie) o. psychotherapeutische Medi-
zin; arztl Psychotherapeut/in, Zusatzbezeich. Psychotherapie o. Psychoanalyse

2 Psychologen/innen

2a davon: Psychologische/r Psychotherapeut/in o. Kinder- u. Jugendlichenpsychothera-
peut/in (Approbation nach Psych-TG)

3 P&adagogen/innen, Sozialarbeiter/innen

3a davon: Psychologische/r Psychotherapeut/in o. Kinder- u. Jugendlichenpsychothera-
peut/in (Approbation nach Psych-TG)

4 Erzieher/innen

5 Krankenpfleger/innen

6 Therapeuten/innen (Ergo-, Sport-, Physio-, etc.)

7 andere Berufsgruppen

8 Mitarbeiter/innen mit einer abgeschlossenen, von der Deutschen Rentenversi-
cherung anerkannten suchtspezifischen Zusatzausbildung

9 Mitarbeiter/innen mit einer abgeschlossenen, anderen suchtspezifischen Zu-
satzausbildung

10 Personal mit Migrationshintergrund und Beratungs- bzw. Betreuungsaufgaben

Erlduterung: Ein Migrationshintergrund liegt vor, wenn jemand selbst oder mindestens einer seiner Elternteile nach

Deutschland zugezogen ist (1. + 2. Generation).
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11. Wie waren die Offnungszeiten Ihrer Einrichtung? [F11]

2016 2011
Anzahl | Anzahl | CODE

1 An wie vielen Tagen in der Woche war die Einrichtung geoffnet?
2 An wie vielen Stunden in der Woche war die Einrichtung gedffnet?
3 An wie vielen Tagen in der Woche war die Einrichtung nach 18 Uhr geoffnet?

. . . . . . nein| ja [nein| ja

R ?

4 Beteiligte sich die Einrichtung an einem Krisen-Wochenenddienst? o olo o

12. Gab/gibt es in lhrer Einrichtung Wartelisten, um eine Beratung oder Behandlung aufzunehmen
(nach dem Erstkontakt)? Wenn ja: Wie lang war/ist die durchschnittliche Wartezeit? [F12]

wenn ja: durchschnittli-

Warteliste che Wartezeit in Tagen
nein | ja: Beratung ja: Reha Beratung Reha

1 aktuell @) | |

2 2011 O O O

[J: mehrere
Kreuze mdéglich

13. Wie war/ist der Weiter-Qualifizierungsbedarf lhrer Fachkrifte? [F13] pro Zeile ein Kreuz

sehr sehr nicht

grof grof klein klein vorh.
1 aktuell (@) @) O @) O
2 2011 @) O O O O

14. Wie war/ist der Verbesserungsbedarf bei der Ausstattung lhrer Einrichtung,

um die fachlichen Anforderungen zu erfiillen? [F14] pro Zeile ein Kreuz

sehr sehr nicht

grof grofd klein klein vorh.
1 aktuell @) O O O O
2 2011 O O O O O

15. Gibt es in lhrer Kommune eine Suchthilfeplanung? [F15] bitte ein Kreuz

Oja

O nein

Wenn ja: Wie war/ist lhre Einrichtung in die kommunale Suchthilfeplanung eingebunden
(egal ob direkt oder indirekt tiber z. B. den Trager)? [F15_1] bitte pro Zeile ein Kreuz

regelhaft | sporadisch gar nicht
1 Suchthilfeplanung 1 aktuell ©) O ©)
grundsatzlich 2 2011 O @) @)
2 kommunale Gesund- |1 aktuell ©) O ©)
heitskonferenz 2 2011 O O O
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16. Fiir eine fachlich angemessene Arbeit kann die Zu- aktuell

Veranderung

sammenarbeit mit weiteren Leistungserbringern er- Art der Zusammenarbeit zu 2011

forderlich sein.

Geben Sie bitte an, in welcher Art und Weise Sie mit
welchen anderen Einrichtungen/Institutionen regel-
haft zusammenarbeiten. [F16]

1 Kinder- und Jugendhilfe

schulische + berufl. Bildung

Beschaftigung + Qualifizierung (nicht SGB Il oder SGB Il1)

Arbeitsférderung (Bundesagentur fir Arbeit, SGB Il)

2
3
4 Grundsicherung f. Arbeitssuchende (Jobcenter, SGB I1)
5
6

Justiz + Bewdhrungshilfe

7 Schuldnerberatung

8 Wohnungslosenbhilfe

9 sozialpsychiatrischer Dienst

10 and. staatl. Stellen (z.B. Sozial-, Wohnungs-, Gesundheitsamt)

11 Migrantenorganisationen

12 niedrigschwellige Einrichtung

13 Suchtberatung

14 Pravention und Frihintervention

15 Akutbehandlung

16 med. Suchtbehandlung (z. B. Substitution, Entzug)

17 ambulante med. Reha

18 (teil-)stationdre med. Reha

19 Eingliederungshilfe f. Suchtkranke (SGB Xll), z.B. Betr. Wohnen

20 Suchtselbsthilfe

21 arztliche / psychotherap. Praxis

22 Institutsambulanz

23 Krankenhaus

24 amb. Altenhilfe, stat. Pflege

25 anderes, und zwar:
Pz

26 anderes, und zwar:

rd

O O{Oj0j0j00|ojggjojojgjoiol (O/0j0,0;j0j0igigi0Oj0|d| konzeptionelle Zusammenarbeit

0|0 |Doioojoolooolojooio] |ooloooloolo o/ oo mitvertag
0|0 |ojojoojoolooojojoloiol (o oloolojojolololo|o] sk

ol olooiolooooooolooo oooooloolooo ol awersrtih

Geschafft! Vielen Dank!
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