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Glossar  
Aggregatdaten   

Daten, die Informationen über eine Personengruppe in gebündelter Form (meist in 
Form von Anteilen oder Mittelwerten) wiedergeben. Durch die Bündelung der Daten ist 
kein Rückschluss auf einzelne Personen mehr möglich. 

Beendigung 
planmäßige  Beendigung der Betreuung entweder 1) regulär bzw. vorzeitig auf 
therapeutische Veranlassung, 2) vorzeitig mit therapeutischem Einverständnis oder 3) 
als planmäßiger Wechsel in andere Einrichtungen., Beendigung der Betreuung 
entweder 1) regulär bzw. vorzeitig auf therapeutische Veranlassung, 2) vorzeitig mit 
therapeutischem Einverständnis oder 3) als planmäßiger Wechsel in andere 
Einrichtungen. 

Beteiligungsquote   
Anteil der im → Einrichtungsregister geführten Suchthilfeeinrichtungen, die sich an der 
→ DSHS beteiligen. Die Beteiligungsquote wird für die verschiedenen → Einrichtungs-
typen gesondert ermittelt und gibt Aufschluss über die Reichweite der DSHS, wodurch 
Rückschlüsse über die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der DSHS-Daten 
gezogen werden können. 

Betreuung   
Überbegriff für die verschiedenen durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen 
angebotenen Hilfeleistungen., Überbegriff für die verschiedenen durch ambulante 
Suchthilfeeinrichtungen angebotenen Hilfeleistungen. 

Betreuungsergebnis   
Laut → DSHS reflektiert ein positives Betreuungsergebnise eine aus sicht der 
Therapierenden gebesserte oder gleich gebliebene Problematik am Ende der → 
Betreuung bzw. → Behandlung. Entsprechend definiert sich ein negatives Ergebnis als 
verschlechterte oder neu aufgetretene Problematik am Ende der → Betreuung bzw. → 
Behandlung. 

Deutsche Suchthilfestatistik   
bundesweites Dokumentations- und Monitoringsystem, das Daten zu zentralen 
Charakteristika des deutschen ambulanten und stationären Suchthilfesystems und 
seiner Klientel nach bundesweit einheitlichen Standards erfasst und deskriptiv 
auswertet. 

Deutscher Kerndatensatz   
Dokumentationsgrundlage für die in die → Deutsche Suchthilfestatistik eingehenden 
Daten. Der KDS gibt den teilnehmenden Suchthilfeeinrichtungen einen verpflichtenden, 
vordefinierten Parametersatz vor, nach dem die Erfassung zentraler Einrichtungs-, 
Personen und Betreuungsmerkmale erfolgt (aktuell gültige Version: KDS 3.0)." 

Einrichtungsregister    
zentrales, internetbasiertes, nicht-öffentliches Register deutscher 
Suchthilfeeinrichtungen der Deutschen Beobachtungsstelle für Drogen und Drogen-
sucht (DBDD) , das im Rahmen der → DSHS weitergeführt wird. Jede an der DSHS 
teilnehmende Einrichtung, muss auch im Einrichtungsregister aufgeführt sein, wobei 
jede Einrichtung über einen einrichtungsindividuellen Code eindeutig identifiziert 
werden kann. Das Einrichtungsregister bildet die Grundlage zur Ermittlung der → 
Beteiligungsquote.  

Einzeldiagnose    
Dokumentation einer substanz- bzw. verhaltensbezogenen Störung unabhängig von 
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der jeweiligen → Hauptdiagnose. Dabei ist jede Hauptdiagnose automatisch auch als 
Einzeldiagnose zu führen.. 

Fall    
Bündelung aller Kontakte, die eine bestimmte Person innerhalb einer Betreuungs-
/Behandlungsepisode im Rahmen einer leistungsrechtlichen eigenständigen 
Maßnahme mit ein und derselben Suchthilfeeinrichtung hat. Da die Dokumentation 
innerhalb der einzelnen Einrichtungen auf Fall- und nicht auf Personenebene erfolgt 
wird bei Beginn einer neuen Betreuungs-/Behandlungsepisode (Maßnahme) durch 
eine Person in einer bestimmten Suchthilfeeinrichtung, ein neuer Fall angelegt. Somit 
können einzelnen Personen (mit unterschiedlichen Fällen) mehrmals in die→ DSHS 
eingehen. 

Haltequote   
Anteil derjenigen Klient*innen/Patient*innen, die ihre → Betreuung bzw. → Behandlung 
planmäßig beenden. 

Hauptdiagnose    
Diagnose, die diejenige → Störung aus den dokumentierten suchtbezogenen 
Problembereichen widerspiegelt, die betreuungs- bzw. behandlungsleitend ist. 

Klient*in   
Person, die Leistungen ambulanter Suchthilfeeinrichtungen in Anspruch nimmt., 
Person, die Leistungen ambulanter Suchthilfeeinrichtungen in Anspruch nimmt. 

Komorbidität, suchtbezogene    
problematischer Konsum bzw. Abhängigkeit von einer weiteren Substanz in Ergänzung 
zur → Hauptsubstanz. Die Begleitsubstanz hat jedoch eine geringere Bedeutung als 
die Hauptsubstanz. Wenn eine betreute Person mindestens zwei 
Substanzen/Glücksspielformen/Medientätigkeiten gleich hohe Relevanz beimisst, wird 
von einem . 

Lauf   
Auswertung nach definierten Kriterien. 

Migrationshintergrund   
Sozio-demographische Variable, die für Personen vergeben wird, die entweder selbst 
nach Deutschland migriert sind oder als (Enkel-)Kinder von Migrant*innen in 
Deutschland geboren wurden. 

Mindestsicherungsquote    
Anteil der Personen an der Gesamtbevölkerung, die Sozialhilfe bzw. Leistungen nach 
dem Asylbewerberleistungsgesetz, also Mindestsicherungsleistungen, empfängt 

Missingquote   
Anteil der für einen bestimmten Parameter fehlenden Angaben auf Einrichtungsebene. 

Störung   
im Sinne der → DSHS sowohl problematischer Konsum als auch Abhängigkeit von 
einer Substanz bzw. Verhaltensweise. Die Diagnostik orientiert sich an der 
Internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10). 

Typ 1 Einrichtungen   
Gemäß → DSHS Sammelbegriff für Beratungsstellen, Niedrigschwellige Angebote, 
Fachambulanzen und psychiatrische Institutsambulanzen. 

Zugang   
→ Betreuungsepisode, die innerhalb des jeweiligen Datenerhebungsjahres begonnen 
wurde. 

 



 
1 

 

1 Aufbau des Berichts 

Das Projekt „Strukturanalyse des ambulanten Suchthilfesystems in Bayern“ wurde erstmalig im 

Zeitraum von 1. Januar bis 31. Dezember 2021 vom IFT Institut für Therapieforschung München 

im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums für Gesundheit und Pflege (StMGP) durchgeführt. 

Sein Ziel bestand darin, aktuelle wissenschaftliche Evidenz zu epidemiologischen, versorgungs-

bezogenen und organisatorischen Aspekten der ambulanten Suchthilfe zusammenzutragen. Der 

Fokus lag auf Suchtberatungsstellen. 

Die Ergebnisse des Projektes entstammen schwerpunktmäßig bayernspezifischen Auswertun-

gen der Deutschen Suchthilfestatistik (→ Deutsche Suchthilfestatistik, DSHS) des Jahres 2019. 

Da die DSHS prozessuale Aspekte der ambulanten Suchthilfe unzureichend abbildet, wurde zu-

sätzlich eine Online-Befragung durchgeführt, um entsprechende Informationen von den ambu-

lanten Suchthilfeeinrichtungen zu gewinnen. So konnte ein umfassenderes Bild des ambulanten 

Suchthilfesystem in Bayern gezeichnet werden. Darüber hinaus wird die Versorgungssituation 

außerhalb der Suchthilfeeinrichtungen im engeren Sinne skizziert, um das für Menschen mit Ab-

hängigkeitserkrankungen grundsätzlich verfügbare Versorgungsangebot zu skizzieren. In diesem 

Zusammenhang wird die substitutionsmedizinische Versorgung auf Kreisebene sowie das kreis-

spezifische Angebot psychotherapeutischer Behandlung dargestellt.  

Die Ergebnisse der DSHS-Auswertung sowie der Einrichtungsbefragung werden in Kapitel 3 teil-

weise im Bayern/Bund-Vergleich, im Vergleich der bayerischen Regierungsbezirke, im Vergleich 

der tschechisch-bayerischen Grenzregion mit Gesamtbayern und im Stadt/Land-Vergleich dar-

gestellt. Außerdem werden bayerische Regionen anhand ihrer Zuordnung nach ausgewählten 

kreisspezifischen soziostrukturellen Indikatoren (Bruttoinlandsprodukt, Mindestsicherungsquote 

(→ Mindestsicherungsquote ), Arbeitslosenquote, Abiturquote, Bayerischer Index multipler De-

privation (BIMD; im Appendix) miteinander verglichen.  

Darauf aufbauend beschreibt Kapitel 4 im Sinne einer integrierten Sozial-Raum-Analyse die Er-

reichung von Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen durch das ambulante Suchthilfesystem 

in Bayern. Zu diesem Zweck wurde ausgehend von Angaben zur Wohnbevölkerung und epide-

miologischen Informationen zur Prävalenz unterschiedlicher Abhängigkeitserkrankungen die An-

zahl der von Abhängigkeitserkrankungen betroffenen Personen auf Kreisebene geschätzt. An-

schließend wurde diese Zahl mit der durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen betreuten Klientel 

ins Verhältnis gesetzt, wobei unterschiedliche regionale Gruppierungen vorgenommen wurden. 

Der Bericht schließt mit aus den Ergebnissen abgeleiteten Ansatzpunkten für eine Weiterentwick-

lung des ambulanten bayerischen Suchthilfesystems in Bayern in Kapitel 5.  
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2 Methodik 

2.1 DSHS-Auswertungen 

Eine der Hauptsäulen des Projektes bildet die bayernspezifische Auswertung der Deutschen 

Suchthilfestatistik (→ Deutsche Suchthilfestatistik) des Datenjahres 2019. Die Datendokumenta-

tion in den Einrichtungen erfolgte mit dem von der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen e.V. 

(DHS) herausgegebenen Deutschen Kerndatensatz (KDS, → Deutscher Kerndatensatz) zur Do-

kumentation im Bereich der Suchthilfe 3.0 (KDS 3.0; Manual verfügbar unter www.suchthilfesta-

tistik.de), der sowohl einrichtungsspezifische (z.B. Art der Angebote, Mitarbeiterstruktur) als auch 

klientelbezogene (soziodemographische Merkmale, anamnestische Daten, Diagnosen sowie In-

formationen zu Betreuungsverlauf und -ergebnissen) umfasst. Berücksichtigt wurden in Bayern 

gelegene ambulante Einrichtungen (sog. Typ 1 Einrichtungen; d.h. Beratungsstellen, Nied-

rigschwellige Angebote, Fachambulanzen und psychiatrische Institutsambulanzen), die sich an 

der DSHS beteiligt haben und somit ihre Leistungen unter Nutzung einer zertifizierten Software 

entsprechend den Vorgaben des KDS 3.0 (DHS, 2019) dokumentiert und in aggregierter Form 

(→ Aggregatdaten) zur Verfügung gestellt haben.  

Abweichend von der Routineberichterstattung der DSHS wurde hierbei allerdings nicht auf die 

Stichprobe der Zugänge/Beender (→Beender, → Zugang) abgestellt, sondern die Stichprobe 

„Alle Betreuungen“ (→ Betreuung) genutzt, um auch Langzeitbetreute angemessen zu reflektie-

ren. Die präsentierten Ergebnisse beruhen, wie in der DSHS standardmäßig, auf einem 33%-

Lauf (→ Lauf). Dies bedeutet, dass parameterspezifisch diejenigen Einrichtungen bei der Aggre-

gation nicht berücksichtigt werden, die für diesen Parameter mindestes 33% Fehlwerte dokumen-

tiert haben. Somit ergeben sich für die einzelnen berichteten Parameter mitunter unterschiedliche 

Fallzahlen. Die Anzahl der für die einzelnen Parameter datenliefernden Einrichtungen ist zusam-

men mit den Missingquoten (→ Missingquote) in den jeweiligen Tabellenlegenden aufgeführt. 

Die diagnostischen Informationen der Klient*innen (→ Klient*in) beruhen auf der Internationalen 

Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10 Kapitel V) der WHO (Weltgesundheitsorganisation) 

(Dilling, Mombour, & Schmidt, 2015). In die Analyse mit einbezogen wurden Klient*innen, die eine 

ICD-Diagnose F10-F19 (Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen), 

F50 (Essstörungen), F63.0 (Pathologisches Glücksspielen) oder F63.8/F68.8 (exzessive Medi-

ennutzung) erhalten haben bzw. Personen, die die Einrichtung auf Grund einer entsprechenden 

Störung (→ Störung) eines*r Angehörigen aufsuchten. Eine sogenannte Hauptdiagnose (HD, → 

Hauptdiagnose) orientiert sich an dem für den jeweiligen Fall (→ Fall) primären Problem einer 

hilfesuchenden Person mit eigener Störung. Die Gruppe der substanzbezogenen Hauptdiagno-

sen (z.B. Störung aufgrund des Konsums von Alkohol) umfasst sowohl „schädlichen Gebrauch“, 

der mit der ICD-10-Diagnose F1x.1 kodiert wird, als auch „Abhängigkeit“, dokumentiert als ICD-

file://///dc1/users/50-Projekte/625-Brandenburg%20Suchthilfestatistik/Berichte%20(nach%20Datenjahr)/Bericht%202018/www.suchthilfestatistik.de
file://///dc1/users/50-Projekte/625-Brandenburg%20Suchthilfestatistik/Berichte%20(nach%20Datenjahr)/Bericht%202018/www.suchthilfestatistik.de
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10-Diagnose F1x.2 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2015). Darüber hinaus erlaubt der KDS die 

Vergabe weiterer Einzeldiagnosen (→ Einzeldiagnose), um Komorbiditäten (→ suchtbezogene 

Komorbidität) oder polyvalente Konsummuster abzubilden. Die hier präsentierten Auswertungen 

nehmen, soweit nicht anders vermerkt, Bezug auf die Klientel, für die eine entsprechende Haupt-

diagnose vorliegt.  

Da die Daten bereits auf Einrichtungsebene aggregiert wurden, liegen dem IFT zu keinem Zeit-

punkt personenbezogene Daten vor. Die Identifikation einzelner Einrichtungen ist ebenfalls nicht 

möglich, da das IFT über die Gesellschaft für Standarddokumentation und Auswertung (GSDA) 

als Vertrauensstelle lediglich nach bestimmten Kriterien gruppierte Gesamtdaten erhält. Für die 

Auswertungen wurden folgende Gruppierungen vorgenommen: Gliederung nach Regierungsbe-

zirk, Gliederung in städtische und ländliche Kreise gemäß Einteilung des Bundesinstitutes für 

Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), gesonderte Berücksichtigung der Landkreise an der 

tschechischen Grenze, Gliederung der Kreise nach empirischen Terzilen hinsichtlich Arbeitslo-

senquote, Abiturquote, Mindestsicherungsquote (→ Mindestsicherungsquote) und Bruttoinlands-

produkt (BIP) pro Kopf ausgehend von den für Bayern berichteten Werten laut Statistischem Bun-

des- bzw. Landesamt für das Basisjahr 2019. Zu dem erfolgte eine Unterteilung der Kreise gemäß 

den Quintilen des Bayerischen Index Multipler Deprivation (BIMD) für das Bezugsjahr 2015 

(Maier, Fairburn, & Mielck, 2012). 

Die diesem Bericht zu Grunde liegenden unkommentierten Tabellenbände werden auf Nachfrage 

in elektronischer Form zur Verfügung gestellt.  

2.2 Einrichtungsbefragung 

Ein weiterer wesentlicher Teil des Projektes bestand aus einer standardisierten Einrichtungsbe-

fragung, die online über die Plattform SoSci Survey im Zeitraum vom 16. März bis 21. Mai 2021 

stattgefunden hat.   

Der Fragebogen lehnte sich an den des Projektes „Erhebung und Analyse der ambulanten Sucht-

hilfestrukturen in Nordrhein-Westfalen“ (Schütze et al., 2019) an und wurde unterstützt durch Ver-

treter*innen der Wohlfahrtsverbände in ausgewählten Einrichtungen vom 2. Februar bis 2. März 

2021 pilotiert. Basierend auf den Rückmeldungen der Mitarbeitenden erfolgte eine Weiterentwick-

lung in Abstimmung mit den Verbandsvertreter*innen, um die Gegebenheiten der bayerischen 

Suchthilfe angemessen zu reflektieren. Die Fragen orientierten sich an KDS-Fragestellungen und 

berücksichtigen darüber hinaus strukturelle (Personalstruktur, Öffnungszeiten) und prozessuale 

(Kooperationen auf lokaler und überregionaler Ebene, Wartezeiten) Aspekte, um ein Gesamtbild 

des ambulanten Suchthilfesystems in Bayern zu erhalten. Der Fragebogen ist dem Anhang (siehe 

Appendix 1) zu entnehmen. 
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Alle im Einrichtungsregister (→ Einrichtungsregister) der Deutschen Beobachtungsstelle für Dro-

gen und Drogensucht (DBDD) (Süss & Pfeiffer-Gerschel, 2009) erfassten bayerischen ambulan-

ten Suchthilfeeinrichtungen wurden per E-Mail kontaktiert, um sie über das Projekt zu informieren 

und zur Befragungsteilnahme zu motivieren. Insgesamt wurden 165 Einrichtungen angeschrie-

ben. Innerhalb der Antwortfrist wurde im Zuge der DBDD-Registeraktualisierung eine Erinne-

rungs-E-Mail an die Einrichtungen versandt, für die bis zu diesem Zeitpunkt keine Rückmeldung 

vorlag. Eine weitere Erinnerungs-E-Mail wurde eine Woche vor Ablauf der Antwortfrist zugestellt.  

2.3 Abschätzung der Erreichungsquote 

Um abzuschätzen, welcher Anteil der von Sucht betroffenen Menschen durch ambulante Einrich-

tungen in Bayern erreicht wird, wurde zunächst die Anzahl der betreuten Klient*innen (→ Kli-

ent*in) bzw. Angehörigen, in Einrichtungen, die keine Daten geliefert hatten, geschätzt. Hierzu 

wurde eine multiple Imputation mittels chained equations und predictive mean matching, durch-

geführt, wobei die Kovariablen „Regierungsbezirk“, „BIMD“, „Stadt/Land“, „Einwohnerzahlen ab 

15 Jahren“ und „Anzahl der Einrichtungen“ im jeweiligen Kreis zur Approximation der Fehlwerte 

herangezogen wurden. Die Parameterschätzer des Imputationsalgorithmus sind Appendix 2 zu 

entnehmen. Anschließend wurden die imputierten Klient*innenzahlen auf Kreisebene aggregiert, 

um unterschiedliche Zuordnungen vornehmen zu können (Bezirk, Stadt/Land Region, soziostruk-

turelle Parameter) (Morris, White, & Royston, 2014; White, Royston, & Wood, 2011). 

Zur Berechnung der Grundgesamtheit an Menschen mit Abhängigkeitserkrankung (Nenner) wur-

den alters- und geschlechtsspezifische Prävalenzschätzungen für die unterschiedlichen Substan-

zen aus den Erhebungen des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) herangezogen (Seitz, 

Rauschert, Atzendorf, & Kraus, 2020) (siehe Appendix 3). Da der ESA stoffungebundene Süchte 

nicht berücksichtigt, wurde zur Abschätzung der von Glückspielproblematik betroffenen Popula-

tion auf Daten des Glücksspielsurveys der Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA) zurückgegriffen, die allerdings keine Altersdifferenzierung erlauben (Banz & Lang, 2019). 

Bezüglich der im ESA ebenfalls nicht adressierten Opioidproblematik wurde auf die Prävalenz-

schätzung von Kraus et al. Bezug genommen (Kraus et al., 2019), die ebenfalls nicht nach Alter 

unterscheidet. Um Aussagen über die annahmegemäß von Suchtproblemen betroffene Popula-

tion zu treffen, wurde anschließend die alters- und geschlechtsspezifische Bevölkerungsanzahl 

auf Kreisebene (Stichtag 31.12.2015, keine neueren Daten zum Zeitpunkt der Berichtserstellung) 

(Bayerisches Landesamt für Statistik, 2021) mit den oben ermittelten Prävalenzschätzern multi-

pliziert und nach unterschiedlichen Kriterien (Stadt/Land, Bezirk) gruppiert. Diese Zahlen wurden 

dann in Relation zur hochgerechneten Anzahl der erreichten Betroffenen gesetzt. 
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2.4 Soziostrukturelle Rahmenfaktoren 

Zusätzlich wurden als relevante soziostrukturelle Rahmenfaktoren das durchschnittliche BIP pro 

Kopf, die Arbeitslosenquote, die Mindestsicherungsquote (→ Mindestsicherungsquote) und die 

Abiturquote auf Kreis-Ebene mit einbezogen (Bundesagentur für Arbeit, 2021; Der Arbeitskreis 

"Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Länder (AK VGRdL); Statistische Ämter des 

Bundes und der Länder, 2021; Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020a, 2020b). Als Referenz-

basis diente für alle soziostrukturellen Rahmenfaktoren das Jahr 2019.  

Ausgehend von der je Indikator beobachteten Spannweite wurden die Kreise in Terzile mit hoher, 

mittlerer und niedriger Ausprägung des jeweiligen Indikators gruppiert. Anschließend wurden die 

in einer spezifischen Einrichtung erhobenen Daten anhand des Kreises der Einrichtung der ho-

hen, mittleren bzw. niedrigen Ausprägung zugeordnet. Somit beziehen sich die soziostrukturellen 

Rahmenfaktoren jeweils auf die regionale Gesamtsituation und lassen keinen unmittelbaren 

Rückschluss auf den individuellen Status der Betreuten zu. 

Ursprünglich war in Erwägung gezogenen worden, als zusätzlichen soziostrukturellen Rahmen-

faktor Daten zur Bevölkerung mit Migrationshintergrund bzw. zum Ausländer*innenanteil zu nut-

zen. Allerdings lagen hier zum Zeitpunkt der Berichterstellung lediglich Daten des Mikrozensus 

2011 vor. Aufgrund der Dynamik im Zuge der sog. „Flüchtlingskrise“ ab 2015 wurde dieses Da-

tenmaterial als nicht adäquat angesehen, um die aktuelle Situation zu reflektieren. 

2.5 Versorgung jenseits der Suchthilfe im engeren Sinn 

Die Versorgung jenseits der ambulanten Suchthilfe im engeren Sinne adressierte die substituti-

onsmedizinische Betreuung sowie das grundsätzliche psychotherapeutische Versorgungsange-

bot.  

Substitutionsmedizinische Versorgung richtet sich primär an Menschen mit opioidbezogenen Stö-

rungen und kommt dann in Frage, wenn zum Zeitpunkt der Therapie Abstinenz als Teil der Ent-

wöhnung (noch) keine Option darstellt (Bundesärztekammer, 2017). Ziel der Substitutionsthera-

pie ist eine Stabilisierung von Menschen mit opioidbezogener Störung, wobei zeitgleich eine be-

gleitende psychiatrische, psychosoziale und psychotherapeutische Behandlung erfolgen sollte. 

Als Schadensminimierungsansatz ist die Substitutionstherapie langfristig ausgelegt, wobei grund-

sätzlich eine dauerhafte Abstinenz als Zielperspektive zu verstehen ist. Daten zur Anzahl der 

Substitutionsmediziner*innen auf Kreisebene sowie der durch sie versorgten Personen wurden 

dem Substitutionsregister der Bundesopiumstelle1 entnommen, die in dieser kleinräumigen Form 

durch das StMGP zur Verfügung gestellt worden waren. 

 
1 Siehe: https://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Substitutionsregister/_node.html  

https://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Substitutionsregister/_node.html
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Zur Abbildung des psychotherapeutischen Versorgungsangebotes wurde aus dem Versorgung-

satlas der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) (Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 

(KVB), 2021) die durchschnittliche Anzahl Betroffener pro Psychotherapeut*in auf Kreisebene 

ermittelt und entlang der Kriterien „Stadt/Land“ sowie nach soziostrukturellen Rahmenfaktoren 

verglichen. Hierbei ist anzumerken, dass die Zahlen lediglich widerspiegeln, mit wie vielen Be-

troffenen für die einzelnen niedergelassenen Psychotherapeut*innen zu rechnen ist. Dies spiegelt 

nicht die tatsächliche Inanspruchnahme psychotherapeutischer Unterstützung und somit nicht die 

durch die einzelnen Psychotherapeut*innen jeweils behandelten Personen mit Abhängigkeitser-

krankung wider.  

2.6 Ergebnispräsentation 

Der Systematik der DSHS (→ Deutsche Suchthilfestatistik) folgend werden alle Ergebnisse in 

Form deskriptiver Statistiken präsentiert, wobei überwiegend Anteilswerte und in ausgewählten 

Fällen Mittelwerte berichtet werden. Aufgrund der Datensystematik der DSHS, liegt für die Mittel-

werte keine Information zur Variabilität vor, weswegen keine inferenzstatistischen Schlüsse ge-

zogen wurden.  

Hinsichtlich der beobachteten Anteilswerte wurde ausgehend von den ebenfalls berichteten Ant-

wortendenzahlen bei unabhängigen Stichproben ein Vergleich mittels Chi²-Test durchgeführt. 

Hierbei wurden nur gültige Antworten (d.h. Missings gehen nicht in den Nenner ein) für die Test-

statistik berücksichtigt. Im Falle multikategorialer Antworten wurden separate Chi²-Tests für die 

einzelnen Ausprägungen an Stelle eines globalen Chi²-Testes über alle Kategorien durchgeführt, 

um die zentralen Einflusskategorien für Unterschiede benennen zu können. Im Falle von Stich-

proben-Vergleichen gegenüber einer Grundgesamtheit, die ihrerseits die Stichprobe enthält (z.B. 

Bayern vs. Bund) wurden zur Abschätzung z-Scores genutzt, wobei aufgrund des zentralen 

Grenzwertsatzes eine Normalapproximation der ursprünglichen Binomialverteilung vorgenom-

men wurde.  

Im Zuge der Auswertungen wurden p-Werte von <0,05 als statistisch signifikant eingestuft. Vor 

dem Hintergrund multiplen Testens sind alle berichteten p-Werte und darauf beruhende Aussa-

gen zu Unterschieden als explorativ und nicht als konfirmatorisch einzustufen. Hinzu kommt, dass 

bedingt durch die Fallzahlen auch kleine, klinisch nicht relevante Unterschiede als signifikant ein-

gestuft werden könnten bzw. deutliche Unterschiede bei kleinen Gruppen als nicht signifikant 

beurteilt werden.  
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3 Ambulante Versorgung von Menschen mit Abhängigkeits-

erkrankungen in Bayern 

3.1 Versorgungsgeschehen im Kontext der DSHS 

Das nachfolgende Kapitel präsentiert umfassende strukturelle und betreuungsbezogene Informa-

tionen auf Basis der Daten der DSHS (→ DSHS). Hierzu wurden die bayernspezifischen Daten 

sowohl mit der bundesweiten Situation als auch Bayern intern (Regierungsbezirke, Kreise an der 

bayerisch-tschechischen Grenze) kontrastiert. Die Grundlage für die Auswertungen in den ein-

zelnen Strata bildet die jeweilige Stichprobe „Alle Betreuungen“ (→ Betreuung) des Datenjahres 

2019. 

3.1.1 Vergleich zur Situation auf Gesamtbundesebene 

Im Gegensatz zu allen nachfolgenden Analysen sind den Angaben des Kapitels 3.1.1.1 auch 

noch jene Betreuungsepisoden (→ Betreuungsepisode) enthalten, die nicht aufgrund einer eige-

nen Problematik, sondern aufgrund der Suchtproblematik einer Bezugsperson durchgeführt wur-

den. Alle nachfolgenden Aussagen beziehen sich auf die Klientel mit eigener Problematik und 

störungsbezogener Hauptdiagnose (→ Hauptdiagnose). 

3.1.1.1 Einrichtungsbezogene Parameter 

Betreuungsvolumina 

Insgesamt wurden 2019 im Rahmen der Bayerischen Suchthilfestatistik (BSHS) Daten aus 85 

ambulanten Typ 1 Einrichtungen (→ Typ 1 Einrichtung) berücksichtigt. Dies entspricht einer Be-

teiligungsquote von 65% aller registrierten Einrichtungen (Süss & Pfeiffer-Gerschel, 2011). 

Insgesamt wurden 49.580 Betreuungen (→ Betreuung) dokumentiert, wobei die Hilfesuchenden 

in 13% der Fälle die Bezugspersonen und in 87% der Fälle Menschen mit eigener Substanzkon-

sumstörung bzw. Verhaltenssucht waren. Auf Bundesebene betrug dieses Verhältnis 11% zu 

89%. Damit wurden in Bayern signifikant mehr Bezugspersonen betreut als in Deutschland 

insgesamt (p<0,0001). Während in Bayern 12% der Betreuungen aus Einmalkontakten bestan-

den, belief sich dieser Wert auf Bundesebene auf 15% und war somit signifikant höher als im 

Freistaat (p<0,0001) 

Der Fluss der Klient*innen (→ Klient*in) ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Gesamtzahl der Be-

treuungen setzt sich zusammen aus (a) Übernahmen aus dem Jahr 2018, (b) Neuzugängen des 

Jahres 2019, (c) im Jahr 2019 beendeten Betreuungen, sowie (d) Übernahmen in das Jahr 2020. 

Hierbei zeigt sich, dass in Bayern die Anteile der Zugänge (→ Zugang) und Beender (→ Beender) 

jeweils höher waren als auf Bundesebene, wo es zu signifikant mehr Übernahmen aus dem 

Vor- bzw. in das Nachfolgejahr gekommen ist (p-Werte jeweils <0,0001). 
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Gesamt 2019     

   

 

    

        

        

        
  

 

     
Beender 2019    

 

Übernahmen nach 2020 
 

       

      

 

 

        

        

        

       
Bayern: N=85 Einrichtungen, Unbekannt=0,0%; Bund: N=863 Einrichtungen, unbekannt=0,1% 

Abbildung 1: Betreuungsvolumina in Bayern und auf Bundesebene  

 

Zudem wird ersichtlich, dass das Betreuungsvolumen pro Einrichtung in Bayern jeweils hö-

her war als auf Gesamtbundesebene (siehe Abbildung 2). Die durchschnittliche Anzahl festan-

gestellter Mitarbeiter*innen belief sich in Bayern auf 9 und bundesweit auf 8. Hieraus ergibt sich 

ein höherer durchschnittlicher Betreuungsschlüssel von 67 Betreuten je Mitarbeiter*in in 

Bayern im Vergleich zu 60 Betreuten je Mitarbeiter*in bundesweit. 
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16.308               145.672 

32,9 %  44,8 % 
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Bayern: N=85 Einrichtungen, Unbekannt=0,0%; Bund: N=863 Einrichtungen, Unbekannt=0,1% 

Abbildung 2: Mittleres Betreuungsvolumen pro Einrichtung in Bayern und auf Bundesebene 

 

Wahrgenommenes Angebot 

In Bayern wurden in anteilsmäßig mehr Einrichtungen als auf Bundesebene Angebote aus den 

Bereichen „Beratung und Betreuung“ (p-Wert <0,0001) sowie „Suchtbehandlung“ (p=0,002) 

genutzt (siehe Abbildung 3). Demgegenüber kam es auf Bundesebene in anteilsmäßig mehr 

Einrichtungen zur Nutzung von „Prävention und Frühintervention“ (p=0,009) „Suchtberatung 

im Betrieb“ (p=0,05) sowie „Selbsthilfe“ (p-Wert <0,0001). 
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Bayern: N=85 Einrichtungen, unbekannt=0,0%; Bund: N=840 Einrichtungen, unbekannt=0,0% 

Abbildung 3: Anteil an Einrichtungen mit genutztem Angebot in Bayern und auf Bundesebene 

 

In Bayern war „Beratung und Betreuung“ das mit Abstand in den meisten Einrichtungen genutzte 

Angebot (94%), gefolgt von „Suchtbehandlung“, die in gut drei Viertel der Einrichtungen in An-

spruch genommen wurde (78%). Maßnahmen der „Prävention und Frühintervention“ wurden 

noch in knapp vier von zehn Einrichtungen nachgefragt (38%). Alle übrigen Angebote spielten 

eine vergleichsweiße geringe Rolle.  

3.1.1.2 Charakterisierung der betreuten Klientel – Störungsbezogene Parameter 

Hauptdiagnoseverteilung 

Über die Hälfte der Hilfesuchenden in Bayern suchte 2019 aufgrund einer alkoholbezogenen Stö-

rung (53%) eine Einrichtung der ambulanten Suchthilfe auf. An zweiter Stelle standen mit deutli-

chem Abstand Probleme im Zusammenhang mit dem Konsum von Cannabinoiden (16%), gefolgt 

von Problemen im Zuge des Konsums von Opioiden (12%; siehe Abbildung 4). Damit ergab sich 

die gleiche Rangreihenfolge wie auf Bundesebene, obgleich alkoholbezogene Probleme in 

Bayern signifikant häufiger (p-Wert <0,0001) den Betreuungsanlass bildeten als in Gesamt-

deutschland. Gleiches galt für Pathologisches Spielen (p-Wert <0,0001). Umgekehrt bildeten 

cannabinoid- und opioid- ebenso wie kokain- und stimulanzienbezogene Probleme jeweils 

signifikant seltener (p-Werte jeweils <0,0001) den Anlass für Betreuungen (→ Betreuung). 
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Bezüglich der anteilsmäßigen Bedeutung von Hilfe-Inanspruchnahme im Zuge von Polytoxiko-

manie und exzessiver Mediennutzung ergaben sich keine Unterschiede (siehe Abbildung 4).

 

 

Bayern: N=84 Einrichtungen, unbekannt=3,3%; Bund; N=828 Einrichtungen, unbekannt=4,2% 
Sonstiges: Ess-Störungen, Störungen durch den Konsum von Tabak, Sedativa/Hypnotika, Halluzinogenen, Flüchtigen Lösungsmit-
teln, nicht abhängigkeitserzeugende Substanzen 

Abbildung 4: Verteilung der Hauptdiagnosen in Bayern vs. Bund  

 

In den nachfolgenden Darstellungen werden aufgrund der jeweiligen Prävalenzen lediglich alko-

hol-, opioid-, cannabinoid- sowie stimulanzienbezogene Probleme und Pathologisches Spielen 

separat berichtet.  

Geschlechterverhältnis 

Ähnlich wie auf Bundesebene bildeten auch in Bayern Männer quer über alle Hauptdiagnosen 

(→ Hauptdiagnose) hinweg die Mehrheit der Klientel. Allerdings war der Frauenanteil in der bay-

erischen Klientel signifikant höher als bundesweit (Bayern: 27%; Bund 26%; p-Wert <0,0001). 

Das Verhältnis Männer : Frauen reichte in Bayern von 7:1 bei Pathologischem Spielen 

(Bund:7:1) und 6:1 bei cannabinoidbezogenen Störungen (Bund: 5:1) über 3:1 bei opioid- bzw. 

stimulanzienbezogenen Störungen (Bund: 3:1 bzw. 2:1) hin zu 2:1 bei alkoholbezogenen Stö-

rungen (Bund 2:1). Damit ist der Männerüberhang in Bayern bei cannabinoid- und stimulan-

zienbezogenen Störungen etwas stärker ausgeprägt als auf Bundesebene. 
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Problembereiche 

Hinsichtlich der zentralen Problemlagen unterschied sich die in Bayern betreute Klientel nicht 

wesentlich von den bundesweit betreuten Personen (siehe Abbildung 5). Nahezu alle bayern-

weit betreuten Klient*innen (→ Klient*in) wiesen zu Betreuungsbeginn (→ Betreuung) eine Sucht-

problematik auf (98%), etwa die Hälfte (52%) hatte psychische Probleme, und rund vier von zehn 

Betreuten gaben eine problematische familiäre Situation an (41%). Bei jeweils rund einem Drittel 

der bayerischen Klient*innen wurden zudem gesundheitliche Beschwerden (34%) und Probleme 

im Arbeitsumfeld (33%) dokumentiert. Andere Problemfelder waren weniger weit verbreitet. 

 

 

Bayern: N=82 Einrichtungen, unbekannt=3,4%; Bund; N=765 Einrichtungen, unbekannt=3,2% 

Abbildung 5: Problembereiche der betreuten Klientel in Bayern vs. Bund 

 

Betrachtet man die Problemlast der bayernweit betreuten Personen in den einzelnen Hauptdiag-

nosen (→ Hauptdiagnose) zeigen sich unterschiedliche Problemmuster (siehe Abbildung 6). Kli-

ent*innen mit Glücksspielproblematik hatten die vergleichsweise höchste Problemlast, wobei 

finanzielle Probleme ebenso wie familiäre Probleme in dieser Gruppe deutlich häufiger vorka-

men als bei den übrigen Hauptdiagnosen. Probleme im rechtlichen Bereich fanden sich fast 

ausnahmslos bei Personen, die aufgrund des Konsums illegaler Substanzen betreut wurden, 

wobei Klient*innen mit cannabinoid- oder stimulanzienbezogenen Störungen stärker betroffen 

waren als Klient*innen mit opioidbezogenen Störungen. Letztere hatten wiederum, gemeinsam 
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mit Klient*innen, die alkoholbezogene Störungen aufwiesen, am häufigsten gesundheitliche 

Probleme. 

 

 

N=82 Einrichtungen, unbekannt=3,4% 

Abbildung 6: Problemlage der bayernweit betreuten Klientel nach Hauptdiagnosen 

 

3.1.1.3 Charakterisierung der betreuten Klientel – Soziodemographische 
Parameter 
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stimulanzienbezogenen Störungen in dieser Altersgruppe seltener vertreten waren (p=0,03). 

Zudem waren in Bayern anteilsmäßig weniger Klient*innen mit opioid- oder cannabinoidbe-

zogenen Störungen der Gruppe der 35-49-Jährigen zuzurechnen (p=0,03 bzw. p=0,002). Dar-

über hinaus kam es in Bayern seltener zu einer Betreuung (→ Betreuung) von 50-64-Jährigen 

mit alkoholbezogenen Störungen (p-Wert <0,0001).

 

 

Bayern: N=84 Einrichtungen, unbekannt=3,3%; Bund: N=827 Einrichtungen, unbekannt=4,2%. 

HD=Hauptdiagnose, MW=Mittelwert 

Abbildung 7: Altersstruktur der betreuten Klientel in Bayern und auf Bundesebene 

 

Innerhalb der bayerischen Klientel unterschied sich die Altersstruktur zwischen den betrachteten 

Hauptdiagnosen deutlich: In der Klientel mit stimulanzien- bzw. cannabinoidbezogenen Störun-

gen (→ Störung) fanden sich nur wenige Personen über 50 Jahren (3% bzw. 2%). Demgegenüber 

war fast die Hälfte der Hilfesuchenden mit alkoholbezogenen Störungen bereits älter als 50 Jahre 

(45%). Auch bei opioidbezogenen Störungen (11%) und Pathologischem Spielen (16%) war die 

Altersgruppe der über 50-Jährigen stark vertreten. Zugleich fanden sich in den drei zuletzt ge-

nannten Gruppen kaum Klient*innen unter 20 Jahren (Alkohol: 3%, Opioide: 1%, Pathologisches 

Spielen: 2%), wohingegen gut ein Drittel der Hilfesuchenden mit cannabinoidbezogenen Störun-

gen bzw. ein Zwölftel der Hilfesuchenden mit stimulanzienbezogenen Störungen noch jünger als 

20 Jahre war (36% bzw. 8%). 
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Migrationshintergrund 

In Bayern wies ein signifikant höherer Anteil der Betreuten einen Migrationshintergrund (→ Mig-

rationshintergrund) auf als auf Bundesebene (20% vs. 18%; p-Wert <0,0001), wobei auch der 

Anteil an Personen mit Migrationshintergrund an der Wohnbevölkerung in Bayern deutlich höher 

liegt als in Gesamtdeutschland (34% vs. 26%) (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020a). Auch 

auf Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose), war in Bayern der Anteil an 

Betreuten mit Migrationshintergrund jeweils signifikant höher als bundesweit. Nur bei der Kli-

entel mit opioidbezogenen Störungen war der Wert vergleichbar (53% vs. 57%: p=0,08; Siehe 

Abbildung 8). Hinsichtlich des Anteils an Personen mit eigener Migrationserfahrung innerhalb 

der Klientel mit Migrationshintergrund bestanden keine Unterschiede zwischen Bayern und Ge-

samtdeutschland (13% vs. 12%, p=0,74). Dies galt auch auf Ebene der einzelnen Störungen. 

 

 

Bayern: N=77 Einrichtungen, unbekannt=3,1%; Bund: N=557 Einrichtungen, unbekannt=3,6% 

Abbildung 8: Migrationshintergrund innerhalb der bayern- bzw. bundesweit betreuten Klientel  

 

In der bayerischen Klientel besaßen Menschen mit opioidbezogenen Problemen am häufigsten 

(54%) und Menschen mit stimulanzienbezogenen Problemen (28%) am seltensten einen Migra-

tionshintergrund. In der bayerischen Klientel mit alkohol- oder opioidbezogenen Störungen (45% 

bzw. 41%) lag zudem deutlich häufiger eine eigene Migrationserfahrung vor als in der Klientel mit 

stimulanzien- oder cannabinoidbezogenen Störungen (30% bzw. 33%). 
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Schulische Bildung 

In Bayern wie auch auf Bundesebene hatte jeweils ein Siebtel der Betreuten die (Fach-) Hoch-

schulreife/das Abitur erworben (jeweils 14%). Die Abiturquote in der Wohnbevölkerung liegt mit 

31% bzw. 33% (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021b) jeweils deutlich höher. Während auf 

Bundesebene jede*r Zwölfte Betreute die Schule ohne Abschluss verlassen hatte, traf dies in 

Bayern nur auf jede*n Achtzehnten zu (8% vs. 6%, p=0,001), die Schulabbruchquote war somit 

niedriger. Die Vergleichswerte in der Wohnbevölkerung beliefen sich in Bayern 2019 auf 3% und 

bundesweit auf 4% und waren damit jeweils nur halb so hoch wie in der betreuten Klientel. 

Bezogen auf die einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) unterschied sich die Abiturquote 

zwischen Bayern und Gesamtdeutschland nur unwesentlich (Siehe Abbildung 9). Lediglich bei 

cannabinoidbezogenen Störungen waren in Bayern anteilsmäßig weniger Klient*innen mit 

(Fach-)Hochschulreife/Abitur zu verzeichnen als bundesweit (8% vs. 10%; p<0,0001). Die 

Schulabbruchquote war in Bayern quer über alle Störungen (→ Störung) signifikant niedri-

ger als auf Bundesebene (p-Werte von <0,0001 (Alkohol, Cannabinoide, Stimulanzien) bis 0,02 

(Pathologisches Spielen)). Allerdings wies die hilfesuchende Klientel in Bayern ein niedrigeres 

Bildungsniveau auf als die bayerische Wohnbevölkerung insgesamt (niedrigere (Fach-)Abi-

turquote, höhere Schulabbruchquote). 

 

 

Bayern: N=72 Einrichtungen, unbekannt=3,3%; Bund: N=653 Einrichtungen, unbekannt=3,0% 

Abbildung 9: Bildungsstand in der betreuten Klientel  
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In Bayern betreute Hilfesuchende mit alkoholbezogenen Störungen oder Glücksspielproblematik 

hatten mit je 17% mehr als doppelt so häufig (Fach-)Hochschulreife/Abitur wie Personen, die 

aufgrund von Störungen im Zusammenhang mit dem Konsum der illegalen Substanzen Opioide, 

Cannabinoide, oder Stimulanzien betreut wurden (6%-8%). Dafür war bei den letztgenannten 

Gruppen die Schulabbruchquote jeweils deutlich höher als bei Betreuten mit alkoholbezogenen 

Störungen oder Glücksspielproblematik. In diesem Zusammenhang lag die Abbruchquote bei Be-

treuten mit stimulanzienbezogenen Störungen (12%) nochmals deutlich über den bei den beiden 

anderen illegalen Substanzen beobachteten Werten (8% und 9%). 

Erwerbssituation 

Innerhalb der bayerischen Klientel bezog knapp ein Viertel Arbeitslosengeld (ALG), wobei drei 

von vier Betroffenen ALG II erhielten und somit als Langzeitarbeitslose gelten (siehe Abbildung 

10). Damit war der Anteil an Betreuten, die arbeitslos gemeldet waren, in Bayern niedriger als 

auf Bundesebene, wo mehr als ein Drittel der Betreuten entsprechende Leistungen erhielt (23% 

vs. 35%; p-Wert <0,0001). Zudem war die Quote der Langzeitarbeitslosen in der arbeitslosen 

Klientel bundesweit höher als in Bayern (85% vs. 73%, p-Wert <0,0001). Auch auf Ebene der 

einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) waren in Bayern weniger Betreute arbeitslos 

als auf Bundesebene (p-Werte jeweils <0,0001) und es bezogen weniger arbeitslose Betreute 

ALG II (p-Wert jeweils <0,0001), außer bei Pathologischem Spielen (p=0,03). Darüber hinaus 

war in Bayern innerhalb der einzelnen Störungen (→ Störung) jeweils ein höherer Anteil der 

Betreuten erwerbstätig als bundesweit (Bayern Range: 39% (Opioide) – 75% (Pathologisches 

Spielen); Bund Range: 26% (Opioide) – 69% (Pathologisches Spielen; alle p-Werte <0,0001). 

Dies steht im Einklang mit der Arbeitsmarktlage, die in Bayern (Arbeitslosenquote 2019: 2,8%) 

günstiger war als auf Bundesebene (Arbeitslosenquote 2019: 5,0%) (Statistisches Bundesamt 

(Destatis), 2021a). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Arbeitslosenquote des Statistischen 

Bundesamtes lediglich die Erwerbsbevölkerung im Nenner berücksichtigt. Der Anteil der Arbeits-

losen in der DSHS (→ DSHS) bezieht indes auch Nichterwerbspersonen ein, weswegen die Ar-

beitslosenquote in der betreuten Klientel substanziell unterschätzt wird. 
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Bayern: N=79 Einrichtungen, unbekannt=3,2%; Bund: N=677 Einrichtungen, unbekannt=3,4% 

ALG=Arbeitslosengeld 

Arbeitslosigkeit definiert als Bezug von ALG I oder ALG II 

Abbildung 10: Bezug von Arbeitslosengeld in der betreuten Klientel in Bayern und auf Bundes-
ebene 
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3.1.1.4 Betreuungsbezogene Parameter 

Betreuungsdauer 

Für nahezu alle Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) kam es in Bayern häufiger zur Kurzzeit-

betreuung (d.h. Betreuung (→ Betreuung) unter drei Monaten) als bundesweit, wo im Gegenzug 

Langzeitbetreuungen (d.h. Betreuung über mind. 12 Monate hinweg) jeweils häufiger vorkamen 

(siehe Abbildung 11). Lediglich für die Klientel mit Glücksspielproblematik waren beide Anteile 

ähnlich (Kurzzeitbetreuung: jeweils 12%: p=0,51, Langzeitbetreuung:47% bzw. 48% p=0,92). 

 

 

Bayern: N=83 Einrichtungen, unbekannt=3,5%; Bund: N=809 Einrichtungen, unbekannt=3,4% 
MW=Mittelwert in Monaten 

Abbildung 11: Anteil an Klientel mit Kurz- und Langzeitbetreuung in Bayern und auf Bundes-
ebene 
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Haltequote 

Der Anteil an Klient*innen (→ Klientin), der seine Betreuung (→ Betreuung) planmäßig (→ Been-

digung, planmäßige) beendete, war in Bayern im Wesentlichen vergleichbar mit der gesamtdeut-

schen Situation (siehe Abbildung 12). Für Betreute mit opioid- bzw. cannabinoidbezogenen 

Störungen ergaben sich jedoch in Bayern signifikant höhere Haltequoten (→ Haltequote;60% 

vs. 54% bzw. 73% vs. 67% p-Wert jeweils <0,0001). 

 

 

Bayern: N=77 Einrichtungen, unbekannt=3,1%; Bund: N=652 Einrichtungen, unbekannt=2,7% 

Abbildung 12: Haltequote innerhalb der bayern- bzw. bundesweit betreuten Klientel 

 

Im innerbayerischen Vergleich der Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) fanden sich bei alkohol- 

bzw. cannabinoidbezogenen Störungen deutlich höhere Haltequoten als bei den übrigen Haupt-

diagnosen. Hier beendeten fast drei Viertel der Klient*innen ihre Betreuung planmäßig (72% bzw. 

71%). Demgegenüber kam es nur bei etwa sechs von zehn Klient*innen mit Glücksspielproble-

matik bzw. mit opioid- oder stimulanzienbezogenen Störungen zu einer planmäßigen Beendigung 

der Betreuung (58%, 60%, und 61%). 
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Betreuungsergebnis 

In Bayern wie auch bundesweit erzielten nahezu alle Betreuten ein positives Behandlungsergeb-

nis (→ Betreuungsergebnis; siehe Abbildung 13). Dieses bestand bei der in Bayern betreuten 

Klientel mit cannabinoidbezogenen Störungen signifikant häufiger in einer Verbesserung 

als auf Bundesebene (62% vs. 59%; p-Wert <0,0001). Allerdings trat bei der Klientel mit opioid-

bezogenen Störungen signifikant seltener eine Verbesserung ein (38% vs. 44%; p=0,0002). 

 

 

Bayern: N=68 Einrichtungen, unbekannt=3,4%; Bund: N=415 Einrichtungen, unbekannt=3,0% 

Abbildung 13: Positives Behandlungsergebnis innerhalb der bayern- bzw. bundesweit betreu-
ten Klientel 

 

Innerhalb der bayernweit betreuten Klientel verbesserte sich quer über alle Hauptdiagnosen (→ 

Hauptdiagnose) bei mehr als der Hälfte der Betreuten die Suchtproblematik (Range: 54% (stimu-

lanzienbezogene Störung) – 66% (Pathologisches Spielen)). Der Rest der Betreuten erreichte 

fast ausnahmslos eine Stabilisierung der eingangs bestehenden Suchtproblematik (Range: 34% 

(Pathologisches Spielen) – 43% (stimulanzienbezogene Störung)). Die einzige Ausnahme bilde-

ten Klient*innen (→ Klient*in) mit opioidbezogenen Störungen, von denen nur etwa vier von zehn 

Betreuten eine Verbesserung der Suchtproblematik erreichten (38%). Hier blieb die Suchtproble-

matik bei etwa sechs von zehn Klient*innen stabil (59%). 
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Weitervermittlung 

Der Anteil an Klient*innen (→ Klient*in), die nach ihrer ambulanten Betreuung weitervermittelt 

wurden, war in Bayern bei nahezu allen betrachteten Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) 

niedriger als auf Bundesebene (Siehe Abbildung 14; p-Werte < 0,0001 (Alkohol, Cannabinoide) 

bis 0,03 (Stimulanzien)). Hierbei war der Unterschied bei Betreuten mit cannabinoidbezogenen 

Störungen am stärksten (14% vs. 20%; -28%) und bei Betreuten mit opioidbezogenen Störungen 

(26% vs. 28%; -5%) am schwächsten ausgeprägt. Damit war die Vermittlungsquote in der letzt-

genannten Gruppe mit der Vermittlungsquote auf Bundesebene vergleichbar (p=0,17). 

 

 

Bayern: N=73 Einrichtungen, unbekannt=3,3%; Bund: N=442 Einrichtungen, unbekannt=2,2% 

Abbildung 14: Anteil an weitervermittelter Klientel in Bayern und auf Bundessebene 

 

Innerhalb der bayerischen Klientel wurden Klient*innen mit cannabinoidbezogenen Störungen 

deutlich seltener weitervermittelt als Klient*innen mit anderen Hauptdiagnosen: Während nur 

etwa jede*r siebte Betreute mit cannabinoidbezogenen Störungen weitervermittelt wurde (14%), 

traf dies ansonsten auf 22% (Stimulanzien) – 26% (Opioide) zu. 
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3.1.1.5 Take-Home-Messages 

Im Vergleich zur bundesweiten Situation gilt für Bayern 

• höheres Betreuungsvolumen je Einrichtung und ebenso je Mitarbeiter*in  

• Weitere Verbreitung alkoholbezogener Störungen und geringere Relevanz opioid- bzw. 

cannabinoidbezogener Störungen 

• Tendenziell jüngere Klientel mit gegenläufiger Tendenz bei stimulanzienbezogenen Stö-

rungen 

• Höherer Anteil an Klientel mit Migrationshintergrund bei vergleichbarem Anteil an selbst 

migrierten Personen in der Klientel mit Migrationshintergrund 

• Anteilsmäßig weniger Betreute ohne Schulabschluss 

• Anteilsmäßig weniger Betreute mit Bezug von Arbeitslosengeld, insbesondere Arbeitslo-

sengeld II 

• Häufiger Kurzzeit- und seltener Langzeitbetreuungen 

• Mindestens genauso hohe Haltequote 

• Vergleichsweise häufig positive Betreuungsergebnisse hinsichtlich Suchtproblematik, aber 

o Häufiger Verbesserung bei Klientel mit cannabinoidbezogenen Störungen  

o Seltener Verbesserung bei Klientel mit opioidbezogenen Störungen 

• Weitervermittlung seltener 

 

3.1.2 Bezirke-spezifische Aspekte 

In die Bezirke-spezifischen Auswertungen, wurden in Analogie zur DSHS (→ Deutsche Suchthil-

festatistik) lediglich Fälle mit eigener Problematik und Hauptdiagnose (→ Hauptdiagnose) einbe-

zogen. Etwa jede dritte datenliefernde Einrichtung befand sich in Oberbayern (31%) und etwa 

jede fünfte in Schwaben (22%; siehe Tabelle 1). Der Pool an datenliefernden Einrichtungen aus 

Oberfranken war hingegen sehr klein (n=3, 4%). Das Betreuungsvolumen je Bezirk entsprach 

etwa dem Anteil der Einrichtungen aus jenem Bezirk am gesamten Daten liefernden Einrichtungs-

pool. Gut ein Drittel der ausgewerteten Klientel (35%) wurde in Oberbayern betreut und knapp 

ein Fünftel (19%) in Schwaben. Etwa jede zwölfte Betreuung (→ Betreuung) – und damit ein 

überproportional hoher Anteil – fand in Oberfranken statt (8%).  

In die nachfolgenden Auswertungen gingen nur Fälle mit Hauptdiagnose ein. Dabei schwankte 

der Anteil an Klientel ohne entsprechende Diagnose deutlich zwischen den Bezirken: Während 

in Ober- und Unterfranken für über 95% der Fälle eine Hauptdiagnose dokumentiert war, traf dies 

in der Oberpfalz nur für rund 85% zu.  
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Tabelle 1: Beteiligte Einrichtungen und Betreuungsvolumen auf Bezirke-Ebene 

  Ober- 
bayern 

Nieder- 
bayern 

Ober- 
pfalz 

Ober- 
franken 

Mittel- 
franken 

Unter- 
franken 

Schwa- 
ben 

Anzahl Einrichtungen 26 9 7 3 9 11 18 

Anteil Einrichtungen gesamt 31,3% 10,8% 8,4% 3,6% 10,8% 13,3% 21,7% 

Anzahl Fälle  
(eigene Problematik) 

13.948 3.978 2.829 3.072 4.520 4.079 7.675 

Anzahl Fälle  
(eigene Problematik) mit HD 

12.898 3.790 2.456 2.987 4.122 3.921 6.903 

Anteil Fälle mit HD  
an Fallvolumen mit HD 

34,8% 10,2% 6,6% 8,1% 11,1% 10,6% 18,6% 

Anteil ohne HD 8,1% 5,0% 15,2% 2,8% 9,7% 4,0% 11,2% 

Mittelwert Vollzeitkräfte  
je Einrichtung 

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

Mittelwert Fälle 
je Vollzeitkraft 

212,8 258,7 375,0 254,0 344,9 150,8 304,8 

Mittelwert Fälle je  
Mitarbeiter*in 

74,2 71,2 60,4 100,2 78,2 84,8 80,5 

Oberbayern: N=26; Niederbayern: N=9; Oberpfalz: N=7; Oberfranken: N=3; Mittelfranken: N=9; Unterfranken: N=11; Schwaben: 
N=18 
HD = Hauptdiagnose 

 

Die durchschnittliche Zahl an Vollzeitkräften je Einrichtung war in der Oberpfalz (1,3) und in 

Mittelfranken (1,5) deutlich niedriger als in den übrigen Bezirken. Demgegenüber fanden sich 

in Oberfranken (4,3) im Mittel merklich mehr Vollzeitkräfte je Einrichtung als im Rest Bayerns. 

Die durchschnittliche Zahl an Betreuten je Vollzeitkraft schwankte deutlich. So wurden in Schwa-

ben (305), Mittelfranken (345) und der Oberpfalz (375) im Durchschnitt zwei bis zweiein-

halbmal so viele Fälle betreut wie in Unterfranken (160). Die Schwankung in der durchschnitt-

lichen Fallzahl je Mitarbeiter (Voll- und Teilzeitkräfte), kehrte dieses Bild bis zu einem gewissen 

Grad um. Hier war der Wert in der Oberpfalz (60) am niedrigsten und in Oberfranken (100) mit 

Abstand am höchsten. Hieraus lässt sich schließen, dass die vergleichsweise wenigen Vollzeit-

kräfte in der Oberpfalz durch vergleichsweise viele Teilzeitkräfte unterstützt wurden, wohingegen 

die Betreuung in Oberfranken überwiegend durch Vollzeitkräfte erfolgte. 
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3.1.2.1 Hauptdiagnoseverteilung 

In allen Regierungsbezirken stellten alkoholbezogene Störungen die mit Abstand häufigste 

Hauptdiagnose (→ Hauptdiagnose) dar (Range: 43% (Schwaben) – 64% (Mittelfranken); Siehe 

Abbildung 15). An zweiter Stelle standen meist cannabinoidbezogene Störungen (→ Störung; 

Range: 11% (Mittelfranken) – 18% (Schwaben)), nur in Schwaben (21%) und Niederbayern 

(17%) nahmen opioidbezogene Störungen den zweiten Rang ein. Hinsichtlich der dritthäufigsten 

Hauptdiagnose war das Bild gemischt: In Oberbayern und Unterfranken waren es opioidbezo-

gene Störungen (jeweils 10%), in Niederbayern und Schwaben cannabinoidbezogene Störungen 

(14% bzw. 18%) sowie in Oberfranken, Mittelfranken und der Oberpfalz stimulanzienbezogene 

Störungen (15%, 7% und 9%).

 

 

Bayern: N= 84, unbekannt=3,3%; Oberbayern: N=26 Einrichtungen, unbekannt=1,4%; Niederbayern: N=9 Einrichtungen, unbe-

kannt=2,2%; Oberpfalz: N=7 Einrichtungen, unbekannt=0,0%; Oberfranken: N=3 Einrichtungen, unbekannt=5,3%; Mittelfranken: 

N=9 Einrichtungen, unbekannt=7,8%; Unterfranken: N=11 Einrichtungen, unbekannt=4,9%; Schwaben: N=17 Einrichtungen, unbe-

kannt=4,5% 

Abbildung 15: Verteilung der Hauptdiagnosen auf Bezirke-Ebene 

 

Insgesamt war die anteilsmäßige Schwankung um den bayernweiten Mittelwert bei alkohol-

bezogenen Störungen am schwächsten (-18% (Schwaben) bis +22% (Mittelfranken)) und bei 

stimulanzienbezogenen Störungen am stärksten ausgeprägt (-67% (Oberbayern) bis +208% 

(Oberfranken)). Für alle Hauptdiagnosen zeigten sich in den meisten Bezirken signifikante Ab-

weichungen nach oben oder unten vom gesamtbayerischen Mittelwert. Im bayerischen Gesamt-

mittel lag lediglich der Anteil an Klient*innen mit alkoholbezogenen Störungen in Ober- (53%; 
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p=0,83) und Unterfranken 51%; (p=0,05), für cannabinoidbezogene Störungen in Oberfranken 

(16%; p=0,90) und in der Oberpfalz (16%; p=0,96), für stimulanzienbezogene Störungen in Nie-

derbayern (5%; p=0,13) und Unterfranken (5%; p=0,19) sowie für Pathologisches Spielen in 

Ober- (5%; p=0,50) und Niederbayern (5%, p=0,50) bzw. in Schwaben (4%, p=0,75). 

3.1.2.2 Geschlechterverhältnis 

Frauen machten quer über alle Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) hinweg bayernweit gut ein 

Viertel der Klientel aus (27%; siehe Tabelle 2). Während der Frauenanteil bei der Klientel mit 

alkoholbezogenen Störungen überdurchschnittlich hoch war (31%), waren Frauen unter den 

Betreuten mit cannabinoidbezogenen Störungen (15%) und Glücksspielproblematik (14%) 

unterproportional häufig vertreten. Die auf gesamtbayerischer Ebene beobachteten Werte fan-

den sich in ähnlicher Ausprägung in den einzelnen Bezirken wieder. Ausnahmen waren ein ins-

gesamt niedrigerer Frauenanteil in Schwaben (24% vs. 27%; p-Wert <0,0001) bzw. insgesamt 

höhere Frauenanteile in der Oberpfalz (31% vs. 27%; p-Wert <0,0001), in Niederbayern (29% 

vs. 27%; p-Wert <0,02) und in Mittelfranken (29% vs. 27%; p-Wert <0,05). 

Auf Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen überstieg der Frauenanteil den Landesdurchschnitt bei 

alkoholbezogenen Störungen in Mittelfranken (35% vs. 31%; p-Wert <0,0001), bei opioidbezoge-

nen Störungen in Niederbayern (31% vs. 26%; p=0,02), sowie bei stimulanzienbezogenen Stö-

rungen in der Oberpfalz (38% vs. 27%; p=0,0006). Ein unterdurchschnittlicher Frauenanteil auf 

Bezirke- und Hauptdiagnose-Ebene fand sich bei alkoholbezogenen Störungen in Schwaben 

(28% vs. 31%; p=0,05), bei opioidbezogenen Störungen in Ober- (19% vs. 26%, p=0,03) und 

Mittelfranken (19% vs. 16%, p=0,02) sowie bei stimulanzienbezogenen Störungen in Mittel- (20% 

vs. 27%; p=0,01) und Unterfranken (17% vs. 27%; p=0,004). 
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Tabelle 2: Frauenanteil unter den einzelnen Hauptdiagnosen auf Bezirke-Ebene 
 

Ober- 
bayern 

Nieder- 
bayern 

Oberpfalz Ober 
franken 

Mittel- 
franken 

Unter- 
franken 

Schwaben Bayern 
Gesamt 

         

Alkohol 30,4% 30,0% 30,3% 31,9% 34,6% 31,2% 28,4% 30,8% 

Opioide 23,6% 31,2% 27,6% 19,0% 19,0% 23,1% 27,2% 25,8% 

Cannabinoide 14,7% 15,8% 14,1% 12,1% 13,4% 13,1% 11,6% 13,6% 

Stimulanzien 24,5% 30,7% 37,5% 28,4% 20,3% 17,2% 23,9% 26,5% 

Pathologisches 
Spielen 

13,9% 18,7% 18,2% 14,3% 11,3% 12,7% 10,2% 13,4% 

Gesamt 27,4% 28,8% 31,3% 26,9% 28,6% 27,5% 24,3% 27,2% 

Bayern: N= 84, unbekannt=3,3%; Oberbayern: N=26 Einrichtungen, unbekannt=1,4%; Niederbayern: N=9 Einrichtungen, unbe-

kannt=2,2%; Oberpfalz: N=7 Einrichtungen, unbekannt=0,0%; Oberfranken: N=3 Einrichtungen, unbekannt=5,3%; Mittelfranken: 

N=9 Einrichtungen, unbekannt=7,8%; Unterfranken: N=11 Einrichtungen, unbekannt=4,9%; Schwaben: N=17 Einrichtungen, unbe-

kannt=4,5% 

Signifikant positive Abweichungen vom bayernweiten Mittel grün hinterlegt, signifikant negative Abweichungen vom bayernweiten 

Mittel rot hinterlegt 

 

3.1.2.3 Erstbetreute 

In Bayern nahm 2019 etwa ein Drittel der Klientel (33%) erstmalig suchtbezogene Hilfen in An-

spruch (siehe Abbildung 16).  

Hierbei ergaben sich hauptdiagnosespezifisch deutliche Unterschiede: Während mehr als die 

Hälfte der Klientel mit cannabinoidbezogenen Störungen (→ Störung; 56%) und knapp die Hälfte 

der Klientel mit Glücksspielproblematik (48%) im Vorfeld keine suchtbezogene Hilfe genutzt hat, 

traf dies in der Klientel mit opioidbezogenen Störung nur auf etwa ein Zehntel zu (9%). 

Aufgrund der Bezirke-spezifisch variierenden Verteilung hinsichtlich der Hauptdiagnosen 

(→Hauptdiagnose), schwankte der Anteil an Erstbetreuungen zwischen den Bezirken (siehe Ab-

bildung 16). Während sich in Mittel- (32% vs. 33%; p-Wert <0,03) und Oberfranken (28% vs. 

33%; p-Wert <0,0001) sowie in Schwaben (31% vs. 33%; p=0,0001) unterdurchschnittlich 

viele Erstbetreute fanden, fiel ihr Anteil in Unterfranken (38% vs. 33%; p=0,0001) und 

Oberbayern (36% vs. 33%; p=0,002) überdurchschnittlich hoch aus. 
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Bayern: N=75, unbekannt=3,2%; Oberbayern: N=23 Einrichtungen, unbekannt=5,0%; Niederbayern: N=9 Einrichtungen, unbe-
kannt=6,7%; Oberpfalz: N=4 Einrichtungen, unbekannt=7,1%; Oberfranken: N=3 Einrichtungen, unbekannt=8,5%; Mittelfranken: 
N=9 Einrichtungen, unbekannt=10,7%; Unterfranken: N=10 Einrichtungen, unbekannt=7,6%; Schwaben: N=16 Einrichtungen, unbe-
kannt=10,0% 

Abbildung 16: Erstbetreute auf Ebene der bayerischen Regierungsbezirke  

 

3.1.2.4 Migrationshintergrund 

In nahezu allen Regierungsbezirken hatte die betreute Klientel häufiger einen Migrationshinter-

grund als dies auf Ebene der Wohnbevölkerung der Fall war (siehe Abbildung 17).  Dieser Unter-

schied fiel in der Oberpfalz am stärksten (17% vs. 11%; +55%) und in Unterfranken (20% vs. 

19%; +5%) und Schwaben (25% vs. 24%; +4%) am schwächsten aus. Lediglich in Oberfranken 

fanden sich anteilsmäßig etwas weniger Klient*innen mit Migrationshintergrund als Personen 

mit Migrationshintergrund in der Wohnbevölkerung (15% vs. 17%; -12%).  
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Bayern: N=77, unbekannt=3,1%; Oberbayern: N=24 Einrichtungen, unbekannt=7,9%; Niederbayern: N=9 Einrichtungen, unbe-
kannt=5,5%; Oberpfalz: N=6 Einrichtungen, unbekannt=1,7%; Oberfranken: N=3 Einrichtungen, unbekannt=10,5%; Mittelfranken: 
N=9 Einrichtungen, unbekannt=11,6%; Unterfranken: N=9 Einrichtungen, unbekannt=6,7%; Schwaben: N=16 Einrichtungen, unbe-
kannt=11,9% 

Abbildung 17: Migrationshintergrund innerhalb der betreuten Klientel auf Ebene der Regie-
rungsbezirke 

 

Ein überproportional hoher Anteil an Klientel mit Migrationshintergrund in der Suchthilfe im Ver-

gleich zum entsprechenden Anteil in der Wohnbevölkerung (Oberpfalz) könnte darauf hindeuten, 

dass Betroffene mit Migrationshintergrund hier als Kernzielgruppe der Suchthilfe wahrgenommen 

werden und daher entsprechende Aktivitäten zu ihrer Erreichung forciert werden. Demgegenüber 

könnte insbesondere ein unterproportionaler Anteil an Klientel mit Migrationshintergrund (Ober-

franken) andeuten, dass die Zielgruppe der Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen und Mig-

rationshintergrund hier nicht gezielt genug angesprochen werden kann.  

3.1.2.5 Schulische Bildung 

Der Anteil an Klientel mit (Fach-)Abitur lag in den einzelnen Bezirken jeweils deutlich unter 

der jeweiligen Abiturquote in der Wohnbevölkerung (Siehe Abbildung 18). Dieser Unter-

schied war in Oberbayern (18% vs. 32%; +78%) am schwächsten und in Oberfranken (11% vs. 

30%; +171%) am stärksten ausgeprägt. 

Während die Abiturquote innerhalb der unterfränkischen Klientel dem bayernweiten Durchschnitt 

entsprach, fanden sich in Niederbayern, der Oberpfalz, Oberfranken und Schwaben seltener 
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Klient*innen mit Abitur als im bayernweiten Mittel (p-Werte jeweils <0,0001). In Oberbayern 

und Mittelfranken überstieg der Anteil an Klient*innen mit Abitur hingegen den bayernweiten 

Durchschnitt (p-Werte jeweils < 0,0001%). 

 

 

Bayern: N=72, unbekannt=3,3%; Oberbayern: N=21, unbekannt=0,9%; Niederbayern: N=8, unbekannt=2,4%; Oberpfalz: N=5, un-
bekannt=0,0%; Oberfranken: N=3, unbekannt=5,3%; Mittelfranken: N=9, unbekannt=7,8%; Unterfranken: N=9, unbekannt=5,4%; 
Schwaben: N=16, unbekannt=3,8% 

Abbildung 18: (Fach-)Abitur innerhalb der betreuten Klientel auf Ebene der Regierungsbezirke 

 

Eine hohe Abiturquote in der betreuten Klientel bei zugleich hoher Abiturquote auf Bevölkerungs-
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auch höher gebildete Schichten vergleichsweise gut erreicht. Ein niedriger Anteil an Klient*innen 

(→ Klient*in) mit (Fach-)Abitur in Relation zur Abiturquote auf Bevölkerungsebene (Oberfranken, 

Oberpfalz) lässt vermuten, dass in diesen Regionen höher gebildete Schichten nicht hinlänglich 

gut erreicht werden. 
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erwerbstätige Grundbevölkerung bezieht, wohingegen der Anteil an Klientel mit ALG-Bezug auf 

alle Betreuten (also auch die Nichterwerbstätigen) referenziert. Daher wird die eigentliche Ar-

beitslosenquote innerhalb der betreuten Klientel deutlich unterschätzt. 

 

 

Bayern: N=79, unbekannt=3,2%; Oberbayern: N=25, unbekannt=1,4%; Niederbayern: N=9, unbekannt=2,2%; Oberpfalz: N=6, un-
bekannt=0,0%; Oberfranken: N=3, unbekannt=5,3%; Mittelfranken: N=9, unbekannt=7,8%; Unterfranken: N=9, unbekannt=5,4%; 
Schwaben: N=16, unbekannt=3,8% 

Abbildung 19: Arbeitslosigkeit innerhalb der betreuten Klientel auf Ebene der Regierungsbe-
zirke 

 

Während der Anteil an arbeitsloser Klientel in Oberbayern (21% vs. 24%; p-Wert <0,0001), 

Mittel- (20% vs. 24%; p-Wert <0,0001) und Unterfranken (22% vs. 24%; p-Wert <0,0001) un-
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Bevölkerungsebene (4,4% vs. 3,9%). Dies galt auch für Oberbayern und Unterfranken (Arbeits-

losigkeit Klientel: 21% und 22%; Arbeitslosenquote Bevölkerung: 4,2% vs. 3,7%).  

Ein niedriger Anteil an arbeitsloser Klientel bei hoher Arbeitslosenquote (Oberbayern) könnte da-

rauf hindeuten, dass die Suchthilfe hier stärker auf andere Zielgruppen als auf Arbeitslose mit 

Abhängigkeitserkrankung fokussiert. Demgegenüber lässt ein hoher Anteil an arbeitsloser Klien-

tel bei niedriger Arbeitslosenquote (Schwaben) eine Schwerpunktsetzung in Richtung bzw. eine 

gute Erreichung der Zielgruppe „Arbeitslose mit Abhängigkeitserkrankung“ vermuten.  

3.1.2.7 Betreuungsdauer 

Mitbedingt durch die unterschiedliche Klientelzusammensetzung, unterschied sich die Betreu-

ungsdauer auf Ebene der einzelnen Regierungsbezirke deutlich (Siehe Abbildung 20).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bayern: N=83, unbekannt=3,5%; Oberbayern: N=26, unbekannt=1,2%; Niederbayern: N=9, unbekannt=3,0%; Oberpfalz: N=7, un-
bekannt=0,1%; Oberfranken: N=3, unbekannt=6,2%; Mittelfranken: N=9, unbekannt=7,9%; Unterfranken: N=11, unbekannt=8,0%; 
Schwaben: N=16, unbekannt=4,1% 

Abbildung 20: Durchschnittliche Betreuungsdauer in Monaten innerhalb der betreuten Klientel 
auf Ebene der Regierungsbezirke 

 

Während Klient*innen (→ Klient*in) in Unterfranken im Durchschnitt rund eineinhalbmal so 

lange betreut wurden wie im gesamtbayerischen Mittel (9,7 Monate vs. 6,7 Monate; +45%), 

war die mittlere Betreuungsdauer in Oberbayern (5,4 Monate vs. 6,7 Monate; -19%) und der 

Oberpfalz (5,3 Monate vs. 6,7 Monate; -21%) um rund ein Fünftel kürzer als im Landesdurch-
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Zudem war der Anteil an kurzzeitigen Betreuungen von unter drei Monaten in Schwaben 

(p=0,01), Niederbayern (p-Wert <0,0001), Mittel- (p= 0,0001) und insbesondere Unterfranken 

reduziert (36% vs. 49%; -27%; p-Wert <0,0001). Höhere Anteile an Kurzzeitbetreuungen als auf 

gesamtbayerischer Ebene fanden sich in Oberbayern (p-Wert <0,0001) und vor allem Oberfran-

ken (59% vs. 49%; +20%; p-Wert <0,0001; siehe Tabelle 3). 

In Niederbayern (p=0,005), Mittel- und Unterfranken (p-Wert jeweils <0,0001) fand sich im Ver-

gleich zum gesamtbayerischen Mittel ein überdurchschnittlich hoher Anteil an Langzeitbe-

treuungen von über 12 Monaten (Siehe Tabelle 3).  

 

Tabelle 3: Anteil an Kurz- und Langzeitbetreuungen auf Ebene der Regierungsbezirke 
 

Ober- 
bayern 

Nieder- 
bayern 

Oberpfalz Ober 
franken 

Mittel- 
franken 

Unter- 
franken 

Schwaben Bayern 

Anteil Lang-
zeit 

9,1% 14,1% 9,3% 7,9% 17,0% 18,8% 13,0% 11,7% 

Anteil Kurz-
zeit 

53,5% 44,0% 49,0% 59,0% 38,6% 36,0% 47,8% 49,1% 

Oberbayern: N=26, unbekannt=1,2%; Niederbayern: N=9, unbekannt=3,0%; Oberpfalz: N=7, unbekannt=0,1%; Oberfranken: N=3, 
unbekannt=6,2%; Mittelfranken: N=9, unbekannt=7,9%; Unterfranken: N=11, unbekannt=8,0%; Schwaben: N=16, unbekannt=4,1% 

Signifikant positive Abweichungen vom bayernweiten Mittel grün hinterlegt, signifikant negative Abweichungen vom 

bayernweiten Mittel rosa hinterlegt 

 

Dieser Unterschied war in Mittelfranken am stärksten ausgeprägt (17% vs. 12%; +45%). In 

Oberbayern (p-Wert <0,0001) und Oberfranken (p-Wert <0,0001) gab es signifikant seltener 

Langzeitbetreuungen als in Gesamtbayern, wobei der Unterschied in Oberfranken (8% vs. 

12%; -32%) deutlicher ausfiel. 

3.1.2.8 Kontaktanzahl 

Hinsichtlich der mittleren Kontakthäufigkeit kam es in sechs der sieben bayerischen Regierungs-

bezirke nur zu einer geringfügigen Schwankung um den gesamtbayerischen Mittelwert von 12 

(Range: 10 (Oberpfalz) – 13 (Oberbayern); siehe Abbildung 21). Lediglich in Oberfranken lag die 

durchschnittliche Kontaktanzahl nur etwas mehr als halb so hoch wie im gesamtbayeri-

schen Mittel (7 vs. 12; -44%). 
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Bayern: N=82, unbekannt=3,5%; Oberbayern: N=25, unbekannt=1,2%; Niederbayern: N=9, unbekannt=3,0%; Oberpfalz: N=7, un-
bekannt=0,1%; Oberfranken: N=3, unbekannt=6,2%; Mittelfranken: N=9, unbekannt=7,9%; Unterfranken: N=11, unbekannt=8,0%; 
Schwaben: N=16, unbekannt=4,1% 

Abbildung 21: Durchschnittliche Kontaktanzahl innerhalb der betreuten Klientel auf Ebene der 
Regierungsbezirke 

 

Fokussiert man sich auf den Anteil an Klientel mit bis zu 5 (niedrige Kontaktfrequenz) und ab 30 

Kontakten (hohe Kontaktfrequenz), zeigt sich, dass in Oberbayern überdurchschnittlich viele 

(11% vs. 8%; +27%; p-Wert <0,0001) und in Mittel- (7% vs. 8%, p=0,05) und Oberfranken (2% 

vs. 8%; -75%; p-Wert <0,0001) demgegenüber unterdurchschnittlich viele Betreute eine hohe 

Kontaktfrequenz aufwiesen (Siehe Tabelle 4). Zeitgleich kam es in Oberfranken überpropor-

tional häufig zu einer niedrigen Kontaktfrequenz (65% vs. 54%; +22%; p-Wert <0,0001). Deut-

lich seltener als bayernweit fanden demgegenüber in Niederbayern (50% vs. 54%, p=0,02), Un-

ter- (49% vs. 54%; p-Wert <0,0001) und insbesondere Mittelfranken (45% vs. 54%; -17%; p-Wert 

<0,0001) lediglich bis zu 5 Kontakte innerhalb einer Betreuungsepisode statt. 
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Tabelle 4: Anteil an Klientel mit niedriger und hoher Kontaktfrequenz auf Ebene der Regie-
rungsbezirke 

  Ober-
bayern 

Nieder-
bayern 

Ober-
pfalz 

Ober-
franken 

Mittel- 
franken 

Unter- 
franken Schwaben Bayern 

<5 Kontakte 54,5% 50,4% 53,1% 65,4% 45,2% 48,5% 52,1% 53,5% 

≥30 Kontakte 10,7% 9,5% 7,9% 2,1% 7,3% 8,4% 8,1% 8,4% 
Oberbayern: N=25, unbekannt=1,2%; Niederbayern: N=9, unbekannt=3,0%; Oberpfalz: N=7, unbekannt=0,1%; Oberfranken: N=3, 
unbekannt=6,2%; Mittelfranken: N=9, unbekannt=7,9%; Unterfranken: N=11, unbekannt=8,0%; Schwaben: N=16, unbekannt=4,1% 

Signifikant positive Abweichungen vom bayernweiten Mittel grün hinterlegt, signifikant negative Abweichungen vom 

bayernweiten Mittel rosa hinterlegt 

 

 

3.1.2.9 Take-Home-Messages 

Auf Ebene der bayerischen Regierungsbezirke ergaben sich gewisse Besonderheiten: 

• unterdurchschnittlich viele Erstbetreute in Oberfranken und Schwaben bei einer überdurch-

schnittlich hohen Anzahl in Unterfranken und Oberbayern im Vergleich zu Gesamtbayern 

• unterdurchschnittlich hoher Anteil an arbeitslosen Klient*innen in Oberbayern, Mittel- und 

Unterfranken im Vergleich zu Gesamtbayern 

• Längere mittlere Betreuungsdauer von Klient*innen in Unterfranken und kürzere Betreu-

ungsdauer in Oberbayern und der Oberpfalz im Vergleich zu Gesamtbayern 

• Überdurchschnittlich hoher Anteil an Langzeitbetreuungen in Niederbayern, Mittel- und Un-

terfranken sowie Schwaben im Vergleich zu Gesamtbayern 

• Hohe Kontaktfrequenz bei überdurchschnittlich vielen Betreuten in Oberbayern bzw. niedrige 

Kontaktfrequenz bei überdurchschnittlich vielen Betreuten in Oberfranken im Vergleich zu 

Gesamtbayern 
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3.1.3 Situation der Landkreise nahe der bayerisch-tschechischen Grenze 

Aufgrund der öffentlichen Diskussion um eine zunehmende Metamphetaminproblematik im bay-

erisch-tschechischen Grenzgebiet erfolgte eine Analyse für Suchthilfeeinrichtungen in der baye-

risch-tschechischen Grenzregion. Hierzu wurden alle Einrichtungen aus einem an der Grenze 

gelegenen Landkreis (Siehe Appendix 4) gebündelt und jeweils den gesamtbayerischen Werten 

gegenübergestellt. Da insgesamt nur 5 der 85 teilnehmenden Einrichtungen (6%) als grenznah 

eingestuft wurden, sind die berichteten Ergebnisse lediglich als „Schlaglicht“ zu verstehen. 

3.1.3.1 Einrichtungsbezogene Parameter 

Betreuungsvolumen 

In den grenznahen Einrichtungen wurden 2.970 der bayernweit 49.850 Betreuungen (→ Betreu-

ung; 6%) und damit ein gegenüber dem Einrichtungsanteil proportionaler Anteil des gesamten 

Betreuungsgeschehens durchgeführt (Siehe Abbildung 22). Das mittlere Betreuungsvolumen 

pro Einrichtung war in den grenznahen Einrichtungen mit 594 Fällen etwas höher als im gesamt-

bayerischen Mittel, wo im Durchschnitt 583 Klient*innen je Einrichtung betreut wurden.
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Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,0%; Bayern: N=85 Einrichtungen, unbekannt=0,0% 

Abbildung 22: Betreuungsvolumina in Suchthilfeeinrichtungen in der bayerisch-tschechischen 
Grenzregion und in Gesamtbayern 
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3.1.3.2 Charakterisierung der betreuten Klientel – Störungsbezogene Parameter 

Hauptdiagnoseverteilung 

Hinsichtlich der Hauptdiagnoseverteilung (→ Hauptdiagnose) zeigt sich, dass in der bayerisch-

tschechischen Grenzregion häufiger Betreuungen aufgrund von stimulanzienbezogenen Stö-

rungen stattfanden als im gesamtbayerischen Mittel (14% vs. 5% p-Wert <0,0001; siehe Abbil-

dung 23). Demgegenüber wurden seltener Klient*innen mit opioidbezogenen Störungen (5% 

vs. 12%, p=0,0003) betreut. 

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,1%; Bayern: N=84 Einrichtungen, unbekannt=3,3% 

Abbildung 23: Verteilung relevanter Hauptdiagnosen in Einrichtungen im bayerisch-tschechi-
schen Grenzgebiet und in Gesamtbayern 
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Geschlechterverhältnis 

Wie auch bayernweit war die in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion be-

treute Klientel überwiegend männlich (Siehe Abbildung 24). Allerdings war der Anteil an Kli-

ent*innen (→ Klient*in) mit alkoholbezogenen Störungen niedriger als bayernweit (31% vs. 

28%; p=0,03), wohingegen ein überproportional hoher Anteil an Frauen mit stimulanzienbezo-

genen Störungen betreut wurde (30% vs. 27%; p-Wert <0,0001). 

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,1%; Bayern: N=84 Einrichtungen, unbekannt=3,3% 

Abbildung 24: Frauenanteil in der bayerisch-tschechischen Grenzregion gelegenen Einrichtun-
gen und in Gesamtbayern 
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Problembereiche 

Klient*innen, die in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion betreut wurden, 

waren in nahezu allen Problembereichen anteilsmäßig seltener belastet, als dies auf gesamt-

bayerischer Ebene der Fall war (Siehe Abbildung 25; alle p-Werte <0,0001). Lediglich hinsichtlich 

der rechtlichen Situation (p=0,02) und des Problembereichs Fahreignung (p-Wert <0,0001) 

war eine entsprechende Begleitproblematik für die Betroffenen in der bayerisch-tschechischen 

Grenzregion erhöht.

 

 

Grenzregion: N=5, unbekannt=0,1%; Bayern: N=82, unbekannt=3,4% 

Abbildung 25: Problembereiche der in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzre-
gion bzw. bayernweit betreuten Klientel 
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3.1.3.3 Charakterisierung der betreuten Klientel – Soziodemographische 
Parameter 

Altersstruktur 

Während das mittlere Alter der Klientel mit alkohol-, opioid-, oder cannabinoidbezogenen Störun-

gen (→ Störung) in der bayerisch-tschechischen Grenzregion den bayernweiten Durchschnitts-

werten entsprach, waren die in der Grenzregion Betreuten mit stimulanzienbezogenen Proble-

men im Mittel ein Jahr älter und die Betreuten mit Glücksspielproblematik im Mittel 3,5 Jahre 

jünger als bayernweit (Siehe Abbildung 26).  

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,1%; Bayern: N=84 Einrichtungen, unbekannt=3,3% 

Abbildung 26: Altersstruktur der in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion 
sowie der bayernweit betreuten Klientel 

Somit ergaben sich gewisse Verschiebungen in der Altersstruktur dahingehend, dass sich bei 

den Betreuten mit Glücksspielproblematik in der bayerisch-tschechischen Grenzregion ein 

deutlich höherer Anteil in der Altersgruppe 20-34-Jahre (p=0,02) befand als bayernweit. Dem-

gegenüber gab es kaum Betroffene ab 50 Jahren (p-Wert <0,0001), die bayernweit etwa 15% 

der Klientel mit Glücksspielproblematik ausmachten. In der Klientel mit stimulanzienbezogenen 

Störungen fanden sich weniger Klient*innen unter 20 Jahren (p-Wert <0,0001). Zudem gab 

es signifikant weniger Klient*innen mit alkoholbezogenen Störungen in der Altersgruppe ab 

65 Jahre (p-Wert <0,0001). 

  

2,8% 2,5% 0,8%

36,1% 35,5%

5,2% 8,4%

18,9% 18,6%

41,8% 38,2%

52,7% 53,0%

58,7%
60,6%

60,0%
49,1%

34,9% 34,4%

41,8% 50,1%

10,3% 9,8%

32,2%
27,9%

34,5%

33,6%

40,2% 38,9%

14,8%
10,5%

3,9% 3,1%

13,5%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

Ts
ch

ec
h

is
ch

e
G

re
n

zr
eg

io
n

(M
W

=4
5,

2
)

B
ay

e
rn

G
es

am
t

(M
W

=4
5,

9
)

Ts
ch

ec
h

is
ch

e
G

re
n

zr
eg

io
n

(M
W

=3
7,

9
)

B
ay

e
rn

G
es

am
t

(M
W

=3
7,

7
)

Ts
ch

ec
h

is
ch

e
G

re
n

zr
eg

io
n

(M
W

=2
3,

9
)

B
ay

e
rn

G
es

am
t

(M
W

=2
4,

2
)

Ts
ch

ec
h

is
ch

e
G

re
n

zr
eg

io
n

(M
W

=3
1,

8
)

B
ay

e
rn

G
es

am
t

(M
W

=3
0,

7
)

Ts
ch

ec
h

is
ch

e
G

re
n

zr
eg

io
n

(M
W

=3
3,

3
)

B
ay

e
rn

G
es

am
t

(M
W

=3
6,

9
)

Alkohol Opioide Cannabinoide Stimulanzien Pathologisches
Spielen

Unter 20 Jahre 20-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65 Jahre und älter



 
41 

 

Migrationshintergrund 

Für die meisten Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) verfügte ein deutlich geringerer Anteil der 

in grenznahen Einrichtungen betreuten Klientel über einen Migrationshintergrund (→ Migrati-

onshintergrund) als bayernweit (Siehe Abbildung 27). Nur bezüglich cannabinoidbezogener Stö-

rungen (p=0,15) bzw. stimulanzienbezogener Störungen (p=0,27) war der Anteil vergleichbar. 

Zugleich hatte innerhalb der Klientel mit Migrationshintergrund in den grenznahen Einrichtun-

gen meist ein signifikant höherer Anteil eine eigene Migrationserfahrung. Lediglich bei sti-

mulanzienbezogenen Störungen wurde ein vergleichbarer Wert erreicht wie bayernweit (p=0,05). 

Der gegenläufige Unterschied bei Pathologischem Spielen ließ sich aufgrund der kleinen Fallzahl 

(13 Klient*innen in grenznahen Einrichtungen, davon 3 mit eigener Migrationserfahrung) nicht 

belastbar interpretieren.  

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,1%; Bayern: N=77 Einrichtungen, unbekannt=3,1% 

Abbildung 27: Anteil an Klientel mit Migrationshintergrund in Einrichtungen im bayerisch-tsche-
chischen Grenzgebiet und bayernweit 
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Schulische Bildung 

Die innerhalb der bayerisch-tschechischen Grenzregion betreute Klientel mit Alkoholproble-

matik hatte seltener die (Fach-)Hochschulreife als die bayernweit betreute Klientel (10% vs. 

17%; p-Wert <0,0001; siehe Abbildung 28). Dies galt auch für Betreute mit Glücksspielproble-

matik (10% vs. 17%; p=0,02) oder stimulanzienbezogenen Störungen (3% vs. 6%; p=0,03). 

Zugleich war der Anteil an Schulabbrecher*innen unter Betreuten mit Alkoholproblematik 

niedriger (3% vs. 4%; p=0,03). Für die anderen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) bestand 

kein signifikanter Unterschied in der Schulabbruchquote. 

 

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,1%; Bayern: N=72 Einrichtungen, unbekannt=3,3% 

Abbildung 28: Anteil an Klientel mit Abitur bzw. ohne Schulabschluss in Einrichtungen im bay-
erisch-tschechischen Grenzgebiet und bayernweit 
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Erwerbssituation 

Der Anteil an arbeitsloser Klientel war für die einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) in 

Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion ähnlich hoch wie auf gesamtbayeri-

scher Ebene (Siehe Abbildung 29). Allerdings waren Klient*innen mit alkoholbezogenen Stö-

rungen seltener langzeitarbeitslos als dies bayernweit der Fall war (58% vs. 67; p=0,03). Dem-

gegenüber bezogen Klient*innen mit opioidbezogenen Störungen in der bayerisch-tschechi-

schen Grenzregion häufiger ALG II (89% vs. 87%; p-Wert <0,0001). 

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,1%; Bayern: N=79 Einrichtungen, unbekannt=3,2% 

Abbildung 29: Arbeitslosigkeit der in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzre-
gion sowie bayernweit betreuten Klientel 
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3.1.3.4 Betreuungsbezogene Parameter 

Betreuungsdauer 

Über alle Hauptdiagnosen hinweg wurde die Klientel in Einrichtungen in der bayerisch-tschechi-

schen Grenzregion im Mittel etwas kürzer betreut als im gesamtbayerischen Durchschnitt, wo-

bei der Unterschied bei Betreuten mit opioidbezogenen Störungen besonders ausgeprägt 

war (siehe Abbildung 30). 

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,2%; Bayern: N=83 Einrichtungen, unbekannt=3,5% 

Abbildung 30: Kurz- und Langzeitbetreuungen bei der in Einrichtungen in der bayerisch-tsche-
chischen Grenzregion sowie bayernweit betreuten Klientel 

 

Bei allen betrachteten Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) erhielt die in Einrichtungen in der 

bayerisch-tschechischen Grenzregion betreute Klientel häufiger eine Kurzzeitbetreuung (bis 3 

Monate) als dies bayernweit geschah (p-Werte von <0,0001 (Alkohol, Cannabinoide, Pathologi-

sches Spielen) bis 0,005 (Opioide)). Zudem befand sich regelhaft ein geringerer Anteil der in 

der bayerisch-tschechischen Grenzregion Betreuten in Langzeitbetreuung (über 12 Monate; p-

Werte von <0,0001 (Stimulanzien) bis 0,03 (Pathologisches Spielen). 
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Haltequote 

Während Klient*innen mit alkoholbezogenen Störungen in Einrichtungen in der bayerisch-

tschechischen Grenzregion ihre Betreuung (→ Betreuung) seltener planmäßig beendeten als 

bayernweit (64% vs. 71%, p=0,001), bestanden bezüglich der anderen betrachteten Hauptdiag-

nosen (→ Hauptdiagnose) vergleichbare Haltequoten (→ Haltequote; Siehe Abbildung 31). 

 

 

Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,2%; Bayern: N=77 Einrichtungen, unbekannt=3,1% 

Abbildung 31: Haltequote der in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion so-
wie bayernweit betreuten Klientel 

 

Betreuungsergebnis 

Sowohl bayernweit als auch in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion wurde 

für alle Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) fast ausnahmslos ein positives Betreuungser-

gebnis erzielt (Siehe Abbildung 32). Hierbei unterschied sich für die einzelnen Störungen (→ 

Störung) weder der Anteil positiver Ergebnisse an sich noch innerhalb der Klientel mit positivem 

Ergebnis der Anteil derjenigen mit verbesserter bzw. unveränderter Suchtproblematik. Eine Aus-

nahme bildete die fallzahlmäßig kleine Gruppe mit Glücksspielproblematik, die in der bayerisch-

tschechischen Grenzregion häufiger ein positives Ergebnis erzielte (p-Wert <0,0001), wobei der 

Anteil an Klient*innen mit Glückspielproblematik, die eine Verbesserung erzielten, mit den bay-

ernweiten Werten vergleichbar war. 
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Grenzregion: N=4 Einrichtungen, unbekannt=0,2%; Bayern: N=68 Einrichtungen, unbekannt=3,4% 

Abbildung 32: Anteil an Klientel mit verbesserter bzw. unveränderter Suchtproblematik am Be-
treuungsende in Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion und bayernweit 

 

Weitervermittlung 

Abgesehen von der Klientel mit Glücksspielproblematik (24% vs. 22%; p=0,74) wurden Betreute 

in allen anderen betrachteten Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) in der bayerisch-tschechi-

schen Grenzregion seltener weitervermittelt als im gesamtbayerischen Durchschnitt (Siehe 

Abbildung 33). Dieser Unterschied war bei Betreuten mit opioidbezogenen Störungen (16% vs. 

26%; -40%) am stärksten und bei Betreuten mit stimulanzienbezogenen Störungen am 

schwächsten (22% vs. 17%; - 21%) ausgeprägt. 
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Grenzregion: N=5 Einrichtungen, unbekannt=0,2%; Bayern: N=73 Einrichtungen, unbekannt=3,3% 

Abbildung 33: Anteil an weitervermittelter Klientel in Einrichtungen in der bayerisch-tschechi-
schen Grenzregion und bayernweit 

 

3.1.3.5 Take-Home-Messages 

Für Einrichtungen in der bayerisch-tschechischen Grenzregion gilt im Vergleich zu Gesamtbayern 

• Weniger Übernahmen aus dem Vor- bzw. ins Folgejahr 

• Anteilsmäßig mehr Klientel mit cannabinoid- bzw. stimulanzienbezogenen Störungen 

• Überproportional hoher Frauenanteil in Klientel mit stimulanzienbezogenen Störungen 

• Erhöhte Schulabbruchquote unter Klientel mit stimulanzienbezogenen Störungen 

• Kürzere mittlere Betreuungsdauer bei häufigeren Kurz- und selteneren Langzeitbetreuun-

gen 

• Geringere Haltequote in Klientel mit alkoholbezogenen Störungen 

• Geringere Weitervermittlungsquote über alle Hauptdiagnosen (Ausnahme: Pathologisches 

Spielen) 

• Vergleichbar häufig positive Betreuungsergebnisse bei ähnlicher Verteilung der Klientel mit 

verbesserter bzw. unveränderter Suchtproblematik 
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3.1.4 Versorgungssituation in Stadt und Land 

3.1.4.1 Einrichtungsbezogene Parameter 

Betreuungsvolumen 

Für die nachfolgenden Analysen wurde zunächst überprüft, ob der Kreis, in dem die Suchthil-

feeinrichtung liegt, laut BBR als städtisch oder ländlich eingestuft wird. Anschließend wurden die 

in städtischen bzw. ländlichen Kreisen gelegenen Einrichtungen gemeinsam ausgewertet und 

einander gegenübergestellt. 

Von den insgesamt 96 bayerischen Kreisen (71 Landkreise, 25 kreisfreie Städte) gelten 25 als 

städtisch, die übrigen 72 als ländlich strukturiert. Eine detaillierte Aufstellung der Zuordnung ist 

Appendix 4 zu entnehmen. Insgesamt konnten Daten aus 37 städtischen Suchthilfeeinrichtungen 

mit 21.992 Betreuungen (→ Betreuung; davon 16.869 Fälle (→ Fall) mit eigener Problematik und 

Hauptdiagnose (→ Hauptdiagnose)) und 46 ländlichen Suchthilfeeinrichtungen mit 26.133 Be-

treuungen (davon 20.208 Fälle mit eigener Problematik und Hauptdiagnose) ausgewertet werden 

(Siehe Abbildung 34). Hierbei waren Übernahmen aus dem Vorjahr (p=0,0003) bzw. ins Folge-

jahr (p-Wert <0,0001) auf dem Land häufiger als in der Stadt. 
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Stadt: N=37 Einrichtungen, unbekannt=0,0%; Land: N=46 Einrichtungen, unbekannt=0,0% 

Abbildung 34: Betreuungsvolumina in städtisch bzw. ländlich gelegenen bayerischen Suchthil-
feeinrichtungen 
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Das mittlere Betreuungsvolumen pro Einrichtung war auf dem Land mit 568 geringfügig nied-

riger als in der Stadt mit 594. Allerdings belief sich die durchschnittliche Zahl festangestellter 

Mitarbeiter*innen auf dem Land nur auf 7,9, wohingegen sie in der Stadt 9,7 betrug. Infolgedes-

sen betreuten Mitarbeiter*innen auf dem Land mit 71,6 Klient*innen deutlich mehr Personen 

als in der Stadt mit 61,1 Klient*innen. 

Wahrgenommenes Angebot 

Zwischen den städtisch und ländlich gelegenen Einrichtungen in Bayern bestanden keine Unter-

schiede hinsichtlich des wahrgenommenen Angebotsportfolios (Siehe Tabelle 5). In der 

überwiegenden Mehrheit der Einrichtungen wurde jeweils das Angebot Beratung und Betreuung 

genutzt. Suchtbehandlung wurde in etwa drei von vier Einrichtungen und Prävention und Frühin-

tervention in etwa vier von zehn Einrichtungen in Anspruch genommen.  

 

Tabelle 5: Anteil an bayerischen Einrichtungen in Stadt und Land mit wahrgenommenem An-
gebot 

 Stadt Land p-Wert 

Prävention und Frühintervention 40,5% 37,0% 0,92 

Akutbehandlung  8,1% 0,0% 0,17 

Beratung und Betreuung 94,6% 93,5% 1,0 

Kinder und Jugendhilfe (SGB VIII) 13,5% 8,7% 0,73 

Suchtberatung im Betrieb 13,5% 15,2% 1,0 

Altenhilfe und Pflege 2,7% 4,3% 1,0 

Suchtbehandlung 75,7% 78,3% 0,99 

Eingliederungshilfe 24,3% 15,2% 0,44 

Justiz 27,0% 17,4% 0,43 

Selbsthilfe (Besuch Gruppen) 27,0% 19,6% 0,59 

Stadt: N=37 Einrichtungen, Land: N=46 Einrichtungen 

 

Betrachtet man die unter der Hauptmaßnahme Beratung und Betreuung subsumierten Einzel-

maßnahmen, zeigt sich, dass auf dem Land in relativ mehr Einrichtungen Psychosoziale 

Begleitbetreuung Substituierter nachgefragt wurde als in der Stadt (94% vs. 51%, p-Wert 

<0,0001). Bezüglich der Inanspruchnahme Niedrigschwelliger Hilfen (26% vs. 32%, p=0,69) oder 

Sucht- und Drogenberatung (100% vs. 97%) bestanden keine Unterschiede. Sozialpsychiatrische 

Betreuung wurde weder in städtisch noch in ländlich gelegenen Einrichtungen regelhaft in An-

spruch genommen. 
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3.1.4.2 Charakterisierung der betreuten Klientel – Störungsbezogene Parameter 

Hauptdiagnoseverteilung 

Die in städtischen und ländlichen Einrichtungen betreute Klientel unterschied sich in der Zusam-

mensetzung der Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) deutlich (Siehe Abbildung 35). Während in 

städtisch gelegenen Einrichtungen häufiger Klient*innen mit opioid- oder kokainbezogenen 

Störungen bzw. mit Polytoxikomanie oder Glücksspielproblematik betreut wurden (p-Wert 

jeweils <0,0001), fanden sich auf dem Land verhältnismäßig mehr Klient*innen (→ Klient*in) 

mit alkohol-, cannabinoid- oder stimulanzienbezogenen Störungen (p-Wert jeweils <0,0001). 

 

 

Stadt: N=37 Einrichtungen, unbekannt=2,5%; Land: N=45 Einrichtungen, unbekannt=4,2% 

Abbildung 35: Hauptdiagnoseverteilung der in Stadt und Land betreuten Klientel 

 

Sowohl in der Stadt als auch auf dem Land dominierten Männer die hilfesuchende Klientel. Ihr 

Anteil schwankte zwischen 68% (Stadt, alkoholbezogene Störungen) und 95% (Stadt, kokainbe-

zogene Störungen). Hierbei war der Frauenanteil unter den Betreuten in der Stadt insgesamt 

höher als auf dem Land (28% vs. 26%, p=0,02). Auf Ebene der Hauptdiagnosen bestanden nur 

für drei der betrachteten Störungsbilder Stadt/Land-Unterschiede: während bei Pathologischem 

Spielen (16% vs. 11%, p=0,0006) und stimulanzienbezogenen Störungen (28% vs. 21%, 

p=0,003) der Frauenanteil auf dem Land höher war als in der Stadt, war die Situation bei alko-

holbezogenen Störungen umgekehrt (30% vs. 32%, p=0,001). 
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Problemfelder 

Abgesehen vom Problembereich Sucht, der in der Stadt und auf dem Land gleichermaßen häufig 

auftrat, bestand bei der städtischen Klientel eine systematisch höhere Problemlast als bei in 

ländlichen Regionen betreuten Personen (Siehe Abbildung 36; alle p-Werte <0,0001). Lediglich 

der Bereich Fahreignung stellte auf dem Land häufiger ein Problem dar. Hierbei waren die Un-

terschiede bei Problemen hinsichtlich der Freizeitgestaltung (33% vs. 15%, +115%), dem weite-

ren sozialen Umfeld (28% vs. 13%, +113%) und der Alltagsstrukturierung (30% vs. 15%, +106%) 

besonders stark ausgeprägt.  

 

 

Stadt: N=36 Einrichtungen, unbekannt=2,5%; Land: N=44 Einrichtungen, unbekannt=4,3% 

Abbildung 36: Problembereich der betreuten Klientel in Stadt und Land 

 

Die beobachteten Unterschiede in der Problemlast waren dabei nicht mit der unterschiedlichen 

Hauptdiagnoseverteilung (→ Hauptdiagnose) bei der städtischen und ländlichen Klientel zu er-

klären. Vielmehr zog sich das Bild einer höheren Problemlast innerhalb der städtischen Klientel 

durch alle Störungen (→ Störung; siehe Tabelle 6). Es ergaben sich für die einzelnen Problem-

bereiche jeweils signifikant höhere Anteile an Betroffenen in der städtischen Klientel. Die Aus-

nahme bildete der Bereich Fahreignung, der jeweils auf dem Land häufiger ein Problem darstellte 

(alle p-Werte <0,0001). 
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Tabelle 6: Problemlast der Klientel in Stadt und Land nach Hauptdiagnosen 

 
Alkohol Opioide Canna-       

binoide 
Stimulanzien Pathol.   

Spielen 

 Stadt  Land Stadt  Land Stadt  Land Stadt  Land Stadt  Land 

Sucht 98,7 98,4 99,3 99,0 98,9 98,2 99,0 96,9 98,7 98,4 

Körperliche 
Gesundheit 

46,1 30,7 47,1 37,2 24,4 11,5 32,3 19,5 46,1 30,7 

Psyche 63,7 49,0 54,7 45,9 43,2 32,0 54,9 42,8 63,7 49,0 

Familiäre  
Situation 

51,1 37,5 41,4 33,5 34,0 25,8 45,9 37,1 51,1 37,5 

Weiteres soziales  
Umfeld 

29,6 13,1 24,9 15,9 24,1 9,9 27,4 13,8 29,6 13,1 

Schule/Ausbildung/ 
Arbeit 

42,2 28,3 35,3 32,1 35,6 24,7 36,8 28,7 42,2 28,3 

Freizeit 36,3 15,1 23,5 15,4 24,1 11,7 26,2 11,7 36,3 15,1 

Alltags-/ 
Tagesstruktur 

31,7 14,4 24,8 18,7 25,1 11,6 26,0 12,2 31,7 14,4 

Finanzen 19,6 10,6 31,4 19,8 16,5 9,0 24,2 13,4 19,6 10,6 

Wohnsituation 13,4 8,4 28,1 13,4 13,6 7,5 22,6 10,4 13,4 8,4 

Rechtliche 
Situation 

13,4 8,6 28,9 16,5 52,7 37,1 50,6 33,4 13,4 8,6 

Fahreignung 12,8 19,2 11,8 15,7 19,1 23,5 21,5 24,9 12,8 19,2 

Alle Angaben in % 
Path. Spielen = Pathologisches Spielen 
Stadt: N=36 Einrichtungen, unbekannt=2,5%; Land: N=44 Einrichtungen, unbekannt=4,3% 
Nicht signifikante Werte grau hinterlegt; größere Problemlast fett gedruckt 
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3.1.4.3 Charakterisierung der betreuten Klientel – Soziodemographische Parame-
ter 

Altersstruktur 

Das Durchschnittsalter der Betreuten war auf dem Land quer über alle Hauptdiagnosen 

(→ Hauptdiagnose) gleich hoch bzw. marginal niedriger als in der Stadt, obgleich sich die Ver-

teilung der Klientel auf die einzelnen Altersgruppen zu einem gewissen Grad unterschied (siehe 

Abbildung 37).  

 

 

Stadt: N=37 Einrichtungen, unbekannt=2,5%; Land: N=45 Einrichtungen, unbekannt=4,2% 

Abbildung 37: Altersstruktur der betreuten Klientel in Stadt und Land 

 

So fanden sich auf dem Land weniger Betreute mit alkoholbezogenen Störungen in der Al-

tersgruppe 65+ (5% vs. 6%, p=0,01). Auch die Klientel mit opioidbezogenen Störungen war auf 

dem Land etwas jünger, was sich in einem höheren Anteil an 20-34-Jährigen (42% vs. 37%, 

p-Wert <0,0001) und einem dafür geringeren Anteil an 35-49-Jährigen (48% vs. 52%; p=0,005) 

spiegelte. In der Klientel mit cannabinoidbezogenen Störungen war die Gruppe der unter 20-

Jährigen auf dem Land stärker vertreten (37% vs. 34%, p=0,04), dafür fanden sich hier anteils-

mäßig weniger 34-49-Jährige (9% vs. 11%, p-Wert <0,0001). Anders als bei den anderen ille-

galen Substanzen war der Anteil der 35-49-Jährigen bei Personen mit stimulanzienbezogenen 

Störungen auf dem Land erhöht. 
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Migrationshintergrund 

Bei nahezu allen betrachteten Hauptdiagnosen hatten Klient*innen (→ Klient*in), die in städti-

schen Kreisen betreut wurden, häufiger einen Migrationshintergrund (→ Migrationshinter-

grund) als Klient*innen, die in ländlichen Kreisen betreut wurden (siehe Abbildung 38). Lediglich 

bei Betreuten mit opioidbezogenen Störungen wies ein vergleichbar hoher Anteil einen Migrati-

onshintergrund auf (32% vs. 31%; p=0,87). Innerhalb der Population mit Migrationshinter-

grund war der Anteil an Personen mit eigener Migrationserfahrung bei Klient*innen mit alko-

holbezogenen Störungen auf dem Land höher als in der Stadt (84% vs. 77%; p-Wert <0,0001), 

Klient*innen mit Migrationshintergrund und opioidbezogenen Störungen verfügten demgegen-

über auf dem Land seltener über eine eigene Migrationserfahrung (36% vs. 79%; p-Wert 

<0,0001). 

 

 

Stadt: N=31 Einrichtungen, unbekannt=2,3%; Land: N=44 Einrichtungen, unbekannt=3,9% 

Abbildung 38: Migrationshintergrund der in Stadt und Land betreuten Klientel 
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Schulische Bildung 

Die in städtischen Einrichtungen betreute Klientel hatte bezüglich aller betrachteten Hauptdi-

agnosen (→ Hauptdiagnose) häufiger ein (Fach-)Abitur als die in ländlichen Einrichtungen be-

treute Klientel (Siehe Abbildung 39). Allerdings war auch bei allen Hauptdiagnosen der Anteil an 

Betreuten ohne Schulabschluss höher. 

 

 

Stadt: N=29 Einrichtungen, unbekannt=2,4%; Land: N=42 Einrichtungen, unbekannt=4,1% 

Abbildung 39: Schulische Bildung der in Stadt und Land betreuten Klientel 

 

Erwerbssituation 

Der Anteil an Klient*innen mit ALG-Bezug war in Stadt und Land weitgehend vergleichbar (siehe 

Abbildung 40). Lediglich Betreute mit cannabinoid- (20% vs. 17%, p=0,001) bzw. stimulanzien-

bezogenen Störungen (34% vs. 29%; p-Wert <0,0001) waren auf dem Land häufiger arbeits-

los als in der Stadt. Allerdings war der Anteil der Langzeitarbeitslosen in der erstgenannten 

Gruppe auf dem Land niedriger als in der Stadt (68% vs. 76%; p-Wert <0,0001). Dies traf auch 

auf die arbeitslose Klientel mit alkoholbezogenen Störungen zu (65% vs. 72%; p=0,007). 
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Stadt: N=33 Einrichtungen, unbekannt=2,6%; Land; N=44 Einrichtungen, unbekannt=3,9% 

Abbildung 40: Arbeitslosigkeit in der in Stadt und Land betreuten Klientel 

 

3.1.4.4 Betreuungsbezogene Parameter 

Vermittlungswege 

Fünf bis sechs von zehn Klient*innen (→ Klient*in) mit alkohol- bzw. stimulanzienbezogenen Stö-

rungen (→ Störung) oder Glücksspielproblematik kamen in Stadt und Land auf eigene Initiative 

in die ambulante Suchthilfe (siehe Abbildung 41). Die Selbstmeldung stellte auch für Betreute 

mit opioid- oder cannabinoidbezogenen Störungen den häufigsten Zugangsweg dar, allerdings 

war der Abstand zum zweithäufigsten Zugangsweg – der bei opioidbezogenen Störungen von 

Praxen und Kliniken bzw. bei cannabinoidbezogenen Störungen von der Justiz eingenommen 

wurde – weniger ausgeprägt als in den beiden erstgenannten Gruppen. Eine Vermittlung durch 

die Justiz kam außer bei cannabinoidbezogenen Störungen (eine*r von drei Betroffenen) nur 

noch bei stimulanzienbezogenen Störungen (eine*r von sechs Betroffenen) in nennenswertem 

Umfang vor. Eine Vermittlung durch Kliniken und Praxen erfolgt außer bei opioidbezogenen Stö-

rungen (zwei von fünf Betroffenen) am ehesten noch bei Klient*innen mit alkoholbezogenen Stö-

rungen (eine*r sechs Betroffenen), wenn auch auf deutlich niedrigerem Niveau. Für Personen mit 

Glücksspielproblematik spielte zudem die Vermittlung durch das berufliche und private Umfeld 

(eine*r von fünf Betroffenen) eine wichtige Rolle. 
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Stadt: N=32 Einrichtungen, unbekannt=2,7%; Land: N=44 Einrichtungen, unbekannt=3,9% 

Abbildung 41: Vermittlungswege in die ambulante Suchthilfe in der in Stadt und Land betreu-
ten Klientel 

 

Insgesamt unterschied sich das Vermittlungsgeschehen in ambulanten Suchthilfeeinrichtungen 

in der Stadt und auf dem Land damit nur unwesentlich. Die meisten Unterschiede fanden sich 

hier hinsichtlich der Vermittlung durch andere Suchthilfeeinrichtungen: während Betreute mit 

alkohol- (10% vs. 9%, p=0,02) oder cannabinoidbezogenen Störungen (3% vs. 2%, p=0,003) 

in der Stadt häufiger über diese Instanzen vermittelt wurden, war eine entsprechende Vermitt-

lung von Menschen mit opioidbezogenen Störungen in der Stadt seltener (3% vs. 5%; p-Wert 

<0,0001). Weitere Unterschiede fanden sich bei Betreuten mit alkoholbezogenen Störungen, 

die in der Stadt seltener über Selbstmeldung in die ambulante Suchthilfe gelangten (50% vs. 

53%; p-Wert <0,0001). Bei Personen mit Glücksspielproblematik kam es ebenfalls seltener 

zur Selbstmeldung in der Stadt (54% vs. 58%, p=0,04). Darüber hinaus wurde in dieser Gruppe 

in der Stadt zudem ein geringerer Anteil über Praxen und Kliniken vermittelt (4% vs. 6%, 

p=0,03). 
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Kontaktanzahl 

Die mittlere Kontaktanzahl fiel außer bei Betroffenen mit cannabinoidbezogenen Störungen (→ 

Störung) bei der in städtischen gelegenen Einrichtungen betreuten Klientel jeweils höher aus 

als bei Klient*innen (→ Klient*in) auf dem Land (siehe Tabelle 7). 

 

Tabelle 7: Durchschnittliche Anzahl an Kontakten bei der in Stadt und Land betreuten Klientel 

  Ø Kontaktfrequenz Stadt  Ø Kontaktfrequenz Land  

Alkohol 13,9 12,6 
Opioide 19,7 11,5 
Cannabinoide 6,7 6,8 
Stimulanzien 9,9 8,3 
Pathologisches Spielen 14,4 10,0 

 

Der Anteil an Klientel mit niedriger Kontaktfrequenz unterschied sich in Stadt und Land kaum. 

Nur Betreute mit Cannabinoidproblematik hatten in der Stadt häufiger bis zu 5 Kontakte (64% 

vs. 61%, p=0,02). Hinsichtlich hoher Kontaktfrequenzen waren die Unterschiede etwas stärker 

ausgeprägt. Hier waren 30 und mehr Kontakte bei Betreuten mit Alkohol- (12% vs. 9%; p-

Wert<0,0001) oder Opioidproblematik (15% vs. 9%; p=0,0003) sowie bei Betreuten mit Glücks-

spielproblematik (13% vs. 6%; p=0,0001) in der Stadt jeweils häufiger. (Siehe Abbildung 42) 

 

 

Stadt: N=36 Einrichtungen, unbekannt=2,3%; Land: N=44 Einrichtungen, unbekannt=4,8% 

Abbildung 42: Anteil an Klientel mit geringer und hoher Kontaktfrequenz in Stadt und Land 
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Betreuungsdauer 

Die durchschnittlichen Betreuungsdauern unterschieden sich in der durch städtische bzw. 

der durch ländliche Einrichtungen betreuten Klientel nur unwesentlich (Siehe Abbildung 43). Die 

einzige Ausnahme bildeten opioidbezogene Störungen. Hier wurden die Betroffenen in der 

Stadt im Mittel etwa dreieinhalb Monate länger betreut als auf dem Land. Insbesondere waren 

Langzeitbetreuungen für Klient*innen mit opioidbezogenen Störungen auf dem Land selte-

ner als in der Stadt (29% vs. 34%; p=0,0003), während bei den anderen betrachteten Hauptdiag-

nosen der Anteil an Langzeitbetreuungen vergleichbar war. Der Anteil an Kurzbetreuten unter-

schied sich in den einzelnen Hauptdiagnosen zwischen Stadt und Land nicht in relevantem Aus-

maß. 

 

 

Stadt: N=37 Einrichtungen, unbekannt=2,3%; Land: N=44 Einrichtungen, unbekannt=4,8% 

Abbildung 43: Betreuungsdauer der in der Stadt und auf dem Land betreuten Klientel 
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Betreuungsergebnis 

Während Klient*innen mit opioidbezogenen Störungen (→ Störung; 61% vs. 56%; p=0,07) oder 

Glücksspielproblematik (58% vs. 56%; p=0,56) in Stadt und Land ihre Betreuung gleicherma-

ßen häufig planmäßig beendeten, war die Haltequote (→ Haltequote) bei den übrigen Haupt-

diagnosen (→ Hauptdiagnose) in der Stadt höher als auf dem Land (siehe Abbildung 44; p-

Wert jeweils <0,0001). Besonders deutlich fiel der Unterschied dabei bei stimulanzienbezogenen 

Störungen aus. Hier war die Haltequote in der Stadt knapp 25% höher als auf dem Land. Am 

geringsten ausgeprägt war der Unterschied mit 8% bei alkoholbezogenen Störungen. 

 

 

Stadt: N=33 Einrichtungen, unbekannt=1,6%; Land: N=42 Einrichtungen, unbekannt=4,5% 

Abbildung 44: Haltequote innerhalb der in der Stadt und auf dem Land betreuten Klientel 
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In allen betrachteten Hauptdiagnosen bestanden keine relevanten Unterschiede hinsichtlich 

der Erreichung eines positiven Betreuungsergebnis zwischen Stadt und Land (Siehe Abbildung 

45). Eine Verschlechterung der Suchtproblematik oder ihr Neuauftreten kam nur in Einzelfällen 

vor. Allerdings war dieses positive Betreuungsergebnis bei der Klientel mit alkoholbezogenen 

Störungen auf dem Land häufiger eine Verbesserung als in der Stadt (64% vs. 59%; p-Wert 

<0,0001). Für Klient*innen mit opioidbezogenen Störungen war eine Verbesserung demge-

genüber in der Stadt wahrscheinlicher (42% vs. 36%; p=0,03).

 

 

Stadt: N=31 Einrichtungen, unbekannt=2,5%; Land: N=36 Einrichtungen, unbekannt=4,3% 

Abbildung 45: Anteil an Klientel mit positivem Behandlungsergebnis in Stadt und Land 
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Weitervermittlung 

Klient*innen mit alkohol- (29% vs. 20%; p-Wert <0,0001), opioid- (32% vs. 21%; p-Wert 

<0,0001) oder cannabinoidbezogenen Störungen (→ Störung; 17% vs. 12%; p-Wert <0,0001) 

wurden aus städtischen Einrichtungen am Ende der Betreuung häufiger weitervermittelt als 

aus ländlichen Einrichtungen (Siehe Abbildung 46). Hinsichtlich der Betreuten mit stimulanzien-

bezogenen Störungen oder Glücksspielproblematik ergaben sich keine Unterschiede in der Wei-

tervermittlungsquote. 

 

 

Stadt: N=30 Einrichtungen, unbekannt=2,3%; Land: N=41 Einrichtungen, unbekannt=4,3% 

Abbildung 46: Anteil an weitervermittelter Klientel in Stadt und Land 
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3.1.4.5 Take-Home-Messages 

Der Stadt/Land-Vergleich erbrachte folgende Erkenntnisse: 

• Höhere Problemlast in allen Hauptdiagnosen in der Stadt 

• Nur geringfügige Stadt/Land-Unterschiede in der Altersstruktur 

o Klientel mit opioidbezogenen Störungen auf dem Land eher jünger 

o Klientel mit alkoholbezogenen Störungen auf dem Land eher jünger 

• Migrationshintergrund in der Stadt häufiger bei uneinheitlichem Muster hinsichtlich selbst 

migrierter Personen 

• (Fach-)Abitur und Schulabbruch in der Stadt häufiger 

• Weniger Langzeitarbeitslose auf dem Land bei ähnlichem Arbeitslosenanteil 

• Keine gleichgerichteten Zusammenhänge/Unterschiede hinsichtlich Weitervermittlung 

auf Störungsebene 

• Vergleichbare mittlere Betreuungsdauern, aber 

o Auf dem Land häufiger Kurzeitbetreuung bei Klientel mit Opioidproblematik  

• Höhere Haltequote bei Klientel mit alkohol-, cannabinoid oder stimulanzienbezogenen 

Störungen in der Stadt 

• Auf dem Land häufiger Verbesserung der Suchtproblematik bei alkoholbezogenen Stö-

rungen, aber seltener Verbesserung bei opioidbezogenen Störungen. 

 

3.1.5 Versorgungssituation im Kontext ausgewählter soziostruktureller Faktoren 

Für das nachfolgende Kapitel wurden Einrichtungen gemäß der für ihren Kreis zutreffenden soziostruk-

turellen Indikatoren gebündelt. Hier wurden für die einzelnen Indikatoren jeweils kreisspezifische Terzile 

gebildet (die 33% der Landkreise mit der höchsten, mittleren, niedrigsten Ausprägung des jeweiligen In-

dikators). Die Zuordnung reflektiert somit nicht den individuellen Status der betreuten Klient*innen (→ 

Klient*in). Zu berücksichtigen ist, dass die Kreisfreie Stadt München bei allen soziostrukturellen Indika-

toren im obersten Terzil (Ausprägungsgrad „hoch“) lokalisiert ist. Somit ist eine trennscharfe Differenzie-

rung zwischen einem „München-Effekt“ und einem Terzil-spezifischen Einfluss nur bedingt möglich. Zu-

sätzlich zu den ausgewählten soziostrukturellen Indikatoren findet sich im Appendix (Siehe Appendix 12 

und   
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Appendix 13) eine Aufschlüsselung anhand der Quintile (d.h. jeweils 20% der Landkreise) des 

BIMD (Maier et al., 2012). 

3.1.5.1 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 

In den 96 bayerischen Kreisen und Kreisfreien Städten reichte das durchschnittliche BIP pro Kopf 

2019 von 21.790 € bis 127.800 €. Hierbei bilden Kreise mit einem BIP pro Kopf von bis zu     

33.060 € das untere, dritte Terzil, diejenigen mit einem BIP pro Kopf zwischen 33.070 € und 

40.570 € das mittlere, zweite und diejenigen mit einem BIP pro Kopf ab 40.580 € das obere, erste 

Terzil. Erwähnenswert erscheint zudem das in den Kreisfreien Städten deutlich höhere durch-

schnittliche BIP pro Kopf im Vergleich zu den Landkreisen (71.202 € vs. 37.289 €). Eine Zuord-

nung der Landkreise zu den jeweiligen Terzilen findet sich in Appendix 4. 

Zwar wurden anteilsmäßig umso mehr Klient*innen (→ Klient*in) mit opioidbezogenen Störun-

gen betreut, je höher das BIP auf Kreisebene war, doch bezüglich der anderen Diagnosen ließ 

sich kein Gradient zeigen (Siehe Tabelle 8). 

Grundsätzlich wurden in Kreisen mit hohem BIP pro Kopf weniger Betroffene und Angehörige 

pro Einrichtung betreut als in Kreisen mit mittlerem oder niedrigem BIP pro Kopf. Allerdings 

betreuten Mitarbeiter*innen in Kreisen mit höherem BIP pro Kopf im Durchschnitt mehr Kli-

ent*innen und mehr Einmalkontakte (Siehe Tabelle 9). Innerhalb der Personalstrukturen zeigte 

sich zudem ein negativer Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Anzahl an Fach-

ärzt*innen für Psychotherapie sowie an Honorarkräften und der Höhe des kreisspezifischen 

BIP pro Kopf (Siehe Tabelle 10).  

Gemäß Einrichtungsbefragung nutzten dort, wo das BIP pro Kopf hoch ist, auch mehr Einrich-

tungen Wartelisten für Hilfesuchende. Zugleich war die Wartezeit länger in Regionen mit einem 

mittleren und niedrigen BIP (Siehe Tabelle 9). In Kreisen mit hohem BIP pro Kopf fand sich zu-

dem eine längere durchschnittliche Betreuungsdauer und ein höherer Anteil an Erstbetreu-

ten – bei zeitgleich niedrigerer Weitervermittlungsquote. Darüber hinaus bestand ein Zusam-

menhang zwischen einem niedrigeren Durchschnittsalter der Betreuten und einem höheren 

kreisspezifischen BIP pro Kopf (Siehe Tabelle 8 und Tabelle 11). 

Auf Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) bestand der Zusammenhang zwi-

schen längeren Betreuungsdauern und höherem BIP pro Kopf bei Klient*innen mit alkohol-, 

opioid- und cannabinoidbezogenen Störungen. Ein höherer Anteil an Erstbetreuten in Krei-

sen mit höherem BIP fand sich lediglich in der Klientel mit alkoholbezogenen Störungen. Der 

beobachtete Zusammenhang einer niedrigeren Weitervermittlungsquote in Kreisen mit höhe-

rem BIP pro Kopf zog sich durch alle illegalen Substanzen (Siehe Appendix 7 bis Appendix 11). 
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3.1.5.2  Arbeitslosenquote 

In den 96 bayerischen Kreisen und Kreisfreien Städten reichte die Arbeitslosenquote 2019 von 

1,3% bis 6,1%. Hierbei bilden Kreise mit einer Arbeitslosenquote von 1,3% bis 2,2% das untere, 

dritte Terzil, diejenigen mit Arbeitslosenquoten zwischen 2,3% und 3,0% das mittlere, zweite und 

diejenigen mit Arbeitslosenquoten ab 3,1% das obere, erste Terzil. Eine Zuordnung der Land-

kreise zu den jeweiligen Terzilen findet sich als Appendix 4. 

In Kreisen mit hoher Arbeitslosenquote wurden anteilsmäßig mehr Menschen mit stimulanzi-

enbezogenen Störungen betreut als in Kreisen mit mittlerer oder niedriger Arbeitslosenquote. 

Ansonsten bestanden keine Zusammenhänge zwischen dem Auftreten bestimmter Abhängig-

keitsstörungen (→ Störung) bzw. demographischer Charakteristika und der Arbeitslosenquote 

auf Kreisebene (Siehe Tabelle 8). 

Zudem wurden in Kreisen mit höherer Arbeitslosenquote mehr Betroffene pro Einrichtung 

betreut (Siehe Tabelle 9) und es bestand ein Zusammenhang zwischen einer höheren Arbeitslo-

senquote und einer niedrigeren Zahl an beschäftigten Fachärzt*innen für Psychotherapie pro 

Einrichtung (Siehe Tabelle 10). Daten aus der Einrichtungsbefragung zeigten, dass dort, wo die 

Arbeitslosenquote hoch ist, mehr Einrichtungen Wartelisten für Hilfesuchende vorhielten und 

zugleich die Wartezeit länger war als im Vergleich zu Regionen mit einer mittleren und niedrigen 

Arbeitslosenquote (Siehe Tabelle 10).  

In Bezug auf das Betreuungsgeschehen wurde offenbar, dass in Kreisen mit hoher Arbeitslo-

senquote anteilsmäßig weniger Klient*innen (→ Klient*in) weitervermittelt wurden als in Krei-

sen mit mittlerer oder niedriger Arbeitslosenquote. Außerdem endeten die Betreuungen seltener 

mit einem positiven Ergebnis (Siehe Tabelle 11).  

Der für die Gesamtklientel beobachtete Zusammenhang zwischen höherer Arbeitslosenquote 

und geringerer Weitervermittlungsquote fand sich auf Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen 

(→ Hauptdiagnose) nur bei Klient*innen mit alkohol- oder stimulanzienbezogenen Störungen. 

Das gegenläufige Verhältnis von Behandlungserfolg und Arbeitslosenquote ließ sich auf Ebene 

der einzelnen Hauptdiagnosen an keiner Stelle replizieren. Allerdings fand sich – anders als bei 

Betrachtung der Gesamtklientel – bei allen Hauptdiagnosen mit Ausnahme von cannabino-

idbezogenen Störungen ein Zusammenhang zwischen hoher Arbeitslosenquote und einem 

hohen Anteil an Erstbetreuten (Siehe Appendix 7 bis Appendix 11). 

3.1.5.3 Abiturquote 

In den 96 bayerischen Kreisen und kreisfreien Städten reichte die Abiturquote 2019 von 10,5% 

bis 51,5%. Hierbei bilden Kreise mit einer Abiturquote von 10,5% bis 23,9% das untere, dritte 

Terzil, diejenigen mit Abiturquoten zwischen 24,0% und 29,9% das mittlere, zweite und diejenigen 
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mit Abiturquoten ab 30% das obere, erste Terzil. Eine Zuordnung der Landkreise zu den jeweili-

gen Terzilen findet sich als Appendix 4. 

Grundsätzlich fanden sich keine Zusammenhänge zwischen der Prävalenz bestimmter Hauptdi-

agnosen (→ Hauptdiagnose) und der Abiturquote. Auch hinsichtlich demographischer Charakte-

ristika ließ sich kein Gradient beobachten. Allerdings war der Anteil an Erstbetreuten umso 

niedriger, je höher die Abiturquote auf Kreisebene war (Siehe Tabelle 8).  

Aus der Einrichtungsbefragung wurde deutlich, dass in Kreisen mit niedriger Abiturquote we-

niger Betroffene und Angehörige betreut wurden als in Kreisen mit mittlerer bzw. hoher Abi-

turquote (Siehe Tabelle 9). Jedoch war die durchschnittliche Personalstärke in Kreisen mit 

niedriger Abiturquote höher als in Kreisen mit mittlerer bzw. hoher Abiturquote, dies galt insbe-

sondere auch für die Untergruppe der angestellten Fachärzt*innen für Psychotherapie. Infolge-

dessen betreuten Mitarbeiter*innen in Kreisen mit niedriger Abiturquote im Mittel weniger Kli-

ent*innen als Mitarbeiter*innen in Kreisen mit hoher bzw. mittlerer Abiturquote (Siehe Tabelle 10).  

Des Weiteren gab es laut Einrichtungsbefragung in Regionen mit einer niedrigen Abiturquote 

weniger Einrichtungen, die Wartelisten für ihre Suchthilfeangebote vorhielten, als in Regionen 

mit einer mittleren oder hohen Abiturquote. Bezüglich der Wartezeiten ließ sich indes kein er-

kennbares Muster feststellen (Siehe Tabelle 9).   
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Tabelle 8: Charakterisierung der Klientel in Einrichtungen entlang soziostruktureller Rahmenfaktoren 
  

N 
BSHS 

Hauptdiagnosen Frauen- 
anteil 

Durchschnitts- 
alter 

Erstbetreute 

  
Alkohol Opioide Canna-       

binoide 
Stimulanzien Pathologisches 

Spielen 

BIP pro Kopf         
 

  Hoch (40580 - 127800) 54 46,0% 12,3% 14,9% 5,4% 5,1% 26,2% 37,9 32,9% 

  Mittel (33070 - 40570) 29 55,7% 10,0% 15,1% 3,2% 3,5% 26,3% 39,6 32,3% 

  Niedrig (21790 - 33060) 17 62,3% 4,5% 11,9% 6,7% 3,9% 26,0% 40,8 27,5% 

            

Arbeitslosenquote         
 

  Hoch (3,1 - 6,1) 43 45,8% 12,6% 14,4% 5,9% 5,3% 26,5% 38,2 31,9% 

  Mittel (2,3 - 3,0) 25 57,7% 8,6% 14,2% 4,3% 3,7% 26,6% 39,4 33,4% 

  Niedrig (1,3 - 2,2) 32 53,5% 9,0% 15,6% 3,4% 3,7% 25,3% 38,9 31,2% 

            

Abiturquote         
 

  Hoch (29,9 - 51,5) 45 49,4% 8,4% 15,0% 7,8% 4,6% 26,8% 37,9 38,4% 

  Mittel (24,0 - 29,8) 28 48,1% 12,3% 15,1% 4,8% 4,7% 26,1% 38,7 31,8% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 27 56,7% 8,8% 13,3% 3,3% 4,1% 26,1% 39,1 28,6% 

           
 

Mindestsicherungsquote 

  Hoch (4,3 - 13,4) 45 49,7% 8,5% 13,3% 9,5% 6,5% 25,0% 39,3 31,1% 

  Mittel (3,2 - 4,3) 26 44,3% 14,2% 14,2% 5,0% 5,2% 26,9% 38,0 31,5% 

  Niedrig (2,2 - 3,2) 29 55,3% 8,7% 15,3% 3,8% 3,6% 26,0% 39,0 32,7% 
BSHS=Bayerische Suchthilfestatistik, BIP=Bruttoinlandsprodukt, N=Anzahl,  

abnehmende Gradienten grün hinterlegt, zunehmende Gradienten rosa hinterlegt
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Tabelle 9: Betreuungsstruktureller Rahmen der Einrichtungen entlang soziostruktureller Indikatoren 
  

Öffnungszeiten 
pro Woche 

(Std Woche) 

Anteil Einrichtungen 
mit Kooperationen 

Wartelisten Wartezeiten Betreute pro 
Einrichtung 

Angehörige pro 
Einrichtung 

Einmalkontakte 
pro 

Einrichtung 

BIP pro Kopf         
  Hoch (40.580 – 127.800) 35,8 88,1% 39,0% 26,3 420,8 74,6 79,0 

  Mittel (33.070 – 40.570) 29,3 75,0% 60,0% 12,8 309,7 51,8 36,6 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 34,9 76,9% 15,4% 8,0 223,6 36,5 27,9 
        
Arbeitslosenquote        
  Hoch (3,1 - 6,1) 37,7 88,5% 38,5% 28,7 645,8 70,8 87,1 

  Mittel (2,3 - 3,0) 29,2 84,2% 36,8% 17,2 455,5 47,2 27,8 

  Niedrig (1,3 - 2,2) 30,1 71,4% 19,0% 11,3 411,3 60,2 42,4 
        
Abiturquote        
  Hoch (29,9 - 51,5) 36,3 89,8% 34,7% 13,2 575,4 67,1 79,5 

  Mittel (24,0 - 29,8) 32,0 70,8% 41,7% 36,9 536,4 63,9 38,5 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 31,8 84,2% 21,1% 22,0 422,4 49,7 42,3 
  
Mindestsicherungsquote  
  Hoch (4,3 - 13,4) 36,3 86,0% 38,6% 26,2 625,4 71,3 87,9 

  Mittel (3,2 - 4,3) 32,4 100,0% 31,3% 6,7 459,0 51,5 38,2 

  Niedrig (2,2 - 3,2) 29,9 63,2% 21,1% 22,0 422,1 55,3 29,3 

BIP=Bruttoinlandsprodukt, Std=Stunden 

abnehmende Gradienten grün hinterlegt 
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Tabelle 10: Personalstruktur der Einrichtungen entlang soziostruktureller Indikatoren 

  Mitarbeiter*innen Wochenstunden 
pro MA 

Betroffene pro MA Fachärzt*innen 
Psychotherapie 

Psychologische 
Psychothera-

peut*innen 

Suchtmed. Zusatz-
ausbildung 

(DRV+Andere) 

BIP pro Kopf  
  Hoch (40.580 – 127.800) 10,0 26,6 54,8 1,16 1,52 6,03 

  Mittel (33.070 – 40.570) 9,8 25,6 41,2 1,20 1,50 4,43 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 12,8 27,1 22,9 1,67 1,40 4,57 
  
Arbeitslosenquote  
  Hoch (3,1 - 6,1) 9,7 26,5 59,1 1,12 1,52 5,48 

  Mittel (2,3 - 3,0) 9,3 23,3 44,0 1,27 1,25 5,30 

  Niedrig (1,3 - 2,2) 12,2 28,3 28,9 1,42 1,61 5,26 
  
Abiturquote  
  Hoch (29,9 - 51,5) 9,4 26,2 53,8 1,17 1,35 5,34 

  Mittel (24,0 - 29,8) 10,8 27,1 44,0 1,28 1,88 5,23 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 11,6 26,2 32,1 1,38 1,23 5,58 
  
Mindestsicherungsquote  
  Hoch (4,3 - 13,4) 9,7 26,2 57,1 1,12 1,42 5,61 
  Mittel (3,2 - 4,3) 9,6 25,8 42,6 1,15 1,58 4,70 
  Niedrig (2,2 - 3,2) 12,2 27,3 30,1 1,53 1,53 5,57 

BIP=Bruttoinlandsprodukt, DRV=von der Deutschen Rentenversicherung anerkannt, MA=Mitarbeiter*in 

abnehmende Gradienten grün hinterlegt, zunehmende Gradienten rosa hinterlegt 
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Im Versorgungsgeschehen bestand ein Gradient bezüglich des Anteils an Erstbetreuten, Betreu-

ungsdauer, Behandlungserfolg und Weitervermittlungsquote: In Kreisen mit niedriger Abitur-

quote kam es zu weniger Erstbetreuungen (→ Betreuung) sowie zugleich mehr mit positivem 

Ergebnis beendete Betreuungen bzw. mehr Weitervermittlungen als in Kreisen mit mittlerer 

oder hoher Abiturquote (Siehe Tabelle 11). Zudem dauerten die Betreuungen im Mittel länger.

 

Tabelle 11: Betreuungsgeschehen innerhalb der Einrichtungen entlang soziostruktureller Indi-
katoren 
  

Ø  
Betreuungs- 
dauer (Tage) 

Ø  
Kontakt-

zahl 

Haltequote Positives 
Ergebnis 

Weiter- 
vermittlung 

BIP pro Kopf      
  Hoch (40580 - 127800) 191,6 10,0 66,7% 92,0% 22,9% 

  Mittel (33070 - 40570) 186,6 10,9 71,4% 93,1% 30,1% 

  Niedrig (21790 - 33060) 165,7 14,2 66,5% 91,3% 31,4% 

      

Arbeitslosenquote      
  Hoch (3,1 - 6,1) 198,6 9,9 65,9% 91,5% 22,7% 

  Mittel (2,3 - 3,0) 168,7 11,3 70,3% 92,6% 27,9% 

  Niedrig (1,3 - 2,2) 178,5 11,9 70,0% 93,6% 31,1% 

      

Abiturquote      
  Hoch (29,9 - 51,5) 223,7 9,9 69,6% 91,0% 19,0% 

  Mittel (24,0 - 29,8) 188,3 11,9 66,6% 92,1% 24,8% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 160,9 10,7 69,5% 93,3% 32,6% 

      

 Mindestsicherungsquote      
  Hoch (4,3 - 13,4) 210,2 9,9 57,7% 89,4% 18,5% 

  Mittel (3,2 - 4,3) 198,3 10,6 68,3% 92,4% 23,8% 

  Niedrig (2,2 - 3,2) 172,6 12,9 69,8% 92,6% 28,9% 

BIP=Bruttoinlandsprodukt, MW=Mittelwert  

abnehmende Gradienten grün hinterlegt, zunehmende Gradienten rosa hinterlegt 

 

Dieses Muster griff auf Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) nur bedingt: 

Der Zusammenhang zwischen niedrigerer Abiturquote und niedrigerem Anteil an Erstbe-

treuten galt für Klient*innen (→ Klient*in) mit alkohol- oder opioidbezogenen Störungen (→ 

Störung) sowie für Betreute mit Glücksspielproblematik. Die Beziehung zwischen höherer Er-

folgsquote und niedriger Abiturquote bestand ausgeprägt für Betreute mit opioidbezogenen 

und graduell für Betreute mit cannabinoidbezogenen Störungen. Demgegenüber ließ sich der 

negative Zusammenhang zwischen Abitur- und Weitervermittlungsquote insbesondere bei 

Klient*innen mit alkoholbezogenen Störungen oder Glücksspielproblematik beobachten. Nur 

in der letztgenannten Gruppe war zudem eine niedrigere Abiturquote auf Kreisebene klar mit 
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kürzeren Betreuungsdauern verbunden. Eingeschränkt galt dieser Zusammenhang zudem für 

Klient*innen mit cannabinoidbezogenen Störungen (Appendix 7 bis Appendix 11). 

3.1.5.4  Mindestsicherungsquote 

In den 96 bayerischen Kreisen und Kreisfreien Städten reichte die Mindestsicherungsquote 

(→ Mindestsicherungsquote) 2019 von 2,2% bis 13,4%. Hierbei bilden Kreise mit Mindestsiche-

rungsquoten von 2,2% bis 3,2% das untere, dritte Terzil, diejenigen mit Mindestsicherungsquoten 

zwischen 3,2% und 4,3% das mittlere, zweite und diejenigen mit Mindestsicherungsquoten ab 

4,3% das obere, erste Terzil. Eine Zuordnung der Landkreise zu den jeweiligen Terzilen findet 

sich als Appendix 4. 

Der Einrichtungsbefragung zufolge war in Regionen mit einer hohen Mindestsicherungsquote 

auch die Anzahl der Einrichtungen, die Wartelisten für ihre suchtspezifischen Angebote für Hil-

fesuchende vorhielten, höher als dort, wo die Mindestsicherungsquote mittel oder niedrig war. 

Bezüglich der Wartezeiten ergab sich kein erkennbares Muster, wohingegen hinsichtlich der 

durchschnittlichen Öffnungszeiten (Stunden pro Woche) gewisse Gradienten zu beobachten 

waren: Bei einer niedrigen Mindestsicherungsquote war die Stundenanzahl pro Woche, in der 

die entsprechenden Einrichtungen im Schnitt geöffnet hatten, niedriger als bei einer mittleren 

und hohen Mindestsicherungsquote (Siehe Tabelle 9). 

Innerhalb der Gesamtklientel zeigte sich ein negativer Zusammenhang zwischen Mindestsi-

cherungsquote und Haltequote (→ Haltequote) bzw. Weitervermittlungsquote. Demgegen-

über fand sich ein gleichgerichteter Zusammenhang mit dem Anteil an Erstbetreuten. Bezüg-

lich des Betreuungsgeschehens (→ Betreuung) war die Betreuungsdauer in Kreisen mit hoher 

Mindestsicherungsquote länger als in Kreisen mit mittlerer bzw. niedriger Mindestsicherungs-

quote (Siehe Tabelle 8 und Tabelle 11).  

Auf Ebene der einzelnen Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) galten all diese Zusammenhänge 

für Klient*innen (Klient*in) mit alkoholbezogenen Störungen. Für Betreute mit opioidbezoge-

nen Störungen trafen alle Zusammenhänge mit Ausnahme des negativen Zusammenhangs 

zwischen Mindestsicherungs- und Haltequote zu. Demgegenüber ließ sich bei Personen mit 

Glückspielproblematik lediglich ein höherer Anteil an Erstbetreuten in Kreisen mit höherer 

Mindestsicherungsquote sowie eine niedrigere Weitervermittlungsquote feststellen. Für stimulan-

zien- und cannabinoidbezogene Störungen war kein einziger Gradient zu beobachten (Siehe Ap-

pendix 7 bis Appendix 11).
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3.1.5.5 Take-Home-Messages 

Hinsichtlich der Zusammenhänge suchthilfebezogener Parameter und soziostruktureller Rah-

menfaktoren ist das Bild uneinheitlich und es lassen sich keine diagnoseübergreifenden allge-

meingültigen Aussagen ableiten. Allerdings sind folgende Tendenzen zu beobachten: 

• Je höher die Abiturquote bzw. das BIP pro Kopf, desto höher der Anteil an Erstbetreuten 

und desto geringer das Durchschnittsalter der Betreuten 

• Je höher die Mindestsicherungsquote, desto geringer der Anteil an Erstbetreuten 

• Je höher die Arbeitslosen- bzw. die Mindestsicherungsquote, desto häufiger werden War-

telisten genutzt 

• Bei höherer Indikatorausprägung jeweils mehr Betreute pro Einrichtung bzw. pro Mitar-

beiter*in bei zugleich weniger Fachärzt*innen für Psychotherapie im Personalstamm der 

einzelnen Einrichtungen 

• Bei höherer Indikatorausprägung jeweils längere durchschnittliche Betreuungsdauern bei 

zugleich weniger Kontakten pro Fall 

• Bei höherer Indikatorausprägung seltener positive Betreuungsergebnisse und niedrigere 

Weitervermittlungsquote  

• Zusammenfallen eines höheren Anteiles an Erstbetreuten mit geringeren Weitervermitt-

lungsquoten 

o aber gleichgerichteter entsprechender Zusammenhang nur für den Indikator Min-

destsicherungsquote 

• Zusammenfallen längerer Betreuungsdauern mit meist niedrigerer Kontaktfrequenz und 

geringerer Weitervermittlungsquote 
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3.2 Einrichtungsinformationen im Kontext der Einrichtungsbefragung 

3.2.1 Anzahl, Zielgruppe, Lage 

Aus dem DBDD-Register (Süss & Pfeiffer-Gerschel, 2009) wurden zum Stichtag 20.01.2020 165 

Typ 1 Einrichtungen (→ Typ 1 Einrichtung) in Bayern identifiziert. Von diesen haben 85 an der 

DSHS (→ Deutsche Suchthilfestatistik) und 92 an der Einrichtungsbefragung teilgenommen 

(Siehe Tabelle 12). Insgesamt wurden 70% der Einrichtungen über mindestens eine der bei-

den Erhebungen erreicht. Hierbei nahmen DSHS-Teilnehmer häufiger an der Befragung teil 

als Einrichtungen, die keine Daten für die DSHS lieferten (p-Wert <0,0001). Bei den Befragungs-

teilnehmern handelte es sich zu 90% um etablierte Einrichtungen, die vor 2008 gegründet wur-

den. Nur 2% der an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen wurden nach 2015 gegründet. 

 

Tabelle 12: Teilnehmende an der DSHS und Einrichtungsbefragung 

  
Teilnahme  
Befragung 

Keine Teilnahme  
Befragung   

DSHS-Teilnahme 2019 61 (37,0%) 24 (14,5%) 85 

Keine DSHS Teilnahme 2019 31 (18,8%) 49 (29,7%) 80 

  92 73 165 

DSHS = Deutsche Suchthilfestatistik 

 

Innerhalb der bayerischen Regionalstrukturen (Stadt/Land-Vergleich, Regierungsbezirke, bay-

erisch-tschechische Grenzregion/Rest Bayerns) gab es keine signifikanten Unterschiede in 

der Rücklaufquote (siehe Tabelle 13).  

 

Tabelle 13: Rücklaufquoten der Einrichtungsbefragung 

 N Rücklaufquote p-Wert 

Insgesamt 92 55,8%  

Stadt 51 54,3% 
0,79 

Land 41 57,7% 

Oberbayern 41 54,7% 0,94 

Niederbayern 10 76,9% 0,22 

Oberpfalz 7 63,6% 0,59 

Mittelfranken 12 63,2% 0,49 

Oberfranken 3 42,9% 0,48 

Unterfranken 8 50,0% 0,62 

Schwaben 11 45,8% 0.29 

Tschechische Grenzregion 5 71,4% 0,39 

N=Anzahl Teilnehmer 
p-Wert reflektiert Abweichung vom Gesamtbayerischen Mittel, lediglich bei Stadt-Land Direktvergleich 

 



 
74 

 

Von den Befragungsteilnehmern ordneten sich zwei Drittel primär als Beratungsstellen ein 

(n=59, 64%), etwa ein Fünftel sah sich als Fachambulanz (n=20, 22%), gut jede zehnte Ein-

richtung begrifft sich als Niedrigschwelliges Angebot (n=10, 11%). Psychiatrische Institut-

sambulanzen wurden indes kaum erreicht (n=2, 2%). Hinsichtlich der Selbstzuordnung ließen 

sich keine Unterschiede bezüglich Einrichtungen in städtischen und Einrichtungen in ländli-

chen Regionen feststellen (p=0,13; siehe Appendix 5). Vergleicht man Einrichtungen mit DSHS-

Teilnahme und Befragungsteilnahme (Siehe Appendix 6), fanden sich unter den DSHS-Teilneh-

mern mehr Suchtberatungsstellen (64% vs. 61% p=0,001) und unter den Befragungsteilneh-

mern mehr Niedrigschwellige Angebote (11% vs. 2% p=0,0002).  

Hinsichtlich der Betreuten Klientel, wurden in 9 von 10 Einrichtungen Menschen mit Alkoholprob-

lematik betreut und in jeweils etwa 6 von 7 Einrichtungen Menschen mit Opioid- bzw. Cannabi-

noidproblematik. Eine Betreuung von Menschen mit Stimulanzien- bzw. Glücksspielproblematik 

erfolgte jeweils in etwa 7 von 10 Einrichtungen (siehe Tabelle 14). 

 

Tabelle 14: Anteil bayerischer Suchthilfeeinrichtungen mit Betreuung bestimmter Störungen 
 

Alkohol Opioide Cannabinoide Stimulanzien Pathologisches 
Spielen 

Anteil 91,3% 85,9% 83,7% 71,7% 70,7% 

N (Einrichtungen) 84 79 77 66 65 

N= Anzahl  

 

Während in ländlich gelegenen Einrichtungen grundsätzlich in nahezu allen Einrichtungen 

Klient*innen (→ Klient*in) mit allen betrachteten Störungen betreut wurden, war der Anteil in 

städtischen Einrichtungen mit entsprechender Betreuungsleistung jeweils geringer (Siehe Abbil-

dung 47). Dies lässt vermuten, dass Einrichtungen auf dem Land ein breiteres Spektrum an Ab-

hängigkeitsstörungen (→ Störung) adressieren („Rundumversorgung“), während es in städti-

schen Regionen eher zu einer Spezialisierung kommt.  
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Stadt: N=51; Land: N=41 

Abbildung 47: Anteil der Einrichtungen, die bestimmte Störungen betreuen, in Stadt und Land 

 

3.2.2 Öffnungszeiten, Ausstattung, Qualifikation 

Die an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen waren im Schnitt etwa 5 Tage bzw. 34 Stun-

den pro Woche geöffnet, wobei Öffnungszeiten eine große Variationsbreite aufwiesen (von 8 

bis 168 Stunden pro Woche). Eine deutliche Mehrheit (86%) gab an, an gewissen Tagen An-

gebote nach 18 Uhr vorzuhalten, wohingegen nur 12% der teilnehmenden Einrichtungen einen 

Notfalldienst betrieben (siehe Tabelle 15).

 

Tabelle 15: Öffnungszeiten der Einrichtungen (Quelle: Einrichtungsbefragung) 
 

Datensätze Mittelwert Minimum Maximum 

Tage / Woche 79 5,1 4 7 

Stunden/ Woche 77 34,4 8 168 

  Datensätze Prozent 
  

Tage mit Angebot nach 18 Uhr  63 86,3% 1 7 

Notfalldienst vorhanden 9 12,0% 
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Alkohol Opioide Cannabinoide Stimulanzien Pathologisches Spielen



 
76 

 

Pro Einrichtung wurden 2019 rund 600 Klient*innen (→ Klient*in) betreut – bei hoher Schwan-

kung (Range 30 – 2.859). Bei durchschnittlich drei Vollzeit- und sechs Teilzeitkräften und einer 

Fachkraftquote von 95% ergaben sich knapp 30 Betreute pro Fachkraft (siehe Tabelle 16). 

 

Tabelle 16: Betreute Klientel und personelle Besetzung in den Suchthilfeeinrichtungen  
 

Mittelwert Minimum Maximum 

Betreute Klientel je Einrichtung 599,2 30 2.859 

Vollzeitkräfte 3,1 1 9 

Teilzeitkräfte 6,3 1 24 

Fachkraftquote 94,6 58 100 

Betreute pro Fachkraft 128,5 12 1.500 

 

Sowohl unter den Vollzeit- als auch unter den Teilzeitkräften waren Sozialarbeiter*innen (74% 

bzw. 55%) mit Abstand die häufigste Berufsgruppe, gefolgt von Psycholog*innen (6% bzw. 

16%) und Ärzt*innen (3% bzw. 8%). Etwa jeder sechste Teil- (17%) und etwa jeder vierte Voll-

zeitkraft (26% verfügte über eine von der DRV anerkannte suchtmedizinische Zusatzausbildung. 

Bei den Vollzeitmitarbeiter*innen waren es ein Viertel (26%). Eine andere suchtmedizinische Zu-

satzausbildung besaßen 8% bzw. 4% der Teil- bzw. Vollzeitkräfte (siehe Abbildung 48). 

 

 

N=78 Einrichtungen 

RV = von der Rentenversicherung anerkannt 

Abbildung 48: Personalstruktur in den an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen 
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3.2.3 Einrichtungsübergreifende Vernetzung 

Fast 85% der Befragungsteilnehmer gaben an, regelmäßig mit anderen Einrichtungen zusam-

menzuarbeiten, wobei die Kooperation entweder bilateral erfolgte oder ein Kooperationsverbund 

mit einer oder mehreren Einrichtungen bestand. Im Umkehrschluss bestand in einer von sechs 

Einrichtungen keine entsprechende institutionalisierte Kooperation. 

Insgesamt arbeiteten 79% der Einrichtungen im Einzelfall und 21% regelmäßig mit Ärzt*in-

nen zusammen. Hierbei bestanden hinsichtlich der regelmäßigen Zusammenarbeit – trotz eines 

großen prozentualen Gefälles - keine signifikanten Stadt/Land-Unterschiede (28% vs. 11%, 

p=0,08). Dies galt auch für die Zusammenarbeit im Einzelfall (72% vs. 89%, p=0,08; siehe Tabelle 

17).  

 

Tabelle 17: Regelmäßigkeit der Zusammenarbeit mit ausgewählten Institutionen durch städ-
tisch und ländlich gelegene Einrichtungen 

  Gesamt Stadt Land 

  

im  

Einzelfall 

Regel- 

mäßig 

im  

Einzelfall 

Regel- 

mäßig 

im  

Einzelfall 

Regel- 

mäßig 

Ärzt*innen 
(N=90) 

78,9% 

(n=71) 

21,1% 

(n=19) 

71,7% 

(n=38) 

28,3% 

(n=15) 

89,2% 

(n=33) 

10,8% 

(n=4) 

Krankenhäuser 
(N=75) 

58,7% 

(n=44) 

41,3% 

(n=31) 

56,1% 

(n=23) 

43,9% 

(n=18) 

61,8% 

(n=21) 

38,2% 

(n=13) 

Selbsthilfe 
(N=69) 

30,4% 

(n=21) 

69,6% 

(n=48) 

37,5% 

(n=15) 

62,5% 

(n=25) 

20,7% 

(n=6) 

79,3% 

(n=23) 

Arbeitsförde-
rung (N=75) 

66,7% 

(n=50) 

9,3% 

(n=7) 

68,3% 

(n=28) 

9,8% 

(n=4) 

64,7% 

(n=22) 

8,8% 

(n=3) 

N=Gesamt, n=Anzahl 

 

Eine Kooperation mit Krankenhäusern war weitaus weniger verbreitet. Hier bestand bei 59% 

der Einrichtungen eine Zusammenarbeit im Einzelfall, in 41% der Einrichtungen wurde eine 

regelmäßige Kooperation betrieben. Zwar waren entsprechende Kooperationen in städtischen 

Einrichtungen häufiger, doch der Unterschied zu ländlich gelegenen Einrichtungen war jeweils 

nicht signifikant (p=0,79). Zudem war der Stadt/Land Unterschied weniger stark ausgeprägt als 

im Hinblick auf die Kooperation mit Ärzt*innen. 

Mit der Selbsthilfe wurde im Vergleich dazu deutlich seltener im Einzelfall zusammengearbeitet 

(30%), jedoch fand eine regelmäßige Zusammenarbeit häufiger statt (70%). Auch hier waren 

die Stadt/Land-Unterschiede aufgrund der kleinen Fallzahl nicht signifikant (p=0,22). 

Betrachtet man dann die Arbeitsförderung, erkennt man, dass der Anteil der Einrichtungen, die 

angaben, im Einzelfall zusammenzuarbeiten, höher war als das mit Krankenhäusern und Selbst-

hilfe der Fall war (67%). Allerdings fand eine regelmäßige Zusammenarbeit in vergleichsweise 
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deutlich selteneren Fällen statt (9%). Eine Signifikanz bei den Stadt/Land-Unterschieden war 

auch hier nicht gegeben (siehe Tabelle 17 

93% der Einrichtungen, die angaben, mit psychotherapeutischen und/oder allgemeinärztli-

chen Praxen zusammenzuarbeiten, taten dies in einem lokalen Rahmen. Eine überörtliche Zu-

sammenarbeit fand in 7% der Fälle statt. Bei der Zusammenarbeit mit Krankenhäusern war 

der Unterschied zwischen lokaler und überregionaler Kooperation nicht ganz so ausgeprägt (79% 

vs. 21%). Es wurde hauptsächlich mit der örtlichen Selbsthilfe und ausschließlich mit der ört-

lichen Arbeitsförderung zusammengearbeitet (96% und 100%). In allen vier Bereichen gab es 

keine signifikanten Stadt/Land-Unterschiede (p=1, p=0,28, p=1 und p=N/A; siehe Tabelle 18). 

 

Tabelle 18: Regionale Ausrichtung der Zusammenarbeit mit ausgewählten Institutionen durch 
städtisch und ländlich gelegene Einrichtungen  

  Gesamt Stadt Land  
Örtlich  Über- 

örtlich 
Örtlich  Über- 

örtlich 
Örtlich  Über- 

örtlich 

Ärzt*innen 
(N=14) 

92,9% 
(n=13) 

7,1% 
(n=1) 

90,0% 
(n=9) 

10,0% 
(n=1) 

100,0% 
(n=4)  

Krankenhäuser 
(N=34) 

79,4% 
(n=27) 

20,6% 
(n=7) 

81,3% 
(n=13) 

18,8% 
(n=3) 

77,8% 
(n=14) 

22,2% 
(n=4) 

Selbsthilfe 
(N=22) 

95,5% 
(n=21) 

4,5% 
(n=1) 

100,0% 
(n=11)  

90,9% 
(n=10) 

9,1% 
(n=1) 

Arbeitsförde-
rung (N=6) 

100,0% 
(n=6)  

100,0% 
(n=2)  

100,0% 
(n=4)  

N=Gesamt, n=Anzahl 

 

 

3.2.4 Fremdsprachiges Angebot 

3.2.4.1 Stadt/Land-Vergleich 

Insgesamt hielten 85% der Einrichtungen mit gültiger Antwort ein fremdsprachiges Betreu-

ungsangebot vor. Der Anteil an Einrichtungen mit entsprechendem Angebot in Stadt und Land 

(87% vs. 83%, p=1) war vergleichbar (siehe Tabelle 19). 

 

Tabelle 19: Fremdsprachiges Betreuungsangebot in städtischen und ländlichen Regionen 

 Anzahl Einrichtungen mit  
fremdsprachigem Angebot 

Anteil Einrichtungen mit  
fremdsprachigem Angebot 

Stadt (N=46) 40 87,0% 

Land (N=35) 29 82,9% 

 
Englisch war dabei die Sprache, die bei weitem von den meisten Einrichtungen angeboten 

wurde (100% der städtischen und 97% der ländlichen Einrichtungen mit fremdsprachigem 
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Angebot). Darauf folgte Italienisch mit 25% der Einrichtungen in der Stadt und 10% der Einrich-

tungen auf dem Land. An dritter Stelle rangierte und Russisch, das in 20% bzw. 7% der Ein-

richtungen angeboten wurde. Kroatisch und Türkisch wurden in städtischen Einrichtungen gleich-

auf angeboten (13%). Eine rumänische Beratung hielten noch 10% der städtischen Einrichtungen 

vor (siehe Tabelle 20). 

 

Tabelle 20: Art des fremdsprachigen Angebotes in städtisch und ländlich gelegenen Einrich-
tungen 

 Gesamt Stadt Land 

Englisch 
98,6% 
(n=68) 

100% 
(n=40) 

96,6% 
(n=28) 

Italienisch 
18,8% 
(n=13) 

25,0% 
(n=10) 

10,3% 
(n=3) 

Russisch 
14,5% 
(n=10) 

20,0% 
(n=8) 

6,9% 
(n=2) 

Kroatisch 
8,7% 
(n=6) 

12,5% 
(n=5) 

3,4% 
(n=1) 

Türkisch 
7,2% 
(n=5) 

12,5% 
(n=5) 

0,0% 
(n=0) 

Rumänisch 
5,8% 
(n=4) 

10,0% 
(n=4) 

0,0% 
(n=0) 

Andere 
26,1% 
(n=18) 

35,0% 
(n=14) 

13,8% 
(n=4) 

 

3.2.4.2 Bezirke-spezifischer Vergleich 

Die Vorhaltung fremdsprachiger Angebote variierte stark auf Bezirksebene: Während in Ober- 

und Mittelfranken sowie in Schwaben alle antwortenden Einrichtungen mindestens eine 

Fremdsprache anboten, hielt in Unterfranken und Niederbayern nur (gut) die Hälfte ein ent-

sprechendes Angebot vor. Allerdings ist der Anteil an Klientel mit Migrationshintergrund dort mit 

20% vergleichsweise niedrig. In Oberbayern, wo der Anteil der Klientel mit Migrationshintergrund 

am höchsten war (29%), boten neun von zehn Einrichtungen fremdsprachige Betreuungen an 

(Siehe Tabelle 21). 
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Tabelle 21: Einrichtungen mit fremdsprachigem Angebot und Migrationsanteil auf Bezirks-
ebene 

 
Anzahl Einrichtungen 
mit fremdsprachigem 

Angebot 

Anteil Einrichtungen 
mit fremdsprachigem 

Angebot 

Anteil Menschen mit 
Migrationshintergrund 

in der Bevölkerung 

Gesamt (N=81) 69 85,2% 
20,4% 

Oberbayern (N=32) 32 88,9% 
22,8% 

Niederbayern (N=9) 5 55,6% 
15,3% 

Oberpfalz (N=4) 4 80,0% 
10,9% 

Oberfranken (N=3) 3 100,0% 
17,2% 

Mittelfranken (N=11) 11 100,0% 
21,0% 

Unterfranken (N=6) 3 50,0% 
18,9% 

Schwaben (N=11) 11 100,0% 24,1% 

N=Gesamt 

 

Auch in den einzelnen Regierungsbezirken war Englisch die bei weitem am häufigsten ange-

gebene Sprache. Insgesamt war das Fremdsprachenangebot in Oberbayern am breitesten 

(mindestens sieben Fremdsprachen) und in Oberfranken am beschränktesten (nur Englisch). 

Auch in Unterfranken und der Oberpfalz wurde nur eine Fremdsprache neben Englisch vorgehal-

ten (Siehe Tabelle 22).  

 

Tabelle 22: Art des fremdsprachigen Angebotes auf Bezirksebene 
 

Bayern 
 

Ober- 
bayern 

Nieder- 
bayern 

Ober-
pfalz  

Ober- 
franken 

Mittel-
franken 

Unter-
franken 

Schwaben  

Englisch 
54,8% 
(n=68) 

44,9% 
(n=31) 

71,4% 
(n=5) 

80,0% 
(n=4) 

100% 
(n=3) 

52,4% 
(n=11) 

75,0% 
(n=3) 

73,3% 
(n=11) 

Italienisch 
10,5% 
(n=13) 

11,6% 
(n=8) 

14,3% 
(n=1) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

9,5% 
(n=2) 

25,0% 
(n=1) 

6,7% 
(n=1) 

Russisch 
8,1% 

(n=10) 
8,7% 
(n=6) 

14,3% 
(n=1) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

9,5% 
(n=2) 

0,0% 
(n=0) 

6,7% 
(n=1) 

Kroatisch 
4,8% 
(n=6) 

8,7% 
(n=6) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

Türkisch 
4,0% 
(n=5) 

5,8% 
(n=4) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

4,8% 
(n=1) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

Rumänisch 
3,2% 
(n=4) 

4,3% 
(n=3) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

6,7% 
(n=1) 

Andere 
14,5% 
(n=18) 

15,9% 
(n=11) 

0,0% 
(n=0) 

20,0% 
(n=1) 

0,0% 
(n=0) 

23,8% 
(n=5) 

0,0% 
(n=0) 

6,7% 
(n=1) 

Sprachan-
gebote* (n) 

7 7 3 2 1 5 2 4 

n=Anzahl 

* Mindestanzahl angebotener Fremdsprachen, da Mehrfachantworten bei „Sonstige“ möglich 
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3.2.5 Trotz Bedarf nicht vorgehaltene Angebote 

Etwa die Hälfte der teilnehmenden Einrichtungen beantwortete die Frage nach Angeboten, die 

sie aktuell (d.h. 2021) nicht anbieten, allerdings gerne anbieten würden. Darunter waren 14%, 

die für ihre Klientel gerne Selbsthilfeangebote vorhalten würden. Gleichauf folgten ambu-

lante medizinische Reha, spezielle Angebote für Angehörige und spezielle Angebote für 

Flüchtlinge (jeweils 10%). Spezielle Angebote für minderjährige Jungen wurde von 7% der 

Einrichtungen genannt (Siehe Tabelle 23). 

 

Tabelle 23: Trotz entsprechenden Interesses nicht-vorgehaltene Angebote nach ihrer Häufig-
keit 

Nicht vorhandene Angebote N=42 

Selbsthilfe 14,3% (n=6) 

Ambulante medizinische Reha 9,5% (n=4) 

Spezielle Angebote für Angehörige 9,5% (n=4) 

Spezielle Angebote für Flüchtlinge 9,5% (n=4) 

Spezielle Angebote für minderjährige Jungen 7,1% (n=3) 

N=Gesamtanzahl, n=Anzahl 

 

Die hinter dem fehlenden Angebot stehenden Gründe waren vielfältig (Siehe Tabelle 24). Hierbei 

bildeten unzureichende finanzielle Mittel, mit gut einem Drittel (35%) die häufigste Ursache. 

In etwa einem Viertel der Fälle (24%), wurde Personalmangel als Erklärung für das fehlende 

Angebot genannt. Platzmangel und unzureichende Personalausbildung standen jeweils an dritter 

und vierter Stelle (15% und 9%) und auch die Pandemielage war ein relativ häufiger Grund (5%). 

 

Tabelle 24: Zentrale Gründe für die Nichtvorhaltung von Angeboten 

Gründe N=82 

Unzureichende Finanzielle Mittel 35,4% (n=29) 

Personalmangel 24,4% (n=20) 

Platzmangel 14,6% (n=12) 

Unzureichende Personalausbildung 8,5% (n=7) 

Covid-19-Pandemie 4,9% (n=4) 

Sonstige 17,1% (n=14) 

N=Gesamtanzahl, n=Anzahl 

 

Zugleich gaben vier von zehn Einrichtungen an, dass die Nachfrage mit dem bestehenden 

Angebot bedient werden könne (40%; Siehe Abbildung 50).  
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Abbildung 49: Passung von Angebot und Nachfrage 

 

N=79 Einrichtungen 

 

Allerdings berichteten auch 60% der Einrichtungen, dass die Nachfrage das Angebot überstieg, 

wobei insgesamt jede sechste Einrichtung (18%) davon ausging, dass die Nachfrage deutlich 

größer sei als das vorgehaltene Angebot. 
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3.2.6 Take-Home-Messages 

• Beratungsstelle als primär angegebener Einrichtungstyp, gefolgt von Fachambulanzen 

und Niedrigschwelligen Angeboten 

• Betreuung von Menschen mit Alkoholproblematik in der Mehrzahl der Einrichtungen, ge-

folgt von Betroffenen mit opioid- und cannabinoidbezogener Störungen 

• Stadt/Land-Unterschied bei der Betreuung von bestimmten Störungen:  

o Auf dem Land deutlich größere Abdeckung aller Störungen pro Einrichtung 

o Vermehrte Spezialisierung in der Stadt 

• Sozialarbeiter*innen als deutlich häufigste Berufsgruppe, gefolgt von Psycholog*innen 

und Ärzt*innen 

• Regelmäßige Kooperation mit anderen Einrichtungen bei knapp 85% Einrichtungen 

o Zusammenarbeit mit Ärzt*innen im Einzelfall deutlich häufiger als im Regelfall 

o Weitaus weniger verbreitete Zusammenarbeit mit Krankenhäusern 

• Fremdsprachiges Betreuungsangebot in einer Vielzahl an Einrichtungen  

o Englisch als weitaus häufigste Sprache 

o Italienisch als zweithäufigste angebotene Fremdsprache 

o Russisch als dritthäufigste Sprache 

• Bezirke-spezifischer Unterschied bei fremdsprachigen Angeboten 

o Mindestens eine angebotene Fremdsprache in allen Einrichtungen in Ober- und 

Mittelfranken und Schwaben 

o Mindestens eine angebotene Fremdsprache in nur gut jeder zweiten Einrichtung in 

Unterfranken und Niederbayern 

• Selbsthilfe, ambulante medizinische Reha, spezielle Angebote für Angehörige, spezielle 

Angebote für Flüchtlinge und spezielle Angebote für minderjährige Jungen als die häu-

figsten nicht angebotenen Leistungen, die Einrichtungen gerne anbieten würden 

o Hauptgründe für das Nicht-Angebot: Unzureichende finanzielle Mittel, Personal-

mangel, Platzmangel, unzureichende Personalausbildung, Covid-19-Pandemie 

• Tendenz zu Angebotslücken und unbefriedigter Nachfrage   
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3.3 Versorgungsangebot außerhalb der Suchtberatungsstellen 

3.3.1 Substitutionsmedizin 

Ausgehend von kreisspezifischen Daten aus dem Substitutionsregister (Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), 2020), ließen sich keine Stadt/Land-Unterschiede 

in der durchschnittlichen Zahl der pro Substitutionsmediziner*in betreuten Substituierten 

feststellen (Stadt: 24 vs. Land 24). Hinsichtlich der soziostrukturellen Rahmenfaktoren war ein 

Gradient entlang der Abiturquote erkennbar, wobei eine höhere Abiturquote mit einem niedri-

geren durchschnittlichen Betreuungsvolumen pro Substitutionsmediziner*in einherging. Zu-

dem war in Kreisen mit niedrigem BIP pro Kopf die durchschnittliche Anzahl betreuter Substi-

tuierter pro Substitionsmediziner*in etwas höher als in Kreisen mit mittlerem oder hohem BIP 

pro Kopf. In Kreisen mit hoher Arbeitslosenquote ließ sich überdies ein deutlich höheres 

durchschnittliches Betreuungsaufkommen beobachten als in Kreisen mit mittlerer oder nied-

riger Arbeitslosenquote. Bezüglich der Mindestsicherungsquote war ein umgekehrt u-förmiges 

Verhältnis zu beobachten (Siehe Tabelle 25). 

 

Tabelle 25: Mittlere Anzahl betreuter Substituierter und Anzahl Substitutionsmediziner*innen 
entlang soziostruktureller Indikatoren 

  
Substituierte pro 

Arzt/Ärztin  

Substitutionsmedizi-
ner*innen pro 1.000 
Opioidabhängige 

BIP pro Kopf MW MW 

  Hoch (40.580 - 127800) 24,6 27,3 

  Mittel (33.070 - 40570) 22,1 12,1 

  Niedrig (21.790 - 33060) 22,6 10,6 

     

Arbeitslosenquote   
  Hoch (3,1 - 6,1) 29,8 25,9 

  Mittel (2,3 - 3,0) 21,1 13,2 

  Niedrig (1,3 - 2,2) 19,0 11,4 

     

(Fach-)Abiturquote   
  Hoch (29,9 - 51,5) 20,8 25,0 

  Mittel (24,0 - 29,8) 26,4 15,2 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 25,8 9,9 

     

Mindestsicherungsquote   
  Hoch (4,3 - 13,4) 22,4 27,2 

  Mittel (3,2 - 4,3) 25,6 14,8 

  Niedrig (2,2 - 3,2) 21,8 8,8 

BIP= Bruttoinlandsprodukt; MW= Mittelwert 
abnehmende Gradienten grün hinterlegt 

 

Dass man bei der durchschnittlichen Anzahl an Substitutionsmediziner*innen pro 1.000 Opi-

oidabhängigen bei jedem soziostrukturellen Indikator einen Gradienten in dieselbe Richtung – 



 
85 

 

hoher Mittelwert bei hohem Indikatorwert – erkennt, lässt sich vermutlich mit dem „München-

Effekt“ erklären. 

3.3.2 Psychotherapeutische Versorgung 

In der Stadt ist die durchschnittliche Anzahl Betroffener pro Psychotherapeut*in gut ein-

einhalbmal so hoch wie auf dem Land (Stadt: 89 vs. Land: 140). Dies hängt damit zusammen, 

dass der Verteilungsschlüssel mehr Psychotherapeut*innensitze in städtischen Planungsbezir-

ken vorsieht. Infolgedessen ist das psychotherapeutische Angebot in der Stadt annahmegemäß 

besser ausgebaut als auf dem Land. 

Entlang soziostruktureller Indikatoren zeigte sich ein deutlicher Gradient hinsichtlich BIP pro 

Kopf und Abiturquote: Hier geht eine hohe Ausprägung des Indikators mit einem hohen 

durchschnittlichen Betreuungsvolumen pro niedergelassenem*r Psychotherapeuten*in 

einher. Hinsichtlich Arbeitslosen- und Mindestsicherungsquote war indes ein umgekehrt u-förmi-

ger Zusammenhang zu beobachten. Auch die Gradienten bei Psychotherapeut*innen pro 1.000 

Einwohner bei BIP pro Kopf und Abiturquote folgten derselben Richtung wie bei der mittleren 

Betroffenenzahl pro Psychotherapeut*in (Siehe Tabelle 26). 

 

Tabelle 26: Betroffene pro Psychotherapeut*in und Anzahl Psychotherapeut*innen pro 1.000 
Einwohner (Praxissitz) entlang soziostruktureller Indikatoren  

    
Betroffene pro 

Psychotherapeut*in 
Psychotherapeut*innen pro 

1.000 EW 

BIP pro Kopf MW MW 

  Hoch (40.580 – 127.800) 178,5 0,7 

  Mittel (33.070 – 40.570) 128,9 0,4 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 66,7 0,3 

Arbeitslosenquote   
  Hoch (3,1 - 6,1) 131,8 0,7 

  Mittel (2,3 - 3,0) 154,0 0,3 

  Niedrig (1,3 - 2,2) 87,5 0,3 

(Fach-)Abiturquote   
  Hoch (29,9 - 51,5) 183,8 0,7 

  Mittel (24,0 - 29,8) 112,8 0,4 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 79,5 0,3 

Mindestsicherungsquote   
  Hoch (4,3 - 13,4) 146,1 0,7 

  Mittel (3,2 - 4,3) 163,3 0,3 

  Niedrig (2,2 - 3,2) 64,7 0,3 

BIP= Bruttoinlandsprodukt; MW= Mittelwert, EW=Einwohner 
abnehmende Gradienten grün hinterlegt 

 

Das lässt den Rückschluss zu, dass in Regionen, wo ein*e Psychotherapeut*in theoretisch mehr 

Betroffene betreut, ohnehin mehr Psychotherapeut*innen vorhanden sind und somit vermutlich 

ein gewisses Bewusstsein dafür vorhanden ist, dass dort mehr Bedarf herrscht. 



 
86 

 

3.3.3 Take-Home-Messages 

• Keine Stadt/Land-Unterschiede in der durchschnittlichen Zahl der pro Substitutionsmedizi-

ner*in betreuten Substituierten  

• Niedrigeres durchschnittliches Betreuungsvolumen pro Substitutionsmediziner*in bei höhe-

rer Abiturquote auf Kreisebene 

• Deutlich höheres durchschnittliches Betreuungsaufkommen in Kreisen mit höherer Arbeits-

losenquote  

• Höhere durchschnittliche Anzahl Betroffener pro Psychotherapeut*in in der Stadt als auf 

dem Land bei mehr Psychotherapeut*innensitzen in der Stadt 

• Höhere durchschnittliche Anzahl Betroffener pro Psychotherapeut*in in Kreisen mit hohem 

BIP pro Kopf und hoher Abiturquote  
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4 Integrierte Sozialraumanalyse 

4.1 Abschätzung der von Sucht betroffenen Population  

Ausgehend von den alters- und geschlechtsspezifischen Prävalenzen alkohol-, opioid-, cannabi-

noid und stimulanzienbezogener Störungen (→ Störung) sowie pathologischen Spielens und der 

Bevölkerungszahl in den jeweiligen Kreisen und Kreisfreien Städten wurde die Anzahl der von 

den o.g. Störungen betroffener Personen je 1.000 Einwohner geschätzt (siehe Abbildung 50). 

Hierbei ist zu berücksichtigen, dass polyvalente Störungsmuster - die bayernweit knapp 4% der 

Hilfesuchenden mit Hauptdiagnose (→ Hauptdiagnose) betrafen – nicht abgebildet sind. Daher 

wird die Anzahl der Betroffenen pro 1.000 Einwohner geringfügig überschätzt. 

 

 

Abbildung 50: Geschätzte Anzahl an Betroffenen mit Konsumstörung auf Kreisebene 
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Insgesamt schwankt die Anzahl der Betroffenen pro 1.000 Einwohner zwischen 36,9 (Land-

kreis Wunsiedel) und 45,4 (Stadt Würzburg). Hierbei ist die für die Region Hof und das Nürn-

berger Land approximierte Betroffenenzahl vergleichsweise niedrig, was vermutlich auch mit dem 

hohen Anteil an älterer Bevölkerung in den entsprechenden Kreisen zu erklären ist. Die höchsten 

prognostizierten Betroffenenzahlen finden sich dem gegenüber in den kreisfreien Städten Würz-

burg, Regensburg und Erlangen, was auf deren Status als Student*innenstädte und damit eine 

eher jüngere Bevölkerung zurückzuführen sein mag. Ansonsten lassen sich keine klaren Bezirke- 

oder Stadt/Land-bezogenen Zusammenhänge feststellen. 

4.2 Abschätzung Erreichung Suchtkranker 

Um die Erreichung von Menschen mit Substanzkonsumstörungen (→ Störung) bzw. Glücksspiel-

problematik abzuschätzen, wurden anhand epidemiologischer Zahlen hochgerechnete Schätzer 

zur kreisspezifischen Betroffenenzahl (Siehe Kapitel 4.1) mit der Anzahl der in den einzelnen 

Einrichtungen betreuten Personen ins Verhältnis gesetzt. Hierbei wurde für diejenigen Einrich-

tungen, die sich nicht an der Befragung beteiligt hatten, eine Imputation anhand von Regierungs-

bezirk, BIMD, Stadt/Land, Einwohnerzahlen ab 15 Jahren und Anzahl der Einrichtungen vorge-

nommen.  

An dieser Stelle wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es sich bei den berichteten Errei-

chungsquoten um modellbasierte Schätzungen handelt, deren Qualität durch den Detailgrad der 

eingehenden Parameter beeinflusst wird. Die ermittelten Werte sind daher weniger im Sinne einer 

exakten Zahl als vielmehr als Beschreibung einer Größenordnung zu interpretieren: Zunächst ist 

zu bedenken, dass keine Korrektur für multiplen Substanzkonsum erfolgte und zudem Störungen 

außerhalb der betrachteten Hauptdiagnosen (→ Hauptdiagnose) nicht adressiert wurden. Es ist 

davon auszugehen, dass sich die Überschätzung der Erreichung in Folge der Nichtbeachtung 

polyvalenten Konsums (4% der bayerischen Betreuten) und die Unterschätzung der Erreichung 

durch die fehlende Adressierung exzessiver Mediennutzung und weiterer Substanzen (4% der 

bayerischen Betreuten) in etwa ausgleichen. Darüber hinaus kann aufgrund der Datenstruktur 

nicht auf  den Besuch mehrerer ambulanter Suchthilfeeinrichtungen durch eine Person und die 

damit verbundene Mehrfachzählung einzelner Klient*innen kontrolliert werden. Daher ist grund-

sätzlich von einer tendenziell zu optimistischen Einschätzung der Reichweite auszugehen. 

4.2.1 Erreichung auf Bezirksebene 

Für Bayern ist von ca. 481.000 Personen mit alkohol-, opioid-, cannabinoid- oder stimulanzien-

bezogenen Störungen (→ Störung) bzw. mit Glücksspielproblematik auszugehen, von denen 

etwa 99.000 (21%) durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen betreut wurden (siehe Tabelle 27). 

Zwar waren alkoholbezogene Störungen (74% der Betroffenen) am weitesten verbreitet, doch 

zugleich war hier die Erreichungsquote mit am schlechtesten: Nur etwa jede*r siebte 
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Betroffene nahm Angebote der ambulanten Suchthilfeeinrichtungen in Anspruch (16%). Nur bei 

Personen mit Glücksspielproblematik fiel der Wert noch etwas niedriger aus (13%). Demgegen-

über wurde knapp die Hälfte der Betroffenen mit opioidbezogenen Störungen (48%) erreicht.  

In fünf der sieben Regierungsbezirke spiegelte sich das gesamtbayerische Muster, dass Perso-

nen mit Glücksspielproblematik bzw. mit alkoholbezogenen Störungen am schlechtesten erreicht 

werden, wider. Ausnahmen bildeten Oberbayern, wo die Erreichungsquote bei stimulanzienbe-

zogenen Störungen deutlich niedriger war (9%) als bei den beiden „legalen Problemfeldern“ 

(Glücksspielproblematik 15%; alkoholbezogene Störungen 19%) und Mittelfranken, wo die Errei-

chungsquote bei Menschen mit Glücksspielproblematik (18%) oder alkoholbezogenen Störungen 

(20%) auf etwa gleichem Niveau wie bei opioid- (20%) und cannabinoidbezogenen Störungen lag 

(18%). Hinsichtlich der am besten erreichten Klient*innengruppe ergab sich ein gemischtes Bild: 

Während in Oberbayern, Niederbayern, Unterfranken und Schwaben die Klientel mit opioidbezo-

genen Störungen am besten erreicht wurde (49%, 46%, 35% und 124%2), traf dies in Oberfran-

ken, Mittelfranken und der Oberpfalz auf die Klientel mit stimulanzienbezogenen Störungen (60%, 

36% und 39%) zu (Siehe Tabelle 27). 

Die Erreichungsquote für Personen mit stimulanzienbezogenen Störungen lag gerade in Ober-

franken deutlich über dem bayernweiten Mittel (60% vs. 23%). Hieraus könnte eine Fokussierung 

der ambulanten Einrichtungen in Oberfranken auf eben jene Klientel abgeleitet werden. Die im 

Vergleich ebenfalls überdurchschnittlich gute Erreichung von Personen mit Glücksspielproblema-

tik – wenn auch auf niedrigem Niveau – in Mittelfranken (18% vs. 13% Bayern gesamt) bedarf 

einer genaueren qualitativen Untersuchung. Zudem zeigt sich, dass Personen mit Problemen aus 

dem legalen Bereich (Alkohol, Pathologisches Spielen) in Niederbayern, sowie der Oberpfalz und 

Oberfranken unterdurchschnittlich gut erreicht werden. 

 

 

 
2 In Memmingen befindet sich eine große Psychosoziale Beratungsstelle mit Anbindung an das Klinikum, 
die annahmegemäß auch überregional Klientel betreut. 
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Tabelle 27: Abschätzung der durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen erreichten Klientel auf Bezirksebene 

    
Bayern  
Gesamt 

Ober- 
bayern 

Nieder- 
bayern 

 
Oberpfalz 

Ober- 
franken 

Mittel- 
franken 

Unter- 
franken Schwaben  

Gesamtbevölkerung ab 15 Jahren 11.130.997 3.954.209 1.053.016 950.746 929.738 1.508.378 1.139.989 1.594.921 
Geschätzte Anzahl Betroffene mit Sucht-
problematik 480.735 172.834 45.406 

 
41.077 38.842 64.903 48.476 69.197 

 davon Alkohol 337.365 121.045 31.937 28.858 27.283 45.519 34.057 48.666 

 davon Opioide 22.383 7.940 2.130 1.919 1.863 3.022 2.293 3.216 

 davon Cannabinoide 63.847 23.303 5.983 5.432 5.023 8.610 6.334 9.162 

 davon Stimulanzien 19.306 7.120 1.776 1.634 1.512 2.623 1.914 2.727 

 davon Pathologisches Spielen 37.834 13.422 3.581 3.232 3.161 5.129 3.877 5.423 

Betroffene pro 1.000 EW 43,2 43,7 43,1 43,2 41,8 43,0 42,5 43,4 

Hochgerechnete Erreichte Klientel 98.872 40.346 5.888 6.341 6.024 14.594 9.103 16.576 

 davon Alkohol 52.840 22.629 2.980 3.345 3.180 9.014 3.921 7.771 

 davon Opioide 10.984 3.879 1.035 543 328 609 791 3.799 

 davon Cannabinoide 15.668 6.794 847 1.100 954 1.576 1.094 3.303 

 davon Stimulanzien 4.426 640 318 631 901 937 408 591 

 davon Pathologisches Spielen 5.054 1.980 283 248 283 903 569 788 

Betreute in der Suchthilfe pro 1.000 EW 8,9 10,2 5,6 6,7 6,5 9,7 8,0 10,4 

          

Erreichungsquote         

Insgesamt 20,6% 23,3% 13,0% 15,4% 15,5% 22,5% 18,8% 24,0% 

Alkohol 15,7% 18,7% 8,8% 11,6% 11,7% 19,8% 11,5% 16,7% 

Opioide 49,1% 48,9% 46,0% 28,3% 17,6% 20,2% 34,5% 123,7% 

Cannabinoide 24,5% 29,2% 13,4% 20,3% 19,0% 18,3% 17,3% 37,7% 

Stimulanzien 22,9% 9,0% 16,9% 38,6% 59,6% 35,7% 21,3% 22,7% 

Pathologisches Spielen 13,4% 14,8% 7,9% 7,7% 9,0% 17,6% 14,7% 14,5% 

EW=Einwohner 
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4.2.2 Erreichung in Stadt und Land 

Aufgrund der anders gelagerten Altersstruktur ist auf dem Land von einer etwas geringeren 

Anzahl an Betroffenen pro 1.000 Einwohner auszugehen als in der Stadt (41,5 vs. 45,2 ; siehe 

Tabelle 28). Allerdings war hier die Erreichung der Betroffenen durch ambulante Suchthil-

feeinrichtungen ebenfalls deutlich niedriger als in der Stadt (16% vs. 26%).  

Dies galt für alle Klient*innengruppen mit Ausnahme der Personen mit stimulanzienbezo-

genen Störungen. Diese wurden in ländlichen Regionen etwas besser erreicht als in städti-

schen Regionen (24% vs. 22%). Dies hängt vermutlich mit dem hohen Bewusstsein für stimu-

lanzienbezogene Störungen in der ländlich geprägten bayerisch-tschechischen Grenzregion 

zusammen. Besonders ausgeprägt war der Unterschied in der Erreichungsquote in Stadt und 

Land bei den „legalen“ Problemfeldern alkoholbezogene Störungen (+76% in der Stadt) und 

Glücksspielproblematik (+77% in der Stadt). Bei opioidbezogenen Störungen fiel er vergleichs-

weise schwach aus (+40% in der Stadt). 

 

Tabelle 28: Abschätzung der erreichten Klientel in Stadt und Land 
  

Bayern Gesamt Stadt Land 

Gesamtbevölkerung ab 15 Jahren 11.130.997 5.107.622 6.023.375 
Geschätzte Anzahl Betroffene mit Sucht-
problematik 480.735 230.881 249.854 

 davon Alkohol 337.365 161.564 175.801 

 davon Opioide 22.383 10.559 11.824 

 davon Cannabinoide 63.847 31.215 32.632 

 davon Stimulanzien 19.306 9.640 9.666 

 davon Pathologisches Spielen 37.834 17.900 32.632 

Betroffene pro 1.000 EW 43,2 45,2 41,5 

Hochgerechnete Erreichte Klientel 98.872 59.290 39.582 

 davon Alkohol 52.840 32.608 20.232 

 davon Opioide 10.984 6.085 4.899 

 davon Cannabinoide 15.668 9.339 6.329 

 davon Stimulanzien 4.426 2.070 2.356 

 davon Pathologisches Spielen 5.054 3.099 1.955 

Betreute in der Suchthilfe pro 1.000 EW 8,9 11,6 6,6 

Erreichungsquote    

Insgesamt 29.6% 25,7% 15,8% 

Alkohol 15,7% 20,2% 11,5% 

Opioide 49,1% 57,6% 41,4% 

Cannabinoide 24,5% 29,9% 19,4% 

Stimulanzien 22,9% 21,5% 24,4% 

Pathologisches Spielen 13,4% 17,3% 9,8% 

EW=Einwohner 
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4.2.3 Erreichung in der bayerisch-tschechischen Grenzregion 

In der bayerisch-tschechischen Grenzregion ist die approximierte Anzahl der von Substanz-

konsumstörungen bzw. einer Glücksspielproblematik betroffenen Bevölkerung etwas niedriger 

als im Rest Bayerns (41,5 pro 1.000 EW vs. 43,3 pro 1.000 EW; siehe Tabelle 29). Zudem war 

die Erreichung der Betroffenen durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen deutlich nied-

riger als in „grenzfernen“ Regionen (12% vs. 21%). 

 

Tabelle 29: Abschätzung der durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen erreichten Klientel in 
der bayerisch-tschechischen Grenzregion 
  

Bayern Gesamt Tschechische 
Grenzregion 

Nicht Grenze 

Gesamtbevölkerung ab 15 Jahren 11.130.997 434.900 10.696.097 
Geschätzte Anzahl Betroffene mit Sucht-
problematik 480.735 18.048 462.687 

 davon Alkohol 337.365 12.697 324.668 

 davon Opioide 22.383 875 21.508 

 davon Cannabinoide 63.847 2.311 61.536 

 davon Stimulanzien 19.306 686 18.620 

 davon Pathologisches Spielen 37.834 1.479 36.346 

Betroffene pro 1.000 EW 43,2 41,5 43,3 

Hochgerechnete Erreichte Klientel 98.872 2.204 96.668 

 davon Alkohol 52.849 1.115 51.734 

 davon Opioide 10.980 229 10.751 

 davon Cannabinoide 15.663 339 15.324 

 davon Stimulanzien 4.428 216 4.212 

 davon Pathologisches Spielen 5.054 97 4.957 

Betreute in der Suchthilfe pro 1.000 EW 8,9 5,1 9,0 

     

Erreichungsquote    

Insgesamt 20,6% 12,2% 20,9% 

Alkohol 15,7% 8,8% 15,9% 

Opioide 49,1% 26,2% 50,0% 

Cannabinoide 24,5% 14,7% 24,9% 

Stimulanzien 22,9% 31,5% 22,6% 

Pathologisches Spielen 13,4% 6,6% 13,6% 

EW=Einwohner 

 

Personen mit stimulanzienbezogenen Störungen wurden im bayerisch-tschechischen 

Grenzgebiet überdurchschnittlich gut erreicht (32% vs. 23%). Dies lässt auf eine Fokussie-

rung der dortigen Suchthilfeeinrichtungen auf den Bereich „stimulanzienbezogene Störungen“ 

schließen. Bei allen anderen Störungen (→ Störung) lag die Erreichungsquote deutlich un-

terhalb des bayernweiten Mittels und belief sich jeweils auf etwa die Hälfte der in den 
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„grenzfernen Regionen“ erzielten Werte. Lediglich bei cannabinoidbezogenen Störungen 

war das Verhältnis etwas günstiger. 

4.2.4 Erreichung von Männern und Frauen 

Grundsätzlich ist Sucht ein männlich dominiertes Problemfeld, weswegen auch der Großteil 

der durch Suchthilfe erreichten Klientel männlich ist (Siehe Tabelle 30). Berücksichtigt man die 

geschlechtsspezifischen Prävalenzen, so wurden Männer bzw. Frauen mit alkohol- oder 

opioidbezogenen Störungen etwa gleich gut durch Angebote der Suchthilfe erreicht. Deut-

lich unterrepräsentiert waren Frauen hingegen, wenn es um die Wahrnehmung von Hilfsan-

geboten bei cannabinoid- oder stimulanzienbezogenen Störungen bzw. bei Glücksspiel-

problematik ging.

 

Tabelle 30: Erreichung von Männern und Frauen mit Suchtproblematik   
  

Bayern 
Gesamt 

Männer  Frauen  

Gesamtbevölkerung ab 15 Jahren 11.130.997 5.470.362 5.654.877 

Geschätzte Anzahl Betroffene mit Suchtproblematik 480.735 331.987 148.748 

 davon Alkohol 337.365 230.793 106.572 

 davon Opioide 22.383 16.665 5.718 

 davon Cannabinoide 63.847 48.231 15.616 

 davon Stimulanzien 19.306 10.193 9.113 

 davon Pathologisches Spielen 37.834 26.105 11.729 

Betroffene pro 1.000 EW 43,2 60,7 26,3 

Hochgerechnete Erreichte Klientel 98.872 71.966 26.906 

 davon Alkohol 52.849 36.595 16.254 

 davon Opioide 10.980 8.148 2.832 

 davon Cannabinoide 15.663 13.530 2.133 

 davon Stimulanzien 4.428 3.258 1.170 

 davon Pathologisches Spielen 5.054 4.379 676 

Betreute in der Suchthilfe pro 1.000 EW 8,9 13,2 4,8 

Erreichungsquote    

Insgesamt 20,6% 21,7% 18,1% 

Alkohol 15,7% 15,9% 15,3% 

Opioide 49,1% 48,9% 49,5% 

Cannabinoide 24,5% 28,1% 13,7% 

Stimulanzien 22,9% 32,0% 12,8% 

Pathologisches Spielen 13,4% 16,8% 5,8% 

EW=Einwohner 

 



 
94 

 

4.2.5 Take-Home-Messages 

Anhand epidemiologischer Informationen zur geschätzten Betroffenenzahl auf Kreisebene 

sowie der approximierten Anzahl der dort betreuten Klientel lassen sich folgende Schlüsse 

ziehen: 

• Keine eindeutigen Stadt/Land- bzw. Bezirke-Unterschiede hinsichtlich der Prävalenz 

von Abhängigkeitserkrankungen  

o allerdings in kreisfreien Städten tendenziell mehr Betroffene als in den umlie-

genden Landkreisen 

• Erreichungsquote zwischen 13% (Pathologisches Spielen) und 49% (Opioide) 

o Schlechte Erreichung von Personen mit anderen illegalen Drogen als Opioiden  

• Insbesondere in Oberfranken aber auch in der Oberpfalz und Mittelfranken überdurch-

schnittlich gute Erreichung von Klient*innen mit stimulanzienbezogenen Störungen 

• In Schwaben aber auch in Ober- und Niederbayern besonders gute Erreichung von 

Personen mit opioidbezogenen Störungen  

• In Schwaben aber auch Oberbayern überdurchschnittlich gute Erreichung von Perso-

nen mit cannabinoidbezogenen Störungen  

• Unterdurchschnittlich gute Erreichung von Personen mit Problemen im legalen Be-

reich (Alkohol, Pathologisches Spielen) in Niederbayern, Oberfranken und der Ober-

pfalz  

• Niedrigere Erreichungsquote auf dem Land als in der Stadt 

o Unterschied im legalen Bereich am stärksten  

o Unterschied bei opioidbezogenen Störungen am schwächsten 

• Erreichungsquote in der bayerisch-tschechischen Grenzregion etwa halb so hoch wie 

in „grenzfernen“ Kreise 

o Personen mit stimulanzienbezogenen Störungen deutlich besser erreicht. 

• Im Fall von alkohol- oder opioidbezogenen Störungen ähnlich gute Erreichung von 

Frauen und Männern 

o Ansonsten höhere Erreichungsquote bei Männern 
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5 Zukunftsperspektiven für eine mögliche Weiterentwick-

lung der ambulanten Suchthilfe in Bayern 

Grundsätzlich ist anzumerken, dass die Analysen dieses Berichts ein hoch aggregiertes Bild 

des Status Quo der ambulanten Suchthilfe in Bayern liefern, wobei ein Fokus auf ambulanten 

Suchtberatungsstellen und deren Angebotsstrukturen an sich liegt. Wichtige flankierende Ele-

mente der Suchthilfe auf lokaler und überregionaler Ebene (z.B. Psychiatrische Institutsambu-

lanzen, Substitutionsmedizinische Versorgung, Einbindung der Ärzt*innenschaft in die medizi-

nische Versorgung) wurden nicht adressiert. Alle nachfolgenden getroffenen Aussagen sind 

vor dem Hintergrund dieser ausschnittartigen Betrachtung des Suchthilfesystems zu sehen. In 

diesem Zusammenhang wird empfohlen, die Rolle weiterer Akteure in der Versorgung 

von Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen näher zu beleuchten, um das System 

„Versorgung von Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen“ in seiner ganzen Komplexität zu 

spiegeln. Darüber hinaus erlaubt die vorgelegte Zustandsbeschreibung keine Rückschlüsse 

auf die hinter den Ergebnissen stehenden ursächlichen Zusammenhänge und auch Aussagen 

zu den aus den Strukturen resultierenden prozessualen Abläufen sind nur bedingt möglich. 

Die vorgestellten Ergebnisse sollten daher nicht unreflektiert zur Grundlage politischer Ent-

scheidungen gemacht werden, sondern viel mehr mit Praktiker*innen vor Ort diskutiert wer-

den, um die Hintergründe für und die Versorgungsimplikationen aus den vorgefunde-

nen Versorgungsstrukturen besser einordnen zu können und darauf aufbauend regional 

angemessene Maßnahmen in die Wege zu leiten. 

Vor diesem Hintergrund wirft der Bericht folgende Diskussionspunkte auf: 

5.1 Am regionalisierten Bedarf orientierte Schwerpunktsetzung  

Die Erreichung von Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen variiert bayernweit in Abhän-

gigkeit von der Hauptdiagnose (→ Hauptdiagnose): Während in etwa die Hälfte der Men-

schen mit Opioidkonsumstörungen (→ Störung) durch Angebote der Suchthilfe erreicht 

wird, trifft dies nur auf etwa jede*n siebt*e Betroffene*n mit alkoholbezogenen Störungen 

zu. Zudem berichteten etwa vier von zehn Einrichtungen, dass sie mit den vorhandenen räum-

lichen, personellen und zeitlichen Kapazitäten den Nachfragebedarf nicht vollauf decken 

konnten, weswegen entsprechend häufig mit Wartelisten gearbeitet wurde. Zudem konnten 

aufgrund der finanziellen Situation als sinnvoll erachtete Angebote teilweise nicht vorgehalten 

werden. Zugleich ergaben sich Anzeichen, dass die Suchthilfeeinrichtungen in ländlichen Re-

gionen eher eine Rundum-versorgung für viele unterschiedliche Störungsbilder boten, wäh-

rend es in städtischen Gebieten zu einer „Aufgabenteilung“ unterschiedlicher Einrichtun-

gen mit spezifischen Zielgruppen zu kommen schien. Zudem ließ sich beobachten, dass im 
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bayerisch-tschechischen Grenzbereich intensive Betreuungsaktivitäten bei Personen 

mit Stimulanzienproblematik erfolgten, was mit einer hohen Erreichungsquote einher ging. 

Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Frage, inwieweit eine generelle Erhöhung der Errei-

chungsquote (insbesondere bei Alkohol, Cannabinoiden und Stimulanzien) als zentrales Ziel 

zur Weiterentwicklung der Suchthilfe dienen sollte, oder ob nicht viel mehr eine regionale 

Schwerpunktsetzung anzustreben ist. So könnte gerade in Regionen mit einem hohen An-

teil an jungen Menschen – vor dem Hintergrund der bekannten Konsumprävalenzen – eine 

stärkere Fokussierung auf Menschen mit cannabinoidbezogenen Störungen aber auch 

mit stimulanzienbezogenen Störungen eher angebracht sein als in Regionen mit einer eher 

älteren Bevölkerung.  

Darüber hinaus erscheint eine Bestandsaufnahme, inwieweit die Versorgung durch andere 

Instanzen als die Suchthilfe zumindest in Teilen abgedeckt wird, hilfreich, um knappe Kapa-

zitäten zielgenauer planen zu können. Hier ist in urbanen Regionen grundsätzlich ein breiteres 

Spektrum potenzieller Akteure zu erwarten. Gerade im Bereich der alkoholbezogenen Stö-

rungen erscheint hier ein engerer Austausch mit der Ärzt*innenschaft vor Ort sinnvoll, 

um die nicht durch das Versorgungssystem (d.h. Suchthilfe oder medizinische Versorgung) 

erreichten Population sowohl zahlenmäßig als auch hinsichtlich ihrer spezifischen Charakte-

ristika enger abgrenzen zu können.  

Darüber hinaus ist zu erwägen, inwieweit ein auf bestimmte Zielgruppen fokussiertes Bera-

tungs- und Betreuungsangebot auch in ländlichen Regionen zielführend und vor dem Hinter-

grund der knappen Ressourcen umsetzbar ist. Hier könnte eine gezielte Landesförderung, 

wie bereits erfolgt im Bereich des Pathologischen Spielens in Form der Etablierung eines flä-

chendeckenden Fachstellennetzes, den Aufbau und die nachhaltige Verstetigung spezifi-

scher lokaler Schwerpunktangebote (z.B. Fachstellen für stimulanzienbezogene Störungen 

in der bayerisch-tschechischen Grenzregion) unterstützen. 
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Grundsätzlich sind in diesem Zusammenhang folgende Fragestellungen zu diskutieren, um 

eine regional angepasste Prioritätensetzung der ambulanten Suchthilfe zu erreichen: 

• Welche Zielgruppen sollen in welchen Regionen langfristig in welchem Umfang erreicht 

werden? 

• Sind die vorgefundenen Angebotsstrukturen in der Lage, dieses Ziel – ggf. auch durch 

eine Umschichtung der jeweiligen Aufgaben und Schwerpunkte – zu erreichen, und wenn 

nein, wie kann perspektivisch ein entsprechendes Versorgungsnetz aufgebaut werden? 

• Inwieweit ist eine Anpassung der laufenden Fördermittel erforderlich, um eine entspre-

chende zielgruppenspezifische Ausrichtung der Versorgung zu erreichen bzw. sind zu-

sätzliche Einmalinvestitionen für den Aufbau entsprechender Strukturen angeraten? 

• Welche Maßnahmenangebote sind für die fachgerechte Versorgung der jeweiligen Ziel-

gruppen unabdingbar und welche Angebote sind von eher untergeordneter Bedeutung? 

 

5.2 Schließung möglicher Versorgungslücken in vulnerablen Grup-
pen 

Trotz einer höheren Ausgangsproblemlast erreichen Klient*innen mit opioidbezogenen Stö-

rungen (→ Störung), die in städtischen Regionen betreut werden, häufiger eine Verbesserung 

ihrer Suchtproblematik und werden bei höherer Haltequote (→ Haltequote) öfter in nachgela-

gerte Versorgungsinstanzen weitervermittelt. Gerade für die Zielgruppe der Menschen mit 

Opioidkonsumstörungen scheinen kürzere Betreuungsdauern und mit niedrigerer Kon-

taktfrequenz – wie auf dem Land für mehrere Indikationen beobachtet – ein weniger günsti-

ges Betreuungsergebnis mit weniger umfangreicher Nachsorge zu begünstigen. Dies 

steht annahmegemäß stark mit einem weniger dichten Versorgungsnetzwerk (z.B. substituti-

onsmedizinische Versorgung, psychosoziale Begleitbetreuung bei Substitution) im Zusam-

menhang.  

Die vermutete Versorgungslücke bei Personen mit opioidbezogenen Störungen lässt 

sich indes nicht kurzfristig durch einen Ausbau der Versorgungsstrukturen schließen. Daher 

scheint es angebracht, dass in ländlichen Regionen bei der Versorgung der entsprechenden 

Klientel bereits früh im Betreuungsverlauf (→ Betreuung) Aktivitäten zur Weitervermitt-

lung der Klientel ergriffen werden. In Anbetracht der grundsätzlich geringeren (existenziellen) 

Problemlast der Betreuten mit opioidbezogenen Störungen auf dem Land könnte eine entspre-

chende Schwerpunktsetzung auf die Nachsorge vermutlich bewerkstelligt werden, ohne die 

inhaltliche Arbeit an den klient*innenspezifischen (→ Klient*in) Problemfeldern zu vernachläs-

sigen.  
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Zudem wird offenkundig, dass Frauen mit cannabinoid- oder stimulanzienbezogenen Stö-

rungen bzw. mit Glücksspielproblematik vom bisherigen Hilfsangebot unterdurchschnittlich 

erreicht werden. Hier erscheint die Entwicklung alternativer für Frauen attraktiver Beratungs- 

und Betreuungskonzepte ein wichtiger Schritt. Gerade im Bereich der stimulanzienbezogenen 

Störungen ist ein hoher Anteil der Betreuten Klientel weiblich, was bei cannabinoidbezogenen 

Störungen bzw. Glücksspielproblematik nur eingeschränkt der Fall ist. Daher könnte in diesem 

Störungsfeld die Entwicklung frauen-spezifischer bzw. gender-sensitiver Versorgungs-

angebote initial eine günstigere Aufwand/Nutzen-Relation haben als in den beiden letztge-

nannten Bereichen. Hier ist perspektivisch über Transfermöglichkeiten erfolgreicher Bera-

tungs- und Betreuungsangebote für Frauen aus anderen Störungsbereichen zu überlegen3. 

Über die beiden genannten exemplarischen Zielgruppen, sollten folgende Punkte adressiert 

werden, um Versorgungslücken zu vermeiden 

• Welche vulnerablen Zielgruppen haben auf regionaler Ebene eine besonders große ver-

sorgungspolitische Relevanz (z.B. Epidemiologische Daten zur „Größe der Zielgruppe“)? 

• Wo lassen sich Versorgungsdefizite dieser Zielgruppen im Vergleich zu anderen Regio-

nen in Bayern feststellen? 

• Inwieweit können erfolgreiche Strategien zur besseren Versorgung vulnerabler Zielgrup-

pen aus anderen Regionen auf die Gegebenheiten vor Ort übertragen werden? 

• Welche Versorgungsherausforderungen sind vor dem Hintergrund demographischer Ent-

wicklungen (Alterung, Zuzug etc.) zu erwarten? 

• Inwieweit ist das pro-aktive Einstellen auf perspektivische Versorgungsherausforderun-

gen aus Kosten/Nutzen-Überlegungen bereits jetzt als fester Bestandteil in die Suchthil-

feplanung zu integrieren? 

 

  

 
3 Informationen zu gendersensitiven Beratungs- und Betreuungsangeboten unter https://www.dhs.de/lebenswelten/gendersen-

sible-suchtarbeit 

https://www.dhs.de/lebenswelten/gendersensible-suchtarbeit
https://www.dhs.de/lebenswelten/gendersensible-suchtarbeit
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5.3 Suchthilfeplanung entlang soziostruktureller Rahmenfaktoren 

Die Analysen entlang soziostruktureller Rahmenfaktoren erbrachten keine eindeutigen Zu-

sammenhänge. Als Haupterklärungsursache wird hier die Betrachtung des Versorgungsge-

schehens auf Kreisebene betrachtet, da für den in sich sehr heterogen strukturierten Kreis 

„Landeshauptstadt München“ keine weiterführende Untergliederung möglich war. Hier sollte 

für die bezirksspezifische Versorgungsplanung eine Aus-Einzelung von München aus 

dem Bezirk Oberbayern in Erwägung gezogen werden, um eine zielgenauere quartiersbezo-

gene Suchthilfeplanung zu bewerkstelligen. In diesem Zusammenhang erscheint ein regelmä-

ßiger Austausch zu München-spezifisch besonderen Anforderungen in der Suchthilfe mit dem 

Arbeitskreis „Suchthilfe Koordination“ der Landeshauptstadt München zweckmäßig. Die hier-

bei gewonnenen Erkenntnisse dürften sich bis zu einem gewissen Grad auf andere Städte mit 

Metropolcharakter (insb. Nürnberg, in Teilen Augsburg) übertragen lassen.  

Fokussiert man auf soziostrukturelle Indikatoren, lassen sich insbesondere entlang der Min-

destsicherungsquote gewisse Zusammenhänge aufzeigen. Hierbei ist davon auszugehen, 

dass die Mindestsicherungsquote als multidimensionaler Proxy mehrerer Faktoren dienen 

kann. Da Mindestsicherungsleistungen Leistungen der Sozialhilfe beinhalten, ist anzunehmen, 

dass hohe Mindestsicherungsquoten noch besser mit einem hohen Anteil ökonomisch schwa-

cher Personen korrelieren als hohe Arbeitslosenquoten. Die Mitberücksichtigung von Leistun-

gen aus dem Asylbewerbergesetz legt zudem nahe, dass die vulnerable Population der Men-

schen mit Migrationshintergrund (→ Migrationshintergrund), hier insbesondere Personen mit 

eigener Migrationserfahrung, in Kreisen mit hoher Mindestsicherungsquote überproportional 

stark vertreten ist. Damit scheint die Mindestsicherungsquote geeignet, Kreise mit einem ho-

hen Anteil an sozioökonomisch weniger privilegierter Bevölkerung zu bündeln.  

Innerhalb derartiger Strukturen besteht aufgrund der Bevölkerungscharakteristika ein höherer 

Bedarf an organsierter Suchthilfe, was durch die höhere Einrichtungsdichte zumindest im 

Kern berücksichtigt ist. Allerdings ist der Personalstamm der Einrichtungen in Kreisen mit ho-

her Mindestsicherungsquote niedriger, sodass der Betreuungsschlüssel weniger günstig 

ist als in Kreisen mit niedriger Mindestsicherungsquote. Trotz im Mittel längerer Öffnungszeiten 

kommt es häufiger zu Wartelisten und die Klient*innenbindung (→ Klient*in; gespiegelt 

über Einmalkontakte) ist reduziert. Zugleich ist das Betreuungsgeschehen durch längere 

mittlere Betreuungsdauern bei zugleich geringerer Kontaktfrequenz mit einem geringe-

ren Anteil an positiven Betreuungsergebnissen und einer geringeren Weitervermitt-

lungsquote verbunden. Dies deutet auf eine höhere Komplexität der zu betreuenden Fälle 

in Kreisen mit höherer Mindestsicherungsquote. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, 

ob eine Stärkung der personellen Kapazitäten gerade in diesen Kreisen zu einer bedarfsge-

rechteren und effektiveren Versorgung beitragen könnte.  
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Dies erfordert eine Auseinandersetzung mit nachfolgenden Fragestellungen: 

• Sollen in Kreisen mit günstigeren soziostrukturellen Rahmenindikatoren Aktivitäten zur 

Erreichung von Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen durch die ambulante Sucht-

hilfe intensiviert werden? 

• Soll die Personalplanung der kommunalen Suchthilfe bis zu einem gewissen Grad am auf 

Basis kreisspezifischer Sozialstrukturen epidemiologisch zu erwartenden Versorgungsbe-

darf ausgerichtet werden? 

• Ist eine Gewichtung der Planstellen entlang der zu erwartenden Komplexität der zu be-

treuenden Fälle sinnvoll (z.B. mehr Betreuungsaufwand bei sozial weniger privilegierten 

Klient*innen → höhere Stellenanteile) und wenn ja entlang welcher Maßzahl? 

• Soll gerade in Regionen mit besser ausgeprägten Sozialindikatoren eine Fokussierung 

auf die entsprechenden (fallzahlmäßig kleinen) vulnerablen Gruppen erfolgen oder sind 

hier Prävention und Öffentlichkeitsinformation zu priorisieren? 

 

5.4 Zusammenarbeit  

Die überwiegende Mehrheit der Einrichtungen in Stadt und Land unterhält zumindest im Ein-

zelfall Kooperationen zu anderen Akteuren im Bereich der Suchthilfe, wobei die Zusammen-

arbeit meist lokal und seltener überörtlich erfolgt. Allerdings haben sich nur wenige Koopera-

tionsnetzwerke mit Akteuren der Akut-Versorgung (Krankenhäuser, Ärzt*innen) etabliert. Hier-

bei sollte im Sinne der sozialen Inklusion der Betreuten der Fokus allerdings nicht auf der rein-

medizinischen Vor- und Nachsorge liegen. Vielmehr ist eine intensivierte Zusammenarbeit mit 

Instanzen der beruflichen Qualifizierung/Förderung eine wesentliche Voraussetzung, um die 

Stabilisierung der Betroffenen im Alltag zu unterstützen. In diesem Zusammenhang ist aus der 

Einrichtungsbefragung von ausbaufähigen Kooperationen mit den Arbeitsagenturen/Job-

Centern auszugehen. Darüber hinaus sollte im Sinne einer psychologischen Stabilisierung 

Elemente der psycho-therapeutische Unterstützung soweit möglich ausgebaut werden und die 

Selbstmanagementfähigkeiten der Klientel durch intensiven Austausch mit Akteuren der 

Selbsthilfe unterstützt werden. Hierbei sollten aufgrund der beschränkten lokalen Verfügbar-

keit gerade ländlich gelegene Einrichtungen stärker überregionale Kooperationsver-

bünde in Erwägung ziehen, um Synergieeffekte auszuschöpfen. 
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Die Umsetzung derartiger Kooperationen ist mit weiterführenden Fragen verbunden 

• In welchen Fällen ist die Etablierung fester Kooperationsnetzwerke strategisch sinnvoller 

als die lose Kooperation im Einzelfall und welchen Einzugsbereich sollte ein entsprechen-

des Netzwerk umspannen? 

• Welche Möglichkeiten bestehen lokal nicht verfügbare Kooperationspartner ggf. durch 

überregionalen Austausch in die Suchthilfe vor Ort einzubinden (z.B. Tele-Lösungen)? 

• Welches Kooperationspotenzial besteht zwischen Suchthilfe, Sozialhilfe, Arbeitsagentu-

ren und Ausländer*innenbehören, um gesellschaftliche Nachteile im Kontext von Abhän-

gigkeitserkrankungen zu vermindern oder im Idealfall sogar zu vermeiden? 

• Wie können insbesondere Hausärzte und Psychotherapeut*innen zu einer stärkeren Be-

teiligung in der Versorgung von Menschen mit Abhängigkeitserkrankungen motiviert und 

Vorbehalte hinsichtlich der Versorgung abgebaut werden? 
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6 Ergebnisreflexion und Auslotung möglicher Praxisimpli-

kationen 

Der Bericht und die daraus abgeleiteten Handlungsempfehlungen wurden am 22.02.2022 im 

Rahmen eines vom IFT und dem Auftraggeber (StMGP) organisierten halbtägigen Reflexions-

workshops mit Vertreter*innen der Bezirke und der Wohlfahrtsverbände sowie mit Praktiker*in-

nen aus der Suchthilfe erörtert, um mögliche Ansatzpunkte für Weiterentwicklungsbedarfe zu 

konkretisieren. An diesem Workshop haben 27 Personen teilgenommen, darunter vier Mitar-

beiterinnen des IFT, ein Vertreter des StMGP, eine Vertreterin des Bezirketages, fünf Vertre-

ter*innen der Wohlfahrtsverbände, neun Bezirkevertreter*innen und sieben Praktiker*innen 

der Wohlfahrtsverbände. 

Innerhalb von Kleingruppen wurden die vier in Kapitel 5 adressierten Themenfelder aufgegrif-

fen und Umsetzungsideen für ausgewählte, als besonders wichtige Handlungsempfehlungen 

entwickelt, die anschließend im Plenum vorgestellt wurden. Hier kristallisierten sich folgende 

Ansatzpunkte heraus. Die Mitschriften aus den Kleingruppen, die auf PowerPoint-Folien fest-

gehalten wurden, sind dem Appendix (Appendix 14 bis Appendix 17) zu entnehmen.  

 

Am regionalisierten Bedarf orientierte Schwerpunktsetzung – Ansprache von Menschen mit 

Alkoholproblematik in ländlichen Regionen (Appendix 14) 

In Bayern ist die Erreichungsquote von Menschen mit Alkoholproblematik geringer als die für 

Menschen mit Opioidproblematik. Außerdem werden Menschen mit Alkoholproblematik oft 

eher spät erreicht, wenn ihre Störung bereits weiter fortgeschritten ist. Laut den Teilnehmen-

den ist das Angebot für Menschen mit Alkoholproblematik weniger ausdifferenziert als für Men-

schen mit illegalen Substanzkonsumstörungen, insbesondere in ländlichen Regionen. Dies 

könnte die unterdurchschnittliche Erreichung miterklären. 

Als möglicher Lösungsansatz für eine bessere Erreichung von Menschen mit Alkoholproble-

matik, wurden stärker aufsuchende Konzepte ins Spiel gebracht. So könnte man Sprechstun-

den bei Ärzt*innen anbieten, Netzwerkarbeit mit niedergelassenen Psychotherapeut*innen be-

treiben und Menschen in Entgiftungsstationen bzw. bei Internisten aufsuchen. Außerdem 

wurde vorgeschlagen, über den Arbeitgeber oder das Jobcenter Aufklärung bzw. Beratung 

zum Thema „Alkoholprobleme“ anzubieten.  

Zudem erschien eine differenziertere Ansprache der unterschiedlichen Zielgruppen wün-

schenswert. So könnten beispielsweise spezielle Angebote für ältere Menschen und Frauen 

mit Alkoholproblematik eingeführt werden. Für die erstgenannte Gruppe wurde dabei eine In-

tensivierung der Angehörigenarbeit und die Etablierung entsprechender Schulungsangebote 

für Fachkräfte als geeigneter Hebel zur Verbesserung der Erreichungsquote angesehen. Für 
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die zweite Gruppe wurde niedrigschwellige Aufklärungsarbeit durch Gynäkolog*innen oder 

über Kooperationen (Aushänge/Flyer) mit Kinderbetreuungseinrichtungen als gangbarer Weg 

erachtet. Um Menschen mit Alkoholproblematik frühzeitig erreichen zu können, wurde zudem 

der Ausbau von Jugendsuchtberatungsstellen vorgeschlagen. So könnte man junge Men-

schen am Anfang ihrer „Suchtkarriere“ erreichen und vermeiden, dass Betroffene – wie bislang 

häufig der Fall – erst im fortgeschrittenen Erwachsenenalter nach einer längeren „Suchtkarri-

ere“ adäquate Anlaufstellen finden. 

 

Schließung möglicher Versorgungslücken in vulnerablen Gruppen – Umfassendere Versor-

gung von Menschen mit Opioidproblematik auf dem Land (Appendix 15) 

Auf dem Land werden Menschen mit Opioidproblematik weniger umfassend versorgt als in der 

Stadt, was unter anderem auf den Mangel an Substitutionsärzt*innen zurückzuführen ist. In 

diesem Zusammenhang müsste die Tätigkeit als Substitutionsmediziner*in ggf. auch durch 

monetäre Anreize attraktiver gestaltet werden, um mehr Mediziner*innen für die Behandlung 

von Menschen mit Opioidproblematik zu gewinnen. Um die bestehende Versorgungslücke zu-

mindest teilweise zu schließen, wurde ein Modellprojekt angedacht, in dem in definierten Re-

gionen ohne gute Anbindung an städtische Versorgungsstrukturen, substituierende Ärzt*innen 

seitens des Ministeriums oder der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) angestellt 

werden, in dem auch alternative Honorierungsansätze exploriert werden könnten.   

In anderen Bundesländern (z.B. Nordrhein-Westfalen) gibt es Drogenkonsumräume, in denen 

Menschen mit Substanzkonsumstörungen in einem sicheren und sterilen Umfeld Drogen kon-

sumieren können. In Bayern fehlt ein solches Angebot bislang. Die Einrichtung von Drogen-

konsumräumen könnte gerade auf dem Land die niedrigschwellige Erreichung von Menschen 

mit Opioidproblematik verbessern und so mittelbar zu ihrer engmaschigeren Versorgung bei-

tragen.  

 

Suchthilfeplanung entlang soziostruktureller Rahmenfaktoren: Definition einer Mindestausstat-

tung und bedarfsorientierte Zuschläge (Appendix 16) 

Für die Re-Organisation der Suchthilfeplanung wurde angeregt, dass (angelehnt an die Be-

darfsplanung im ärztlichen Bereich) für jeden Kreis bzw. jede kreisfreie Stadt ein standardi-

siertes Mindestangebot an Suchthilfeleistungen definiert wird, das verpflichtend vorgehalten 

werden muss. Darauf aufbauend sollten kleinräumige „Bedarfszuschläge“ in Abhängigkeit von 

soziostrukturellen Rahmenbedingungen vor Ort definiert werden. Dies trägt der Annahme 

Rechnung, dass Einrichtungen, die sich in eher deprivierten Regionen befinden, mit einem 
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höheren Bedarf konfrontiert sind als Einrichtungen, die in eher privilegierten Regionen liegen. 

Eine Aufstockung des Mindestangebots anhand transparenter Kriterien, die z.B. Einwohner-

zahlen, soziodemographische Struktur oder Wirtschaftskraft des Kreises berücksichtigen, so-

wie auf Basis definierter Prozesse könnte eine bedarfsgerechtere Planung und Steuerung des 

Suchthilfeangebots unterstützen. Hierbei wurde herausgestellt, dass eine Orientierung an den 

Einwohnerzahlen allein nicht ausreichend für die Bedarfsplanung scheint. Vielmehr sollten 

Faktoren wie die Mindestsicherungsquote und der Anteil an Bevölkerung mit Migrationshinter-

grund einbezogen werden. Als zentrale Herausforderung wurde dabei angesehen, wie zeitnah 

den Finanzierern entsprechende Informationen zur Verfügung stehen, da aktuelle Entwicklun-

gen bedingt durch die verzögerte Bereitstellung statistischer Daten eventuell nicht hinreichend 

zeitnah adressiert werden. 

Zudem sollten klare Ablaufregeln für eine Nachsteuerung definiert werden. Dies bedeutet, 

dass einzelne Einrichtungen ausgehend von innerhalb der eigenen Einrichtung beobachteten 

Trends (in welche Richtung verändert sich die Klientel?) die Möglichkeit haben, in Nachver-

handlung mit den Finanzierern zu treten, um die veranschlagte Ausstattung perspektivisch 

anzupassen. Auf Ebene des Bezirkes Oberbayern sind bereits erste entsprechende Steue-

rungsmechanismen etabliert, die sich mit gewissen Modifikationen vermutlich auch in anderen 

Bezirken umsetzen lassen.  

 

Zusammenarbeit: Einbezug der Hausärzt*innenschaft und Psychotherapeut*innen in die 

Suchthilfe (Appendix 17) 

Die bisherige Vernetzung zwischen Suchthilfeeinrichtungen und Hausärzt*innen und Psycho-

therapeut*innen ist zwar in Einzelfällen bereits jetzt effektiv, in der Fläche aber ausbaufähig. 

Bislang fehlt es an Incentives, die die benannten Fachgruppen motivieren, eine aktivere Rolle 

in der Suchthilfe zu übernehmen. Zur Erhöhung der Motivation, langfristige Kooperationen ein-

zugehen und aktiv weiterzuentwickeln, wurden Arbeitsentlastung, Fortbildungspunkte und mo-

netäre Anreize genannt.  

 

Digitalisierung der Suchthilfeangebote (Querschnittsthema aller Gruppen) 

Grundsätzlich wurde von allen Gruppen darauf hingewiesen, dass die Potenziale einer teilwei-

sen digitalisierten Suchtberatung nicht voll ausgeschöpft sind. Die Digitalisierung könnte Zu-

gangshürden abbauen, die Niedrigschwelligkeit verbessern und so zu einer besseren Errei-

chung insbesondere jüngerer Betroffener beitragen. Hierbei war eine klare Präferenz für An-

sätze des „blended counselling“, die digitale Begleitung als Ergänzung aber nicht als 
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vollständigen Ersatz der klassischen Face-to-Face-Beratung begreifen, festzustellen. Somit 

ließen sich die Vorteile beider Beratungswege synergetisch nutzen. 

 

Forschungsbedarfe 

Zusätzlich zu den genannten Themenschwerpunkten haben sich folgende Forschungsbedarfe 

herauskristallisiert. 

1. Bisher fehlt es an tragfähiger Evidenz zum Thema „Suchtselbsthilfe“. Um das Suchthilfe-

system in Bayern besser verstehen zu können und darauf aufbauend, Entwicklungsbe-

darfe abzuleiten, könnten hier Projekte initiiert werden.  

2. Beratungsinhalte der Suchthilfe bzw. dort initiierte Versorgungsschritte reichen teilweise 

in andere Versorgungssysteme, wie die Jugendhilfe und Wohnungslosenhilfe, hinein. Hier 

sollte die Integration dieser Akteure in das Betreuungsgeschehen genauer untersucht 

werden, um mögliche Anhaltspunkte für ein verbessertes Schnittstellenmanagement be-

züglich aller beteiligten Akteure zielgenauer zu reflektieren.  

3. Nicht alle Menschen mit Substanzkonsumstörungen bzw. stoffungebundenen Süchten 

wenden sich an Einrichtungen der Suchthilfe. Einige greifen auf Komplementärangebote 

zurück (z.B. Psychotherapie). Bislang ist das Zusammenspiel zwischen Suchthilfe und 

komplementären Angeboten unzureichend erforscht. Insbesondere ist unklar, inwieweit 

komplementäre Angebote andere Zielgruppen erreichen als die klassische Suchthilfe.  

4. Die skizzierten Ideen zur Einbindung soziostruktureller Faktoren in die Suchthilfeplanung 

sollten perspektivisch differenzierter ausgearbeitet werden. Neben der Suche nach geeig-

neten Indikatoren und ihrer bestmöglichen Kombination könnte man das Themenspekt-

rum über die Suchthilfeplanung erweitern: Beispielsweise ließe sich ermitteln, ob Komple-

mentärangebote und Kooperationsintensität mit soziostrukturellen Rahmenfaktoren in 

Verbindung stehen bzw. ob soziostrukturelle Rahmenfaktoren als Orientierungsgröße für 

Präventionsaktivitäten dienen könnten. 

5. Um die Qualität der Interaktion mit und Auswirkungen bestimmter Handlungsweisen von 

anderen Akteuren außerhalb der klassischen Suchtberatung besser verstehen zu können, 

sollten künftige Forschungen Aspekte wie Kooperation, Verhalten der Polizei und Straf-

verfolgung einbeziehen.  
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APPENDIX 

Appendix 1: Fragebogen zur Strukturanalyse 
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Appendix 2: Effektschätzer des Imputationsalgorithmus 

Suchtproblematik Hilfesu-
chende Coef. Std. Err. z 

 
p 

 
95 % CI 

    
  

BIMD15_Q      

2 1.33 1.95 0.68 0.49 [-2.48; 5.15] 

3 1.54 1.88 0.82 0.41 [-2.13; 5.22] 

4 1.78 2.01 0.88 0.38 [-2.17; 5.72] 

5 0 (empty)    

      

Stadt/Land -0.55 1.45 -0.38 0.70 [-3.40; 2.30] 

Einwohnerzahlen ab 15 Jahren 0.00 0.00 1.22 0.22 [-0.00; 0.00] 

Anzahl Einrichtungen      

2 0.53 1.29 0.41 0.68  [-2.01; 3.07] 

3 0 (empty)    

4 -0.96 1.58 -0.61 0.54 [-4.05; 2.13] 

5 0 (empty)    

8 0 (empty)    

35 -39.22 31.23 -1.26 0.21 [-100.43; 21.98] 

      

_cons -1.11 3.11 -0.36 0.72 [-7.21; 4.99] 

Coef.=Koeffizient; Std. Err.=Standardfehler; CI=Konfidenzintervall; BIMD=Bayerischer Index Multipler Deprivation; 
cons=Konstante 

 

 
Appendix 3: Alters- und substanzgruppenbezogene Prävalenz  

 Unter 20 Jahre 20-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Alkohol 12,0% 6,5% 8,2% 3,2% 2,9% 0,6% 1,8% 1,4% 

Cannabinoide 2,9% 0,2% 2,1% 0,9% 0,6% 0,1% 0,0% 0,0% 

(Meth-) Amphe-
tamin 0,0% 0,2% 0,5% 0,6% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 

Opioide 0,3% 0,1% 0,3% 0,1% 0,3% 0,1% 0,3% 0,1% 

Pathologisches 
Spielen 0,6% 0,08% 0,6% 0,08% 0,6% 0,08% 0,6% 0,08% 

Quelle: Alkohol, Cannabinoide, Stimulanzien (gewichtet): Seitz, N. N., Rauschert, C., Atzendorf, J., & Kraus, L. (2020). Berlin, 
Hessen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Thüringen. Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurvey 2018. 
 Opioide: Kraus L, Seitz NN, et al. Estimation of the Number of People With Opioid Addiction in Germany. Deutsches 
Arzteblatt international. 2019;116(9):137-43. 
Pathologisches Spielen: Banz M, Lang P. Glückspielverhalten und Glückspielsucht in Deutschland. Ergebnisse des 
Surveys 2019 und Trends. BZgA-Forschungsbericht,. Köln: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung; 2019.
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Appendix 4: Regionale Kategorisierung der Landkreise 

Kreis 
  

Regierungsbezirk 
 
 

Stadt 
ja/nein 

 
 

Terzil  
BIP 

  

Terzil  
Arbeitslosen- 

quote 
  

Terzil  
Abitur- 
quote 

  

Terzil  
Mindest- 

sicherungs- 
quote 

  

Quintil 
BIMD  

Tschechi-
sche 

Grenzre-
gion 

Aichach-Friedberg Schwaben 0 3 3 3 3 1 0 

Altötting Oberbayern 1 1 2 3 1 2 0 

Amberg, Stadt Oberpfalz 0 1 1 2 1 5 0 

Amberg-Sulzbach Oberpfalz 0 3 2 3 2 3 0 

Ansbach Mittelfranken 0 3 3 3 3 3 0 

Ansbach, Stadt Mittelfranken 0 1 1 1 1 5 0 

Aschaffenburg Unterfranken 1 2 2 3 2 2 0 

Aschaffenburg, Stadt Unterfranken 1 1 1 1 1 4 0 

Augsburg Schwaben 1 3 2 3 3 2 0 

Augsburg, Stadt Schwaben 1 1 1 1 1 5 0 

Bad Kissingen Unterfranken 0 3 2 2 2 5 0 

Bad Tölz-Wolfratshausen Oberbayern 0 3 3 1 2 1 0 

Bamberg Oberfranken 0 3 3 1 3 2 0 

Bamberg, Stadt Oberfranken 0 1 1 1 1 4 0 

Bayreuth Oberfranken 0 3 2 3 3 4 0 

Bayreuth, Stadt Oberfranken 0 1 1 1 1 4 0 

Berchtesgadener Land Oberbayern 0 2 1 2 2 4 0 

Cham Oberpfalz 0 2 2 3 3 4 1 

Coburg Oberfranken 0 3 1 3 2 3 0 

Coburg, Stadt Oberfranken 0 1 1 1 1 4 0 
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Kreis 
 
 

Regierungsbezirk 
 
 

Stadt 
ja/nein 

 

 

Terzil  
BIP 

 
 

Terzil  
Arbeitslosen- 

quote 
 
 

Terzil  
Abitur- 
quote 

 
 

Terzil  
Mindest- 

sicherungs- 
quote 

 

Quintil 
BIMD 

 

Tschechi-
sche 

Grenzre-
gion 

Dachau Oberbayern 1 3 3 2 3 1 0 

Deggendorf Niederbayern 0 1 2 3 2 4 0 

Dillingen a.d. Donau Schwaben 0 2 3 2 2 3 0 

Dingolfing-Landau Niederbayern 0 1 2 3 3 4 0 

Donau-Ries Schwaben 0 1 3 3 3 2 0 

Ebersberg Oberbayern 1 2 3 1 3 1 0 

Eichstätt Oberbayern 0 2 3 2 3 1 0 

Erding Oberbayern 0 3 3 3 3 1 0 

Erlangen, Stadt Mittelfranken 1 1 1 1 1 3 0 

Erlangen-Höchstadt Mittelfranken 1 2 3 1 3 1 0 

Forchheim Oberfranken 0 3 2 2 2 2 0 

Freising Oberbayern 1 1 3 2 3 1 0 

Freyung-Grafenau Niederbayern 0 3 2 3 3 5 1 

Fürstenfeldbruck Oberbayern 1 3 2 1 1 1 0 

Fürth Mittelfranken 1 3 2 1 3 2 0 

Fürth, Stadt Mittelfranken 1 2 1 2 1 5 0 

Garmisch-Partenkirchen Oberbayern 0 3 2 1 1 2 0 

Günzburg Schwaben 0 1 3 2 2 3 0 

Haßberge Unterfranken 0 3 2 2 3 4 0 

Hof Oberfranken 0 2 2 3 2  1 

Hof, Stadt Oberfranken 0 1 1 1 1 5 0 

Ingolstadt, Stadt Oberbayern 1 1 2 1 1 3 0 
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Kreis 
 
 

Regierungsbezirk 
 
 

Stadt 
ja/nein 

 

 

Terzil  
BIP 

 
 

Terzil  
Arbeitslosen- 

quote 
 
 

Terzil  
Abitur- 
quote 

 
 

Terzil  
Mindest- 

sicherungs- 
quote 

 

Quintil 
BIMD 

 

Tschechi-
sche 

Grenzre-
gion 

Kaufbeuren, Stadt Schwaben 0 2 1 1 1 5 0 

Kelheim Niederbayern 0 3 2 3 3 2 0 

Kempten (Allgäu), Stadt Schwaben 0 1 1 2 1 5 0 

Kitzingen Unterfranken 0 2 3 1 2 3 0 

Kronach Oberfranken 0 3 1 2 2 5 0 

Kulmbach Oberfranken 0 2 1 2 1 4 0 

Landsberg am Lech Oberbayern 0 2 3 2 2 1 0 

Landshut Niederbayern 0 2 2 3 3 1 0 

Landshut, Stadt Niederbayern 0 1 1 1 1 3 0 

Lichtenfels Oberfranken 0 2 1 2 1 5 0 

Lindau (Bodensee) Schwaben 1 2 2 2 2 2 0 

Main-Spessart Unterfranken 0 2 3 2 3 2 0 

Memmingen, Stadt Schwaben 0 1 1 2 2 4 0 

Miesbach Oberbayern 0 2 3 2 3 1 0 

Miltenberg Unterfranken 1 2 2 2 2 3 0 

Mühldorf a.Inn Oberbayern 0 2 2 3 1 3 0 

München Oberbayern 1 1 3 1 2 1 0 

München, Stadt Oberbayern 1 1 1 1 1 3 0 

Neuburg-Schrobenhausen Oberbayern 0 2 3 3 3 2 0 

Neumarkt i.d.Opf. Oberpfalz 0 2 3 2 3 2 0 

Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim Mittelfranken 0 3 3 2 2 3 0 

Neustadt a.d.Waldnaab Oberpfalz 0 3 2 3 2 4 1 
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Kreis 
 
 

Regierungsbezirk 
 
 

Stadt 
ja/nein 

 

 

Terzil  
BIP 

 
 

Terzil  
Arbeitslosen- 

quote 
 
 

Terzil  
Abitur- 
quote 

 
 

Terzil  
Mindest- 

sicherungs- 
quote 

 

Quintil 
BIMD 

 

Tschechi-
sche 

Grenzre-
gion 

Neu-Ulm Schwaben 1 2 3 3 2 3 0 

Nürnberg, Stadt Mittelfranken 1 1 1 2 1 5 0 

Nürnberger Land Mittelfranken 1 3 2 2 2 1 0 

Oberallgäu Schwaben 0 3 3 3 3 2 0 

Ostallgäu Schwaben 0 2 3 2 3 1 0 

Passau Niederbayern 0 3 2 3 2 5 0 

Passau, Stadt Niederbayern 0 1 1 1 1 5 0 

Pfaffenhofen a.d.Ilm Oberbayern 0 2 3 3 3 1 0 

Regen Niederbayern 0 3 1 3 2 5 1 

Regensburg Oberpfalz 0 3 3 3 3 2 0 

Regensburg, Stadt Oberpfalz 1 1 1 1 1 3 0 

Rhön-Grabfeld Unterfranken 0 2 2 3 3 4 0 

Rosenheim Oberbayern 1 3 3 2 3 1 0 

Rosenheim, Stadt Oberbayern 1 1 1 1 1 4 0 

Roth Mittelfranken 0 3 3 2 3 2 0 

Rottal-Inn Niederbayern 0 2 2 3 2 3 0 

Schwabach, Stadt Mittelfranken 0 2 1 1 1 3 0 

Schwandorf Oberpfalz 0 2 2 2 2 4 1 

Schweinfurt Unterfranken 0 3 2 1 3 4 0 

Schweinfurt, Stadt Unterfranken 0 1 1 1 1 5 0 

Starnberg Oberbayern 1 1 2 1 2 1 0 

Straubing, Stadt Niederbayern 0 1 1 1 1 4 0 
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Kreis 
 
 

Regierungsbezirk 
 
 

Stadt 
ja/nein 

 

 

Terzil  
BIP 

 
 

Terzil  
Arbeitslosen- 

quote 
 
 

Terzil  
Abitur- 
quote 

 
 

Terzil  
Mindest- 

sicherungs- 
quote 

 

Quintil 
BIMD 

 

Tschechi-
sche 

Grenzre-
gion 

Straubing-Bogen Niederbayern 0 3 2 2 3 2 0 

Tirschenreuth Oberpfalz 0 2 2 3 2 4 1 

Traunstein Oberbayern 0 1 2 2 2 2 0 

Unterallgäu Schwaben 0 2 3 3 3 2 0 

Weiden i.d.Opf., Stadt Oberpfalz 0 1 1 1 1 5 0 

Weilheim-Schongau Oberbayern 0 1 3 3 2 1 0 

Weißenburg-Gunzenhausen Mittelfranken 0 3 2 2 2 4 0 

Wunsiedel Oberfranken 0 2 1 1 1 5 1 

Würzburg Unterfranken 1 3 3 3 3 2 0 

Würzburg, Stadt Unterfranken 1 1 1 1 1 3 0 

BIP=Bruttoinlandsprodukt; BIMD=Bayerischer Index Multipler Deprivation; Zuteilung in Stadt und Land: 1=ja, 0=nein
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Appendix 5: Inhaltlicher Schwerpunkt der an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen 
 

Stadt Land Gesamt 
 

(N=51) (N=41) (N=92) 

Suchtberatungsstelle 56,9% 73,2% 64,1% 

Niedrigschwelliges Angebot 15,7% 4,9% 10,9% 

PIA 3,9% 0,0% 2,2% 

Fachambulanz 21,6% 22,0% 21,7% 

N=Anzahl, PIA=Psychiatrische Institutsambulanz 

 

 

Appendix 6: Gegenüberstellung der inhaltlichen Schwerpunkte von Einrichtungen mit Befra-
gungsteilnahme bzw. DSHS Teilnahme  

 
Befragung 

& DSHS 

Befra-

gung; 

keine 

DSHS 

DSHS & 

keine Be-

fragung 

 
Befragung DSHS 

Suchtberatungsstelle (N=67) 43 (70,5%) 13 (41,9%) 11 (45,8%) 
 

56 (60,9%) 54 (63,5%) 

Niedrigschwelliges Angebot (N=10) 2 (3,3%) 8 (25,8%) 0 (0,0%) 
 

10 (10,9%) 2 (2,4%) 

Fachambulanz (N=33) 15 (24,6%) 5 (16,1%) 13 (54,2%) 
 

20 (21,7%) 28 (32,9%) 

Anderes, z.B. PIA (N=10) 1 (1,6%) 5 (16,1%) 0 (0,0%) 
 

6 (6,5%) 1 (1,2%) 

Anzahl Gesamt 61 31 24 
 

92 85 

DSHS=Deutsche Suchthilfestatistik, N=Anzahl, PIA=Psychiatrische Institutsambulanz 
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Appendix 7: Betreute Klientel mit alkoholbezogenen Störungen entlang soziostruktureller Indikatoren 

    ALKOHOL 
  

Frauenanteil Alter 
(MW) 

Erstbetreute Betreuungs-
dauer 
(MW) 

Anzahl  
Kontakte 

(MW) 

Haltequote Behand-
lungserfolg 

Weiterver-
mittlung 

BIP pro Kopf           

  Hoch (40.580 – 127.800) 30,2% 45,1 30,9% 185,9 12,0 71,2% 94,7% 26,5% 

  Mittel (33.070 – 40.570) 29,6% 46,8 27,8% 183,3 13,4 74,7% 94,7% 35,3% 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 28,5% 46,8 21,7% 179,3 18,0 69,3% 93,5% 34,4% 

           

Arbeitslosenquote         

  Hoch (3,1 – 6,1) 31,0% 45,4 29,8% 191,0 11,9 70,2% 94,3% 25,6% 

  Mittel (2,3 – 3,0) 27,7% 46,1 29,0% 163,1 13,2 74,1% 95,2% 33,2% 

  Niedrig (1,3 – 2,2) 29,8% 46,4 25,7% 194,3 15,8 73,4% 94,2% 36,1% 

           

Abiturquote          

  Hoch (29,9 – 51,5) 30,2% 45,2 31,2% 179,4 11,7 72,3% 94,3% 25,5% 

  Mittel (24,0 – 29,8) 30,9% 46,6 28,5% 223,1 15,4 67,9% 94,8% 28,0% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 27,8% 46,0 24,1% 153,4 13,3 75,4% 94,6% 40,4% 

           

Mindestsicherungsquote         

  Hoch (4,3 – 13,4) 30,8% 45,4 29,4% 193,8 12,0 70,5% 94,5% 26,2% 

  Mittel (3,2 – 4,3) 28,1% 46,3 30,6% 188,9 13,2 73,1% 94,7% 27,8% 

  Niedrig (2,2 – 3,2) 29,5% 46,2 25,3% 162,2 16,0 73,7% 94,3% 39,5% 
BIP=Bruttoinlandsprodukt, MW=Mittelwert 
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Appendix 8: Betreute Klientel mit opioidbezogenen Störungen entlang soziostruktureller Indikatoren 

    OPIOIDE    
Frauenanteil Alter 

(MW) 
Erstbetreute Betreuungs-

dauer 
(MW) 

Anzahl  
Kontakte 

(MW) 

Haltequote Behand-
lungserfolg 

Weiterver-
mittlung 

BIP pro Kopf          

  Hoch (40.580 – 127.800) 24,1% 37,8 10,9% 453,9 15,5 60,4% 94,7% 25,5% 

  Mittel (33.070 – 40.570) 25,2% 36,8 7,2% 485,9 15,3 54,9% 91,3% 33,1% 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 27,1% 35,9 10,9% 210,9 14,7 54,1% 95,5% 40,2% 

           

Arbeitslosenquote         

  Hoch (3,1 – 6,1) 23,8% 38,0 11,5% 490,0 15,5 61,0% 94,9% 25,8% 

  Mittel (2,3 – 3,0) 29,3% 36,4 7,8% 375,9 15,5 50,3% 90,4% 24,0% 

  Niedrig (1,3 – 2,2) 22,4% 36,6 6,7% 334,7 15,1 60,6% 94,8% 43,7% 

           

Abiturquote          

  Hoch (29,9 – 51,5) 24,6% 38,0 11,0% 488,0 16,2 61,1% 95,3% 27,7% 

  Mittel (24,0 – 29,8) 22,2% 36,9 10,6% 365,7 14,9 58,8% 92,5% 29,6% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 27,3% 36,3 5,6% 383,5 13,2 50,1% 90,6% 25,1% 

           

Mindestsicherungsquote         

  Hoch (4,3 – 13,4) 23,9% 38,0 11,2% 488,3 15,5 60,9% 95,1% 26,6% 

  Mittel (3,2 – 4,3) 26,5% 36,7 7,9% 366,0 13,0 52,5% 91,0% 22,3% 

  Niedrig (2,2 – 3,2) 24,4% 36,5 7,9% 348,8 19,0 56,9% 93,3% 37,5% 
BIP=Bruttoinlandsprodukt, MW=Mittelwert 
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Appendix 9: Betreute Klientel mit cannabinoidbezogenen Störungen entlang soziostruktureller Indikatoren 

    CANNABINOIDE    
Frauenanteil Alter 

(MW) 
Erstbetreute Betreuungs-

dauer 
(MW) 

Anzahl  
Kontakte 

(MW) 

Haltequote Behand-
lungserfolg 

Weiterver-
mittlung 

BIP pro Kopf           

  Hoch (40.580 – 127.800) 13,2% 24,8 51,4% 153,3 6,7 71,1% 96,4% 15,5% 

  Mittel (33.070 – 40.570) 12,6% 23,5 56,9% 136,5 6,9 74,2% 95,3% 13,6% 

  Niedrig (21.790 – 3.3060) 11,6% 24,4 53,4% 129,1 7,4 66,4% 93,5% 21,1% 

           

Arbeitslosenquote         

  Hoch (3,1 – 6,1) 12,4% 25,1 50,9% 154,1 6,7 70,7% 96,2% 15,5% 

  Mittel (2,3 – 3,0) 14,1% 23,1 59,2% 133,5 7,1 73,4% 94,1% 12,0% 

  Niedrig (1,3 – 2,2) 13,1% 24,0 52,0% 142,3 6,9 70,7% 96,7% 20,4% 

           

Abiturquote          

  Hoch (29,9 – 51,5) 12,3% 25,1 50,9% 149,8 6,5 71,8% 96,0% 15,5% 

  Mittel (24,0 – 29,8) 12,9% 24,0 58,5% 149,7 7,2 71,9% 95,8% 14,8% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 14,7% 23,0 51,2% 134,5 7,1 68,7% 95,3% 17,7% 

           

Mindestsicherungsquote         

  Hoch (4,3 – 13,4) 12,4% 25,3 49,9% 152,3 6,4 69,7% 96,2% 16,2% 

  Mittel (3,2 – 4,3) 13,4% 23,2 60,4% 137,7 7,3 75,3% 95,8% 10,2% 

  Niedrig (2,2 – 3,2) 13,5% 23,7 52,0% 143,9 7,3 71,2% 95,1% 20,0% 
BIP=Bruttoinlandsprodukt, MW=Mittelwert 
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Appendix 10: Betreute Klientel mit stimulanzienbezogenen Störungen entlang soziostruktureller Indikatoren 

    STIMULANZIEN    
Frauenanteil Alter 

(MW) 
Erstbetreute Betreuungs-

dauer 
(MW) 

Anzahl 
Kontakte 

(MW) 

Haltequote Behand-
lungserfolg 

Weiterver-
mittlung 

BIP pro Kopf          

  Hoch (40.580 – 127.800) 22,0% 31,2 30,2% 160,5 8,2 63,3% 93,5% 22,5% 

  Mittel (33.070 – 40.570) 27,1% 30,5 36,9% 203,7 11,3 56,1% 89,8% 23,9% 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 23,9% 29,9 31,7% 136,9 10,2 66,0% 94,3% 38,8% 

           

Arbeitslosenquote         

  Hoch (3,1 – 6,1) 21,5% 31,6 29,6% 166,1 7,7 62,8% 93,0% 22,6% 

  Mittel (2,3 – 3,0) 27,6% 29,3 34,6% 150,7 10,7 58,4% 91,5% 27,6% 

  Niedrig (1,3 – 2,2) 23,8% 29,9 35,6% 166,5 12,7 67,6% 94,9% 35,9% 

           

Abiturquote          

  Hoch (29,9 – 51,5) 21,0% 31,2 28,9% 160,6 7,7 64,1% 93,0% 24,2% 

  Mittel (24,0 – 29,8) 23,4% 32,0 35,8% 168,4 10,2 60,4% 92,8% 27,7% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 30,9% 27,6 35,0% 163,8 11,4 60,8% 94,2% 27,6% 

           

Mindestsicherungsquote         

  Hoch (4,3 – 13,4) 21,7% 31,4 29,7% 164,2 7,7 62,8% 93,2% 23,5% 

  Mittel (3,2 – 4,3) 25,7% 30,1 39,7% 158,5 10,8 53,6% 92,1% 20,4% 

  Niedrig (2,2 – 3,2) 25,9% 29,5 31,4% 162,8 12,6 68,2% 93,4% 35,9% 
BIP=Bruttoinlandsprodukt, MW=Mittelwert 
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Appendix 11: Betreute Klientel mit Glücksspielproblematik entlang soziostruktureller Indikatoren 

    PATHOLOGISCHES SPIELEN    
Frauenanteil Alter 

(MW) 
Erstbetreute Betreuungs-

dauer 
(MW) 

Anzahl 
Kontakte 

(MW) 

Haltequote Behand-
lungserfolg 

Weiterver-
mittlung 

BIP pro Kopf          

  Hoch (40.580 – 127.800) 30,2% 45,1 48,1% 203,3 12,3 55,9% 95,0% 21,4% 

  Mittel (33.070 – 40.570) 29,6% 46,8 41,1% 144,3 10,5 63,2% 94,9% 36,6% 

  Niedrig (21.790 – 33.060) 28,5% 46,8 44,3% 183,2 16,1 58,3% 92,8% 31,5% 

           

Arbeitslosenquote         

  Hoch (3,1 – 6,1) 12,2% 36,9 48,3% 202,1 12,4 55,7% 95,0% 21,8% 

  Mittel (2,3 – 3,0) 16,3% 36,5 47,3% 153,5 10,2 64,9% 95,1% 35,7% 

  Niedrig (1,3 – 2,2) 13,5% 37,7 38,1% 183,9 14,0 57,1% 94,0% 28,5% 

           

Abiturquote          

  Hoch (29,9 – 51,5) 13,0% 36,7 49,5% 216,9 12,7 58,8% 94,5% 21,0% 

  Mittel (24,0 – 29,8) 12,0% 36,8 44,7% 164,5 12,2 47,4% 96,0% 25,4% 

  Niedrig (10,5 - 23,9) 15,1% 37,8 38,6% 154,4 11,5 67,5% 94,4% 36,6% 

           

Mindestsicherungsquote         

  Hoch (4,3 – 13,4) 12,8% 36,9 49,2% 206,3 12,2 56,4% 95,1% 21,4% 

  Mittel (3,2 – 4,3) 11,1% 36,9 44,3% 163,8 11,4 54,5% 94,9% 23,8% 

  Niedrig (2,2 – 3,2) 16,0% 37,3 37,8% 157,9 13,6 64,3% 93,7% 39,9% 

           

BIP=Bruttoinlandsprodukt, MW=Mittelwert
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Appendix 12: Versorgungsbezogener Rahmen, Betreuungsstruktur und -verlauf und Cha-
rakteristika der Klientel nach Regionaler Deprivation 

  Regionale Deprivation 
  

Q1 (_1) Q2 (_2) Q3 (_3) Q4 (_4) Q5 (_5) 

Betroffene pro 1.000 EW 36,2 31,3 45,8 64,8 68,7 

Anzahl Einrichtungen 29 20 61 23 32 

Einrichtungen pro 1.000 EW 0,139 0,142 0,200 0,217 0,238 

Hilfesuchende pro 1.000 EW 5,4 6,0 9,1 15,0 13,3 

Erreichungsquote 14,9% 19,3% 19,9% 23,1% 19,3% 

N DSHS  19 19 26 18 18 

Hauptdiagnosen      

Alkohol  54,2% 59,0% 49,9% 50,7% 42,2% 

Opioide  8,8% 6,6% 9,5% 10,3% 16,7% 

Cannabinoide  16,6% 14,6% 11,0% 16,5% 14,8% 

Stimulanzien  3,3% 3,3% 2,1% 6,7% 7,7% 

Pathologisches Spielen  3,1% 3,0% 7,1% 4,0% 4,9% 

Frauenanteil 26,1% 26,0% 30,0% 25,2% 24,1% 

Durchschnittliches Alter 38,9 39,4 39,2 37,8 38,3 

Unter 20 Jahre  9,3% 10,2% 7,7% 9,6% 6,8% 

20-34 Jahre  32,3% 29,7% 33,8% 35,6% 36,6% 

35-49 Jahre  30,1% 30,1% 31,0% 30,6% 32,8% 

50-64 Jahre  24,4% 26,8% 24,0% 21,5% 21,4% 

65 Jahre und älter  3,8% 3,2% 3,5% 2,6% 2,4% 

Erstbetreute 34,9% 31,0% 33,8% 32,0% 29,5% 

Betreuungsdauer (MW in Tagen) 170,7 176,5 180,8 180,0 218,5 

Anzahl der Kontakte (MW) 13,0 11,6 11,5 8,9 9,7 

Haltequote  73,1% 70,5% 67,5% 71,0% 59,7% 

Behandlungserfolg 92,4% 95,1% 93,2% 91,3% 90,4% 

Weitervermittlung 28,0% 31,5% 30,7% 23,7% 18,1% 

Betreute pro Einrichtung 414,5 423,6 457,9 672,6 687,8 

Angehörige pro Einrichtung 66,3 51,7 63,2 58,8 67,1 

Betroffene  348,3 371,8 394,7 613,8 620,7 

Einmalkontakte pro Einrichtung 42,6 28,3 48,6 83,8 93,3 

Mitarbeiter*innen pro Einrichtung 13,7 13,3 8,0 7,7 10,0 

Wochenstunden pro MA 28,3 25,0 25,4 26,4 27,0 

Betroffene pro MA 25,5 28,0 49,3 79,5 62,1 

Einmalkontakte pro MA 3,1 2,1 6,1 10,9 9,3 

Fachärzt*innen Psychotherapie 1,31 1,58 1,14 1,14 1,00 

Psychologische Psychotherapeut*innen 1,9 1,1 1,5 1,6 1,5 

Suchtmedizinische Zusatzausbildung (DRV+Andere) 6,2 5,1 5,4 4,2 6,9 

Honorarkräfte 1,9 1,7 1,5 1,4 1,3 

Wochenstunden pro Honorarkraft 7,1 2,0 9,5 5,4 3,2 

EW=Einwohner, N=Anzahl, DSHS=Deutsche Suchthilfestatistik, MW=Mittelwert, MA=Mitarbeiter*in, DRV=von der Deutschen 

Rentenversicherung anerkannt; Q=Quintil 
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Appendix 13: Versorgungsbezogener Rahmen, Betreuungsstruktur und -verlauf und Cha-
rakteristika der Klientel nach Regionaler Deprivation entlang ausgewählter Hauptdiagnosen 

    Regionale Deprivation 

    Q1 (_1) Q2 (_2) Q3 (_3) Q4 (_4) Q5 (_5) 

       

Alkohol Frauenanteil 30,6% 28,1% 31,1% 29,1% 30,3% 

 Durchschnittliches Alter 46,2 46,2 46,2 45,2 45,5 

 Erstbetreute 31,7% 23,6% 29,7% 28,8% 29,3% 

 Betreuungsdauer 190,0 169,3 189,6 163,9 216,2 

 Kontakte 16,7 14,1 14,9 10,1 11,3 

 Haltequote 76,1% 73,3% 71,0% 75,8% 63,2% 

 Behandlungserfolg 93,9% 95,6% 95,3% 93,5% 94,7% 

 Weitervermittlung 31,0% 38,2% 33,8% 28,3% 19,0% 

Opioide Frauenanteil 25,0% 23,3% 24,5% 24,1% 24,9% 

 Durchschnittliches Alter 36,9 37,0 38,0 36,4 38,2 

 Erstbetreute 7,4% 10,2% 11,5% 12,7% 8,2% 

 Betreuungsdauer 306,6 351,7 304,4 433,1 596,4 

 Kontakte 22,4 15,0 9,7 12,1 20,0 

 Haltequote 63,8% 48,1% 58,7% 54,5% 62,4% 

 Behandlungserfolg 95,1% 90,9% 95,9% 90,5% 96,0% 

 Weitervermittlung 45,7% 25,4% 33,1% 20,1% 25,2% 

Cannabinoide Frauenanteil 13,5% 13,2% 13,8% 13,7% 10,8% 

 Durchschnittliches Alter 24,6 22,6 24,5 24,0 25,8 

 Erstbetreute 54,7% 57,8% 52,8% 53,1% 49,7% 

 Betreuungsdauer 120,2 180,3 135,7 158,2 138,7 

 Kontakte 6,4 7,9 6,5 6,8 6,6 

 Haltequote 73,9% 72,6% 65,5% 75,1% 67,6% 

 Behandlungserfolg 96,1% 98,0% 97,8% 94,0% 95,8% 

 Weitervermittlung 19,4% 14,0% 24,9% 12,1% 13,3% 

Stimulanzien Frauenanteil 20,7% 24,8% 19,7% 24,8% 22,6% 

 Durchschnittliches Alter 30,1 28,7 30,5 31,1 31,6 

 Erstbetreute 30,5% 36,2% 48,1% 29,0% 28,6% 

 Betreuungsdauer 158,1 147,1 161,4 180,6 153,5 

 Kontakte 11,0 12,0 10,8 9,0 10,5 

 Haltequote 76,5% 56,9% 60,0% 61,0% 62,2% 

 Behandlungserfolg 94,9% 95,3% 94,7% 90,5% 94,2% 

 Weitervermittlung 44,1% 25,5% 32,6% 23,4% 20,7% 

Pathologisches Spielen Frauenanteil 14,7% 15,9% 12,1% 14,2% 12,1% 

 Durchschnittliches Alter 37,3 37,3 37,3 36,7 36,5 

 Erstbetreute 34,9% 48,8% 48,7% 43,2% 49,3% 

 Betreuungsdauer 177,9 185,4 258,6 147,4 151,2 

 Kontakte 17,6 9,5 17,4 9,2 8,9 

 Haltequote 60,8% 59,7% 64,3% 60,3% 46,0% 

 Behandlungserfolg 94,7% 95,5% 95,8% 94,1% 94,0% 

 Weitervermittlung 31,9% 26,3% 22,0% 32,4% 1,0% 
EW=Einwohner, N=Anzahl, DSHS=Deutsche Suchthilfestatistik, MW=Mittelwert, MA=Mitarbeiter*in, DRV=von der Deutschen 

Rentenversicherung anerkannt; Q=Quintil 
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Appendix 14: PowerPoint Präsentation aus Kleingruppe 1 des Ergebnis-Reflexions-Work-
shops 
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Appendix 15: PowerPoint Präsentation aus Kleingruppe 2 des Ergebnis-Reflexions-Work-
shops 
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Appendix 16: PowerPoint Präsentation aus Kleingruppe 3 des Ergebnis-Reflexions-Work-
shops 
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Appendix 17: PowerPoint Präsentation aus Kleingruppe 4 des Ergebnis-Reflexions-Work-
shops 
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