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Vorwort

Vor Ihnen liegt der 3. Sdchsische Drogen- und Suchtbericht der Staatsregierung. Legale wie auch
illegale Drogen sind Teil des Alltags vieler Menschen - auch in Sachsen. Und das ist ein Problem.
Denn sie verursachen nicht nur gesundheitliche Schéden, sie sind im Extremfall ein Schaden fir
die Gesellschaft. Das sehen wir in unseren Suchtberatungsstellen, wir sehen es in Krankenh3u-
sern und Rehakliniken. Und wir sehen es dort, wo Sucht in Gewalt und Kriminalitdt umschlagt.

Was wir aber auch sehen, und das ist erfreulich, wir kdnnen etwas tun: Durch Prdvention,
durch Vermeidungsstrategien, durch Hilfsangebote - und nicht zuletzt durch Bildung schon im
Kindes- und Jugendalter. Der vorliegende Bericht hat insofern - mindestens - zwei Gesichter.
Er stellt die Situation fur Sachsen dar. Und er zeigt das groBe Engagement der Landespolitik
und vieler anderer Akteure im Kampf gegen Drogenmissbrauch. Insofern ist der Bericht selbst
ein Instrument, um gezielt gegenzusteuern. Und gegensteuern missen wir. Aus menschlichen
Grinden. Um den sozialen Zusammenhalt zu sichern. Und nicht zuletzt aus volkswirtschaftli-
chen Griinden. Denn Drogenmissbrauch frisst Geld, das an anderer Stelle fehlt. Das gilt fiir jeden
Einzelnen, aber es gilt auch fiir ganz Sachsen.

DasThema ,Drogen und Sucht” umfasst das gesamte Spektrum von legalen und illegalen Drogen.
Der vorliegende Bericht gibt Auskunft tiber den Drogenkonsum in der sdchsischen Bevdlkerung,
aber auch Uber Aktivitdten zur Aufkldrung tber Suchtgefahrdungen und zur Verhinderung einer
Suchterkrankung. Er beschreibt damit die wesentlichen Arbeitsbereiche sdchsischer Drogen-
und Suchtpolitik und dokumentiert gleichzeitig die kontinuierliche und engagierte Arbeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Einrichtungen der Suchthilfe. Fiir dieses Engagement
mochte ich mich ausdriicklich bedanken.

Was viele Menschen immer noch nicht wahrhaben wollen: Alkohol ist die am meisten
konsumierte Droge auch im Freistaat Sachsen. Knapp 500.000 Personen in Sachsen sind
von einem klinisch relevanten Alkoholkonsum betroffen. Etwa die Halfte der Klientinnen und
Klienten einer sdchsischen Suchtberatungsstelle und Suchtbehandlungsstelle kommen wegen
ihrer Alkoholprobleme.

Ungeachtet dessen war das Thema ,Drogen und Sucht” in Sachsen in den vergangenen fiinf
Jahren besonders durch Crystal besetzt. Auf Grund der gravierenden gesundheitlichen Folgen
des Crystal-Konsums und der gleichzeitig deutlichen Zunahme an Fallzahlen in den sédchsischen
Suchtberatungsstellen und Suchtbehandlungsstellen haben wir konsequent gehandelt. Heute
kénnen wir feststellen, dass die Crystal-Fallzahlen sowohl in den ambulanten Suchtberatungs-
stellen und Suchtbehandlungsstellen als auch in der stationdren Versorgung riickldufig sind.
Diese Entwicklung sehe ich auch als ein Ergebnis gemeinsamer Bemiihungen und zahlreicher
Aktivitaten und auf Landes- und kommunaler Ebene, in Fachgesellschaften und Fachverbdnden,
in Vereinen und im ehrenamtlichen Engagement. Trotzdem - und das muss uns allen klar sein:
Wir dirfen hier nicht locker lassen, missen den Konsum wo es geht unterbinden und Uber das
Gefahrenpotenzial dieser zerstérerischen Droge aufklaren.

Wir lassen nicht locker. Wahrend der Erarbeitung des Berichtes wurden Workshops gemeinsam
mit Suchthilfe-Experten durchgefiihrt. Konsens bestand darin, dass der Freistaat Sachsen Gber
ein gut ausgebautes Hilfe- und Unterstiitzungssystem fiir suchtgefdhrdete und suchtkranke
Menschen verflgt.

Kiinftige Schwerpunkte werden vor allem darin bestehen, vorhandene Angebote besser zu
verzahnen und auszubauen sowie regionale Defizite zu beheben.

Dafiir stehe ich als Gesundheitsministerin und werbe um Unterstlitzung bei allen Akteuren der
Suchtpravention und der Suchthilfe, aber eben auch um Unterstlitzung der Angehdrigen und
Freunde von Betroffenen.

Barbara Klepsch /
s
| _/"ﬁ“"éf'f-'fz ..,[}7./ ff"

Sachsische Staatsministerin fiir Soziales und Verbraucherschutz

|01



02 |



Inhaltsverzeichnis

Vorwort
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Anlagenverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

1

ETNTRITUNG oot

Entstehung und Verlauf von substanzgebundenen und -ungebundenen

SUCHEEIKIANKUNGEN <.cooooietee ettt sss e
2.1 DEFINITIONEN e
2.2 DIagNOSEKITEEITEN e
2.3 Entstehung und Verlauf von Suchterkrankungen - Allgemeine Modelle ...
2.4 Die Rolle der Adoleszenz bei der Entwicklung einer Substanzab-

NENGIGKEIT e
Gesetzliche GruNAIAgEN ...t sseessss st ssssss st
3.1 Relevante Bundesgesetze
3.1.1 Sozialgesetzbuch (SGB)

3.1.2 Bundesteilhabegesetz (BTHG) ...
3.1.3 Praventionsgesetz (PravG) ...
3.1.4 Betaubungsmittelgesetz (BtMG)
3.1.5 Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV)
3.1.6 Neuerungen der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV)
317 Tabaksteuergesetz
3.1.8 Tabakerzeugnisgesetz (TabakerzG)
3.1.9 Glicksspielstaatsvertrag (GIUStV) ...
3.2 Relevante Landesgesetze .
3.2.1 Séchsisches Gesetz lber die Hilfen und Unterbringung bei
psychischen Krankheiten (SachsPsychKG)
3.2.2 Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat

Sachsen (S&chsGDG) ...

3.2.3 Sichsisches Spielbankengesetz (SachsSpielbG)

3.24 Sachsisches Nichtraucherschutzgesetz (SdchsNSG)

3.3 Landespolitische Konzeption, Landesrahmenvereinbarung ...
3.3.1 Konzeption zur Prévention und Bekdmpfung des Crystal-Konsums ...
3.3.2 Landesrahmenvereinbarung fir den Freistaat Sachsen -

Umsetzung des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung
und Prdvention

Entwicklung der Konsumhdufigkeiten

iM Freistaat SACNSEN ...

4.1. AUTF @INEN BICK e
4.2 Beschreibung der verwendeten Datenquellen

4.3 Tabak: Konsum und Missbrauch ...
4.4 Alkohol: Konsum und MiSSOraucCh ...
4.5 lllegale Drogen: Konsum und Missbrauch

451 Cannabis: Konsum und Missbrauch

452 lllegale Drogen (auBer Cannabis): Konsum

453 Konsum von Stimulanzien (Amphetamin und/oder Methamphetamin) ...
454 Konsum von Neuen Psychoaktiven Substanzen

4.6 Medikamente: Gebrauch und Missbrauch ...
4.7 Glucksspielverhalten ...

4.8 Nutzung des Internets und von Computerspielen

49 Weitere Informationen

01

06

09

17
17
17
18

21
21
21
21
21
22
22
22
22
23
23
23

23

24
24
24
24
24

25

26
26
26
27
28
30
30
32
32
33
34
35
36
37

| 03



04 |

491
49.2
4.10

Blutanalysen nach Verkehrskontrollen
Ergebnisse von Abwasseruntersuchungen
Séchsische Besonderheiten: Vergleiche von Sachsen mit dem Bund ...

Gesundheitliche Folgen des SubstanzkonSums ...............ccoonrreeinnnneeeesseeeeeesssseeeeeeeens

5.1 Substanzbezogene Notfalle

5.2 Drogenbezogene Hepatitis C-Infektionen

5.3 Alkoholbezogene Todesfalle

5.4 Drogenbedingte Todesfalle

5.5 Gesundheitliche und soziale Folgen bei Dritten

Suchtpravention im Freistaat SAChSEN ... sennens

6.1 Grundlagen

6.1.1 Begriffsbestimmung

6.1.2 Ziele und Praventionsbereiche: Verhaltens- und Verhaltnispravention............

6.1.3 Praventionsebenen und Zielgruppen

6.1.4 Inhalte und Prinzipien der Suchtpravention

6.1.5 Strukturelle Bedingungen der Suchtpravention: Kooperation und
Vernetzung

6.1.6 Handlungsfelder der Pravention

6.2 Strukturen der Suchtprévention in Sachsen

6.2.1 Landesebene.....

6.2.2 Uberregionale Ebene...

6.2.3 Kommunale Ebene: Gebietskdrperschaften

6.2.4 Der Arbeitsansatz Pravention im Team (PiT)

6.3 Angebote und Projekte der Suchtprévention in Sachsen ...

6.3.1 Universelle Pravention

6.3.2 Selektive Prévention

6.3.3 Indizierte Pravention

VBISOTGUING .oceoereeeeeeesseeeeeseeeesseseesss e esss e ssss s8Rt

7.1 Ziele und Versorgungsstrukturen der Suchtversorgung

VAN Verwendete Indikatoren und Datenquellen

71.2 Ziele der Suchtversorgung

713 Versorgungsstrukturen der Suchtkrankenhilfe in Sachsen

7.2 Angebote der Suchtversorgung in Sachsen

7.2.1 Ambulante Suchtversorgung

7.2.1.1 Suchtberatungs- und -behandlungsstellen (SBB)

7.21.1.1  Betreute Klienten in den SBB: Fallzahlen und Diagnosen

7.21.1.2  Soziodemographische Merkmale der Klientinnen und Klienten

7.21.1.3  Spezialisierte und zusétzliche Angebote der ambulanten Suchtbe-
ratungs- und -behandlungsstellen

7.2.1.1.4  Externe Suchtberatung im Justizvollzug

7.2.1.2 Suchtbehandlung in der vertragsarztlichen Versorgung ...

7.2.1.3 Substitutionsbehandlung fiir Opioidabhdngige

7214 Ambulante Rehabilitation.....

7.2.2 Stationdre Suchtversorgung

7.2.2.1 Angebote und Leistungen in der akutstationdren Versorgung................

7.2.2.2 Angebote und Leistungen der stationdren Entwéhnungsbehandlung.........

7.2.2.3 Nachsorge

723 Komplementare Einrichtungen

7.2.3.1 Wohnangebote

7.2.3.2 Angebote zur beruflichen (Re-)Integration suchtgefahrdeter und
suchtkranker Menschen

724 Suchtselbsthilfe

7.3 Sachsenspezifische Besonderheiten: Vergleich Sachsen - Bund..........co

Zugangswege, Kooperationen und Schnittstellen ...

8.1
8.2

8.3

8.3.1
8.3.2

Bedeutung
Zugangswege, Konsumdauer und Zeitrdume bis zum Zugang ins
Suchthilfesystem
Schnittstellen und Kooperationen mit anderen ausgewahlten
Hilfebereichen
Kooperation zwischen Suchthilfe und Jobcenter
Kooperation zwischen Suchthilfe und Kinder- und Jugendhilfe ...

37
38
38

40
40
42
42
43
43

45
45
45
46

.46

47

47
48
52

.52
.54
.55

55
57
57

.62

64

66
67
67
68
69

76
76
77
77

.78
.79

79

83
84
84

85
86
87

90
90

91

93
93



10

11

12

Familien mit einer Suchtbelastung

9.1 Zur Situation betroffener Familien 97
9.2 Statistische Daten 98
9.3 Angebote flr Familien mit einer Suchtbelastung 98
Polizeiliche, ordnungsrechtliche und strafrechtliche MaBnahmen ..., 101
10.1 Polizeiliche und ordnungsrechtliche MaBnahmen 101
10.1.1 Straftaten im Zusammenhang mit Betdubungsmitteln 101
10.1.2 Sicherstellungsmengen 2012 bis 2017 102
10.1.3 Tatverddchtigenstruktur bei Rauschmitteldelikten 102
10.1.4 Erstauffallige Konsumierende harter Drogen (EKhD) 103
10.2 Strafrechtliche MaBnahmen 104
10.2.1 Verurteilungen aufgrund von StraBenverkehrsdelikten infolge des

Genusses alkoholischer Getrdnke oder anderer berauschender Mittel.
10.2.2 Verurteilungen nach dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
10.2.3 Therapie statt Strafe: § 35 BtMG
10.2.4 Strafrechtliche Unterbringung in einer Entziehungsanstalt ...

Aktivitdten der sachsischen Suchtforschung ... 107
Weiterentwicklungsbedarfe ... ssssssssens 109
12.1 Jungere Konsumenten bzw. Patienten in der Versorgung suchtge-

fahrdeter und -kranker MeNSC@N ..o 109
12.2 Schwerpunkt universeller, selektiver, indizierter Pravention bei

Kindern und Jugendlichen - Zielgruppen und MaBnahmen ... m
12.3 Suchtkrankenhilfe: Entwicklung, aktuelle Anforderungen und

Weiterentwicklungsbedarfe 113

| 05



Abbildungsverzeichnis

06 |

Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

2.3.0:

2.3.2:

4.3.1:

4.3.2:

4.3.3:

4.4.:

4.4.2:

4.4.3:

4.4.4:

4.5.1:

4.5.2:

4.5.3:

4.5.4:

4.5.5:

4.5.6:

4.5.7:

4.6.1:

4.6.2:

Dreiecksschema fur Bedingungsfaktoren der Drogenabhéngigkeit ..................

Modell zu Entstehung, Verlauf und Beeinflussung von Substanzstérungen
Anteil der Tabakkonsumierenden nach Altersgruppen und Geschlecht
im Jahr 2015, 15- bis 64-J4hrige (30-Tage-Prévalenz). Quelle: Epide-
miologischer Suchtsurvey 2015..........

Anteil der Personen mit klinisch relevantem Tabakkonsum nach FTND
nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-J3hrige
(12-Monats-Préavalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Trend des Anteils der Tabakkonsumierenden nach Geschlecht,
1995-2015, 18- bis 59-J4hrige (30-Tage-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Alkoholkonsumierenden nach Altersgruppen und Geschlecht
im Jahr 2015, 15- bis 64-Jahrige (30-Tage-Prévalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
Anteil des episodischen Rauschtrinkens nach Altersgruppen und

Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-J4hrige (30-Tage-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Personen mit klinisch relevantem Alkoholkonsum nach
AUDIT nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis
64-Jahrige (12-Monats-Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Trend des Anteils der Alkoholkonsumierenden nach Geschlecht,
1995-2015, 18- bis 59-J3hrige (30Tage-Pravalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Konsumierenden von Cannabis nach Altersgruppen und
Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-Jdhrige (Lebenszeitpravalenz,
12-Monats-Pravalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Personen mit klinisch relevantem Cannabiskonsum nach SDS
nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-J3hrige.
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Trend des Anteils der Konsumierenden von Cannabis nach Geschlecht,
1995-2015, 18- bis 59-Jahrige (12-Monats-Prévalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Konsumierenden illegaler Drogen (ohne Cannabis) nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-Jdhrige

(Lebenszeitprivalenz, 12-Monats-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Konsumierenden von Stimulanzien nach Altersgruppen und
Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-J4hrige (12-Monats-Prévalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
Trend des Anteils der Konsumierenden von Stimulanzien nach

Geschlecht, 1995-2015, 18- bis 59-Jahrige (12-Monats-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Anteil der Konsumierenden von neuen psychoaktiven Substanzen
nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-J3hrige
(Lebenszeitpravalenz, 12-Monats-Préavalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
Anteil der Personen mit klinisch relevantem Medikamentenmissbrauch
nach KFM nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis
64-Jahrige (12-Monats-Prévalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Trend des mindestens wochentlichen Gebrauchs von Schmerzmitteln
nach Geschlecht, 1995-2015, 18- bis 59-Jahrige (12-Monats-Priva-
lenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

27

27

28

28

.29

.29

..30

.30

.31

.31

.32

.32

.33

.33

.34

.34



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

4.7

4.7.2:

4.8.1:

4.8.2:

511

5.1.2:

5.1.3:

5.1.4:

5.2.1:

5.3.1

5.4.1:

5.5.1:

6.2.1:

6.2.2:
6.3.1:

6.3.2:

6.3.3:

6.3.4:

71.0:

7.2.1:

7.2.2:

7.2.3:

7.2.4:

Teilnahme an irgendeinem Gliicksspiel nach Alter und Geschlecht in
Deutschland im Jahr 2017 (12-Monatsprévalenz).
Quelle: Gliicksspielsurvey 2017 der BZgA......

Trend der Teilnahme an irgendeinem Gliicksspiel nach Geschlecht in

Deutschland, 2007-2017. Quelle: Gliicksspielsurvey 2017 der BZgA...........

Verbreitung computerspiel- und internetbezogener Stérungen und der
problematischen Nutzung nach CIUS im Jahr 2015.
Quelle: Drogenaffinitatsstudie der BZgA........

Trend computerspiel- und internetbezogener Stérungen unter
méannlichen und weiblichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen,
2011-2015.

Quelle: Drogenaffinitdtsstudie der BZgA ...

Stationdre Behandlung von Jugendlichen aufgrund einer Alkoholinto-
xikation (F 10.0) nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen.........cooeeveeeen.

Trend der stationdren Behandlung von Jugendlichen aufgrund einer
Alkoholintoxikation nach Geschlecht, 2012-2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen.........cooeeveeeen.

Trend der in einem séchsischen Krankenhaus behandelten akuten
Intoxikationen durch illegale Drogen (F 11.x - F19.x, ausgenommen
F 17.x), 2012-2016.

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Trend der in einem sachsischen Krankenhaus behandelten Vergiftun-
gen durch Betdubungsmittel und Halluzinogene (T 40.x), 2012-2016.

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Trend der Hepatitis C-Infektionen aufgrund von intravendsem Drogen-
konsum in Sachsen, 2012-2017.

Quelle: Robert Koch-Institut

Trend der Anzahl der auf Alkohol zuriickzufiihrenden Sterbefélle nach
Geschlecht, 2012-2015.
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

Trend der Drogentodesfélle, 2012-2017.
Quelle: Bundeskriminalamt

Stationare Fallzahlen mit Hauptdiagnosen oder Nebendiagnose 035.5,
P04.4 und P96.1 in Sachsen, 2006-2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen ......oeeeeeceereene

Struktur und Tréger der Fach- und Koordinationsstelle Suchtpraven-
tion Sachsen.

Quelle: Fach- und Koordinierungsstelle Suchtpravention Sachsen.............

Landkreise mit dem Arbeitsansatz PiT.........

Lebensphasenorientierte Angebotsibersicht;
Quelle: Darstellung Fach- und Koordinierungsstelle Suchtpravention
Sachsen.......

Anzahl der Fortbildungen zum Programm FREUNDE und Anzahl der
Teilnehnmenden, 2013-2017.

Quelle: Schsische Landesvereinigung fir Gesundheitsforderung e.V........

Anzahl Teilnahmen am HalT-Standort Dresden, 2012-2017.

Quelle: Landeshauptstadt Dresden
Anzahl Teilnahmen am HalT-Standort Leipzig, 2012-2017.

Quelle: Stadt Leipzig
Der Weg durch das medizinische Suchthilfesystem in prototypischen
Phasen.

Quelle: TU Chemnitz, eigene Darstellung

Verteilung der Hauptdiagnosen in der SBB (n = 9.783, Zugédnge 2016).

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
Verteilung der Hauptdiagnosen in der ambulanten SBB fiir den Bereich
illegale Substanzen (n = 3.803, Zugénge 2016).

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Entwicklung der absoluten Fallzahlen im Bereich illegaler Drogen in
der ambulanten SBB nach Hauptdiagnose, 2012-2016 (Zugénge).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Geschlechtsverteilung der SBB-Fille nach Hauptdiagnose (Zuginge
2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

.35

35

.36

.37

40

40

41

41

.42

42

43

44

54
56

.57

58

65

.65

.69

Al

.72

.72

.73

| 07



08 |

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

7.2.5:

7.2.6:

7.2.7:

7.2.8:

7.2.9:

7.2.10:

8.2.1:

10.1.1:

10.1.2:

10.1.3:

10.1.4:

10.2.1:

Altersverteilung der SBB-Félle bei Betreuungsbeginn nach Hauptdiag-
nose (n = 10.314 Zuginge im Berichtsjahr 2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Altersverteilung des Erstkonsums der Zugdnge innerhalb der jeweiligen
Hauptdiagnose-Gruppe (n = 3.456, Zugénge 2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Hochster erreichter allgemeiner Schulabschluss unter SBB-Fallen
(n=8.477, Zugénge 2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Verteilung substanzkonsumbezogener Diagnosen vollstationdr
behandelter Félle (Patientenwohnort Sachsen) im Jahr 2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen ...,

Anzahl vollstationadr im Krankenhaus behandelter Félle (Patienten-
wohnort Sachsen) mit substanzbezogener Diagnose nach Alter und
Geschlecht.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen ........eceeeeeeen.

Abgeschlossene medizinische Leistungen zur Rehabilitation

Erwachsener mit Wohnsitz Sachsen 2016 in Kliniken mit 100+ Betten.
Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Kran-
kenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen)

Vergleich Altersmittelwerte Erstkonsum und Betreuungsbeginn nach
Hauptdiagnosen.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Anzahl der Verfahren nach BtMG nach Art des VerstoBes und
Substanzen pro 100.000 Einwohner flr die relevantesten Sachverhalte,
2012-2017.

Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik Sachsen

Tatverddchtige bei Rauschmitteldelikten nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium des Innern ..

Anzahl der erstauffélligen Konsumierenden harter Drogen nach
Substanz, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium des Innern....

Altersstruktur der EKhD, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium des Innern ...

Anzahl der Zuriickstellungen der Vollstreckung nach § 35 BtMG
(Therapie statt Strafe) nach Art der Strafe, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium der Justiz.....

.74

.74

.75

...... 80

...... 80

.82

.92

101

102

103

103

105



Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

4.7.7:

49.1:

4.9.2:

4.10.1:

4.10.2:

4.10.3:

7.2.1:

7.2.2:

7.2.3:

7.2.4:

7.2.5:

7.2.6:

7.2.7:

7.2.8:

7.2.9:

7.2.10:

7.2.11:

7.2.12:

Glucksspielverhalten nach dem South Oaks Gambling Screen (SOGS)
bei 16- bis 70-Jahrigen, 2009-2017.
Quelle: Gluicksspielsurvey 2017 der BZgA......

.36

Trend der Anzahl von Alkohol- und Betdubungsmitteluntersuchungen
der Institute fir Rechtsmedizin Leipzig und Dresden, 2012-2015.
Quelle: Instituts fiir Rechtsmedizin der Medizinischen Fakultat Carl
Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden..

.37

Ergebnisse der Abwasseruntersuchungen in Dresden und Chemnitz im
Jahr 2017. Angaben in mg/1000 Personen/Tag.

Quelle: Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
2018

.38

Vergleich der Anteile Tabakkonsumierender und Personen mit klinisch
relevantem Konsum nach FTND zwischen Sachsen und dem Bund im
Jahr 2015, 18- bis 64-J3hrige (30-Tage-Privalenz). Quelle: Epidemiolo-

.38

gischer Suchtsurvey 2015....
Vergleich der Anteile alkoholkonsumierender Personen mit klinisch
relevantem Konsum nach AUDIT und Personen mit episodischem
Rauschtrinken zwischen Sachsen und dem Bund im Jahr 2015, 18- bis
64-Jahrige (30-Tage-Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

.39

Vergleich der Anteile der Konsumierenden von Methamphetamin
im Jahr 2015, 18- bis 64-J3hrige zwischen Sachsen und dem Bund

(Lebenszeitprivalenz). Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015...........

Forderung der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen durch den
Freistaat Sachsen.

Entwicklung der Fallzahlen des Gesamtklientels und Geschlechterver-
teilung.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

........ 39

..... 70

.70

Anzahl der Kontakte in der SBB nach Hauptdiagnose.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

W71

Entwicklung der Klientenzahlen in der SBB mit Hauptdiagnose
exzessive Mediennutzung, 2012-2017.

Quelle: Schsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V.....ccooovvvvvveeee.

Altersdurchschnitt der SBB-Félle zu Betreuungsbeginn nach Hauptdia-
gnose im Jahr 2016.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

........ 73

.73

SBB-Félle ohne Schulabschluss nach Hauptdiagnose-Gruppen im
Jahr 2016.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

.75

SBB-Falle ohne Berufsausbildung nach Hauptdiagnose-Gruppen im
Jahr 2016.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

.75

Erwerbssituation der SBB-Félle am Tag vor Betreuungsbeginn nach
Hauptdiagnose im Jahr 2016.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

.75

Spezialisierte und zusatzliche Angebote der SBB.

Quelle: Schsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V....ccooovvveeeenne.

Anzahl der Fille behandelter Substanzkonsumstérungen in der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung (Versicherte Sachsen der
AOK PLUS in Sachsen), 2012-2017.

Quelle: AOK PLUS.

Anzahl der Félle fir Opioid-Substitutionstherapie und Substitutions-
arztinnen und -arzte, 2012-2017.

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte/Substitu-
tionsregister

Verteilung der Hauptdiagnosen in der ambulanten Entwéhnungsbe-
handlung.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

........ 76

.78

| 09



10 |

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

7.2.13:

7.2.14:

7.2.15:

7.2.16:

7.2.17:

8.2.1:

8.2.2:

10.1.1:

10.2.1:

10.2.2:

10.2.3:

10.2.4:

10.2.5:

10.2.6:

10.2.7:

Entwicklung der Fallzahlen in der ambulanten Entwéhnungsbehand-
lung.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik

Anzahl vollstationadr im Krankenhaus behandelter Félle (Wohnort
Sachsen) nach Altersgruppen, 2012-2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen ...,

Abgeschlossene medizinische Leistungen zur Rehabilitation
Erwachsener mit Wohnsitz Sachsen in Kliniken mit 100+ Betten,
2012-2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen......oereeeceeeeenne.

Entwicklung der Wohnangebote fiir CMA im Freistaat Sachsen.
Quelle: Kommunaler Sozialverband Sachsen

Zusammensetzung Selbsthilfegruppen mit Anteil Angehoriger und
Anteil weiblicher Teilnehmerinnen 2000-2015 und im Vergleich
Sachsen und Bund (2010).

Quelle: Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V./
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen.......

Vermittlungswege ins Suchthilfesystem.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Stérungsdauer bei Betreuungsbeginn in SBB nach
Einzeldiagnosen im Jahr 2016.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Sicherstellungsmengen nach Substanzen, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium des Innern...

Anzahl der verurteilten Personen wegen Gefdhrdung des StraBen-
verkehrs infolge des Genusses alkoholischer Getrdnke oder anderer
berauschender Substanzen (nach § 315¢c Abs. 1 Nummer 1 Buchst. a
StGB ges.) nach Altersgruppen, 2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium der Justiz.....

Anzahl der verurteilten Personen wegen Trunkenheit im Verkehr (nach
§ 316 StGB ges.) nach Altersgruppen, 2012-2017.
Quelle: S8chsisches Staatsministerium der Justiz......

Anzahl der verurteilten Personen wegen fahrldssiger Kdrperverletzung
im StraBenverkehr in Trunkenheit (nach § 229 StGB) nach Altersgrup-
pen, 2012-2017.

Quelle: Sdchsisches Staatsministerium der Justiz......

Anzahl der verurteilten Personen wegen fahrldssiger Totung im
StraBenverkehr in Trunkenheit (§ 222 StGB) nach Altersgruppen,
2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium der Justiz.....

Anzahl der Verurteilungen nach BtMG, 2007-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium der Justiz.....

Anzahl der Untergebrachten in Entziehungsanstalten nach § 64 StGB
(inkl. 8 67h StGB) in Sachsen und in allen Bundesldandern*, 2012-2016.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium fir Soziales und Verbraucher-
schutz.........

Anzahl der Unterbringungen in einer Entziehungsanstalt nach Anlass-
straftaten (nach & 64 StGB), 2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium flir Soziales und Verbraucher-
schutz.........

.79

....... 81

....... 82

.85

.87

.91

.92

102

104

104

104

104

105

106

106



Anlagenverzeichnis

Anlage 1 - Beschreibung der verwendeten Indikatoren

Anlage 2 - Methodik bei Blutkontrollen

Anlage 3 - Ubersicht professioneler psychosozialer Versorgungsstrukturen

Anlage 4 - Regionale Ubersicht der SBB
Anlage 5 - Forderung der SBB ........

Anlage 6 - Einrichtungen mit psychischen Fachgebieten ......
Anlage 7 - Suchtspezifische Stationen in psych. KH

Anlage 8 - Fachkliniken zur Entwéhnungsbehandlung
Anlage 9 - Wohnstatten u. Wohnangebote CMA
Anlage 10 - Anzahl der Verfahren nach BtMG

Anlage 11 - Teilnehmende Institutionen

115
17
118
119
120
121
122
123
124
125
126

[



Abkiirzungsverzeichnis

12 |

AG

AGH-MAE
AHA

AJS

ALG

AOK Plus
ARGE

ASD
ATEMM-Studie

AUDIT
BA

BAK
BMG
BTHG
BtM
BtMG
BtMVV
BZgA
CIUs
CMA
COPD
CTC
DBDD
DBZV
DISuP
DKZS
DRG Statistik
DRK
DrugWipe®
DRV
DSHS
DSM
DSM
DVD
EKhD
EMCDDA

ESA
ESF
FAS
FCTC
FH
FreD
FTND
GBE
GewO
GKV
GIUStv
GRV
HalT
HD
HTW
HTWK
ICD
IFT
IFT-Nord

Arbeitsgruppe

Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschédigung
JAktivierung-Hilfe-Arbeit”

Aktion Jugendschutz Sachsen e. V.

Arbeitslosengeld

Allgemeine Ortskrankenkasse

Arbeitsagentur

Allgemeiner Sozialer Dienst

AOK PLUS-Studie zur strukturierten Tabak-Entwdhnung durch pneumologi-
sche Facharztpraxen und Psychotherapeuten in Sachsen und Thiringen mit
Minimal-Intervention vs. Maximal-Intervention

Alcohol Use Disorders Identification Test

Bundesagentur fur Arbeit

Bundesdrztekammer

Bundesministerium flr Gesundheit
Bundesteilhabegesetz

Betdubungsmittel

Betdubungsmittelgesetz
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung
Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung
Compulsive Internet Use Scale

Chronisch mehrfachgeschddigte Abhdngigkeitskranke
Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Communities that care

Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
Diakonisches Beratungszentrum Vogtland

Deutschen Institut fr Sucht- und Préventionsforschung
Diakonisches Kompetenzzentrum fiir Suchtfragen
Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
Deutsches Rotes Kreuz

Freiwilliger Drogenvortest

Deutsche Rentenversicherung

Deutsche Suchthilfestatistik

Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Digital Versatile Disc

Erstaufdllige Konsumierende harter Drogen

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (Européische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht)
Epidemiologischer Suchtsurvey

Européischer Sozialfond

Fetales Alkoholsyndrom

Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle der WHO
Fachhochschule

Fruhintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Gewerbeordnung

Gesetzliche Krankenversicherung
Glicksspielstaatsvertrag

Gesetzliche Rentenversicherung

Hart am Limit

Hauptdiagnose

Hochschule fir Technik und Wirtschaft

Hochschule firr Technik, Wirtschaft und Kultur
International Classification of Diseases

IFT Institut fur Therapieforschung

Institut fir Therapie- und Gesundheitsforschung



ILA

INA

Inthis

JSA

JVA

KFM

Kita

KJHG

KJVE

KMK

LFA SP
LJA

LK

LKA

LPR

MOVE
NAKURA
NEU- TAL
NPS

NpSG

PIA

PiT

PravG
PSAG
RESA
SichsGDG
Sachs-GliiStVAG
SichsKitaG
SachsNSG
SachsPsychKG

SachsSpielbG
SBB

SDS

SGB

SHG
SHIFT
SLfG

SLS

SMI

SMK

SMP

SMS
SMUL

SN

SOGS
SPFH
SpielV
STZ
TabakerzG
TU Chemnitz
VZA
WHO

WS

zkT

Integration Langzeitarbeitsloser in Arbeit und Beschéftigung
Integration ,Nichterne Aussichten”

Integrationshilfen fiir suchtkranke Menschen

Jugendstrafanstalt

Justizvollzugsanstalten

Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch
Kindertageseinrichtung

Kinder- und Jugendhilfegesetz

Kinder- und Jugendverein Ehrenfriedersdorf

Kultusministerkonferenz

Landesfachausschuss Suchtpravention

Landesjugendamt

Landkreis

Landeskriminalamt

Landesprdventionsrat

Motivierende Kurzintervention

Bundesweites Forschungsnetzwerk von Tabakentwdhnungsambulanzen
.durch Neuorientierung - Stabilisierung und Teilhabe am Arbeitsleben”
Neue psychoaktive Substanzen

Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz

Psychiatrische Institutsambulanz

Pravention im Team

Gesetz zur Stdrkung der Gesundheitsférderung und der Pravention
Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft

Ressourcen aktivieren

Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat Sachsen
Ausfiihrungsgesetz zum Gliicksspielstaatsvertrag

Séchsisches Gesetz zur Férderung von Kindern in Tageseinrichtungen
Séchsisches Nichtraucherschutzgesetz

Séchsisches Gesetz lber die Hilfen und Unterbringung bei psychischen

Krankheiten

Séchsisches Spielbankengesetz

Suchtberatungs- und -behandlungsstellen

Severity of Dependence Scale

Sozialgesetzbuch

Selbsthilfegruppe

Sucht-Hilfe-Familien-Training

Séchsische Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung
Sdchsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren
Staatsministerium des Innern

Séchsisches Staatsministerium fir Kultus
Schiilermultiplikatorinnen und -multiplikatoren
Séchsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz
Séchsisches Staatsministerium flir Umwelt und Landwirtschaft
Freistaat Sachsen

South Oaks Gambling Screen

Sozialpddagogische Familienhilfe

Spielverordnung

Sozialteam-Soziotherapeutisches Zentrum
Tabakerzeugnisgesetz

Technische Universitdt Chemnitz

Vollzeitdquivalent

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
Workshop

Zugelassene kommunale Trager

[ 13



14 |



1  Einleitung

Auf der Grundlage des Beschlusses des Sachsischen Landtages Drs.-Nr. 4/5258 legt die Staats-
regierung den Dritten Sdchsischen Drogen- und Suchtbericht vor.

Basis der aktuellen sdchsischen Drogen- und Suchtpolitik sind die vier Sdulen Pravention,
Beratung und Behandlung sowie Hilfe zum Ausstieg, MaBnahmen zur Schadensreduzierung und
Repression. Ausgehend von den gesundheitlichen, sozialen und volkswirtschaftlichen Folgen
des Suchtmittelkonsums sind folgende Zielsetzungen prioritér:

Verhinderung des Konsums, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen
Reduzierung des schadlichen Konsums und Forderung der Eigenverantwortung
frihzeitiges Erkennen einer Suchterkrankung und Erméglichung addquater Hilfe
Behandlung von Suchterkrankungen durch ein differenziertes Angebot an Hilfen
weitere Einddmmung der Verfligbarkeit von Drogen.

Ausgehend vom Epidemiologischen Suchtsurvey' 2015 lebten in Sachsen in der Altersgruppe
15 bis 64 Jahre:

I 764.000 Raucherinnen und Raucher bezogen auf die letzten 30 Tage

I 1.917.000 Personen, die in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumierten

I 145.000 Personen, die in den letzten 12 Monaten Cannabis konsumierten
I 13.000 Personen, die in den letzten 30 Tagen Stimulanzien konsumierten

Von einem klinisch relevanten Substanzkonsum innerhalb der letzten 12 Monate betroffen
waren in Bezug auf Alkohol 493.000 Personen und in Bezug auf Cannabis 36.000 Personen.

Im Berichtszeitraum konnte das Hilfesystem ausgebaut und weiterentwickelt werden. Einen
maBgeblichen Anteil daran hatte die Erhdhung der Fordermittel fiir den Bereich der Suchthilfe im
Landeshaushalt. Die bewilligten Férdermittel fiir den Bereich Suchthilfe? sind von 4.443.210 Euro
im Jahr 2013 auf 9.090.953 im Jahr 2018 gestiegen.

Folgende Ergebnisse konnen flr den Berichtszeitraum beispielhaft genannt werden:

I Jshrlich werden knapp 26.000 Falle (21.000 Neuzuginge) in den Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen betreut.

I Jeder zweite Fall (55 %) erhielt 2016 die Hauptdiagnose alkoholbezogene Stdrung, gefolgt
von Stimulanzien mit 23,8 %, Cannabinoiden mit 9,3 % und Opioiden mit 4,7 %?.

I Die Fallzahlen der Hauptdiagnose Stimulanzien sind nach einem deutlichen Anstieg von
1.766 (2012) auf 2.606 (2014) seit 2015 leicht riickldufig zurlickgegangen. Sie betrugen 2.329
im Jahr 2016 in den Suchtberatungs- und -behandlungsstellen®.

I Die Anzahl stationdr behandelter Flle aufgrund einer substanzbezogenen Hauptdiagnose
mit Wohnort in Sachsen ist im Berichtszeitraum von insgesamt 22.346 (2012) Fallen auf
20.083 (2016) Fille um ca. 10% gesunken.®

I Die Vollzeit-Fachkraftstellen in den 45 Suchtberatungs- und -behandlungsstellen haben sich
landesweit seit 2013 um 26 auf 200 erhéht.

I Weitere Angebote fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien konnten etabliert werden.

I Im Berichtszeitraum wurden 54 sozialtherapeutische Plitze an drei Standorten fiir junge
erwachsene chronisch mehrfachgeschddigte Drogenabhéngige, insbesondere Crystalabhan-
gige, neu geschaffen.

I In der Justizvollzugsanstalt Zeithain sowie in der Jugendstrafanstalt Regis-Breitingen wurde
jeweils eine Suchtherapiestation geschaffen.

—

Der Epidemiologische Suchtsurvey ist eine bundesweite Studie zum Konsum psychoaktiver Substanzen
in der Bevolkerung. Die Studie wird ca. aller 5 Jahre wiederholt.

Fordermittel nach den Richtlinien Psychiatrie und Suchthilfe sowie Investition und Teilhabe.
Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.01.

Deutsche Suchthilfestatistik — (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2012-2016, Tab. 2.01.
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).
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Der Bericht beinhaltet eine Beschreibung der Entstehung und des Verlaufs von substanzge-
bundenen und substanzungebundenen Suchterkrankungen (Kapitel 2) sowie gesetzlicher
Grundlagen (Kapitel 3). In Kapitel 4 folgt eine Darstellung der Epidemiologie der verschiedenen
Suchtstérungen. In den folgenden Kapiteln werden die gesundheitlichen Folgen des Substanz-
konsums (Kapitel 5) sowie bestehende Strukturen und Angebote in den Bereichen Pravention
(Kapitel 6) und Versorgung (Kapitel 7) beschrieben. In Kapitel 8 wird ndher auf die Kooperatio-
nen, Schnittstellen und Vernetzungen innerhalb der Suchthilfe und mit angrenzenden Hilfebe-
reichen eingegangen. Kapitel 9 widmet sich dem Thema ,Familien mit einer Suchtbelastung”. Es
werden zudem polizeiliche und strafrechtliche MaBnahmen im Zusammenhang mit Abhéngig-
keitserkrankungen dargestellt (Kapitel 10), bevor in Kapitel 11 Aktivitaten der Suchtforschung
im Freistaat Sachsen vorgestellt werden. In Kapitel 12 sind basierend auf Workshops mit Ver-
treterinnen und Vertretern der sdchsischen Suchthilfe besondere Weiterentwicklungsbedarfe in
den Bereichen Pravention und Versorgung dargestellt.

Der Bericht ist eine Fortschreibung des Zweiten Sichsischen Drogen- und Suchtberichts (2013)
bis zum aktuellen Stand (2017). In einigen Bereichen lagen jedoch noch keine Daten fir die Jahre
2016 und/oder 2017 vor.

Bereits im Zweiten Sachsischen Drogen- und Suchtbericht 2013 wurde auf Methamphetamin
(Crystal) im Bereich der illegalen Drogen in Sachsen besonders hingewiesen. Die Problematik
des Crystal-Konsums hatte sich im vorliegenden Berichtszeitraum weiter zugespitzt und
stand deshalb in einem besonderen Fokus. Ergdnzend wird deshalb auf die GroBe Anfrage der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zum Thema .Umsetzung 10-Punkte-Plan zur Prévention
und Bekdmpfung des Crystal-Konsums" sowie die GroBe Anfrage der AfD-Fraktion zum Thema
,Suchtmittelkonsum in Sachsen - Schwerpunkt Methamphetamin (Crystal)" verwiesen. Die
Antworten auf beide GroBen Anfragen lagen Anfang 2018 vor und beinhalten eine Vielzahl von
Informationen auf deren Wiederholung in diesem Bericht verzichtet wird.

Zu verweisen ist ebenfalls auf die von der Staatsregierung vorgelegte Sozialberichterstattung,
die sich in einem gesonderten Kapital ausfiihrlich mit Drogen und Sucht beschéaftigt.

Der vorliegende Bericht wurde auf der Grundlage eines Entwurfs des IFT Institut fir Therapie-
forschung Miinchen in Kooperation mit der TU Chemnitz (Klinische Psychologie und Psycho-
therapie) erstellt.



2  Entstehung und Verlauf von substanz-
gebundenen und -ungebundenen
Suchterkrankungen

2.1 Definitionen

,Sucht beschreibt ein zwanghaftes Verhalten, trotz erheblicher langfristig negativer Auswir-
kungen anhaltend eine psychotrope Substanz zu konsumieren bzw. ein bestimmtes Verhalten
auszuliben. Abhdngigkeit ist demgegeniiber in erster Linie definiert durch neurobiologische Ver-
anderungen wie Toleranzentwicklung und Auftreten eines Entzugssyndroms, wenn die Substanz
nicht mehr konsumiert wird. Nach Abklingen der Entzugssymptome kann die kdrperliche Abhdn-
gigkeit Gberwunden sein, wéhrend die psychische Sucht bestehen bleibt."

Zur Diagnose von psychischen Erkrankungen werden international zwei Klassifikationssysteme
verwendet: das Internationale Klassifikationssystem fiir Erkrankungen (International Classifica-
tion of Diseases - ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), das momentan in der 10.
Auflage vorliegt und das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen der Ame-
rikanischen Psychiatrischen Vereinigung (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -
DSM-5) in der 5. Auflage.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) verzichtet seit 1964 auf den Begriff Sucht und
verwendet ausschlieBlich die Begriffe Abhdngigkeit und schddlicher Gebrauch, welche auch
im ICD Einzug gehalten haben.” Der Begriff Substanzkonsumstérung subsummiert die bis zum
DSM-4 verwendeten Kategorien Substanzabhdngigkeit und Substanzmissbrauch. Im DSM-5
sind Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und abhdngigen Verhaltens-
weisen und der Stérung durch Gliicksspielen beschrieben.?

Es kann zwischen substanzgebundenen und substanzungebundenen Abhdngigkeiten unter-
schieden werden. Substanzgebundene Abhdngigkeiten sind an den Konsum eines Suchtmittels
(wie zum Beispiel Alkohol, Nikotin, Cannabis) gebunden, wéhrend sich die substanzungebun-
dene Abhdngigkeit im exzessiven und mit Kontrollverlust verbundenen Auslben bestimmter
Tatigkeiten widerspiegelt.

2.2 Diagnosekriterien

GemaB der Diagnostik des ICD-10 liegt eine Substanz- bzw. Verhaltensabhdngigkeit vor, wenn
mindestens drei der folgenden Kriterien in einem definierten Zeitraum zutreffen:

| tiberméchtiger Wunsch/starkes Verlangen, eine bestimmte Substanz zu konsumieren

I verminderte Kontrollfahigkeit hinsichtlich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums

I kérperliche Entzugssymptome bei Beendigung des Konsums

Konsum, um die Entzugssymptome zu mildern

I Toleranzbildung: Konsum immer gréBerer Mengen notwendig, um den gewiinschten Effekt
zu erzielen

I Verhalten ist auf den Konsum fokussiert, das heiBt Vernachldssigung anderer Interessen und
Verpflichtungen: die Droge wird zum Lebensmittelpunkt

I anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis schadlicher Folgen (kdrperlich, psychisch,
sozial).

Um eine Stérung im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und abhdngigen Verhaltens-
weisen und ihre Schwere gemaB des DSM-5 zu diagnostizieren, werden elf Kriterien aus den

6 Miihlig, S. (2018). Sucht- und Substanzbezogene Stérungen. In M. A. Wirtz (Hrsg.), Dorsch - Lexikon der
Psychologie. Abgerufen am 09.10.2018 von https://portal-Thogrefe-1com-10011147z023a.emedial.
bsb-muenchen.de/dorsch/sucht-und-substanzbezogene-stoerungen/

7 Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H., & World Health Organization (WHO) (Hrsg.) (2015). Interna-
tionale Klassifikation psychischer Stérungen: ICD-10, Kapitel V (F) Klinisch-diagnostische Leitlinien (10.
Uberarbeitete Auflage). Bern: Hogrefe.

8 Falkai, P, & Wittchen, H.-U. (Hrsg.) (2018). Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Stérungen (DSM-5) (2. korrigierte Auflage). Géttingen: Hogrefe.



Abb. 2.3.1: Dreiecksschema fiir Bedingungsfak-
toren der Drogenabhingigkeit'
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folgenden vier Symptomgruppen herangezogen: (1) Kontrollverlust, (2) soziale Beeintréchtigung,
(3) riskanter Konsum und (4) pharmakologische Kriterien, wie zum Beispiel Toleranzentwicklung.

Fiir Pathologisches Gliicksspiel wurden sowohl im ICD-10 als auch im DSM-5 eigene Diagnosek-
riterien formuliert. Pathologisches Gliicksspiel besteht in hdufigem und wiederholtem episoden-
haften Glucksspiel, das die Lebensfiihrung der betroffenen Person beherrscht und zum Verfall
der sozialen, beruflichen, materiellen und familidren Werte und Verpflichtungen fiihrt.? Als eine
schwachere Auspragung gilt das problematische Spielen. Fiir diese Form des Glucksspielens liegt
keine einheitliche Definition vor.

AuBer dem Pathologischen Gliicksspiel sind bisher keine weiteren substanzungebundenen
Suchtformen in das ICD-10 aufgenommen worden. Die WHO wird jedoch die Computerspiel-
sucht (Gaming Disorder) in das ICD-11 aufnehmen und sie somit als eigene psychische St6rung
anerkennen. Fir eine Diagnose als Computerspielsucht missen die folgenden drei Kriterien
erfillt sein: (1) entgleitende Kontrolle etwa bei Haufigkeit und Dauer des Spielens, (2) wachsende
Prioritat des Spielens vor anderen Aktivitdten und (3) Weitermachen auch bei negativen Konse-
quenzen (beispielsweise berufliche, soziale und familidre Folgen).

2.3 Entstehung und Verlauf von
Suchterkrankungen - Allgemeine
Modelle

Seit Jahren hat sich das bio-psycho-soziale Modell als grundlegendes Erklarungsmodell in den
Gesundheitswissenschaften etabliert.”® Nach dem Dreiecksschema fir Bedingungsfaktoren der
Drogenabhingigkeit" beruht die Entstehung einer Abhangigkeitserkrankung auf den drei Fak-
torengruppen'

I spezifische Wirkung der Substanz,
I individuelle Merkmale der konsumierenden Person sowie
I soziale Faktoren der Umgebung,

welche in unterschiedlichem AusmaB zusammenwirken und sich wechselseitig beeinflussen
(Abb. 2.3.1). In diesem interaktiven Prozess gibt es somit nicht die eine Ursache oder den einen
deterministisch wirkenden Einzelfaktor. Viele Faktoren tragen zur Entstehung und zum Verlauf
bei, wobei die Wichtigkeit der Faktoren Uber die Lebensspanne hinweg variiert.

Droge
[Missbrauchs- und Abhiingigkeitspotenzial,
Verfilgbarkeit)

Individuum Sozialfeld
(physiologische und [soziale Rahmenbedingungen,
paychologische Faktoren) soziale Beziehungen)

9 Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H., & World Health Organization (WHO) (Hrsg.) (2015). Inter-
nationale Klassifikation psychischer Stérungen: ICD-10, Kapitel V (F) Klinisch-diagnostische Leitlinien
(10. tiberarbeitete Auflage). Bern: Hogrefe.

10 Knoll, N, Scholz, U., & Riekmann, N. (2013). Einfiihrung in die Gesundheitspsychologie. Miinchen: Ernst
Reinhard Verlag.

11 Soyka, M., & Kufner, H. (2008). Alkoholismus - MiBbrauch und Abhdngigkeit: Entstehung - Folgen -
Therapie (6. Auflage). Stuttgart: Thieme.

12 Feuerlein, W. (2008). Alkoholismus: Warnsignale, Vorbeugung, Therapie (6. aktualisierte Auflage).
Minchen: C. H. Beck.

13 Soyka, M., & Kufner, H. (2008). Alkoholismus - MiBbrauch und Abhdngigkeit: Entstehung - Folgen -
Therapie (6. Auflage). Stuttgart: Thieme.



Das Modell zu Entstehung, Verlauf und Beeinflussung™ beschreibt Faktoren, die bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Substanzstérungen eine Rolle spielen und beschreibt
mdgliche Konsumverldufe. Hierbei werden friih auftretende angeborene oder erworbene Vulne-
rabilitaten/Anfalligkeiten (wie zum Beispiel genetische Faktoren oder kritische Lebensereignisse)
von spateren Risikofaktoren (wie zum Beispiel der Verfligbarkeit der Substanzen) unterschieden
(Abb. 2.3.2).

Modell zu Entstehung, Verauf und Beeinflussung von Substanz-
stérungen (Bihringer et al., 2008)
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2.4 Die Rolle der Adoleszenz
bei der Entwicklung einer
Substanzabhangigkeit

Im Jugendalter sind vielfdltige (normative) Entwicklungsaufgaben im Prozess des Erwachsen-
werdens zu bewaltigen, die mit Phasen der Verunsicherung, Desorientierung, Stimmungslabili-
tat, Stresserleben und emotionalen Belastungen einhergehen konnen. Zudem ist die Adoleszenz
von der Entwicklung der Identitét, von Experimentierverhalten und einer erhéhten Risikobereit-
schaft geprdgt.'® Einer der Bereiche, in dem wéhrend der Adoleszenz ein Entdeckungsprozess
stattfindet, ist das Experimentieren mit und Ausprobieren von psychotropen Substanzen.

Wihrend der Adoleszenz erhoht sich das Risiko fir Suchtmittelkonsum unter anderem
deshalb, da sich das Gehirn noch in der Entwicklung befindet. Der prafrontale Kortex und
dessen Verbindungen zu anderen Gehirngebieten ist noch unvollstdandig entwickelt. Dieser
ist flr das Evaluieren von Situationen, das Treffen von Entscheidungen und das Kontrollieren
von Emotionen und Impulsen verantwortlich und ist bei den meisten Personen erst Mitte 20

14 Bihringer, G., Wittchen, H., Gottlebe, K., Kufeld, C., & Goschke, T. (2008). Why people change? The role
of cognitive-control processes in the onset and cessation of substance abuse disorders. International
Journal of Methods in Psychiatric Research, 17, 4-15. doi:10.1002/mpr.246

15 ibid.

16 Nora, D., & Volkow, M. D. (2004). Principles of adolescent substance use disorder treatment: a research-
based guide. PNAS, 107, 8174-8179.

Abb. 2.3.2: Modell zu Entstehung, Verlauf und

Beeinflussung von Substanzstdrungen'
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vollkommen ausgereift.”” Besonders kritisch ist dabei zu sehen, dass friiher experimenteller Sub-
stanzkonsum das Abhéngigkeitsrisiko drastisch ernght.'19.20.21. 22

Neben der nicht vollstandigen Entwicklung des Gehirns und der Entwicklung der Identitdt
spielt auch die Peergroup eine entscheidende Rolle fiir den Kontakt mit Suchtmitteln und den
ersten Probierkonsum und macht Jugendliche in dieser Lebensphase besonders anféllig fir
Substanzkonsum. Da der erste Kontakt mit psychotropen Substanzen hdufig in der Kindheit
und Adoleszenz stattfindet und in dieser Zeit auch substanzbezogene Kognitionen entwickelt
werden, stellen diese Lebensphasen ein wichtiges Zeitfenster fir PrdventionsmaBnahmen dar.
Die Konsummotive Jugendlicher unterscheiden sich hdufig von denen Erwachsener. Jugendliche
reagieren hdufig besonders aversiv auf Vorschriften und Bevormundung und sind eher durch
partizipative Zugangskonzepte zu erreichen, die Spielrdume fiir selbst bestimmte Entscheidungs-
findungen zulassen. Als Mediatoren fiir Suchtprévention sind Gleichaltrige (peer-to-peer) oder
ehemalige Konsumentinnen und Konsumenten flr Jugendliche haufig besonders glaubwiirdig.

17 ibid.

18 Sartor, C. E., Lessov-Schlaggar, C. N., Scherrer, J. F, Bucholz, K. K., Madden, P. A., Pergadia, M. L, et al.
(2010). Initial response to cigarettes predicts rate of progression to regular smoking: findings from an
offspring-of-twins design. Addictive Behaviors, 35(8), 771-778.

19 Behrendt, S., Wittchen, H. U., Hofler, M., Lieb, R., Low, N. C. P., Rehm, J., et al. (2008). Risk and speed of
transitions to first alcohol dependence symptoms in adolescents: a 10-year longitudinal community
study in Germany. Addiction, 103, 1638-1647.

20 Dawson, D. A, Goldstein, R. B., Patricia Chou, S., June Ruan, W., & Grant, B. F. (2008). Age at first drink
and the first incidence of adult-onset DSM-IV alcohol use disorders. Alcoholism: Clinical and Experi-
mental Research, 32(12), 2149-2160.

21 DiFranza, J.R., Savageau, J. A, Fletcher, K., O'Loughlin, J., Pbert, L., Ockene, J. K. et al. (2007). Symptoms
of tobacco dependence after brief intermittent use: the Development and Assessment of Nicotine
Dependence in Youth-2 study. Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 161(7), 704-710.

22 McCabe, S. E., West, B. T., Morales, M., Cranford, J. A., & Boyd, C. J. (2007). Does early onset of
non-medical use of prescription drugs predict subsequent prescription drug abuse and dependence?
Results from a national study. Addiction, 102(12), 1920-1930.



3 Gesetzliche Grundlagen

3.1 Relevante Bundesgesetze

3.1.1 Sozialgesetzbuch (SGB)

Die Rahmenbedingungen fir die Kostentibernahme fiir Pravention und Behandlung von Sucht
und Drogenabhéngigkeit werden von den Sozialgesetzbiichern bestimmt. Kostentrager fir
Entgiftungsbehandlung und die substitutionsgestitzte Behandlung sind die gesetzlichen Kran-
kenkassen nach dem Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V). Kostentrdger fur die Entwéhnungs-
behandlung von Drogenabhingigkeit sind nach dem Sechsten Sozialgesetzbuch (SGB VI) die
Rentenversicherungstrager. SGB Il zur Grundsicherung flr Arbeitssuchende regelt in § 16a
(Kommunale Eingliederungshilfen) die Unterstiitzung und Betreuung suchtkranker Arbeitsloser
durch die Suchtberatung. Ziel ist es, deren Eingliederung in die Arbeit zu férdern. Spezielle
Regelungen zur Kinder- und Jugendhilfe sind in SGB VIII zu finden, welches betont, dass jeder
junge Mensch Recht auf Forderung der Entwicklung und auf Erziehung zu einer eigenverant-
wortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit hat. Im SGB VIII werden dafiir die Aufgaben
und Leistungen der Jugendhilfe geregelt. Zur elterlichen Unterstiitzung sind explizit Hilfen zur
Erziehung, Erziehungsberatung und intensive sozialpddagogische Einzelberatung vorgesehen.

3.1.2 Bundesteilhabegesetz (BTHG)

Das Bundesteilnabegesetz (BTHG) zielt darauf ab, die Md&glichkeiten zur Teilhabe an Arbeit,
Bildung und Sozialer Gemeinschaft sowie die Selbstbestimmung von Menschen mit kdrperlichen,
geistigen und seelischen Behinderungen zu verbessern.” Dies schlieBt somit auch Menschen mit
Abhdngigkeitserkrankungen mit ein. Das Gesetz umfasst Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Teilhabe am Arbeitsplatz, Teilhabe an Bildung, soziale Teilhabe und unterhaltssichernde
MaBnahmen. Um langfristige Einschrédnkungen zu vermeiden, werden Rehabilitationstréger zur
Bereitstellung und Vermittlung von Informationsangeboten verpflichtet, um das friihzeitige
Erkennen eines Rehabilitationsbedarfs sicherzustellen (§ 12). Des Weiteren sind unabhangige
Beratungsstellen fur die Betroffenen vorgesehen, um so die Selbstbestimmung der Betroffenen
zu stdrken (8§ 32). Um Menschen mit Behinderungen die Teilhabe an Arbeit zu ermdglichen, sind
unter anderem Eingliederungshilfen, Berufsvorbereitung und eine unterstiitzte Beschaftigung
vorgesehen (§ 49).

3.1.3 Priventionsgesetz (PriavG)

Das Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und Prévention (Priventionsgesetz -
PravG) trat in seinen wesentlichen Teilen im Juli 2015 in Kraft. Es dient unter anderem
dazu, Préaventionsaktivitdten kassenart- und Sozialversicherungstrdger dbergreifend zu
verbessern sowie die Zusammenarbeit mit Kommunen, dem Offentlichen Gesundheits-
dienst und weiteren gesellschaftlichen Akteuren zu stdrken. Das PravG greift im Hinblick
auf die zur Verfiigung zu stellenden Leistungen den Lebensweltansatz auf (§ 20 Absatz 4
SGB V). Das heiBt, die Aktivititen sollen dort realisiert werden, wo die Menschen anzutreffen
sind, zum Beispiel in Kindertageseinrichtungen, Schulen, Betrieben, Pflegeeinrichtungen.
Ferner bildet das PravG die Grundlage flr eine Gremienstruktur auf Bundes- und
Landesebene (vgl. § 20e). Danach wurde auf Bundesebene die Nationale Préventionskon-
ferenz eingerichtet, die unter anderem die sogenannten Bundesrahmenempfehlungen als
Teil der Nationalen Préventionsstrategie beschlieBt. Die Nationale Prdventionsstrategie
wird erganzt durch den Nationalen Praventionsbericht, der von der Nationalen Praventions-
konferenz erstmals zum Juli 2019 dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen ist.
Nach §20f SGB V haben die zustdndigen Stellen in den Ldndern mit den Trdgern der

23 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. Abgerufen am 09.10.2018 von https://www.bmas.de/DE/
Schwerpunkte/Inklusion/Bundesteilhabegesetz.html
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Sozialversicherungen jeweils Landesrahmenvereinbarungen abgeschlossen. (fiir den Freistaat
Sachsen s. Abschnitt3.3.2).

3.1.4  Betdubungsmittelgesetz (BtMG)

Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) legt gesetzlich fest, welche Stoffe unter das BtMG fallen
und regelt den Umgang mit Betdubungsmitteln. Seit seiner Einfiihrung im Jahr 1971 wurde
das BtMG mehrfach modifiziert und ergénzt, um den sich verdndernden Problemlagen besser
gerecht werden zu konnen. Eine wesentliche Anderung erfolgte im Marz 2017, bei der das
BtMG im Hinblick auf die Verschreibung und den Anbau von Arzneimitteln auf Cannabisbasis
(8§ 19, 24a, Anlagen I-1ll BtMG) gedndert wurde, um die medizinische Versorgung durch Can-
nabisprodukte zu verbessern (,Cannabis als Medizin"). Das Gesetz erlaubt seitdem den Anbau
von Cannabis und den Einsatz von Cannabisarzneimitteln fiir Patientinnen und Patienten mit
schwerwiegenden Erkrankungen. Cannabis kann nun auch in Form getrockneter Bliten ver-
schrieben werden. Die Kosten einer Behandlung konnen auf Antrag von den gesetzlichen Kran-
kenkassen Gbernommen werden.

3.1.5  Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV)

Die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) regelt das Verschreiben, die Abgabe
und den Nachweis des Verbleibs von Betdubungsmitteln und wurde im Mai 2017 im Hinblick auf
die Substitution Opioidabhdngiger neu geregelt. Regelungen, die direkt drztlich-therapeutische
Entscheidungen betreffen, wurden mit dieser Neuregelung aus der BtMVV in die Richtlinien-
kompetenz der Bundesadrztekammer tberfiihrt. Dies betrifft zum Beispiel Voraussetzungen fir
die Einleitung einer Therapie und den Umgang mit dem Konsum illegaler Substanzen wahrend
der Therapie (,Beigebrauch”). Zudem wurden die Regelungen zur selbststindigen Einnahme
der Substitutionsmittel zu Hause (,Take-Home-Regelung") und die Konsiliarregelung erweitert.
Zusatzlich wurde der Katalog an Einrichtungen, die Substitutionsmittel ausgeben dirfen,
ausgeweitet, um die wohnortnahe Versorgung zu stérken.

3.1.6 Neuerungen der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV)

Im November 2016 ist das Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG) in Kraft getreten, um
vor den unabsehbaren Folgen des Konsums von neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) zu
schitzen. Erstmals werden mit diesem Gesetz ganze Stoffgruppen verboten, statt wie bisher
nur einzelne chemische Substanzen. So soll verhindert werden, dass durch kleinste molekulare
Verdnderungen einer Substanz bestehende Verbote umgangen werden kdnnen. Das NpSG zielt
darauf ab die Verfligbarkeit von NPS einzuschranken, indem deren Verbreitung entgegengewirkt
wird.?* Das NpSG verbietet Handel, Inverkehrbringen, Herstellung, Erwerb, Besitz und Verabrei-
chen von NPS.

3.1.7 Tabaksteuergesetz

Deutschland hat dasim Jahr 2005 in Kraft getretene Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle (FCTC)
der WHO ratifiziert und verpflichtet sich damit zu preisbezogenen und steuerlichen MaBnahmen
der Tabakkontrolle sowie zum Schutz vor Passivrauchen. Bereits seit dem Jahr 2002 erfolgten
eine schrittweise Anhebung der Tabaksteuer und die Anpassung von Steuern auf Zigaretten
an die Steuern, die auf andere Tabakwaren erhoben werden. Nach deutlichen Erhdhungen der
Tabaksteuer bis zum Jahr 2005 um jahrlich bis zu 16 Prozent, wurden zwischen den Jahren 2011
und 2015 mit jahrlich etwa zwei Prozent weitere Tabaksteuererhdhungen umgesetzt.

24 Bundesministerium fir Gesundheit. Abgerufen am 09.10.2018 von https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/service/begriffe-von-a-z/n/npsg.html

25 Schaller, K., Kahnert, S., & Mons, U. (2017). Alkoholatlas Deutschland 2017. Lengerich: Pabst Science
Publishers.



3.1.8 Tabakerzeugnisgesetz (TabakerzG)

Am 20. Mai 2016 trat das Tabakerzeugnisgesetz (TabakerzG) in Kraft. Die Neuregelungen sehen
unter anderem Warnhinweise auf Tabakprodukten, das teilweise Verbot von Zigaretten und
Tabak zum Selbstdrehen, Zulassungen fiir neuartige Tabakerzeugnisse sowie Anforderungen an
die Sicherheit fiir elektronische Zigaretten vor.?®

3.1.9 Gliicksspielstaatsvertrag (GliStV)

Offentliche Gliicksspiele diirfen in Deutschland nur mit der Erlaubnis der zustindigen Behérden
veranstaltet und vermittelt werden. Rechtliche Grundlagen fur staatliches Gliicksspiel sind im
Gllcksspielstaatsvertrag (GluStV) festgelegt. Der geplante Gliicksspielanderungsstaatsvertrag
ist noch nicht in Kraft getreten und das aktuelle GIuStV behalt bis 30.06.2021 seine Giltigkeit,
falls keine Neuregelung zu Stande kommt. Ziel des GIGStV ist es, das Entstehen von Glicksspiel-
sucht zu verhindern und bestehender Glicksspielsucht entgegenzuwirken. Daneben soll es den
Jugend- und Spielschutz und eine ordnungsgemaBe Durchfiihrung der Gliicksspiele sicherstel-
len und Begleitkriminalitdt und unerlaubtem Gliicksspielen entgegenwirken. Ein Baustein des
GluStV zur Suchtbekdmpfung ist die zentrale Sperrdatei fiir alle Spielbanken in Deutschland,
in die sich Spielende eintragen lassen kdnnen (Selbstsperre). GemaB § 8 GluStV kénnen auch
Dritte, zum Beispiel Personal der Spielstatte oder Angehdrige, eine Sperre beantragen, wenn sie
wissen oder aufgrund sonstiger tatsdachlicher Anhaltspunkte annehmen miissen, dass entweder
eine Gefahr der Spielsucht oder der Uberschuldung besteht, finanziellen Verpflichtungen nicht
mehr nachgekommen werden kann oder unverhaltnismaBig hohe Spieleinsdtze riskiert werden
(Fremdsperre). Bei Vorliegen der Voraussetzungen muss den Spielenden fortan der Zugang zu
den Spielbanken verwehrt werden. Flir den Freistaat Sachsen gilt zudem gemaB dem Ausfiih-
rungsgesetz zum Gliicksspielstaatsvertrag (Sichs-GluStVAG) u.a., dass zwischen Spielhallen
und Schulen ein Mindestabstand von 250 Metern eingehalten werden muss.

Das gewerbliche Spiel nach der Gewerbeordnung (GewO) und Spielverordnung (SpielV) (zum
Beispiel Geldgewinnspielgerate in Gaststatten) fallt in die Verantwortung der Gewerbebehor-
den. Alle Gliicksspielveranstalter und -vermittler, insbesondere Wettvermittler und Spielhallen-
betreiber sind verpflichtet, Spielende zu verantwortungsbewusstem Spiel anzuhalten und der
Entstehung von Gliicksspielsucht vorzubeugen (§ 6 GluStV). Hierfir missen sie Sozialkonzepte
entwickeln und ihr Personal suchtpréventiven SchulungsmaBnahmen unterziehen.

3.2 Relevante Landesgesetze

3.2.1 Sichsisches Gesetz iiber die Hilfen und Unterbringung bei
psychischen Krankheiten (SichsPsychKG)

Im Freistaat Sachsen werden mit dem Sachsischen Gesetz liber die Hilfen und Unterbringung
bei psychischen Krankheiten (SachsPsychKG) Hilfen zur Vorsorge, Begleitung, Behandlung und
Nachsorge fir psychisch kranke Menschen geregelt. Psychisch kranke Menschen im Sinne dieses
Gesetzes sind auch Personen, bei denen eine Suchterkrankung vorliegt (§ 1 SdchsPsychKG). Das
SéchsPsychKG regelt die Aufgabenverteilung und Koordination der psychiatrischen Versorgung
durch die Landkreise und Kreisfreien Stidte (§ 6 SachsPsychKG). Von den Landkreisen und
Kreisfreien Stadten werden Psychiatriepldne erlassen, welche die sozialpsychiatrischen Hil-
feleistungen verbindlich festlegen. Zu den Hilfeleistungen zdhlen u. a. die Einrichtung von
Suchtberatungsstellen, psychosoziale Beratungsstellen, Sozialpsychiatrische Dienste und nied-
rigschwellige Angebote fiir Personen mit einer Suchterkrankung. Diese Aufgaben kénnen von
den Kommunen an Trdger der freien Wohlfahrtspflege oder an gemeinniitzige Institutionen
ibertragen werden.

26 Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2017). Drogen und Suchtbericht 2017. Berlin: Die Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung. Abgerufen am 11.07.2018 von https://www.drogenbeauftragte.
de/fileadmin/dateien-dba/Drogenbeauftragte/4_Presse/1_Pressemitteilungen/2017/2017_I1l_Quartal/
Drogen-_und_Suchtbericht_2017_V2.pdf
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3.2.2 Gesetz tiber den offentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat
Sachsen (SichsGDG)

Ziel des offentlichen Gesundheitsschutzes ist der Schutz der Gesundheit der Bevdlkerung. Die
Aufgaben werden von den Gesundheitsdmtern auf lokaler Ebene wahrgenommen. Dazu zéhlen
auch die Beratung und Betreuung von Menschen, die an einer Sucht oder einer psychischen
Erkrankung leiden, von ihr bedroht oder dadurch geféhrdet sind, sowie von deren Angehdrigen
(§ 11 S&chsGDG).

3.2.3  Sichsisches Spielbankengesetz (SdchsSpielbG)

Das sachsische Spielbankengesetz (SichsSpielbG) hat u.a. die Ziele der Entstehung von Gliicks-
spielsucht entgegenzuwirken, Voraussetzungen fir eine wirksame Suchtbekdmpfung herzu-
stellen, den Jugend- und Spielerschutz zu sichern und das ordnungsgemaBe Durchflhren von
Glucksspielen sicherzustellen. So erlaubt das Gesetz unter anderem die Teilnahme nur volljahri-
ger Personen und sieht eine Zutrittskontrolle und spielfreie Tage vor.

3.2.4  Sichsisches Nichtraucherschutzgesetz (SachsNSG)

Einen wesentlichen Baustein innerhalb rechtlicher Rahmenbedingungen zur Pravention und
Gesundheitsforderung stellt das im Februar 2008 in Kraft getretene Sdchsische Nichtraucher-
schutzgesetz (SichsNSG) dar. Dieses beinhaltet ein totales Rauchverbot in gastronomischen
Einrichtungen, mit Ausnahme gesondert ausgewiesener ,Rauchergaststitten” (Ein-Raum-Knei-
pen <75qgm, kein Zutritt fir Jugendliche) und fiir abgetrennte Nebenrdume (,Raucherraum®).
Diese Ausnahme gilt nicht flr Diskotheken. Kleinere Gaststatten, die lediglich Gber einen Raum
verfligen, fallen vollstandig unter das Rauchverbot. Damit reagierte der Freistaat Sachsen auf
die wachsende Evidenz innerhalb der letzten 20 Jahre, die die langfristigen Gesundheitsrisiken
durch Passivrauchexposition belegt.

3.3 Landespolitische Konzeption,
Landesrahmenvereinbarung

3.3.1 Konzeption zur Pravention und Bekdmpfung des Crystal-
Konsums

Im Mai 2014 hat die Sdchsische Staatsregierung die Konzeption zur Pravention und Bekdmpfung
des Crystal-Konsums in Sachsen sowie einen ressortiibergreifenden 10-Punkte-Plan hierzu ver-
abschiedet.?” Alle MaBnahmen beriicksichtigen die besonderen Herausforderungen der Droge
und fligen sich zugleich in die Gesamtstrategie zur Suchtpravention ein. Der 10-Punkte-Plan
umfasst (1) die Einrichtung einer Onlineplattform und -Beratung fur alle Birger unter Verweis
auf etablierte Onlineberatungs- und Informationsangebote, (2) den Ausbau von Hilfsangeboten
in allen sachsischen Regionen, u. a. die Schaffung von Ansprechpartnern an Schulen, (3) eine
begleitende Informationskampagne, um die Onlineplattform landesweit bekannt zu machen,
(4) den Wissenstransfer und die Sensibilisierung durch Fortbildungen und Konferenzen, (5) die
Starkung von Lebenskompetenzen bei Kindern als suchtpriventive MaBnahme, (6) die Verbes-
serung der Kooperation und Vernetzung aller relevanter Akteurinnen und Akteure, (7) die Ver-
besserung der Soforthilfe fur erstaufféllige Konsumierende, um eine Abhangigkeit frihzeitig zu
verhindern, (8) den Ausbau der nationalen und grenziberschreitenden Zusammenarbeit mit der
Tschechischen Republik zur Bekampfung der Herstellung von Crystal, (9) die Erhdhung des poli-
zeilichen Kontroll- und Verfolgungsdrucks, um Handel und Schmuggel zu reduzieren sowie (10)
die Konzentration der Informationen und Ermittiungsverfahren in einem umfassenden Lagebild,
in das unter anderem die Daten des Suchthilfesystems, der Polizei, der Justiz und des Zolls sowie
aus den Bereichen der Schule, Jugendhilfe und Wissenschaft einflieBen.

Zur Umsetzung der Konzeption der Séchsischen Staatsregierung zur Prévention und Bekdmpfung
des Crystal-Konsums sowie des 10-Punkte-Plans wurde die ressortiibergreifende Arbeitsgruppe
Crystal (AG Crystal) gegriindet. Diese arbeitet unter Leitung der Staatssekretdrin SMS und setzt

27 Landespraventionsrat Sachsen (2016). 10-Punkte-Plan zur Prévention und Bekdmpfung des Crystal-
Konsums. Abgerufen am 03.04.2018 von https://www.crystal.sachsen.de/27704.htm|



sich aus Vertreterinnen und Vertretern des Sozial-, Innen-, Justiz-, Kultus- und Wirtschafts-
ministeriums, des Landespréaventionsrates, des Landesfachausschusses Suchtprdvention sowie
des Séchsischen Landkreis- und Stddte- und Gemeindetages zusammen. Die Geschéaftsleitung
obliegt der Geschéftsstelle des Landespraventionsrates.

3.3.2  Landesrahmenvereinbarung fiir den Freistaat
Sachsen - Umsetzung des Gesetzes zur Stirkung der
Gesundheitsforderung und Priavention

Am 01.06.2016 unterzeichneten die gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung
sowie das SMS die nach § 20f SGB V erstellte Landerahmenvereinbarung (LRV). AnschlieBend
traten die nach PravG Beitrittsberechtigten - die kommunalen Spitzenverbdnde und die Bundes-
agentur fir Arbeit, Regionaldirektion Chemnitz - der LRV Sachsen bei. Vor dem Hintergrund des
gesetzlichen Auftrages hat Sachsen den seit 2004/05 existierenden Gesundheitszieleprozess in
die LRV uberfiihrt. Die LRV enthélt folgende mit Handlungsfeldern und Zielgruppen untersetzte
Zielbereiche; Suchtpravention durchzieht dabei alle Zielbereiche als ein Handlungsfeld:

I Gesund aufwachsen
I Gesund leben und arbeiten sowie Gesundheitsforderung bei Erwerbslosen
I Gesund im Alter

Das LRV-Steuerungsgremium bestehend aus Sozialversicherungstragern, den Beitrittsberech-
tigten sowie Ressorts der Staatsregierung trifft Entscheidungen zu gemeinsamen Vorhaben.
Administrativ wird das Steuerungsgremium unterstiitzt durch eine Geschéaftsstelle angesiedelt
an der Sichsischen Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung e.V. (SLfG).



4 Entwicklung der Konsumhaufigkeiten
im Freistaat Sachsen

4.1. Auf einen Blick

Ausgehend vom Epidemiologischen Suchtsurvey 2015 lebten in Sachsen in der Altersgruppe 15
bis 64 Jahre:

764.000 Raucherinnen und Raucher bezogen auf die letzten 30 Tage

1.917.000 Personen, die in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumierten

145.000 Personen, die in den letzten 12 Monaten Cannabis konsumierten

13.000 Personen, die in den letzten 30 Tagen Stimulanzien konsumierten

444,000 Personen mit einem mindestens wdchentlichen Schmerzmittelgebrauch innerhalb
der letzten 30 Tage

Des Weiteren waren folgende Personen von einem klinisch relevanten Substanzkonsum
innerhalb der letzten 12 Monate betroffen:

236.000 Personen mit einem klinisch relevanten Tabakkonsum

493.000 Personen mit einem klinisch relevanten Alkoholkonsum
36.000 Personen mit einem klinisch relevanten Cannabiskonsum
89.000 Personen mit einem klinisch relevanten Medikamentengebrauch

4.2 Beschreibung der verwendeten
Datenquellen

Die dargestellten Daten basieren auf den Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2015
(ESA).28 Mit dem ESA wird seit den 1980er Jahren in regelmaBigen Zeitabstanden der Konsum
von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen sowie Medikamenten in der Allgemeinbevélkerung Deutsch-
lands erfasst. Im Jahr 2015 wurde die Stichprobe fiir Sachsen aufgestockt, so dass hier zum
Beispiel auch regional und fiir Substanzen mit geringer Verbreitung représentative Aussagen
zum Konsumverhalten der sdchsischen Bevolkerung getroffen werden konnen. Erstmals wurde
bei der Befragung auch die Altersgruppe der 15- bis 17-Jdhrigen mit einbezogen. Insgesamt
nahmen an der Befragung 2.255 Personen aus Sachsen teil. Fiir das Gliicksspielverhalten, die
Nutzung des Internets und von Computerspielen wurden bundesweite Daten aus BZgA-For-
schungsberichten® * herangezogen, da hierzu keine sachsenspezifischen Daten vorliegen.

28 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.

29 HaB, W., & Lang, P. (2016). Gliicksspielverhalten und Glicksspielsucht in Deutschland: Ergebnisse
des Surveys 2015 und Trends. Forschungsbericht der BZgA. KéIn: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung.

30 Orth, B. (2017). Die Drogenaffinitdt Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2015. Teilband
Computerspiele und Internet. Forschungsbericht der BZgA. KoIn: Bundeszentrale flr gesundheitliche
Aufklarung.
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4.3 Tabak: Konsum und Missbrauch

In Sachsen kann man anhand von Hochrechnungen mit Daten des ESA von 764.000 Rauche-
rinnen und Rauchern in der 15- bis 64-jdhrigen Bevdlkerung ausgehen (30-Tage-Prévalenz).
Dies entspricht einem Anteil von 30,1 %. Nach wie vor ist der Anteil der Tabak konsumieren-
den Manner mit 39,4 % fast doppelt so hoch wie der Anteil der Tabak konsumierenden Frauen
(20,2 %). Hinsichtlich der altersspezifischen Verteilung zeigte sich, dass unter den 25- bis
39-Jahrigen am meisten geraucht wurde (38,5 %). In der Altersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen
gaben 8,8 % an geraucht zu haben (Abb. 4.3.1).
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Nach den Kriterien des Fagerstrém Test for Nicotine Dependence (FTND)*' zeigten 9,3 % der
sichsischen Bevdlkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren (236.000 Einwohner) Hinweise auf
einen klinisch relevanten Tabakkonsum. Der Anteil der betroffenen Ménner (14,2 %) war dabei
mehr als dreimal so hoch wie der Anteil der betroffenen Frauen (4,2 %). Am hiufigsten fanden
sich Hinweise auf klinisch relevanten Konsum bei den 40- bis 59-Jdhrigen und den 18- bis
24-Jahrigen (Abb. 4.3.2).
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31 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.

Abb. 4.3.1: Anteil der Tabakkonsumierenden
nach Altersgruppen und Geschlecht im

Jahr 2015, 15- bis 64-J3hrige (30-Tage-
Prévalenz). Quelle: Epidemiologischer
Suchtsurvey 2015

Abb. 4.3.2: Anteil der Personen mit klinisch
relevantem Tabakkonsum nach FTND nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015,
15- bis 64-J3hrige (12-Monats-Prévalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015



Abb. 4.3.3: Trend des Anteils der Tabakkon-
sumierenden nach Geschlecht, 1995-2015,
18- bis 59-Jihrige (30-Tage-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Abb. 4.4.1: Anteil der Alkoholkonsumierenden
nach Altersgruppen und Geschlecht im

Jahr 2015, 15- bis 64-Jihrige (30-Tage-
Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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Im zeitlichen Verlauf der letzten Jahre kann im Vergleich zum Jahr 1995 insgesamt ein leichter
Riickgang der Tabakkonsumierenden beobachtet werden, wobei es im Zeitraum der Jahre von
1995 bis 2015 kontinuierlich mehr Tabak konsumierende Méanner als Frauen gab (Abb. 4.3.3).
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4.4 Alkohol: Konsum und Missbrauch

Von allen Befragten gaben 75,5 % an, in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert zu haben. Dies
entspricht hochgerechnet 1.917.000 Einwohnern. Der Anteil der Méanner war héher (80,5 %) als
der Anteil der Frauen (70,3 %). Im Hinblick auf die Altersgruppen konsumierten in den letzten
30 Tagen am hiufigsten die 40- bis 59Jahrigen (80,3 %) und die 18- bis 24-Jahrigen (79,5 %)
Alkohol. Bei Jugendlichen betrug der Anteil der Alkoholkonsumierenden etwas mehr als die
Hilfte (53,1 %) (Abb. 4.4.1).
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Episodisches Rauschtrinken® innerhalb der letzten 30 Tage wurde fiir 32,5 % der sdchsischen
Alkoholkonsumierenden identifiziert. Der Anteil der Médnner (46,2 %) war fast dreimal so hoch
wie der Anteil der Frauen (16,1 %). Episodisches Rauschtrinken zeigte sich besonders hiufig bei
den 18- bis 24-Jahrigen (41,8 %) und den 60- bis 64-J3hrigen (39,8 %) (Abb. 4.4.2).

] Abb. 4.4.2: Anteil des episodischen
Rauschtrinkens nach Altersgruppen und
B0 Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-Jihrige
(30-Tage-Privalenz).
- 6.2 Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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Nach den Kriterien des Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)?® fanden sich bei 19,4 %
der 15- bis 64-jahrigen Bevdlkerung (493.000 Einwohner) Hinweise auf klinisch relevanten
Alkoholkonsum. Ménner waren mit 31,6 % deutlich hiufiger betroffen als Frauen (6,6 %).
Die hochsten Pravalenzen fiir klinisch relevanten Alkoholkonsum fanden sich bei den 18- bis
24-J3hrigen (29,9 %). In der Altersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen wiesen 11,1 % einen klinisch
relevanten Alkoholkonsum auf (Abb. 4.4.3).

50 Abb. 4.4.3: Anteil der Personen mit klinisch
relevantem Alkoholkonsum nach AUDIT nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015,
40 15- bis 64-Jahrige (12-Monats-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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32 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.
33 ibid.
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Abb. 4.4.4: Trend des Anteils der Alkoholkon-
sumierenden nach Geschlecht, 1995-2015,
18- bis 59-Jahrige (30Tage-Privalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Abb. 4.5.1: Anteil der Konsumierenden von
Cannabis nach Altersgruppen und Geschlecht
im Jahr 2015, 15- bis 64-J4hrige (Lebenszeit-
pravalenz, 12-Monats-Pravalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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Insgesamt ist seit dem Jahr 1995 zwar ein kontinuierlicher Riickgang der Alkoholkonsumieren-
den in der Bevélkerung im Alter von 18 bis 59 Jahren im Freistaat Sachsen zu beobachten, dieser
bewegt sich jedoch weiterhin auf hohem Niveau. Im Zeitraum zwischen den Jahren 1995 und
2015 war der Anteil der madnnlichen Alkoholkonsumenten stets héher als der der weiblichen
Alkoholkonsumenten (Abb. 4.4.4).
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4.5 lllegale Drogen:
Konsum und Missbrauch

4.5.1 Cannabis: Konsum und Missbrauch

Im Laufe ihres Lebens hatten 18,3 % der sdchsischen Bevélkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren
(465.000 Einwohner) schon einmal Cannabis konsumiert. Der Anteil der Méanner (23,3 %) war
deutlich héher als der Anteil der Frauen (12,9 9%). Die Altersgruppen der 18- bis 24-Jahrigen
(33,2 %) und 25- bis 39-J3hrigen (33,9 %) wiesen die hochste, die Altersgruppe der 60- bis
64-J3hrigen (1,3 %) die geringste Prévalenz auf.

In den letzten 12 Monaten vor der Befragung hatten 5,7 % der sichsischen Bevdlkerung (15
bis 64 Jahre) (145.000 Einwohner) Cannabis konsumiert. Der Anteil der Manner (8,1 %) war
hoher als der Anteil der Frauen (3,2 %). Am hiufigsten wurde unter den 18- bis 24-J4hrigen
konsumiert (21,2 %). Kein Hinweis auf Cannabiskonsum fand sich in der Altersgruppe der 60- bis
64-Jihrigen (Abb. 4.5.1).
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Nach den Kriterien der Severity of Dependence Scale (SDS)* zeigten sich fiir 1,4 % der
sachsischen Bevolkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren (36.000 Einwohner) Hinweise auf klinisch
relevanten Cannabiskonsum. Der Anteil der Manner (2,5 %) war deutlich hoher als der Anteil der
Frauen (0,3 %). Hinweise auf klinisch relevanten Cannabiskonsum schienen insbesondere bei
jlingeren Erwachsenen zu bestehen. So lag die Pravalenz bei den 18- bis 24-Jdhrigen mit 3,4 %
am héchsten, wahrend sich bei den 60- bis 64-Jahrigen keine Hinweise fir klinisch relevanten
Cannabiskonsum zeigten (Abb. 4.5.2).
15
: Abb. 4.5.2: Anteil der Personen mit klinisch
relevantem Cannabiskonsum nach SDS nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015,
15- bis 64-Jdhrige.
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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Anmerkung: * Fallzahlen zu gering fir statistische Aussagen

Insgesamt hat der Konsum von Cannabis in der 18- bis 59-jdhrigen sdchsischen Bevdlkerung
seit dem Jahr 1995 zwar leicht zugenommen, jedoch geht der Trend mit stérkeren Schwankun-
gen einher. Bei Betrachtung nach Geschlecht zeigt sich, dass, abgesehen vom Jahr 1997, stets
mehr Ménner als Frauen Cannabis konsumiert haben (Abb. 4.5.3).

15 Abb. 4.5.3: Trend des Anteils der

Konsumierenden von Cannabis nach
Geschlecht, 1995-2015, 18- bis 59-J3hrige
s dnnhch (12-Monats-Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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34 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.
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Abb. 4.5.4: Anteil der Konsumierenden illegaler
Drogen (ohne Cannabis) nach Altersgruppen
und Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis
64-Jihrige (Lebenszeitpravalenz, 12-Monats-
Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Abb. 4.5.5: Anteil der Konsumierenden

von Stimulanzien nach Altersgruppen und
Geschlecht im Jahr 2015, 15- bis 64-Jdhrige
(12-Monats-Pravalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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4.5.2  llegale Drogen (auBer Cannabis): Konsum

In Sachsen haben 5,9 % der 15- bis 64-jihrigen Bevdlkerung (150.000 Einwohner) in ihrem
Leben schon einmal eine illegale Droge (auBer Cannabis) konsumiert. Diese umfassen Stimulan-
zien (Amphetamin und/oder Methamphetamin), Ecstasy, LSD, Heroin, Opiate, Kokain, Crack und
Pilze. Die Prévalenz der Manner (8,8 %) lag deutlich tiber der der Frauen (2,8 %). Wie auch beim
Konsum von Cannabis fanden sich die hdchsten Pravalenzen in den Altersgruppen der 18- bis
24-Jahrigen (10,7 %) und der 25- bis 39-Jahrigen (14,3 %).

Die 12-Monats-Pravalenz fir die Bevolkerung (1,1 %) lag deutlich unter der Lebenszeitpriva-
lenz. Manner (1,7 %) konsumierten in den letzten 12 Monaten haufiger illegale Drogen (auBer
Cannabis) als Frauen (0,4 %). Die Altersgruppe der 18- bis 24-Jdhrigen (5,0 %) bzw. der 40- bis
59-Jdhrigen (2,6 %) wiesen die hochste Pravalenz auf (Abb. 4.5.4).
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4.5.3 Konsum von Stimulanzien
(Amphetamin und/oder Methamphetamin)
Insgesamt konsumierten 0,5 % der 15- bis 64-jdhrigen sdchsischen Bevolkerung

(13.000 Einwohner) Stimulanzien innerhalb der letzten 12 Monate. Der Anteil der Manner (0,9 %)
war hoher als der Anteil der Frauen (0,2 %). Die Altersgruppen der 18- bis 24-Jahrigen (1,7 %)
und der 25- bis 39-Jahrigen (1,2 %) konsumierten am haufigsten Stimulanzien (Abb. 4.5.5).
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Bei 18- bis 59-jdhrigen Mdnnern in Sachsen hat der Konsum von Stimulanzien nach einem
Anstieg zwischen 2006 (0,2 %) und 2012 (1,7 %) in 2015 (0,9 %) wieder abgenommen. Bei
Frauen ist der Konsum seit 2012 (kein Konsum) wieder leicht gestiegen (0,2 %) (Abb. 4.5.6).
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4.5.4  Konsum von Neuen Psychoaktiven Substanzen

Insgesamt berichteten 3,3 % der 15- bis 64-jahrigen Sachsen (84.000 Einwohner) schon einmal
neue psychoaktive Substanzen konsumiert zu haben. Die Lebenszeitprdvalenz war bei Mannern
hoher (4,0 %) als bei Frauen (2,6 %). Im Hinblick auf die Altersgruppen haben die 18- bis
24-J4hrigen (5,9 %) bzw. die 25- bis 39-Jdhrigen (4,3 %) am haufigsten schon mindestens einmal
neue psychoaktive Substanzen konsumiert. Die 12-Monats-Prdvalenz lag deutlich unter der
Lebenszeitprivalenz. Insgesamt gaben 1,4 % der Sachsen (36.000 Einwohner) an, in den letzten
12 Monaten neue psychoaktive Substanzen konsumiert zu haben. Manner (1,5 %) und Frauen
(1,3 %) unterschieden sich hierbei kaum. Die 12-Monats-Privalenz der 25- bis 39-J4hrigen
war verglichen mit den anderen Altersgruppen die geringste und lag zudem deutlich unter der
Lebenszeitpravalenz dieser Altersgruppe. Am hiufigsten haben die 40- bis 59-J3hrigen (2,1 %)
in den letzten 12 Monaten neue psychoaktive Substanzen konsumiert (Abb. 4.5.7).
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Abb. 4.5.6: Trend des Anteils der
Konsumierenden von Stimulanzien

nach Geschlecht, 1995-2015, 18- bis
59-J3hrige (12-Monats-Privalenz). Quelle:
Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Abb. 4.5.7: Anteil der Konsumierenden

von neuen psychoaktiven Substanzen nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2015,
15- bis 64-J3hrige (Lebenszeitprivalenz,
12-Monats-Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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Abb. 4.6.1: Anteil der Personen mit klinisch
relevantem Medikamentenmissbrauch nach

KFM nach Altersgruppen und Geschlecht im
Jahr 2015, 15- bis 64-Jdhrige (12-Monats-
Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Abb. 4.6.2: Trend des mindestens
wochentlichen Gebrauchs von Schmerzmitteln
nach Geschlecht, 1995-2015, 18- bis
59-Jihrige (12-Monats-Prévalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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4.6 Medikamente:
Gebrauch und Missbrauch

Der Gebrauch von Medikamenten beinhaltet den Gebrauch vom Arzt verschriebener Medikamente
und von Medikamenten, die ohne Verschreibung im Sinne einer Selbstmedikation eingenommen
wurden. Der Missbrauch umfasst klinisch relevante psychische und somatische Symptome, die
von den Befragten im Zusammenhang mit Medikamenten unabhangig von einer verschrei-
bungsgemaBen Einnahme sowie im Zusammenhang mit der Einnahme nicht verschriebener
Medikamente berichtet werden. Hinweise auf Medikamentenmissbrauch gemaB dem Kurzfra-
gebogen zum Medikamentengebrauch (KFM)® fanden sich bei 3,5 % der 15- bis 64-jahrigen
sachsischen Bevolkerung (89.000 Einwohner). Der Anteil der Frauen (4,4 %) war héher als der
Anteil der Manner (2,7 %). Am haufigsten zeigten sich Hinweise auf Medikamentenmissbrauch
bei den 40- bis 59-Jahrigen (4,2 %) (Abb. 4.6.1).
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Der Anteil der Konsumierenden, die mindestens wdchentlich Schmerzmittel eingenommen
haben, hat seit dem Jahr 2003 kontinuierlich zugenommen und ist im Jahr 2015 am h&chsten
(Frauen: 30,7 9%; Manner: 32,3 9%). Die Anteile ménnlicher und weiblicher Schmerzmittelkonsu-
mierender zeigen zwischen den Jahren 1995 und 2015 dhnliche Verldufe (Abb. 4.6.2).
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35 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.



4.7 Gliicksspielverhalten

Insgesamt berichteten 37,3 % der 16- bis 70-jahrigen Bevodlkerung in Deutschland in den
letzten 12 Monaten an irgendeinem Gliicksspiel teilgenommen zu haben.*® Die 12-Monats-
Prévalenz war im Jahr 2017 bei Mannern in jeder Altersgruppe hoher als bei Frauen. Der Anteil
der Personen, die mindestens ein Spiel in den letzten 12 Monaten vor der Befragung gespielt
haben, war in der Altersgruppe der 56- bis 70-Jahrigen am héchsten (Abb. 4.7.1).
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Die Anzahl der Personen, die in Deutschland in den letzten 12 Monaten an irgendeinem
Gllcksspiel teilgenommen haben, ist zwischen den Jahren 2007 und 2017 zurlickgegangen
und war in den Jahren 2015 und 2017 am niedrigsten (37,3 %).>” Die Anteile mannlicher und
weiblicher Teilnehmer an einem Gliicksspiel zeigte zwischen den Jahren 2007 und 2017 dhnliche
Verldufe (Abb. 4.7.2).
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36 HaB, W., & Lang, P. (2018). Glicksspielverhalten und Gliicksspielsucht in Deutschland. Ergebnisse
des Surveys 2017 und Trends. Forschungsbericht der BZgA. Kéln: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung.

37 HaB, W., & Lang, P. (2018). Glicksspielverhalten und Gliicksspielsucht in Deutschland. Ergebnisse
des Surveys 2017 und Trends. Forschungsbericht der BZgA. KéIn: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung.

Abb. 4.7.1: Teilnahme an irgendeinem
Gliicksspiel nach Alter und Geschlecht
in Deutschland im Jahr 2017 (12-
Monatsprévalenz).

Quelle: Gliicksspielsurvey 2017 der BZgA

Abb. 4.7.2: Trend der Teilnahme an irgendeinem
Gliicksspiel nach Geschlecht in Deutschland,
2007-2017. Quelle: Gliicksspielsurvey 2017

der BZgA

|35



Tab. 4.7.1: Gliicksspielverhalten nach dem
South Oaks Gambling Screen (SOGS) bei 16-
bis 70-Jdhrigen, 2009-2017.

Quelle: Gliicksspielsurvey 2017 der BZgA

Abb. 4.8.1: Verbreitung computerspiel- und
internetbezogener Stérungen und der
problematischen Nutzung nach CIUS im
Jahr 2015.

Quelle: Drogenaffinitatsstudie der BZgA
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Im Jahr 2017 lieBen sich gemaB dem South Oaks Gambling Screen (SOGS)* 3,7 % der Befragten
als aufféllig Glicksspielende einordnen. Der Anteil der problematisch Glicksspielenden
betrug 0,6%. Die Prdvalenz der pathologisch Glicksspielenden lag in der 16- bis 70-jahrigen
Bevélkerung bei 0,3%. Die Prévalenz der auffallig Gliicksspielenden hat im Vergleich zu 2009
(5,8%) abgenommen (2017: 3,7%). Die Privalenzen des problematischen Gliicksspielens
schwankten zwischen den Jahren 2009 und 2017 zwischen 0,4% und 0,6%. Der Anteil der
pathologisch Glucksspielenden hat nach einem Anstieg im Jahr 2013 wieder abgenommen
(Tab. 4.7.1).

Jahr Auffalliges problematisches pathologisches
Gliicksspielverhalten Gliicksspielverhalten Gliicksspielverhalten

2009 58 0.6 0,5

2011 5,5 0,5 0,5

2013 4.1 0.7 0,8

2015 4,4 0.4 0.4

2017 37 0,6 0,3

4.8 Nutzung des Internets
und von Computerspielen

Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren gaben an im Durchschnitt 22,1 Stunden pro Woche mit
Computerspielen und dem Internet zu verbringen. Die 18- bis 25-J3hrigen haben sich im Durch-
schnitt 21,6 Stunden mit Computerspielen und dem Internet aufgehalten. Bei 5,8 % der 12- bis
17-Jahrigen ist gemaB der Compulsive Internet Use Scale (CIUS)* von einer computerspiel-
oder internetbezogenen Stérung auszugehen.*® Weibliche Jugendliche (7,1%) waren haufiger
betroffen als mannliche Jugendliche (4,5%). Der Anteil der 18- bis 25-Jahrigen mit einer com-
puterspiel- oder internetbezogenen Stérung betrug 2,8 %. Die Gruppen der Manner und Frauen
unterscheiden sich nicht. Die Verbreitung von computerspiel- und internetbezogener Stérungen
(nach CIUS) war bei den 12- bis 17-Jahrigen héher als bei den 18- bis 25-J4hrigen (Abb. 4.8.1).
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38 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.

39 Eine Beschreibung der verwendeten Indikatoren sowie der Stichprobe findet sich in Anlage 1.

40 Orth, B. (2017). Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2015. Teilband
Computerspiele und Internet. Forschungsbericht der BZgA. KéIn: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung.



Die Verbreitung computerspiel- und internetbezogener Stérungen hat sich unter 12- bis
17-Jahrigen von 2011 bis 2015 erhoht.* Bei Jungen ist der Anteil von 3,0% (2011) auf 5,3%
(2015) angestiegen; bei Madchen von 3,3 % (2011) auf 6,2 % (2015). Bei den 18- bis 25-J4hrigen
war der Anteil computerspiel- und internetbezogener Stérungen im Jahr 2015 nur etwas hoher
als im Jahr 2011 (Abb. 4.8.2).
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4.9 Weitere Informationen

4.9.1 Blutanalysen nach Verkehrskontrollen

Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen im StraBenverkehr ist potenziell mit erheblichen
Risiken verbunden. Der Zusammenhang von Alkoholkonsum mit erhéhten Unfallraten und
todlichen Verkehrsunfallen ist seit Jahrzehnten gesichert. Verkehrsteilnehmende werden deshalb
bei Anfangsverdacht auf rauschmittelbedingte Beeintrdchtigung ihrer Fahrtiichtigkeit auf
Alkohol und/oder Drogen getestet. Bei positivem Screening mittels eines freiwilligen Drogen-
vortests (Drugwipe) werden anschlieBend Blutproben entnommen und im zustandigen Institut
flir Rechtsmedizin laboranalytisch ausgewertet. Die Verteilung der aus Verkehrskontrollfallen
stammenden Alkohol- und Drogennachweise im Blut aus den beiden sdchsischen Instituten fur
Rechtsmedizin Leipzig und Dresden ist in Tabelle 4.9.1 dargestellt.*?

Gesamtdaten fiir Leipzig und Dresden

2012 2013 2014 2015
BtM gesamt
Positivbefunde 2471 3164 3201 3039
Davon (Meth-) Amphetamine 1786 2274 2263 2103
Cannabinoide 846 1095 1134 1120
Kokain 18 28 31 53
Opiate 41 36 40 45
Alkohol gesamt
Positivbefunde® 7611 6956 7014 6428
Positivbefunde gesamt 10082 10120 10215 9467

Anmerkung: * > 0.05 %o

Unter den insgesamt rund 10.000 in Sachsen jahrlich positiv getesteten Blutproben nach Ver-
kehrskontrollen entfallen im Durchschnitt zwei Drittel bis drei Viertel auf Alkoholkonsum. Dieser
Anteil ist von 75 % (2012) auf 68 % (2015) zuriickgegangen. Komplementar dazu hat sich im
selben Zeitraum der Anteil der Positivbefunde nach Betdubungsmittel (BtM)-Substanzgebrauch
von 25 % auf 32 9% erhdht. Dieser Zuwachs geht vor allem auf die Positivbefunde bei Stimulan-
zien (> 90 % Methamphetamin in Sachsen) und Cannabinoiden zuriick. Innerhalb der Félle von

41 ibid.
42 Mitteilung des Instituts fiir Rechtsmedizin der Medizinischen Fakultdt Carl Gustav Carus der
Technischen Universitdt Dresden an TU Chemnitz vom 21.06.2018.

Abb. 4.8.2: Trend computerspiel- und

internetbezogener Stérungen unter mannlichen

und weiblichen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, 2011-2015.
Quelle: Drogenaffinitatsstudie der BZgA

Tab. 4.9.1: Trend der Anzahl von Alkohol- und
Betdubungsmitteluntersuchungen der Institute

fiir Rechtsmedizin Leipzig und Dresden,
2012-2015.
Quelle: Instituts fiir Rechtsmedizin der

Medizinischen Fakultdt Carl Gustav Carus der

Technischen Universitdt Dresden



Tab. 4.9.2:Ergebnisse der Abwasserunter-
suchungen in Dresden und Chemnitz im

Jahr 2017. Angaben in mg/1000 Personen/Tag.

Quelle: Europdische Beobachtungsstelle fiir
Drogen und Drogensucht 2018

Tab. 4.10.1: Vergleich der Anteile Tabak-
konsumierender und Personen mit klinisch
relevantem Konsum nach FTND zwischen
Sachsen und dem Bund im Jahr 2015, 18- bis
64-J3hrige (30-Tage-Privalenz). Quelle:
Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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Positivtestung auf illegale Drogen nach BtMG liegt der Anteil der Stimulanzien bei 72 %, der der
Cannabinoide bei 34 %, die Ubrigen sind nur von marginaler Bedeutung. Obwohl die Blutanalyse
eine interessante ergdnzende Datenquelle darstellt, hat diese Methode auch Limitationen, die zu
einer eingeschrankten Interpretierbarkeit der Daten fiihren.*®

4.9.2 Ergebnisse von Abwasseruntersuchungen

Das European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) hat im Jahr 2017
in Uber 60 europdischen Stddten Abwasseranalysen durchgefiihrt, um die Drogenkonsum-
gewohnheiten in den Mitgliedstaaten zu erforschen.** Die durchgeflihrte Studie erlaubt eine
Momentaufnahme zum Drogenkonsum in den beteiligten Stddten. Die Stadte Dresden und
Chemnitz nahmen an der Studie teil. Auffallend sind die hohen Methamphetamin-Werte, die die
Abwasseruntersuchungen sowohl in Dresden als auch in Chemnitz ergaben (Tab. 4.9.2). Beide
Werte stellen unter den in die Untersuchung eingegangen europdischen Stadten Spitzenwerte
dar. Obwohl die Abwasseranalyse eine interessante ergdnzende Datenquelle darstellt, hat diese
Methode auch Limitationen, die zu einer eingeschrankten Interpretierbarkeit der Daten fiihren.*

Substanz in mg/1000p/T Dresden Chemnitz
Amphetamin 23 =
Methamphetamin 185 232
MDMA 1 M
Kokain 25 25

4.10 Sichsische Besonderheiten:
Vergleiche von Sachsen mit dem
Bund

Einen Vergleich der Daten des Freistaates Sachsen (SN) mit dem Bundesdurchschnitt (inkl.
Sachsen) kann fir den Substanzkonsum dargestellt werden, nicht aber fir suchtindizierendes
Verhalten nicht-substanzbezogener Formen (zum Beispiel Gliicksspiel), da im ESA 2015 repra-
sentative Daten nur zum Substanzkonsum erhoben wurden. Dargestellt werden alle statistisch
signifikanten Unterschiede zum Referenzland Sachsen*,

Tabak

Im Vergleich zum Bund rauchten in Sachsen in den letzten 30 Tagen mehr Ménner und weniger
Frauen (Tab. 4.10.1).

Tabak Referenz Vergleich
SN BRD
Konsum' Ménner 31,2
Frauen 26,1
Klinisch relevanter Konsum Gesamt 8.2

Anmerkung: '30-Tages-Pravalenz

43 Weitere Informationen zur Methodik und zu den Limitationen finden sich in Anlage 2.

44 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2018). Wastewater analysis. Abgerufen am
14.11.2018 von http://www.emcdda.europa.eu/ntml.cfm/index253068DE.html

45 Weitere Informationen zur Methodik und zu den Limitationen finden sich in der Anlage 2.

46 Orange unterlegt sind die Daten, die im Referenzland Sachsen héher als im Bundesdurchschnitt
ausfallen. Demgegeniber sind die Angaben griin unterlegt, die unter dem Bundesdurchschnitt liegen.



Alkohol

Sowohlin der Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen als auch in der Gruppe der 40- bis 59-Jahrigen war
der Anteil der Alkoholkonsumentinnen und -konsumenten (30-Tage-Prévalenz) in Sachsen héher
als im Bund. Verglichen mit dem Bund wiesen sdchsische Frauen eine geringere Préavalenz fiir
klinisch relevanten Alkoholkonsum wie auch flir episodisches Rauschtrinken auf. Ebenso hatten
die 15- bis 18-J4hrigen geringere Prévalenzen fir episodisches Rauschtrinken (Tab. 4.10.2).

Alkohol Referenz Vergleich
SN BRD
Konsum' 18- bis 24-Jahrige 71,7
40- bis 59-Jahrige 73,4
Klinisch relevanter Konsum Frauen 9,6
Episodisches Rauschtrinken' Frauen 21,6
15- bis 18-Jahrige 57,5

Anmerkung: '30-Tages-Pravalenz

Methamphetamin

In Sachsen zeigt sich verglichen mit dem Bund eine héhere Lebenszeitprdvalenz fir Meth-
amphetamin flr die Bevolkerung insgesamt, fir Méanner und flr die Altersgruppe der 25- bis
39-J3hrigen (Tab. 4.10.3).

Methamphetamin Referenz Vergleich
SN BRD
Konsum? Gesamt 0,6
Ménner 0,7
25- bis 39- Jahrige 09

Anmerkung: ? Lebenszeitprévalenz

Medikamente

Die Préavalenzwerte des Schmerzmittelgebrauchs lagen bei Frauen (50,1 %) und in der
Gesamtstichprobe (41,7 %) in Sachsen statistisch signifikant unter denen des Bundes (55,7 %
bzw. 47,1 %).

Tab. 4.10.2: Vergleich der Anteile alko-
holkonsumierender Personen mit klinisch
relevantem Konsum nach AUDIT und Personen
mit episodischem Rauschtrinken zwischen
Sachsen und dem Bund im Jahr 2015, 18- bis
64-Jihrige (30-Tage-Privalenz).

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015

Tab. 4.10.3: Vergleich der Anteile der
Konsumierenden von Methamphetamin im
Jahr 2015, 18- bis 64-J3hrige zwischen
Sachsen und dem Bund (Lebenszeitprivalenz).
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 2015
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5 Gesundheitliche Folgen des Substanzkonsums

Abb. 5.1.1: Stationidre Behandlung von
Jugendlichen aufgrund einer Alkoholinto-
xikation (F 10.0) nach Altersgruppen und
Geschlecht im Jahr 2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen

Abb. 5.1.2: Trend der stationdren Behandlung
von Jugendlichen aufgrund einer Alkoholinto-
xikation nach Geschlecht, 2012-2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen
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5.1 Substanzbezogene Notfille

Alkoholintoxikationen bei Kindern und Jugendlichen (F10.0)

Im Jahr 2016 wurden in Sachsen 953 Behandlungen einer Alkoholintoxikation stationar durchge-
flihrt, wobei mehr Jungen als Madchen behandelt wurden.* Die Anzahl der 10- bis 14-Jahrigen
lag davon bei 143 (Abb. 5.1.1).
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Sowohl bei Jungen als auch bei Mddchen im Alter von 10 bis 19 Jahren sind die stationaren
Behandlungen aufgrund von Alkoholintoxikationen in Sachsen im Vergleich zum Jahr 2012
(543 Falle bzw. 315 Félle) gestiegen und betrugen im Jahr 2016 insgesamt 577 bzw. 376 Fille.*®
Im Zeitraum zwischen den Jahren 2012 und 2016 wurden kontinuierlich deutlich hadufiger
Jungen behandelt als M4dchen (Abb. 5.1.2).
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47 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen.
48 ibid.



Akute Intoxikationen durch illegale Drogen (F11.x — F19.x)

Die groBte Anzahl der im Krankenhaus behandelten akuten Intoxikationen durch illegale Drogen
in der sachsischen Bevdlkerung wurde durch multiplen Substanzgebrauch und den Konsum
anderer psychotroper Substanzen verursacht.* Die Anzahl dieser Falle hat seit dem Jahr 2014
zugenommen und betrug im Jahr 2016 insgesamt 297 Falle. Einen erheblichen Anstieg gab es
auch bei akuten Intoxikationen durch andere Stimulanzien, die bis zum Jahr 2015 auf 247 Fille
anstiegen, im Folgejahr jedoch wieder rlckldufig waren. Auch die Anzahl der behandelten
akuten Intoxikationen durch Cannabinoide ist seit dem Jahr 2012 (57 Félle) deutlich gestiegen
und betrug im Jahr 2016 130 Fille (Abb. 5.1.3).
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Vergiftungen durch Betdubungsmittel und Halluzinogene (T 40.x)

Die haufigsten im Krankenhaus behandelten Vergiftungen durch Betdubungsmittel und Halluzi-
nogene waren zwischen den Jahren 2012 und 2016 durch sonstige Opioide bedingt.*® Diese sind
vor allem seit dem Jahr 2014 (36 Fille) deutlich angestiegen (2016: 57 Falle). Am zweithaufigs-
ten, aber deutlich seltener, wurden im Krankenhaus Personen aufgrund von Vergiftungen durch
Cannabis behandelt. Im Jahr 2016 waren dies insgesamt 9 Fille (Abb. 5.1.4).
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49 Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Abgerufen am 06.09.2018 von http://www.gbe-bund.de/
gbe10/i?i=703:29005944D
50 ibid.

Abb. 5.1.3: Trend der in einem sdchsischen
Krankenhaus behandelten akuten

Intoxikationen durch illegale Drogen (F 11.x -

F19.x, ausgenommen F 17.x), 2012-2016.
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes

Abb. 5.1.4: Trend der in einem sichsischen

Krankenhaus behandelten Vergiftungen durch
Betidubungsmittel und Halluzinogene (T 40.x),

2012-2016.
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes
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5.2 Drogenbezogene
Hepatitis C-Infektionen

Die Anzahl der Hepatitis C-Infektionen aufgrund von intravendsem Drogenkonsum hat zwischen
den Jahren 2012 (84 Flle) und 2017 (39 Félle) in Sachsen um mehr als die Halfte abgenommen

(Abb. 5.2.1).%
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5.3 Alkoholbezogene Todesfille

Die Anzahl der auf Alkohol zuriickzufiihrenden Sterbefalle in der séchsischen Bevdlkerung hat
zwischen den Jahren 2012 und 2015 leicht abgenommen. Dies war sowohl bei Médnnern, als auch
bei Frauen der Fall (Abb. 5.3.1).52

Abb. 5.3.1: Trend der Anzahl der auf 1.000
Alkohol zuriickzufiihrenden Sterbefille nach . B4
Geschlecht, 2012-2015. =_"
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51 Mitteilung des Robert Koch-Instituts an IFT vom 02.10.2018.

52 Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Abgerufen am 06.09.2018 von http://www.gbe-bund.de/
gbe10/i?i=703:29004473D
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5.4 Drogenbedingte Todesfille

Die Anzahl der drogenbedingten Todesfélle ist zwischen den Jahren 2012 und 2017 von 9 auf
16 Félle angestiegen, wobei zwischen den Jahren 2015 und 2017 ein Riickgang von 27 auf
16 Fille zu beobachten ist (Abb. 5.4.1).%

Anzahl

T

2012 2013 2014 2015 2016 2017

5.5 Gesundheitliche und soziale Folgen
bei Dritten

Der Substanzkonsum hat nicht nur negative Auswirkungen auf Konsumierende, sondern auch
auf Dritte, wie Familienmitglieder, Freunde, Bekannte sowie weitere auch unbekannte Personen.
Gesundheitliche Gefdhrdungen kdnnen beispielsweise als Folge des Alkohol-/Drogenkonsums
wahrend der Schwangerschaft auf das ungeborene Kind und als Folge von substanzbeding-
ten Verkehrsunféllen und Gewaltanwendungen auftreten. Als soziale Folgen sind insbesondere
Auswirkungen auf die Familie und das soziale Umfeld zu nennen, die durch den Alkohol-/Dro-
genkonsum verursacht sind und sich zum Beispiel in sozialen Konflikten, dem Zerbrechen von
Beziehungen und dem Verlust des Arbeitsplatzes duBern. Kinder, die in Familien aufwachsen,
in denen ein oder beide Elternteile suchtkrank sind, erleben besondere Problemlagen. Diesem
Thema ist im vorliegenden Bericht ein eigenes Kapitel gewidmet (siehe Kap. 9 Familien mit einer
Suchtbelastung).

Schidigung des Fotus durch Alkoholkonsum

Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft kann die Gesundheit des Neugeborenen beein-
trachtigen. Vorgeburtlich entstandene Schadigungen durch den mitterlichen Alkoholkonsum
werden unter dem fetalen Alkoholsyndrom (FAS) bzw. den fetalen Alkoholspektrumsstérun-
gen (FASD) zusammengefasst. Die Symptome kénnen sich je nach Schweregrad der Krankheit
beispielsweise durch kérperliche (Minderwuchs, Gesichtsverdnderungen, organische Schiden)
und/oder geistige Entwicklungsstérungen zeigen. Auf Grund der vielfiltigen Symptome und
dem Umstand, dass sich Schadigungen auch erst nach Jahren zeigen kénnen, ist die Diagnostik
erschwert und flihrt dazu, dass in diesem Bereich auf Schatzwerte zuriickgegriffen wird. Laut
einer aktuellen Schatzung wird die Anzahl der pro Jahr von FAS betroffenen Neugeborenen auf
3,8 Félle pro 1000 Kinder geschdtzt.** Die Schatzung fir die Prdvalenz von FASD bei Kindern
und Jugendlichen in der Allgemeinbevélkerung in Deutschland im Jahr 2012 betrdgt 20,3 Falle
pro 1000.%®

53 Bundeskriminalamt (2018). Rauschgiftkriminalitit Bundeslagebild 2017 - Tabellenanhang. Wiesbaden:
Bundeskriminalamt.

54 Popova, S, Lange, S., Probst, C., Gmel, G., & Rehm, J. (2017). Estimation of national, regional, and global
prevalence of alcohol use during pregnancy and fetal alcohol syndrome: a systematic review and
meta-analysis. The Lancet Global Health, 5(3), e290-e299.

55 Lange, S., Probst, C., Gmel, G., Rehm, J., Burd, L., & Popova, S. (2017). Global prevalence of fetal alcohol
spectrum disorder among children and youth: a systematic review and meta-analysis. JAMA pediatrics,
171(10), 948-956.

Abb. 5.4.1: Trend der Drogentodesfille,
2012-2017.
Quelle: Bundeskriminalamt
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Abb. 5.5.1: Stationdre Fallzahlen mit
Hauptdiagnosen oder Nebendiagnose 035.5,
P04.4 und P96.1 in Sachsen, 2006-2016.
Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen
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Schédigung des Fotus durch Arzneimittel-/Drogenkonsum

Hinsichtlich der Problemlagen werdender Mitter im Zusammenhang mit dem Konsum psy-
chotroper Substanzen wurden die stationdren Behandlungsfalle mit den folgenden Diagnosen
nach ICD-10 statistisch erfasst: 035.5 (Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schidigung
des Fotus durch Arzneimittel oder Drogen), P04.4 (Schidigung des Fotus und Neugeborenen
durch Einnahme von abhéngigkeitserzeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter),
P96.1 (Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von abhingigkeitserzeugenden
Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter).*® Insgesamt wurden diese Diagnosen haufiger als
Nebendiagnosen denn als Hauptdiagnosen vergeben.

In Sachsen sind die Fallzahlen der Betreuung der Mutter (035.5) von 15 Fillen (2006) bis zu
einem Hochststand von 67 Fallen (2013) gestiegen. In den Folgejahren ist die Fallzahl tendenziell
rickldufig. Die Fallzahlen von Entzugssymptomen bei Neugeborenen (P96.1) nahmen von
43 Fallen im Jahr 2006 auf 85 Félle im Jahr 2016 zu. Schadigungen des Fétus und Neugebore-
nen (P04.4) sind im gleichen Zeitraum von 28 Féllen im Jahr 2006 auf 179 Falle im Jahr 2016
gestiegen (Abb. 5.5.1).
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Alkoholbedingte Todesfalle im StraBenverkehr

Nach den Verkehrsstatistiken des Statistischen Bundesamtes sind in Deutschland im Jahr 2014
bundesweit insgesamt 5.486 andere Personen als der Hauptverursacher im StraBenverkehr als
Folge des Alkoholkonsums des Hauptverursachers verungliickt. Darunter waren 1.115 Personen
mit schweren und 4.303 Personen mit leichten Verletzungen sowie 68 Todesfalle. Es wird
geschitzt, dass 525 Personen, das heiBt etwa jeder Fiinfte (19,50%) an einem Verkehrsunfall mit
einem alkoholisierten Hauptverursacher beteiligte Dritte todlich verletzt wurde.®’

56 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2017). Sozialberichterstattung - DRG Statistik.
57 Kraus, L., & Seitz, N.-N. (2017). Belastung Dritter durch alkoholbedingte Schaden (Abschlussbericht an
das Bundesministerium fiir Gesundheit). Miinchen: IFT Institut fir Therapieforschung.



6 Suchtpriavention im Freistaat Sachsen

Auf einen Blick
Es erfolgten in Sachsen strukturelle Verdnderungen: Hierzu gehéren:

I Die Biindelung der bislang dezentralen Verantwortlichkeiten der Fachstellen fiir Sucht-
prévention auf Ebene der Direktionsbezirke in einer auf Landesebene angesiedelten
Fach- und Koordinierungsstelle Suchtprdvention Sachsen.

I Die Stellen fiir kommunale Suchtbeauftragte/-koordinatoren konnte im Berichts-
zeitraum auf sechs erweitert werden, sodass aktuell etwa die Halfte der Landkreise/
kreisfreien Stadte tber hauptamtliche Suchtbeauftragte/-koordinatoren verfigen.

I Die Optimierung kommunaler Priventionsarbeit durch den behdrdeniibergreifenden
Ansatz PiT, der nunmehr in acht Landkreisen etabliert ist.

Neben der Fortflhrung und der weiteren Verbreitung etablierter Projekte im Bereich der
universellen Pravention (zum Beispiel FREUNDE) ist eine zunehmende Anzahl von Projekten
der selektiven und indizierten Prdvention festzustellen. Hierzu gehdéren Angebote fir
Familien mit einer Suchtbelastung. Diese richten sich sowohl direkt an betroffene Kinder
und ihre Eltern als auch an Kontaktpersonen von Kindern, zum Beispiel pddagogisches
Fachpersonal. Damit einher geht auch eine verstéarkte Kooperation von Fachkrédften der
Sucht- sowie der Kinder- und Jugendhilfe. Ausgebaut werden konnten ebenfalls die
Angebote flir Drogenkonsumenten im jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter.

6.1 Grundlagen

6.1.1 Begriffsbestimmung

Suchtprévention bezieht sich auf Zielgruppen Uber die gesamte Lebensspanne und schlieBt
sowohl den Gebrauch psychoaktiver Substanzen (,Substanzgebundene Siichte") als auch
exzessives Verhalten (,Verhaltenssiichte", ,Substanzungebundene Siichte") ein. Zusammenge-
fasst bezeichnet der Begriff Suchtprdvention die Gesamtheit gezielter gesundheitspolitischer
MaBnahmen zur Verhinderung bzw. Reduzierung

I des schadlichen oder problematischen Konsums psychoaktiver Substanzen bzw. exzessiven
Verhaltens,

I der Entstehung von Substanzkonsumstérungen oder Verhaltenssiichten,

I der damit verbundenen gesundheitlichen, psychischen und sozialen Begleitrisiken und Fol-
geschaden fir die Konsumierenden

I sowie fiir Dritte und die Gesellschaft.

Suchtpravention beschrankt sich dabei nicht auf suchtspezifische MaBnahmen zur Verhinderung
von Suchtstérungen und substanzinduzierten Gesundheitsbeeintrdchtigungen. In einem integ-
rativen Verstandnis ist Suchtprdvention eng bezogen auf das Gesamtangebot zur allgemeinen
Gesundheitsférderung. Deren Ziel besteht in der Verbesserung der individuellen und allgemeinen
Lebensbedingungen der Bevélkerung und der Gesundheit der Menschen in ihrem beruflichen und
privaten Alltagsleben und ihren entsprechenden Lebenswelten. Dabei integriert Gesundheitsfor-
derung MaBnahmen zur individuellen und umweltbezogenen Pravention (zum Beispiel gesundes
Wohnen oder Arbeiten) und bezieht Gbergreifende Strukturen und Settings als Gegenstand der
praventiven Interventionen mit ein (Verhaltnispravention). Da lebenskompetente Menschen in
einer gesundheitsforderlichen Lebenswelt weniger anféllig sind fir psychische Krisen und Insta-
bilitat, besitzen sie auch eine gréBere Resilienz gegentiber Sucht- und Abhangigkeitsrisiken.
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6.1.2 Ziele und Priventionsbereiche: Verhaltens- und
Verhiltnispriavention

Verhaltens- und Verhaltnispravention sind zwei sich ergdnzende Ansédtze zur Umsetzung einer
wirkungsvollen Pravention und Gesundheitsférderung.

MaBnahmen der Verhaltensprdvention im Kontext Sucht zielen darauf ab, die suchtspezifischen
personalen Risikofaktoren zu minimieren und die erforderlichen protektiven Lebenskompeten-
zen von Menschen zu starken. Verhaltensprévention fokussiert die individuellen Bedingungen
des Umganges mit psychoaktiven Substanzen oder exzessivem Verhalten, wobei der Verhal-
tensbegriff auch innere Einstellungen, Motivationen, Kompetenzen und Ressourcen einschlieBt.
Dabei werden nicht nur die Betroffenen selbst angesprochen, sondern auch deren Bezugsperso-
nen (zum Beispiel Eltern, Lehrkréafte sowie Mitarbeitende der Jugendhilfe) und fur diese Multi-
plikatorenschulungen angeboten.

Demgegentiber bezieht sich die Verhéltnisprévention auf die Umwelt- und Strukturbedingungen
von Substanzkonsum und Suchtverhalten. Verhdltnispraventive Ansédtze schlieBen ein breites
Spektrum von politischen, rechtlichen und polizeilichen MaBnahmen ein. Dazu zdhlen insbeson-
dere alle gesetzlichen MaBnahmen, die die Verfligbarkeit und den Konsum illegaler Suchtmittel
sowie das Angebot legaler Suchtmittel und kommerzieller Gliicksspiele reglementieren. Darlber
hinaus gehdren zur Verhéltnispravention auch die zur Verfligung stehenden Ressourcen.

Verhaltnis- und Verhaltenspravention kénnen MaBnahmen zur universellen, selektiven und
indizierten Pravention einschlieBen.

6.1.3 Priaventionsebenen und Zielgruppen

Nach dem Spezifititsmodell der Pravention werden unterschieden: (1) universelle Prévention,
(2) selektive Pravention und (3) indizierte Prévention. Die MaBnahmen der universellen,
selektiven und indizierten Prévention setzen vor dem Krankheits-/Stérungseintritt an und
unterscheiden sich in erster Linie hinsichtlich ihrer Zielgruppenorientierung und Ansprachekon-
zepte. Die Zuordnung zu den Kategorien erfolgt nach dem Risikopotenzial der Zielgruppe. Die
Interventionen sollten generell auf die jeweilige Zielgruppe zugeschnitten werden und sowohl
substanzspezifische als auch -unspezifische Angebote enthalten.

Universelle, selektive und indizierte Priavention

MaBnahmen zur universellen Privention zielen auf die Gesamtbevdlkerung oder auf Gruppen,
zum Beispiel im schulischen, betrieblichen, medizinischen oder Freizeitbereich. Sie schlieBen
samtliche Mitglieder der jeweiligen Zielpopulation ein, unabhdngig von bereits bestehenden
Suchtrisiken. MaBnahmen der universellen Pravention fokussieren vorrangig auf eine Starkung
der allgemeinen Lebenskompetenz. Wichtigste Zielgruppen der universellen Prévention sind
Kinder, Jugendliche und Heranwachsende sowie deren Familien und weitere Sozialisations-
instanzen. Darliber hinaus werden erwachsene Zielgruppen vor allem Uber Einrichtungen der
Erwachsenenbildung und der betrieblichen Gesundheitsférderung erreicht sowie mittels Offent-
lichkeitskampagnen angesprochen.

Selektive Prdvention ist auf Individuen oder Teilgruppen der Bevdlkerung mit einem erhdhten
Risiko fiir die Entwicklung einer Substanzkonsumstdrung oder eines Problemkonsums ausge-
richtet und zielt vorrangig auf eine Reduktion der Risiko- und eine Starkung der Schutzfaktoren
ab. Zu den Zielgruppen zéhlen beispielsweise Kinder suchtkranker Eltern, Jugendliche in Cliquen
mit erhdhter Affinitdt zum Substanzgebrauch oder erwachsene Personen mit regelmédBigem
oder riskantem Alkohol- oder Drogenkonsum. Weitere Zielgruppen sind Substanzkonsumierende
mit einer psychischen Stérung sowie mit Migrationshintergrund, da diese jeweils besondere
Belastungs- und Risikokonstellationen firr die Entwicklung einer Suchterkrankung aufweisen
kénnen.

Die indizierte Prévention richtet sich an Personen mit problematischem Substanzkonsum oder
hohem Sucht- bzw. Abhédngigkeitsrisiko, ohne dass aktuell die diagnostischen Kriterien fir
eine Substanzkonsumstérung erfillt sind. Zu dieser Zielgruppe gehéren zum Beispiel junge
Menschen, die exzessiv Alkohol konsumieren (Rauschtrinken) und polizeilich erstauffillige Kon-
sumierende. Das Ziel der indizierten PraventionsmaBnahmen besteht darin, fir die individuellen
problematischen Konsummuster und die daraus resultierenden Gefahren zu sensibilisieren und



Risikokompetenz fiir einen angemessenen Umgang mit der Substanz zu vermitteln mit dem Ziel
der Verhinderung einer Abhéngigkeit.

6.1.4 Inhalte und Prinzipien der Suchtprivention

Suchtprévention beschrdnkt sich nicht auf die Beeinflussung des unmittelbaren Konsum- oder
Suchtverhaltens, sondern bezieht hauptséchlich die Reduzierung der Risiko- und Stdrkung der
Schutzfaktoren ein. Um - insbesondere Kinder und Jugendliche - vor dem Risiko einer Such-
terkrankung wirksam zu schiitzen, bedarf es der Vermittlung und Fdrderung von protektiv
wirkenden Lebens- und Risikokompetenzen.

Angemessene Lebenskompetenzen sollen konkret dazu befdhigen, die altersspezifischen
Entwicklungsaufgaben zu meistern, sich ein gesundes soziales Umfeld aufzubauen, Stress,
emotionale Belastungen und Konflikte zu bewadltigen, persénliche Krisen zu bewdltigen, Verluste
und Frustrationen auszuhalten und ein stabiles Selbstwertgefiinl sowie eine optimistische
Lebenseinstellung aufzubauen.

Risikokompetenz in der Suchtprévention beschreibt die Fahigkeit zur reflektierten und selbstkri-
tischen Wahrnehmung des eigenen Konsumverhaltens im Hinblick auf dessen gesundheitliche
und soziale Risiken und Schiden (Gefahrenbewusstsein) sowie im Hinblick auf einen risikobe-
wussten und kontrollierten Umgang mit psychotropen Substanzen und substanzungebundenen
Verhaltensweisen (Fihigkeit zur Selbststeuerung). Davon umfasst sind u. a. das Problembe-
wusstsein tber Wirkungen und Risiken des Konsums psychotroper Substanzen, eine kritische
Einstellung gegentiber Suchtmitteln und Verhaltenssiichten, die Bereitschaft und Fahigkeit zum
konsequenten Konsumverzicht (Punktniichternheit) in bestimmten Situationen, Lebensrdumen
und Entwicklungsphasen bzw. die Bereitschaft und Fdhigkeit zu einem stabil kontrollierten
Konsum und zur Einhaltung festgelegter Sicherheitsregeln.®®

Die Forderung von Lebens- und Risikokompetenz sollte mdglichst frihzeitig im Entwicklungs-
verlauf des Kindes- und Jugendalters erfolgen. Zur Gewéhrleistung der Stabilitdt und Nach-
haltigkeit der Praventionseffekte werden suchtpréventive MaBnahmen der Lebens- und Risiko-
kompetenzvermittlung langfristig und kontinuierlich umgesetzt und in die Lebenswelt und den
Lebensalltag der Zielgruppe eingebettet (zum Beispiel im schulischen Kontext).

Suchtpréaventive MaBnahmen enthalten Komponenten zur Psychoedukation, in welchen auf die
jeweilige Zielgruppe und Suchtproblematik zugeschnittene Informationen vermittelt werden zu:

I den psychoaktiven Substanzen (Wirksubstanz, Inhaltsstoffe, Wirkprinzip, Wirkungsdauer,
Neben- und Nachwirkungen, Risiken, Schaden, Suchtpotenzial, ggfs. rechtlicher Status),

I den jeweiligen substanzbezogenen Stérungen bzw. der exzessiven Verhaltensstdrungen
(Stérungsdefinition, Diagnosekriterien, Entstehung und Verlauf, Verbreitung, Suchtmecha-
nismen und Pathophysiologie, Entzugssyndrom, Folgeerscheinungen, Gesundheitsrisiken,
Behandlungs- und Hilfsmaglichkeiten),

I ggfs. kompetentem und risikominimiertem Umgang mit psychotropen Stoffen (niedrige
Dosierung und Gebrauchsfrequenz, Grenzen einhalten, Begleitrisiken zum Beispiel im Stra-
Benverkehr vermeiden, hygienische und andere VorsichtsmaBnahmen) oder Regulierung von
Verhaltensgewohnheiten mit Suchtpotenzial (Gliicksspiel, Internet- und Soziale Medien-
Nutzung).

6.1.5 Strukturelle Bedingungen der Suchtprdvention: Kooperation
und Vernetzung

Um eine breite und nachhaltige Wirksamkeit der Suchtprévention zu erreichen, ist eine kontinu-
ierliche und strukturierte Kommunikation, Kooperation und Vernetzung zwischen den einzelnen
Ebenen und Beteiligten in diesem Feld erforderlich. Dabei kommt in Sachsen der suchtbezo-
genen Ausbildung von Multiplikatoren wie Lehrkrédften, Erziehenden, sozialpddagogischen
Fachkrdften und anderen relevanten Personengruppen eine groBe Bedeutung zu. Insgesamt
wird Suchtprédvention als eine Querschnittsaufgabe verstanden, an der unterschiedliche Institu-
tionen und Professionen auf verbindlicher Basis kooperieren. Ein konkretes Beispiel dafiir ist der
behérdeniibergreifende Ansatz ,Prdvention im Team" (siehe Abschnitt 6.2.4)

58 Franzkowiak, P, & Schlémer, H. (2013). Entwicklung der Suchtpréavention in Deutschland: Konzepte und
Praxis. Suchttherapie, 4, 175—82.
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6.1.6 Handlungsfelder der Privention

Nachfolgend werden wesentliche Handlungsfelder zur Férderung von Lebenskompetenzen und
fur suchtpraventive MaBnahmen ausgefihrt.

Handlungsfeld Familie

In der Familie als wichtigster und lebenslang bedeutsamer Sozialisationsinstanz werden Werte
und Grundregeln des Zusammenlebens, soziale Bindungsfahigkeit, gegenseitige Unterstiitzung
und sozialer Zusammenhalt, Konfliktbewaltigungsstrategien und Bildungsinhalte vermittelt. Die
Geborgenheit und die Erfahrungen in der Familie sind entscheidend fir die Entwicklung von
Lebenskompetenzen, des Handlungspotentials und einer gesunden Personlichkeitsentwicklung
der Kinder. Ansdtze zur Familienbildung zielen darauf ab, Erziehungs-, Beziehungs- und Alltags-
kompetenzen zu vermitteln und die Familienmitglieder bei deren Umsetzung zu unterstitzen.
Familienbildung wirkt universell praventiv und ressourcenstarkend. Angekoppelt an alltagsnahe
Orte wie Kindertages- und Gesundheitseinrichtungen oder an Freizeit- und Begegnungsan-
gebote konnen Familien gut erreicht und bei Unterstiitzungsbedarf Zugangswege zu weiteren
Hilfen gebahnt werden.

Nach dem Sdchsischen Handlungskonzept fir prdventiven Kinderschutz soll das sichere
Aufwachsen von Kindern in der Familie geférdert werden, u. a. indem (werdende) Eltern in den
ersten Lebensjahren in der Wahrnehmung ihrer erzieherischen Verantwortung gegentiber ihren
Kindern unterstiitzt werden. In interdisziplindrer Kooperation in den Bereichen Kinderschutz
und Prdvention werden entsprechende Informationsangebote, Hilfen in besonderen familidren
Belastungssituationen und Interventionen zur Risikominimierung und zur Starkung der Erzie-
hungskompetenzen vorgehalten.

Kinder aus suchtbelasteten Familien sind in mehrfacher Hinsicht in ihrer gesundheitlichen und
sozialen Entwicklung gefahrdet. Zur Gewahrleistung eines sicheren Aufwachsens von Kindern
in der Familie, ihres Gesundheitsschutzes und der Vermeidung von Kindeswohlgefahrdungen
aufgrund von Vernachldssigung, Missbrauch oder Misshandlung durch drogenkonsumierende
Eltern sind Einrichtungen und MaBnahmen des Kinderschutzes und der Friihen Hilfen in Sachsen
auch Gegenstand und Bestandteil der Suchtprévention. Das Konzept der Friihen Hilfe zielt darauf
ab, Eltern in ihrer Verantwortung gegenuber ihren Kindern zu unterstiitzen, Fachkrafte aus der
Kinder- und Jugendhilfe einzubeziehen und zu koordinieren sowie die Bevélkerung fiir das Wohl
der in ihrem Umfeld lebenden Kinder zu sensibilisieren.

Um die Bedeutung des praventiven Kinderschutzes und der Friihen Hilfen zu unterstreichen,
wurde vom SMS eine neue Férderrichtlinie "Préventiver Kinderschutz und Friihe Hilfen" sowie
ein dazugehdriges Forderkonzept erarbeitet, welches im Verlauf des Jahres 2019 in Kraft treten
soll. Das Férderkonzept soll die strategischen Handlungsansdtze des Freistaates im Bereich
praventiver Kinderschutz und Friihe Hilfen in einem Férderkonzept blindeln und fortschrei-
ben. Damit sollen nicht nur das sdchsische Handlungskonzept fiir préventiven Kinderschutz
(2008, 2010) und das Rahmenkonzept zur Ausgestaltung der Friihen Hilfen (2012, 2014) in
einem Dokument zusammengefasst werden, vielmehr soll das Férderkonzept Ausdruck eines
umfassenden und auf Nachhaltigkeit ausgerichteten Verstandnisses von Friihen Hilfen sein.

Zugleich soll die Fortschreibung die Erfahrungen aus den bisherigen Aktivitdten auf Landesebene,
einschlieBlich der Umsetzung des Bundeskinderschutzgesetzes mit der Bundesinitiative Friihe
Hilfen beriicksichtigen.

Zentrale MaBnahmen sind dabei:

I Verstetigung und Weiterentwicklung der Netzwerke fiir Kinderschutz und Frithe Hilfen in
Sachsen

I Verstetigung der Angebote der Gesundheitsorientierten Familienberatung

I Interdisziplindres sichsisches Curriculum fiir die Qualifizierung zur Familienhebamme bzw.
Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und -pfleger

I Etablierung ehrenamtlicher Projekte im Bereich Friiher Hilfen, insbesondere Umsetzung von
Patenmodellen zur ldngerfristigen ehrenamtlichen Unterstiitzung von Familien

I Angebote und Dienste an den Schnittstellen der unterschiedlichen Sozialleistungssystems

I universell-praventiv ausgerichtetes Informations- und Beratungsangebot durch die
aufsuchende prdventive Arbeit der Jugendamter



Die Bundesstiftung Frihe Hilfen finanziert hauptsachlich Projekte der Landkreise und kreisfreien
Stadte (100%). Der Férderumfang betrdgt 2019 insgesamt 2.688,1 T€. Die Landesmittel zur
Forderung des gleichmaBigen Ausbaus und der qualitativen Weiterentwicklung der Strukturen
und Angebote der Friihen Hilfen und des praventiven Kinderschutzes im Freistaat Sachsen
stellen den zweiten Férderbaustein dar und stocken die Bundesférderung mit einem noch
héheren Betrag auf. Der Haushaltsansatz des Freistaates Sachsen betrdgt fiir das Jahr 2019
rd. 2.850 T€ (2.688 T€ Bund). Die Landesférderung hat dabei ebenfalls ihren Schwerpunkt bei
den Landkreisen und Kreisfreien Stddten. Die Netzwerkkoordinatoren flr Kinderschutz und
Friihe Hilfen gestalten die Vernetzung vielfiltiger Akteure (z.B. Gesundheitsamt, Kliniken, nie-
dergelassene Kinderdrzte, Schwangerschaftsberatung, Frihférderung, Kita, Schule, Polizei),
die Aufsuchende Priventive Arbeit der Jugendamter (APA) Hausbesuche zur Information,
Beratung, Vermittlung bei Hilfebedarf nach der Geburt eines Kindes. Mit Stand Marz 2019 sind
bei den sichsischen Kommunen 16,1 VZA im Bereich der Netzwerke und 33,5 VZA in den APA
beschaftigt. Jede Kommune gestaltet inr Netzwerk individuell aus. Ein wichtiger Praxisbaustein
im Hinblick auf die Fragestellungen im Kontext von Drogen und Sucht ist die Arbeit der Famili-
enhebammen. Ziel ist es, durch sie moglichst friihzeitig suchtkranke Mitter zu erreichen und in
das regionale Hilfenetzwerk einzubinden.

Handlungsfeld Kindertageseinrichtungen und -pflege

Da die Betreuungsquote von Kindern zwischen drei und sechs Jahren in Kindertageseinrichtungen
in Sachsen bei 96 % liegt,” ist dieses Handlungsfeld pradestiniert fir universelle suchtpréven-
tive Angebote. Nach dem Gesetz zur Forderung von Kindern in Tageseinrichtungen (SachsKitaG)
beinhaltet die Bildungsarbeit mit Kindern spezifische gesundheitsférdernde Aufgaben, die auch
MaBnahmen zur Vorbeugung von abhdngigkeitsférderndem Verhalten einschlieBen. Die zentrale
Aufgabe der Kindertageseinrichtungen (Kindergarten, Kinderkrippe, Horte sowie Kindertages-
pflegepersonen) besteht in der Begleitung, Unterstiitzung und Ergdnzung der Kindeserziehung
in der Familie. Kindertageseinrichtungen sollen die Kinder in der Entwicklung kognitiver, sozialer
und anderer persdnlicher Lebenskompetenzen unterstiitzen. Im Séchsischen Bildungsplan,
der einen verbindlichen Leitfaden fir die pddagogischen Fachkrdfte in Krippen, Kindergarten,
Horten und fir die Kindertagespflege darstellt, wird unter den Leitbegriffen ,Wohlbefinden" und
.Beteiligung” die Suchtproblematik explizit berticksichtigt. Zur Vorbeugung von Suchtproblemen
werden die Bewdltigung von Belastungen und Stress, die Stérkung des Selbstbewusstseins, das
Erlernen von Eigenverantwortung und das Zulassen von Entspannung als zentrale Schutzfak-
toren hervorgehoben. Vermittelt werden beispielsweise Kompetenzen im sozialen Umgang und
Kommunikation, Problemldsen, Konfliktmanagement, Emotionsregulation, Frustrationstoleranz,
Selbstkontrolle und Selbstsicherheit. Die zentrale Rolle fir die Lebenskompetenzvermittiung
in diesem Bereich spielen die Erzieher und Erzieherinnen. Deshalb sind entsprechende Qua-
lifizierungsmaBnahmen eine zentrale Aufgabe der Suchtprdvention in diesem Handlungsfeld
(zum Beispiel Projekt FREUNDE, siehe Abschnitt 6.3.1).

Mit Forderung durch den Europdischen Sozialfonds fiir Deutschland (ESF) sind bei ,Kinder
starken - Kompetenz- und Beratungsstelle, MaBnahmen fiir Kinder mit Lern- und Lebenser-
schwernissen” derzeit in ca. 140 sachsischen Kitas zusétzliche padagogische Fachkréfte tatig.®
Die zusatzlichen Kita-Fachkrafte leiten ihre konkreten MaBnahmen, Aufgaben und Tatigkeiten
aus den jeweils kitaspezifischen Unterstiitzungsbedarfen der Kinder und deren Lebenssituati-
onen ab. Sie unterstiitzen die Kinder in erster Linie durch gezielte Angebote und MaBnahmen,
zum Beispiel mit der MaBnahme ,Ich bin Ich", in dem die Kinder unter anderem ein Gefihl fiir die
eigenen Stérken, flir das eigene Kdnnen und Stolz auf ihre Fahigkeiten entwickeln. Projekttrager
ist die SLfG e. V. in Kooperation mit dem Zentrum fir Forschung, Weiterbildung und Beratung
an der Evangelischen Hochschule Dresden gGmbH.

Weitere aktuelle Praventionsangebote zur Gesundheitsforderung im Kita-Bereich in Sachsen
sind zum Beispiel:

I Programm Schatzsuche - Programm zur Férderung des seelischen Wohlobefindens von
Kindern in der Kita

I Lebenskompetenzprogramm FREUNDE - standardisiertes Fortbildungsangebot fiir Kitas
mit dem Ziel, die Lebenskompetenzen von Kindern bereits im friithen Alter umfassend und
praventiv zu starken (siehe Projektbeschreibung Kapitel 6.3.1)

59 Statistisches Bundesamt, 2018.
60 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2017.
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Handlungsfeld Schule

Uber den allgemeinen Bildungsauftrag hinaus stellt die Schule eine bedeutende Lebenswelt
fur Kinder und Jugendliche dar, in der sie einen wesentlichen Teil ihrer Zeit verbringen und
nachhaltige Sozialisationserfahrungen machen. In der Schule lernen sie u.a. auch, eigene
Werte- und Normorientierungen auszubilden sowie soziale Umgangsweisen und persdnliche
Lebenskompetenzen zu entwickeln, die ihre gesamte Persdnlichkeitsentwicklung mitprégen. In
Sachsen ist der Uberwiegende Teil der Grundschilerinnen und -schiler zudem (ber die reine
Unterrichtszeit hinaus in Schulen mit Ganztagsangeboten oder Horten betreut.’’ Die Soziali-
sationsinstanz Schule ist deshalb ein ganz entscheidendes Handlungsfeld der universellen,
selektiven und indizierten Suchtprévention, das sowohl verhiltnispraventive MaBnahmen (zum
Beispiel Rauch- und Alkoholverbot auf dem Schulgeldnde) als auch vielféltige Aktivitdten der
Verhaltensprévention einschlieBt.

Die Suchtprévention in der Schule wurde in den Empfehlungen zur Gesundheitsférderung und
Prdvention in der Schule der Kultusministerkonferenz (KMK) mit Beschluss vom 15.11.2012 als
integraler Bestandteil der Gesundheitsforderung definiert. Diese Empfehlungen stellen den
Aspekt der aktiven Gesundheitsforderung durch zielgerichtete schulische Préventionsarbeit in
den Vordergrund und signalisieren die Abkehr von einer ausschlieBlich an Schilerinnen und
Schiilern orientierten Gesundheitserziehung. Die Schule ist gefordert, sich zu einem gesund-
heitsforderlichen Lern- und Lebensort zu entwickeln, der die Suchtprévention als einen zentralen
Schwerpunkt thematisiert. Schulen sind daher verpflichtet, sich in ihrem Schulportrét, das
halbjahrig aktualisiert wird, zum Themenbereich Sucht- und Drogenprdvention zu positionieren.
In der Schule werden Projekte bzw. Programme fiir Kinder und Jugendliche angeboten, in denen
sie selbst suchtpréventiv tatig werden kénnen (siehe zum Beispiel Abschnitt 6.2.4: Pravention im
Team (PiT) oder Abschnitt 6.3.1: Be smart - Don't start).

Die schulischen MaBnahmen zur Suchtprévention im Freistaat Sachsen werden wesentlich
durch die LRV Sachsen unterstiitzt (vergleiche Abschnitt 3.3.2). Die Suchtprdvention an
séchsischen Schulen ist in das ,Sédchsische Curriculum fiir Lebenskompetenz” eingebunden,
welches umfassend auf die Entwicklungsaufgaben Heranwachsender Bezug nimmt. Dabei bietet
der allgemeine Schulunterricht vielféltige Ankntpfungspunkte im Bereich der Suchtpréavention.
Im Bereich schulischer Bildung ist das Thema Sucht/Suchtprévention im Rahmen der Lehrpléane
sowohl in die Lernbereiche als auch in die Wahlpflichtbereiche der Unterrichtsfécher Biologie,
Ethik, Religion (ev. und kath.), Sport Gber die Klassenstufen 5 bis 12 in allen Schularten prasent.
Das Themenfeld Suchtpravention schlieBt folgende Aspekte ein:

1. Prdvention von Konsumstdrungen durch legale Substanzen

I Informationen, Genussregeln und missbriuchlicher Konsum (zum Beispiel Alkohol, Tabak,
Wasserpfeife/Shisha, Medikamente, Naturdrogen, Legal Highs);

| Legale Drogen und Gesellschaft (zum Beispiel Tabak-Werbung, Alkohol und Verkehr, Feste
feiern);

I Legale Drogen und Rolle der Peergroup;

I Informationen zur Thematik Kinder suchtkranker Eltern.

2. Prdvention von Konsumstdrungen durch illegale Substanzen

I Informationen, Umgang und missbriuchlicher Konsum (zum Beispiel Cannabis, Heroin,
Kokain, Crystal, Ecstasy, Speed);
I lllegale Drogen und Gesellschaft (zum Beispiel Drogen und Schule, Drogen und Gewalt).

3. Prévention von nichtsubstanzgebundenen Stérungen

I (pathologisches) Gliicksspiel (zum Beispiel Online-Gliicksspiele, Sportwetten, Geldspielauto-
maten, Quizfernsehen wie Call-In-Sendungen/Gewinnhotlines);

I Medienabhangigkeit (pathologischer PC-/Internet-Gebrauch);

I Essstdrungen (zum Beispiel Anorexia Nervosa, Bulimia nervosa, Essstérung);

61 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2017). Statistischer Bericht. Kindertagesbetreu-
ung im Freistaat Sachsen 2017. Abgerufen am 23.08.2018 von https://www.statistik.sachsen.de/
download/100_Berichte-K/K_V_5_j17_SN.pdf



I weitere Suchtformen (zum Beispiel Kaufsucht, Sexsucht, Sportsucht);
I Gesellschaft und substanzungebundener Missbrauch (zum Beispiel Orientierungssuche und
Konfliktldsungsmodelle in den Medien).

Die suchtpréaventiven MaBnahmen unterschiedlicher Akteure aus der Arbeits- und Fachebene an
séchsischen Schulen sind tber die Arbeitsgruppe (AG) Friihkindliche und Schulische Pravention
im LPR vernetzt. In diesem Rahmen werden Projekte und Aktivitdten mit Praventionsbezligen
koordiniert sowie vorhandene Ressourcen gebiindelt, unter Einbeziehung von hauptamtlich
tdtigen Préventionsfachkrdften, Tragern von Schulsozialarbeit, Polizei und anderen Unterstit-
zern. Mit dem seit dem Schuljahr 2017/2018 wirksamen Landesprogramm Schulsozialarbeit
werden die Landkreise und Kreisfreien Stadte mit einer Férdersumme von derzeit (Stand Marz
2019) tber 30 Millionen € jahrlich unterstiitzt. Damit ist es z.B. moglich, an jeder Oberschule in
Sachsen 1,0 VzA zu fordern. Fiir das friihzeitige Erkennen von Gefdhrdungen im Bereich Drogen
und Sucht ist Schulsozialarbeit als auBerschulische Leistung der Jugendhilfe eine wichtige
Schnittstelle zwischen Jugendhilfe und Schule. Auch im Falle eines bereits eingetretenen
Konsums hat die Schulsozialarbeit eine wichtige Briickenfunktion zu den weiteren Leistungen
der Jugendhilfe (z.B. Hilfen zur Erziehung).

Die Online-Prasenz des SMK stellt Materialien fiir Fachkréfte und Interessierte zur Verfligung.
Zur inhaltlichen Unterstiitzung werden vom SMK in Kooperation mit dem SMI, SMS und SMUL
durch die Landesarbeitsstelle Schule - Jugendhilfe Sachsen e.V. drei Online-Lernportale zur
schulischen Pravention und Gesundheitsforderung bereitgestellt. In ihnen werden sédchsische
und fir Sachsen relevante bundesweite Angebote und Projekte, Kooperationspartner sowie
Materialien systematisiert und zur Verfligung gestellt. Das Online-Lernportal Junge Sachsen fit
fiirs Leben basiert auf dem Sachsischen Curriculum fiir Lebenskompetenz, greift insbesondere
das Thema Sucht- und Drogenprdvention auf und dient der Unterstlitzung von Péadagogin-
nen und Pddagogen und Fachkrédften der Gesundheitsférderung in Kita, Hort und Schule. Alle
Themenfelder sind mit spezifischen Lebenskompetenzen fir 3- bis 18-Jahrige unterlegt und
als Lernziele in drei Kompetenzstufen eingeteilt. Das Lernportal bietet zudem umfangreiche
Rechercheméglichkeiten zu den themenspezifischen Inhaltsfeldern.

Die polizeiliche Drogenprévention als Bestandteil der im sdchsischen Polizeigesetz verankerten
Aufgabe der Gefahrenabwehr wird im Freistaat Sachsen auf Basis landesweit geltender Rahmen-
konzepte nach einheitlichen Zielen, Inhalten und Methoden umgesetzt. Die polizeilichen Préven-
tionsveranstaltungen werden dezentral in Schulen durchgefiihrt und an regionale Besonderhei-
ten und zielgruppenspezifische Bedarfe angepasst. Die Polizeidirektionen im Freistaat verfiigen
tber Beamtinnen und Beamte, die hauptamtlich in der Drogenprdvention eingesetzt werden.
Die Ziele der polizeilichen Drogenpravention bestehen darin, Kinder und Jugendliche sowie
Lehrkrafte und Eltern lber legale Drogen sowie lber illegale Drogen und die damit verbundenen
gesundheitlichen, sozialen und rechtlichen Gefahren aufzukléren und die Kinder und Jugendli-
chen vor diesen zu schiitzen (siehe Abschnitt 6.2.2).

Handlungsfeld Jugendhilfe

Nach § 1 SGB VIII hat jeder junge Mensch ein Recht auf Forderung seiner Entwicklung zu
einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit. Die Jugendhilfe soll
dazu beitragen, junge Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung zu férdern
und Benachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen (§ 1 Abs. 1), Kinder und Jugendliche
vor Gefahren fur ihr Wohl zu schiitzen (Abs. 2) und positive Lebensbedingungen fir junge
Menschen und ihre Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten
oder zu schaffen (Abs. 3). Jugendhilfe inkludiert somit Aufgaben der Suchtpravention in ihren
Verantwortungsbereichen (zum Beispiel erzieherischer Kinder- und Jugendschutz, Jugendar-
beit und Jugendsozialarbeit, Férderung der Erziehung in der Familie, Férderung von Kindern in
Tageseinrichtungen und in Tagespflege). Die Suchtpravention im Bereich der Jugendhilfe wird
in erster Linie von den Jugendschutzverantwortlichen in den Jugenddmtern sowie durch freie
Trager (zum Beispiel Aktion Jugendschutz, Deutscher Kinderschutzbund) getragen. Das Landes-
jugendamt ist fiir Koordinierungs-, Beratungsaufgaben und Fortbildungsaufgaben sowie fir die
Erarbeitung von Empfehlungen zustandig.

62 Zubragel, S., Schindhelm, A., Schuricht, C., & Finke, A. (2014). Das Sdchsische Curriculum fir
Lebenskompetenz. LSJ Sachsen e.V. Abgerufen am 01.10.2018 von http://www.lernportal-sachsen-
lebenskompetenz.de/downloads/Curriculum_Lebenskompetenz.pdf
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Handlungsfeld Betrieb

Die Suchtprdvention hat sich als integraler Bestandteil der Betrieblichen Gesundheitsférderung
fest etabliert. Die Arbeitswelt besitzt doppelte Bedeutung fiir die Suchtpravention: Einerseits als
Konsumkontext mit besonderem Risikopotenzial (zum Beispiel KfZ- und Maschinenbedienung)
und anderseits als Risikofaktor fiir das Entstehen von Suchtproblemen (zum Beispiel Stressbe-
lastung, Uberbeanspruchung, Mobbing). Der Konsum psychotroper Substanzen am Arbeitsplatz
ist mit gravierenden Konsequenzen und Risiken verbunden. Suchtmittelkonsumierende biiBen
massiv an Leistungsfahigkeit ein und verlieren einen erheblichen Anteil ihrer Arbeitsproduk-
tivitdt. Zu den Hauptproblemen des Alkohol- und Drogenkonsums am Arbeitsplatz zdhlen
die erhéhten Unfallrisiken unter Alkohol- und Drogeneinfluss.® Vor diesem Hintergrund ist
es sowohl fiir die betroffenen Beschaftigten als auch fiir den Betrieb, bzw. das Unternehmen
zweckméBig, fiir Personen mit einem riskanten, problematischen oder abhédngigen Suchtmit-
telkonsum entsprechende Préventions- und Hilfesysteme vorzuhalten. Dazu gehéren auch ver-
haltnispraventive MaBnahmen wie eine gesundheitsgerechte und -fordernde Gestaltung des
Arbeitsplatzes und der Arbeitsbedingungen.

Angebote der Fach- und Koordinierungsstelle Suchtpravention Sachsen im Rahmen der betrieb-
lichen Suchtpravention sind beispielsweise:

I Entwicklung einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung ,Sucht/Suchtprévention"

I Schulung von Ausbilderinnen und Ausbildern zum Umgang mit riskant suchtmittelkonsumie-
renden Auszubildenden

I Ausbildung von ausgewshlten Beschaftigten zum ,betrieblichen Suchtbeauftragten” bzw.
zur ,Ansprechperson fiir Suchtfragen” im Unternehmen.

6.2 Strukturen der Suchtpriavention
in Sachsen

6.2.1 Landesebene

Landespriventionsrat

Der Landespraventionsrat (LPR) im Freistaat Sachsen wurde im Dezember 2008 auf Beschluss
der Sichsischen Staatsregierung durch das Sdchsische Staatsministerium des Innern (SMI)
konstituiert. Der LPR verfolgt den Ansatz, ,weitgehend auf die bestehenden Praventionsstruk-
turen aufzubauen und diese unter Beibehaltung ihrer Identitét, ihrer Struktur sowie ihres pro-
grammatischen Ansatzes tber themen- bzw. projektbezogene Arbeitsgruppen in den LPR zu
integrieren".%* Dabei sollen die jeweils vorhandenen Erfahrungen und Vernetzungen der vielfal-
tigen Praventionsinitiativen und -gremien von staatlichen, kommunalen und zivilgesellschaftli-
chen Einrichtungen auf landesweiter und regionaler Ebene genutzt und gegebenenfalls weiteren
Praventionstragern zuganglich gemacht werden. Zur Sicherstellung der Arbeitsabldufe des LPR
wurde beim SMI eine Geschaftsstelle eingerichtet. Die Sacharbeit erfolgt maBgeblich in sechs
Arbeitsgruppen und Ausschissen, darunter dem Landesfachausschuss fur Suchtpravention.

63 Ozminkowski, R. J., Mark, T. L., Goetzel, R. Z., Blank, D., Walsh, J. M., & Cangianelli, L. (2003). Relati-
onships between urinalysis testing for substance use, medical expenditures, and the occurrence of
injuries at a large manufacturing firm. The American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 29, 151-167.

64 Landespraventionsrat (0.D.). Arbeitsgruppen und Ausschisse. Abgerufen am 01.10.2018 von http://
www.lpr.sachsen.de/11020.htm



Landesfachausschuss Suchtpravention

Der zweimal jahrlich tagende Landesfachausschuss Suchtprévention (LFA SP)% ist ein unab-
héngiges und ressortibergreifend arbeitendes Beratungs- und Koordinierungsgremium zur
Suchtpréavention im Freistaat Sachsen. Im LFA SP arbeiten die Aktion Jugendschutz Sachsen
e.V. (AJS), die Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (SLS), die Sachsische Lan-
desvereinigung fir Gesundheitsférderung e.V. (SLfG), der Deutsche Kinderschutzbund Sachsen
e.V, der sdchsische Landkreistag e.V. sowie die Fach- und Koordinierungsstelle Suchtpraven-
tion Sachsen zusammen. Das SMS, das Sachsische Staatsministerium fir Kultus (SMK) und das
Landeskriminalamt (LKA) haben in diesem Gremium einen beratenden Status. Auf Grundlage
einer eigenen Geschaftsordnung widmet sich der LFA SP vorrangig nachfolgenden Aufgaben-
stellungen: Erarbeitung von Positionierungen und Empfehlungen zu relevanten suchtpraven-
tiven Themen, Information, Abstimmung und Vernetzung der in der Suchtprévention tétigen
Trager, Beratung bei der Entwicklung von Fortbildungs- und Informationsmaterial, Projekten
und Veranstaltungen sowie tber Mdglichkeiten zur landesweiten Umsetzung von wirksamen
MaBnahmen im suchtpraventiven Bereich.

Fachstellen fiir Suchtpravention — Landesfach- und Koordinierungsstelle
Suchtpravention

Seit 1999 arbeiteten auf der Ebene der Direktionsbezirke jeweils eine Fachstelle fir Sucht-
pravention in Anbindung an einen freien Trdger der Sucht- und/oder Jugendhilfe, zu deren
Aufgaben die Vernetzung und Koordination der Suchtprévention in den Direktionsbezirken,
die Unterstltzung der Landkreise und Kreisfreien Stadte bei der Planung und Durchflihrung
suchtpréventiver Vorhaben sowie konkreter Projektarbeit gehdren. Unter anderem aufgrund
der Gebietsreform wurde ein Weiterentwicklungsbedarf hinsichtlich eines landesweiten Fach-
und Informationsaustausches, der Etablierung von Uberregional einheitlichen Standards und
Qualitdtsanforderungen, einer effizienteren Koordinierung zwischen Projekten des Bundes und
deren Durchfiihrung auf Landes- undfoder kommunaler Ebene sowie der Koordinierung von
bundeslandibergreifenden Angeboten gesehen. Deshalb wurde die Struktur der drei Fachstellen
auf Ebene der Direktionsbezirke zu einer Landesfach- und Koordinierungsstelle Suchtprévention
zusammengefihrt (Abb. 6.2.1).

Der Aufbau der Fach- und Koordinierungsstelle Suchtprévention Sachsen erfolgte ab dem
zweiten Halbjahr 2017 als gemeinsames Projekt der SLfG und der SLS mit einer gesamten Perso-
nalkapazitit von 5,5 Vollzeitaquivalentstellen (VZA). Die paritatische Tragerstruktur entspricht
den zwei wesentlichen Aufgabenbereichen suchtprdventiven Handelns, der Lebenskompetenz-
forderung und der Substanz- (Suchtmittel-)spezifischen Suchtprévention an der Schnittstelle
zur Suchthilfe. Die laufenden Personal- und Sachausgaben der Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtpravention Sachsen werden aus Fordermitteln des Freistaates Sachsen nach der Richtlinie
Psychiatrie und Suchthilfe sowie durch Eigenanteil der SLS bzw. SLfG finanziert.

Die Fach- und Koordinierungsstelle Suchtprévention Sachsen hat sich zum Ziel gesetzt,
landesweit eine einheitlich hohe Qualitdt in der Suchtprdvention sicher zu stellen und diese
stetig weiter zu entwickeln. Sie bietet den séchsischen Landkreisen und Kreisfreien Stadten
Beratung und Unterstlitzung bei der Vernetzung, Planung und Durchflihrung suchtpraventiver
Vorhaben an. Zentraler Bestandteil ihrer Arbeit ist daher der Austausch und die Kooperation mit
den Kommunen und dem Freistaat Sachsen.

65 Landespraventionsrat (0.D.). Suchtprdvention. Abgerufen am 01.10.2018 von http://www.lpr.sachsen.
de/11026.htm
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Abb. 6.2.1: Struktur und Trager der Fach- und
Koordinationsstelle Suchtpravention Sachsen.
Quelle: Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtpravention Sachsen®®
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Auf ihrer Homepage www.suchtprdvention-sachsen.de bietet die Fach- und Koordinierungs-
stelle Suchtprdvention Sachsen Fachkrdften im Bereich der Suchtprdvention, Verantwortli-
chen in den Settings von Kindertagesstatten bis Altenpflege, sowie Netzwerkpartnerinnen
und -partnern vielfdltige Informationen zu aktuellen Projekten, Weiterbildungsangeboten,
regionalen Ansprechpartnerinnen und -partnern sowie zum Verleih von Materialien.

Fach=- und Koordinierungsstelle Suchtprivention Sachsen
Férderer: S&chsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz

/\

Trager: Tréger:
Sdehsische Landesstells gegen die SEchaiche Landesverelnlgung 1l
Suchtgefahren [SLS) eV, Gesundheitsfirderung e V. [SLAG)

Gemeinsame Arbeitsschwerpunkte
® [Fachberatung f0r Institutionen
Fachaustausch zwischen Land/Kommunen/
Landkreisen u. Kreisfreien Stidten
Forthildurgsangebote
Fachveranstaltungen
Qualitdtssicherung
Netzwerk- und Bremienarbeit
Materialentwickluing
Offertiicheitsarbeit

Y ¥
Schwerpunkt: Schwerpunkt:

Suchtmittelspezifische Suchtprivention (SF) Lebenskompetenzfirderung

+ 5P im Setting Schule, Jugendhilfe, Betrich, -+ Lebenskompetenzf8rderung im Kita-[Schulbereich
Kommisng + Transfer und UnterstOtzung bestehender
Verstetigung und Koordination von bundesweiten Pragramime Und Angebols
MaBnahmen und Programimen der suchtmittel- - Entwicklung und Umsetzung bedarfsorientierter
spezifischen 5P Projekte in den Kommunen

+ Korceptertwicklung spezieller sSchsischer Ansatre
undl Projekte der suchtmettelipesifischen SP

6.2.2  Uberregionale Ebene

Sachsisches Landesamt fiir Schule und Bildung und Regionalstellen der
sachsischen Bildungsagentur

In der ehemaligen Sichsischen Bildungsagentur und ihren fiinf Regionalstellen (seit 2018:
Sachsisches Landesamt fiir Schule und Bildung mit sechs Standorten®) war in der Zeit von
2013-2017 jeweils eine Stelle im Referat Unterstltzungssysteme auch fir Angelegenheiten der
schulischen Gesundheitsférderung und Préavention zustdndig. Deren Aufgabe ist die Schulen
u. a. im Bereich Suchtprévention zu beraten sowie Kontakte zu Anbietern von Préventionspro-
jekten flr die jeweilige Schule zu vermitteln. Die Basis hierflr bildet hauptséchlich das Online-
Portal zur Férderung von Lebenskompetenz®®, welches durch das SMK finanziert wird.

Praventionsarbeit der Polizeidirektionen in Sachsen

Die Polizei unterstiitzt im Rahmen der schulischen Gesundheitsprévention Eltern in ihrem Erzie-
hungsauftrag bzw. Schulen bei der Umsetzung ihres Praventionsauftrages durch die gezielte
Vermittlung von Informationen rund um das Thema Sucht und Drogen. Dabei arbeitet sie eng
mit weiteren Trdgern der Suchtprdvention zusammen. Mit der Drogenprdvention sind rund
20 hauptamtliche Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter fiir Pravention in den Fachdiensten

66 Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). Uber uns: Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprdvention Sachsen. Abgerufen am 04.09.2018 von https://www.suchtpraevention-sachsen.de/
ueber-uns/

67 Der 6. Standort ist das ehemalige Sdchsische Bildungsinstitut.

68 Landesarbeitsstelle Schule - Jugendhilfe Sachsen e.V. (0.D.). Junge Sachsen Fit fiirs Leben - Lernportal.
Abgerufen am 01.10.2018 von http://www.lernportal-sachsen-lebenskompetenz.de
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Zentrale Aufgaben der finf Polizeidirektionen (Gorlitz, Dresden, Chemnitz, Zwickau, Leipzig)
betraut, die speziell flr diese Tatigkeit fortgebildet wurden. Dabei werden die im Rahmen des
Projektes ,Privention im Team" (siehe Abschnitt 6.2.4) gewonnenen Erfahrungen einbezogen.

6.2.3 Kommunale Ebene: Gebietskorperschaften

Suchtprédventive MaBnahmen auf kommunaler Ebene werden in Sachsen von den Landkreisen
und Kreisfreien Stadten getragen. Sie liegen im Verantwortungsbereich verschiedener Insti-
tutionen wie den Gesundheits- und Jugenddmtern. Die Koordinierung erfolgt oftmals durch
kommunale Arbeitskreise und -gruppen. Das Thema Suchtprdvention wird in den Regionen
zunehmend im behdrdeniiberreifenden Kontext bearbeitet. Die Aufgaben und Verantwortlich-
keiten werden regional festgelegt. Nachfolgend sind wesentliche Akteure dargestellt.

Psychiatriekoordination und Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften

Nach § 7 ,Koordination der psychiatrischen Versorgung" des Sédchsischen Gesetzes uber
die Hilfen und die Unterbringung bei psychischen Krankheiten (SachsPsychKG) richten die
Landkreise und kreisfreien Stadte Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften (PSAG), gegebenenfalls
zusatzliche Drogenbeiréte, als beratende Gremien in Fragen der psychiatrischen Versorgung
ein, die u. a. fir die Bedarfsermittlung und die regionale Suchthilfeplanung und -koordinie-
rung zustandig sind. Die PSAG setzt sich aus Vertretern aller Bereiche der psychiatrischen und
psychosozialen Versorgung zusammen: Niedergelassenes &rztliches Fachpersonal (Psychiatrie),
Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Krankenhauser, Sozialleistungstréger, Verbénde der
freien Wohlfahrtspflege, Angehdrigen- und Betroffenenverbdnde, Hilfevereine sowie éffentliche
Stellen, die fur Hilfen fir psychisch (sucht-)kranke Menschen zustandig sind. Zur Sicherstellung
und Koordination der Hilfen bestellen die Landkreise und kreisfreien Stadte einen Psychiatrieko-
ordinator.

Suchtbeauftragte und -koordinatoren

Auf Grund des besonderen Schwerpunktes Sucht innerhalb der allgemeinen psychiatri-
schen Versorgunghaben einige Landkreise und kreisfreien Stadte zusatzlich die Stelle eines
Suchtbeauftragten/-koordinators geschaffen. Nachdem Dresden und Leipzig die Stelle
einer Suchtbeauftragten bereits seit Jahren etabliert hatten, wurde im Berichtszeitraum die
Ausstattung mit hauptamtlichen Suchtbeauftragten bzw. Suchtkoordinatorinnen und -koordi-
natoren auf sechs Stellen in den Landkreisen (Landkreis MeiBen, Landkreis Leipzig Land, Erzge-
birgskreis) und kreisfreien Stddten (Dresden, Leipzig, Chemnitz) erweitert.

Die konkreten Aufgaben und Befugnisse werden durch den jeweiligen Landkreis bzw. die
kreisfreie Stadt festgelegt und kdnnen dementsprechend variieren.

Weitere Akteure im Bereich der Suchtprévention sind je nach Schwerpunkt die Gberwiegend an
den Gesundheitsdmtern angesiedelten Regionalen Arbeitsgemeinschaften fiir Gesundheitsfor-
derung und die unterschiedlich etablierten Arbeitskreise Suchtpravention.

6.2.4  Der Arbeitsansatz Pravention im Team (PiT)

Das Thema Suchtpravention wird zunehmend in den Regionen (neben den anderen Préventions-
themen) im behdérdentberreifenden Kontext bearbeitet.

Das Ansinnen des Arbeitsansatzes ,Pravention im Team (PiT)" ist es, dass alle regionalen
Partner in Sachsen gemeinsam und abgestimmt zu allen Praventionsthemen mit der Zielgruppe
Kinder und Jugendliche arbeiten. Grundlage der stabilen und verbindlichen Zusammenarbeit
der Behorden einer Region (Landesamt fiir Schule und Bildung, Polizei, Kommune - vgl. 6.2.2
und 6.2.3) bildet eine Kooperationsvereinbarung. Die Vertreter der Behérden arbeiten jeweils in
regionalen PiT-Steuergruppen zusammen.
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Abb. 6.2.2: Landkreise mit dem Arbeitsansatz
PiT
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Bereits acht Gebietskorperschaften in Sachsen arbeiten nach diesem Prinzip. In weiteren finf
Regionen in Sachsen wird diese Zusammenarbeit derzeit durch die Behérden in den Regionen
vorbereitet. Der Landespraventionsrat Sachsen bildet dabei das Dach und die Verbindung in der
interministeriellen Zusammenarbeit (Abb. 6.2.2).

Der Arbeitsansatz PiT hat bereits in den drei sdchsischen Landkreisen Bautzen, Gorlitz und
Sichsische Schweiz-Osterzgebirge die Methode ,Communities that care” (CTC) (www.ctc-info.de)
anwendbar gemacht. Es handelt sich um eine préventive Strategie gegen deviantes Verhalten
von Kindern und Jugendlichen. Den Kern bildet die Annahme, dass es fir spezifisches Prob-
lemverhalten, wie beispielsweise Gewalt, Alkohol-/Drogenkonsum, Depressionen und Mobbing,
genau ermittelbare Umstdnde gibt, die dieses Verhalten férdern oder ihm entgegenwirken. Ziel
von PiT ist es, diese Schutz- und Risikofaktoren in einem bestimmten Gebiet zu ermitteln. Die
Kooperationspartner kdnnen durch geeignete und abgestimmte Programme und Projekte die
Risiken verringern sowie die Schutzfaktoren starken.

Hierfir werden nicht nur die Kinder und Jugendlichen selbst in die strategische Betrachtung
einbezogen, sondern auch alle Akteure, die mit deren Erziehung und Ausbildung in Verbindung
stehen. Es kommen nach dem Arbeitsprinzip PiT Ressourcen und alle Prdventionsakteure
langfristig und zielgerichtet zum Einsatz. Nahere Informationen dazu: www.pit-ostsachsen.de

An den CTC-Schilerbefragungen haben sich bereits iber 20.000 Kinder, Jugendliche sowie
Lehrerf/innen von weiterfiinrenden Schulen (Gymnasien, Ober-, Forder- und berufsbildende
Schulen) beteiligt.

Bisherige Praxiserfahrungen im Rahmen des Arbeitsansatzes PiT-Ostsachsen zeigen deutlich,
dass insbesondere durch die CTC-basierte Bedarfsermittlung (Schillerbefragung und daraus
folgende Gebietsprofile) positive Effekte fiir eine dauerhafte und abgestimmte Zusammenarbeit
der Préventionsakteure in den Regionen erzeugt werden.

Es zeigt sich zum derzeitigen Stand, dass der Arbeitsansatz PiT ein guter Ansatz ist, um Gberpriift
Angebote unter Beachtung der tatséchlichen Bedarfe an die Zielgruppe Kinder und Jugendliche
zu bringen. Ebenfalls deutlich sichtbar wird, dass es erforderlich ist, in diese behérdentiber-
greifende Zusammenarbeit méglichst alle Partner einzubeziehen, die die Zielgruppe Kinder und
Jugendliche im Fokus haben. Das Ziel ist es, alle Prozesse in Sachsen mit der thematischen
Schnittmenge Pravention (zum Beispiel die LRV) zu biindeln. So gibt es regionale Arbeitsgrup-
pen fir Gesundheitsférderung, deren Mitglieder gute Synergien im Rahmen der Themenbiinde-
lung in den regionalen Steuergruppen nach dem Arbeitsansatz PiT leisten.

Im Jahr 2019 soll die sachsenweite Internetplattform www.pit.sachsen.de veréffentlicht und
im Laufe der kommenden Jahre als Arbeitsinstrument fiir alle PiT-Regionen ausgebaut werden.


http://www.ctc-info.de
http://www.pit-ostsachsen.de
http://www.pit.sachsen.de

6.3 Angebote und Projekte der
Suchtpravention in Sachsen

Die nachfolgende Projektiibersicht dokumentiert bereits implementierte Projekte der Fach- und
Koordinierungsstelle Suchtprdvention Sachsen. Diese Angebote sind iiber die gesamte Lebens-
spanne verortet und in den Handlungsfeldern Familie, Kindertagesstatten, Schulen, Kinder- und
Jugendhilfe, Betrieb sowie Altenhilfe angesiedelt (Abb. 6.3.1).
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Auf diese Angebote kdnnen Kommunen bzw. Einrichtungen sowie Vereine und Verbdnde in
Kooperation mit der Fach- und Koordinierungsstelle Suchtprdvention Sachsen zurlickgreifen.
Dariiber hinaus gibt es zahlreiche weitere Angebote, die sich auf kommunaler und Tragerebene
etabliert haben.

Im Weiteren werden einige Angebote der universellen, selektiven und indizierten Prévention
vorgestellt.

6.3.1 Universelle Pravention

Zielgruppe: Kinder bis 6 Jahre
Handlungsfeld: Kindertageseinrichtungen

«FREUNDE" - Ein Programm zur Lebenskompetenzforderung in Kindertageseinrichtungen

Das Programm ,FREUNDE" ist ein langfristiges Angebot der universellen Prdvention zur
umfassenden Férderung von Lebenskompetenzen von Kindern im Handlungsfeld Kindertages-
einrichtungen, das seit 2007 durch die SLfG sachsenweit koordiniert wird. Es beinhaltet ein
Fortbildungsprogramm fir das paddagogische Fachpersonal auf Basis des WHO-Ansatzes zur
Forderung von Lebenskompetenz sowie des Sachsischen Bildungsplans und dessen ganzheit-
lichem Bildungsauftrag fiir Kindertageseinrichtungen. Das Programm soll die Entwicklung von
Kindern positiv und ressourcenorientiert beeinflussen, ein positives Konzept von Gesundheit
vermitteln und Gewalt- und Suchtproblemen vorbeugen.®® Dariiber hinaus wird die Offentlich-
keit durch Elternabende, Informationsveranstaltungen oder Pressearbeit angesprochen und die
lokale Vernetzung von Einrichtungen untersttitzt (Verhiltnispriavention).” Das Programm hat
einen standardisierten modularen Aufbau, in dessen Zentrum Selbstwahrnehmung, Einfiih-
lungsvermdgen, Kommunikationsfahigkeit, Problemldseféahigkeit in Gruppen, Verantwortungs-
bereitschaft, Umgang mit Stress und Emotionen sowie kreatives und kritisches Denken stehen.
Die Fortbildungen werden von qualifizierten FREUNDE-Trainerinnen und -Trainern durchgefiihrt
und unterliegen verbindlichen Qualitatskriterien.

69 SLfG (0.D.). ,Gesund aufwachsen” mit FREUNDE. Abgerufen am 01.10.2018 von https://www.slfg.de/
projekt/gesund-aufwachsen-mit FREUNDE

70 SLfG (0.D.). Starke Kinder gute Freunde - Prdventionsangebot fir Kindertageseinrichtungen.
Bausteine zur Férderung der Lebenskompetenzen. Abgerufen am 01.10.2018 von https://www.sIfg.de/
files/2016/12/FREUNDE-Broschuere_web.pdf

Abb. 6.3.1: Lebensphasenorientierte
Angebotsiibersicht;

Quelle: Darstellung Fach- und Koordinierungs-
stelle Suchtprdvention Sachsen
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Abb. 6.3.2: Anzahl der Fortbildungen
zum Programm FREUNDE und Anzahl der
Teilnehmenden, 2013-2017.

Quelle: Sichsische Landesvereinigung fiir
Gesundheitsforderung e.V.
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In den Jahren 2013 bis 2017 fanden in Sachsen insgesamt 49 zweitdgige FREUNDE-Basissemi-
nare statt, in denen 637 padagogische Fachkréfte fortgebildet wurden (Abb. 6.3.2).”" Die Fortbil-
dungen werden in den Landkreisen als Inhouse-Seminare flir das gesamte Kita-Team oder land-
kreisweit umgesetzt. Mit insgesamt 1.083 erreichten Teilnehmenden seit 2008 wurden 3,3 % des
padagogischen und Leitungspersonals séchsischer Kindertageseinrichtungen erreicht. Direkter
Kooperationspartner fiir die Umsetzung der Fortbildungen sind neben den freien Tragern in den
sachsischen Landkreisen und kreisfreien Stadten zumeist die regionale Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsférderung, die Jugenddmter und der kommunale Gesundheitsdienst.
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Zielgruppe: Kinder im Alter von 6 bis 10 Jahren

Handlungsfeld: Grundschule
+Klasse2000" - Gesundheitsférderung, Sucht- und Gewaltpravention in der Grundschule

Das bundesweite Programm Klasse2000 richtet sich an Grund- und Férderschulen und begleitet
Kinder der Klassen 1-4 mit einem kontinuierlichen Bildungsangebot im Bereich der Sucht-
und Gewaltprévention. Adressaten des Bildungsangebotes sind neben den Schiilerinnen und
Schiilernauch deren Lehrkrafte und Eltern sowie die Schulen als Institutionen. Damit verfolgt das
Projekt sowohl einen verhaltens- als auch einen verhaltnispraventiven Ansatz, bei dem auch der
Rahmen des schulischen Alltags gesundheitsforderlich gestaltet werden soll. Ziel ist es, Kinder
darin zu unterstiitzen, eine positive Einstellung gegeniber der eigenen Person zu entwickeln,
Gesundheits- und Lebenskompetenzen zu erlangen und ihre Uberzeugung zu stirken, dass sie
aktiv auf ihre Gesundheit Einfluss nehmen kénnen. Hierzu zdhlen neben gesunder Erndhrung,
Bewegung und Entspannung, u. a. auch Kompetenzen im Bereich der Konfliktldsung, kritisches
Denken und Nein-Sagen-kénnen insbesondere im Hinblick Alkohol und Tabak. Das Konzept
sieht vor, dass geschulte Klasse2000-Gesundheitsforderfachkréfte mit einer Doppelqualifika-
tion (Paddagogik und Gesundheit) die Klassen aufsuchen, die Themen im Unterricht einfiihren,
die anschlieBend durch die Lehrkrafte vor Ort im Rahmen von 10-12 Unterrichtseinheiten
fortgefiihrt werden. Die Lehrkréfte kénnen dabei auf ausgearbeitete Stundenkonzepte und
Materialien zurlickgreifen. Durch den Einsatz von Hausaufgaben als ,Forschungsaufgaben”,
Elternabende und -briefe sollen auch die Eltern der Kinder mit eingebunden werden. Insgesamt
haben 464 Schulklassen im Schuljahr 2016/2017 am Programm Klasse2000 teilgenommen. Die
Anzahl der teilnehmenden Schulklassen ist seit 2012 kontinuierlich um 54 % gestiegen.

Zielgruppe: Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahren
Handlungsfeld: Sekundarschule

Programm ,Erwachsen werden”

Das durch die Kultusministerien der Lander anerkannte Weiterbildungsprogramm fiir Lehrkrafte
Erwachsen werden adressiert die Zielgruppe 10 - 14-jdhriger Schiilerinnen und Schiler. Es zielt
darauf ab, Lehrkrafte dabei zu unterstiitzen, bei den Heranwachsenden Selbstvertrauen und
kommunikative Féhigkeiten zu stérken und ihre Problemldse- und Entscheidungskompetenz
sowie ihre Fahigkeit zur Meisterung von Konflikt- und Risikosituationen zu verbessern. Diese
resilienzfordernden Basisfahigkeiten sollen protektiv gegen Risikoverhalten wie dem Missbrauch

71 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Medieninformation. Abgerufen am 01.10.2018
von https://www.statistik.sachsen.de/download/200_MI-2018/MI-24-2018.pdf



von Drogen und Alkohol wirken. Im Rahmen der mehrtdgigen Fortbildungsprogramme, die sich
in Einflhrungs- und Aufbauseminare gliedern, werden die Lehrkrafte inhaltlich und didaktisch
auf die Durchflihrung der Unterrichtsbausteine in ihren Schulklassen vorbereitet. Das Programm
wird sowohl im Fachunterricht als auch im Rahmen von Projekttagen oder Projektwochen
eingesetzt. Zwischen 2012 und 2017 wurde es kontinuierlich mit fiinf Fortbildungsveranstal-
tungen jahrlich und einer von 47 (2012/13) auf 63 (2016/17) steigenden Anzahl teilnehmender
Schulen durchgefihrt.

.Be Smart - Don't Start"

.Be Smart - Don't Start" ist ein Programm zur schulischen Nichtraucherférderung, dass durch
das Institut fur Therapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord) koordiniert wird und in Form
eines bundesweiten Wettbewerbs stattfindet. Dabei richtet sich das Programm insbesondere an
Schulklassen, in denen nicht oder nur vereinzelt geraucht wird. Verantwortlich fiir die Koordi-
nation im Freistaat Sachsen ist die Fach- und Koordinierungsstelle fiir Suchtpravention. Ziel des
Wettbewerbs ist es, Schilerinnen und Schiler darin zu stérken, Nichtraucherinnen und Nicht-
raucher zu bleiben, und zumindest einen spateren Einstieg in den Tabakkonsum zu erreichen
und das Image des Nichtrauchens zu verbessern. Be Smart - Don't Start ist vor allem fir die
Klassenstufen 6 bis 8 konzipiert. Teilnehmende Klassen verpflichten sich in einem Klassen- und
Schilervertrag, sechs Monate nicht zu rauchen und melden wochentlich ihren Rauchstatus
zurlick. An dem bundesweiten Wettbewerb beteiligten sich im Schuljahr 2017/2018 212 Klassen
aus Sachsen, womit die Anzahl teilnehmender Klassen in Sachsen seit 2012 nahezu konstant
geblieben ist. Gleiches gilt auch fir die Anzahl von Schulklassen, die den Wettbewerb erfolgreich
beendet haben. Dieser war von 166 (2012/13) zwischenzeitlich auf 193 (2014/15) gestiegen und
betrdgt nunmehr 161 (2017/18). Demzufolge konnten im Schuljahr 2017/18 insgesamt 76 % aller
Klassen im Freistaat Sachsen den Wettbewerb erfolgreich, das heiBt rauchfrei beenden.

Schulische Angebote der Polizei zur Suchtpravention

Zu den suchtprdventiven Angeboten der Polizei zdhlen Vortrdge, Diskussionsrunden, Unter-
richtsstunden, Elternabende oder Projekttage’:

I Veranstaltungen fiir Schiilerinnen und Schiiler: Die Préventionsveranstaltung fiir Schulkinder
in der 7. Klasse beinhaltet die Vermittlung von Informationen zu den wichtigsten legalen
und illegalen Drogen, zur Wirkungsweise, zu Ursachen und Griinden fiir den Drogenkon-
sum und zur rechtlichen Situation. Die Schilerinnen und Schiiler werden aufgefordert, ihr
persdnliches Risikopotenzial einzuschatzen und erhalten Unterstiitzung bei der Entwicklung
individueller Handlungsalternativen zum Erstkonsum und Verhaltensweisen in Einstiegssi-
tuationen (zum Beispiel Nein-Sagen”). Die Veranstaltungen sind fir einen Zeitrahmen von
mindestens 90 Minuten konzipiert (zzgl. Vor- und Nachbereitung durch die Schule);”®

I Veranstaltungen fiir Lehrkriifte: Die Angebote fiir Lehrkrifte umfassen Informationsver-
mittlung rund um den Drogenkonsum sowie Problembewusstsein, Rechtssicherheit und
Handlungskompetenzen. In 90-minttigen Veranstaltungen wird informiert Gber Aussehen,
Wirkung und Risiken der verschiedenen legalen und illegalen Substanzen, mogliche Griinde
fir Drogenkonsum, strafrechtliche Konsequenzen, Garantenstellung des Lehrpersonals und
die resultierenden Rechten und Pflichten, erzieherisches Vorgehen und Handlungsméglich-
keiten in Situationen, in denen Drogenkonsum eine Rolle spielt oder zumindest vermutet
wird. Dabei geht es u. a. darum, erste Anzeichen eines mdglichen Konsums zu erkennen und
angemessene Reaktionsweisen einzuliben’;

I Eiternabende: Die Eltern werden fiir das Thema Drogenkonsum sensibilisiert und (ber
Aussehen und Risiken von legalen und illegalen Drogen sowie die strafrechtlichen Aspekte
informiert. Darliber hinaus wird der Umgang mit Verdacht auf Drogenkonsum ihrer Kinder
sowie die elterliche Argumentationskompetenz thematisiert. Elternabende sollten in einem
zeitlichen Zusammenhang mit den Prdventionsveranstaltungen in der Klasse stehen. So
kénnen die Eltern mit Hinweisen zur Situation in der Klasse und mit Kompetenzen und
Informationen versorgt und daraus Empfehlungen zum erzieherischen Handeln abgeleitet
werden. Zudem wird weiterflihrendes Informationsmaterial zur Verfligung gestellt.

72 Séchsisches Staatsministerium des Innern. (0.D.). Polizei Sachsen. Abgerufen am 01.10.2018 von http://
www.polizei.sachsen.de/de/index.ntm

73 Séchsisches Staatsministerium des Inneren (Hrsg.) (2018). Polizei Sachsen. Sucht und Drogen.
Abgerufen am 29.08.2018 von https://www.polizei.sachsen.de/de/4315.htm

74 Sichsisches Staatsministerium des Inneren (Hrsg.) (2018). Polizei Sachsen. Sucht und Drogen.
Abgerufen am 27.08.2018 von https://www.polizei.sachsen.de/de/4319.htm
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Zielgruppeniibergreifende Angebote

«Crystal Homepage"

Die ,Crystal-Homepage" des Freistaates Sachsen (SMS) stellt
ein Angebot der universellen Prévention im Internet dar. Dieses E E
richtet sich insbesondere an interessierte Eltern und Fachkrafte 1

aus dem pddagogischen Kontext und liefert ausfiihrliche und
verstdndliche Informationen zu substanzspezifischen Merkmalen

wie Wirkung, Konsumformen, Neben- und Wechselwirkungen, -
Risiken wahrend Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Informa-

tionen zur Verbreitung der Substanz und zur Versorgungslage in E
Sachsen und mdglichen Konsummotiven. Dariiber hinaus wird

uber professionelle Angebote der Suchthilfe sowie das Verhalten

im Notfall bei einer akuten Intoxikation informiert. Die Homepage bietet vielfdltige Links zu
vertiefenden Informationen zu den Themen Sucht und Abhdngigkeit im Allgemeinen und Crystal
im Speziellen.”

DVD ... die Party ist dann vorbei” Sucht und Crystal — Berichte, Fragen und Antworten

Der 2017 vom SMS veréffentlichte gleichnamige Film’® richtet

sich an alle interessierten Personen, die sich mit der Thematik E:l
auseinandersetzen wollen und ist tber YouTube frei zuganglich. _:|'
In 25 Minuten Spiellinge werden drei verschiedene Perspekti-
ven auf das Thema Crystal gezeigt: 1) die universelle Privention
(dargestellt mittels Mitschnitt eines Préventionskurses in einer
neunten Klasse, 2) Interviews ehemaliger Userinnen und User E

in Selbsthilfegruppen in Sachsen sowie 3) die professionelle
Sichtweise von Personen aus der Sucht- und Behandlungsbera-
tung, der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Betreuung und der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe. In dem Beitrag wird die Komplexitét der Drogenproblematik
dargestellt und die kurz- und langfristigen Auswirkungen diskutiert. Der Film wurde bis Ende
2018 insgesamt Uber 155.000-mal aufgerufen.

Beispiele regionaler Projekte
+VITAMINE"

MITAMINE" ist ein Modellprojekt zur Suchtpravention an Chemnitzer Schulen, das von der
Regionalen Fachstelle fiir Suchtprdvention der Stadtmission Chemnitz e.V. im Sommer 2014
initiiert und durch das Amt fiir Jugend und Familie der Stadt Chemnitz gefordert wurde. Im
Rahmen einer Kooperation von Schulleitung, Lehrkréaften, Schulsozialarbeit, Schulkindern sowie
Eltern werden die Schulen Gber drei Jahre dabei unterstiitzt, MaBnahmen zur Suchtpravention
langfristig zu etablieren. VITAMINE kooperiert eng mit der Schulsozialarbeit als Multiplikator
vor Ort und fuBt auf der Zusammenarbeit zwischen Schulsozialarbeit, Suchtpravention und den
Schilerinnen und Schilern vor Ort. Schulsozialarbeiterinnen und -arbeiter werden im Rahmen
eines Curriculums zu ,Fachmultiplikatorinnen und -multiplikatoren fur Schulische Suchtpraven-
tion" fortgebildet. Ziel ist die Erarbeitung eines umfassenden Schulischen Praventionsplans, der
zielgruppenspezifische Angebote wie Projekttage, Elternabende und Unterrichtseinheiten sowie
Handlungsleitfaden fir den Umgang mit Vorkommnissen im Zusammenhang mit Suchtmitteln
beinhaltet. Einen wesentlichen Baustein bildet ein individueller Interventionsleitfaden, der den
Umgang mit Suchtmitteln fur alle Beteiligten transparent regelt. Das Modellprojekt startete
2014 mit insgesamt sechs Schulen der Klassenstufen 7 bis 12. Im Jahr 2018 starteten neue
Schulen mit VITAMINE 2.0, wéhrend jene aus der Modellphase im Rahmen der Qualitdtssiche-
rung bei der Umsetzung ihres schulischen Praventionsplanes weiter begleitet werden.

75 Séchsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz. (0.D.). Crystal. Abgerufen am
01.10.18 https://www.crystal.sachsen.de

76 Picturesound Studios (2017). ,...die Party ist dann vorbei” Sucht und Crystal - Berichte Fragen und
Antworten. Abgerufen am 01.10.2018 von https://www.youtube.com/watch?v=BhMvOvTplgottt=524s



«Free your mind"

Das Projekt ,free your mind" des Deutschen Kinderschutzbundes Ortsverband Leipzig e.V. zielt
darauf ab, die Gesundheit von Schiilerinnen und Schiilern friihzeitig, langfristig und konti-
nuierlich zu fordern. Dieses Projekt verfolgt den Ansatz der Peer-Education und bezieht als
Multiplikatoren-Zielgruppe Schilerinnen und Schiler ab der 7. Klassenstufe ein, die sich in
ihren Projekten an Schiilerinnen und Schiiler ab Klassenstufe 5 wenden. Wesentliche Inhalte der
Multiplikatorenausbildung sind die Vermittlung substanzspezifischer Informationen sowie die
Forderung von Risikokompetenz. Zu Letzterem wird ein Training konkreter Handlungsoptionen
in substanzbezogenen Versuchungs- und Verfiinrungssituationen angeboten. Die Inhalte des
Multiplikatorentrainings werden im Rahmen einer viertdgigen Ausbildung vermittelt. Innerhalb
der Schulen Ubernehmen interessierte Lehrkréfte, Sozialpddagoginnen und -pddagogen oder
Eltern die Funktion der Schulkoordination und fungieren als Schnittstelle zwischen Schule und
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Seit seiner Einfiihrung im Jahr 1997 in Leipzig wurde
das Projekt kontinuierlich weiterentwickelt, beispielsweise durch die Einflihrung geschlechter-
spezifischer Angebote (,M3dchencamp”) und die Durchfiihrung des Projektes an Schulen zur
Lernforderung. Im Schuljahr 2017/2018 sind 14 Leipziger Kooperationsschulen verzeichnet.

Projekt ,Pravention von Jugendlichen fiir Kinder und Jugendliche"

Seit dem Jahr 2009 fiihrt der Kinder- und Jugendverein Ehrenfriedersdorf e.V. (KJVE e.V.)
als Trager der freien Jugendhilfe das Projekt ,Prdvention von Jugendlichen fir Kinder und
Jugendliche”durch, das ebenfalls auf den Peergroup-Ansatz zuriickgreift und Schilermultiplika-
torinnen und -multiplikatoren (SMP) aus Oberschulen und Gymnasien ab der 7. Klasse einsetzt.
Diese werden im Rahmen eines dreitdtigen Camps vorbereitet und geschult. Zusédtzlich erfolgt
ein regelméBiger Austausch zwischen SMP, Schulen und der Projektleitung. Die SMP klaren die
Jugendlichen Uber Suchtmittel und deren gesundheitliche Folgen, Gefahren und Wirkungswei-
sen sowie Uber alternative Lésungsstrategien, neue Erkenntnisse zum Substanzmissbrauch und
das bestehende Hilfesystem auf. Die SMP fungieren auch als Kontaktpersonen in Problemla-
gen und bieten erste Hilfestellung fir Angehérige (zum Beispiel Kinder aus suchtbelasteten
Familien). Zielgruppen der SMP sind Schiler ab der 5. Klassenstufe, Lehrkrafte und Eltern. Die
Projektleitung gestaltet gemeinsam mit den SMP Projekttage an den Schulen u. a. zum Thema
Sucht. Derzeit lauft das Projekt an 12 Schulen im Erzgebirgskreis.

«Praventionstage 2018: Suchtgefahr — kennst du dich aus?”

Seit dem Jahr 2014 veranstaltet das Deutsche Rote Kreuz (DRK) - Kreisverband Pirna e.V.
Projekttage zum Thema Suchtprdvention fiir Schilerinnen und Schiiler der Klassenstufe 7,
bei denen Teilnehmende einen Mitmach-Parcours durchlaufen sowie Fragen an Mitarbeitende
von Beratungsstellen, des Rettungsdienstes und des Jugendhauses Faktotum stellen konnen.
Weiterhin beinhaltet das Angebot offene Elternabende sowie Angebote fiir Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren. Einen weiteren Bestandteil bildet das Theaterstiick ,Geisterstunde”, welches
von einem Jugendlichen handelt, der trotz guter Voraussetzungen beginnt, Alkohol und Drogen
zu konsumieren. Im Anschluss an die Auffiihrung stehen Schauspielerinnen, Schauspieler und
Mitarbeitende aus Beratungsstellen sowie eine Betroffene fiir Gesprache mit den Schiilerinnen
und Schiilern bereit.

Mobiles Theaterstiick ,lets play reality”

Das mobile Theaterstick ,/ets play reality”in Tragerschaft der Mittelsdchsischen Theater gGmbH
richtet sich an Schilerinnen und Schiler ab 13 Jahren, deren Eltern sowie an Lehrkréafte und
weitere padagogische Fachkrafte. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Digitalisierung der
Gesellschaft verdndert sich auch die Lebenswelt Heranwachsender. Das mobile Theaterstlick
thematisiert die moglichen Folgen (zum Beispiel Verlust sozialer Beziehungen und Empathie,
dem Verlust des Ausbildungsplatzes) und die Auspragung von Suchtverhalten in Bezug auf Neue
Medien und die Gefahren der Digitalisierung fur die psychische und soziale Entwicklung. Hierzu
bieten das Medienpéddagogische Zentrum Mittelsachsen und die Kreisergdnzungsbibliothek Mit-
telsachsen Diskussionsmdéglichkeiten in Form von Vor- und Nachgesprédchen, Projekttagen und
Workshops flir Schulen an. Ziel ist es, den Schilerinnen und Schilern Handlungskompetenzen
im Umgang mit Medien zu vermitteln. Unterstiitzt wird die Inszenierung vom Férderprogramm
.Landaufschwung Mittelsachsen" sowie dem Landkreis Mittelsachsen.

«Kulturjahr Sucht”

Ziel des ,Kulturjahres Sucht"in der Landeshauptstadt Dresden ist, Kultur und Kunst als Ansatz zur
Auseinandersetzung mit riskantem Suchtmittelkonsum zu erschlieBen. Seit dem Friihjahr 2017
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gab es dazu - deutschlandweit einmalig - an verschiedenen Orten Dresdens Veranstaltungen
und kunstlerische Projekte, die sich mit Suchtprdvention in all ihren Facetten auseinanderset-
zen. Durch den kiinstlerisch kreativen Umgang mit dem Thema Suchtmittelkonsum soll neben
der individuellen Auseinandersetzung ein offener gesellschaftlicher Diskurs angeregt werden.
Den Auftakt zu den mehr als 14 Produktionen bildeten das Theaterstiick ,Welche Droge passt
zu mir?" und die Ausstellung ,Meine Liebe Alkohol”. Als Veranstaltungsorte der kiinstlerischen
Angebote wurden auch von Drogenkonsum und Drogenhandel belastete Platze gewahlt. Die
fachliche Begleitung erfolgt dabei Uber ein Gremium mit Beteiligten aus Kunst und Kultur,
Suchtprévention, Jugendhilfe und Medizin. Die Projekte wurden von der BZgA gefdrdert.

6.3.2 Selektive Pravention

Zielgruppe: Kontaktpersonen von Jugendlichen in sozialpddagogischen,
padagogischen und weiteren Handlungsfeldern

MOVE - Motivierende Kurzintervention

MOVE ist ein Beratungs- und Interventionskonzept zur Férderung und Unterstiitzung der
Reflexions- und Verdnderungsbereitschaft von jungen Menschen mit problematischem Sucht-
mittelkonsum, basierend auf den Prinzipien der ,Motivierenden Gespréachsfiihrung”, dessen
Inhalte im Rahmen von dreititigen Fortbildungen durch zertifizierte MOVE-Trainer/innen
vermittelt werden. Zielgruppe der MOVE-Fortbildungen sind Kontaktpersonen von jungen
Menschen in sozialpddagogischen, péddagogischen und anderen Handlungsfeldern: Fachkrafte
der Jugend- und Jugendsozialarbeit, des Kinder- und Jugendschutzes sowie der Hilfen zur
Erziehung, Pddagog/innen in Schulen und in der Ausbildung, Mitarbeiter/innen in Sportvereinen
u.a. Die Kursteilenhmer/innen werden darin fortgebildet, Gefahrdungen und Risikoverhalten
bei jungen Menschen wahrzunehmen, zu thematisieren und fachliche Handlungsstrategien
einschlieBlich der Kooperationen zum Suchthilfesystem zu entwickeln. Im Zeitraum 2013 bis
2017 wurden in Verantwortung von vier Trainer/innentandems mit sieben MOVE-Trainer/innen
insgesamt 27 MOVE-Fortbildungen mit 383 Teilnehmenden durchgefhrt. Die Teilnehmer/innen
kamen zu ca. 60 Prozent aus den Handlungsfeld Kinder- und Jugendhilfe. Im Zeitraum 2008 bis
2012 waren es 17 Kurse mit ca. 250 Teilnehmer/innen.

Zielgruppe: Erzieher und Erzieherinnen fiir Kinder im Vorschul- und
Grundschulalter sowie weitere Bezugspersonen

+Alles total geheim”

Da Kinder suchtkranker Eltern von klein auf ein hohes Risiko fir die Entwicklung einer Substanz-
konsumstérung und weiterer psychischer Stérungen aufweisen, stellen diese eine besondere
Zielgruppe selektiver suchtpraventiver Arbeit dar (siehe Kap. 9). Das zweitdgige, kostenfreie Wei-
terbildungsangebot ,Alles total geheim” im Handlungsfeld KiTa wurde von den drei Fachstellen
fur Suchtprdvention in den Regierungsbezirken Chemnitz, Dresden und Leipzig gemeinschaft-
lich entwickelt und adressiert das Thema Kinder aus suchtbelasteten Familien an Fachberatende,
Erzieherinnen und Erzieher in Kindertagesstatten, Horte sowie an Grundschullehrkrdfte und
sozialpddagogisches Fachpersonal. Ziel des Schulungsangebotes ist, die Teilnehmenden fir die
Suchtproblematik zu sensibilisieren, sie zu befdhigen, betroffene Kinder friihzeitig zu identifi-
zieren, mégliche Kindeswohlgefdhrdung zu erkennen sowie Interventionsmdglichkeiten in ihrem
professionellen Handlungsfeld anzuwenden. Dazu gehért, eine angemessene Umgangsweise
mit den betroffenen Kindern und Eltern zu entwickeln und ihnen Informationen zum Thema
Abhéngigkeit, Kindeswohlgefdhrdung und regionale Hilfsangebote zu vermitteln, aber auch die
Maglichkeiten und Grenzen der Einflussnahme zu verstehen. Im Berichtszeitraum wurden lber
600 Mediatorinnen und Mediatoren in fast 50 Basisseminaren geschult.

Beispiele regionaler Projekte

Zielgruppe: Jugendliche und junge Erwachsene in der Partyszene

(apo)THEKE Safer Nightlife

Das Projekt ,(apo)THEKE Safer Nightlife" der Stadtmission Dresden e.V. ist ein peergestiitz-

tes Projekt zur Gesundheitsforderung im Dresdner Nachtleben. Ziel ist es u.a. Partygéste
auf Wirkungen und Gefahren beim Konsum von Rauschmitteln hinzuweisen und zu einem



reflektierten Konsum anzuregen. Dies erfoglt durch Vor-Ort-Prasenz mit dem Angebot eines
reizarmen Ortes als chill-out Raum, indem die Partygdste Wasser, Tee, Obst u.a. zu sich nehmen
und sachliche Informationen zu Alltags- und Partydrogen erhalten kdnnen. In diesem Rahmen
besteht auch die Mdglichkeit einer anonymen Kurzberatung.

Ein weiteres Ziel ist Veranstalter/innen fur ihre Verantwortung fiir die Gesundheit ihrer
Partygdste zu sensibilisieren.

Zielgruppe: Familien mit einer Suchtbelastung insbesondere Kinder im Alter
von 6 bis 14 Jahren Erzieher und Erzieherinnen fiir Kinder im Vorschul- und
Grundschulalter

«Picknick”

Das Projekt ,Picknick”, der Stadtmission Chemnitz e.V. richtet sich an Kinder suchtbelasteter
Eltern im Alter von 6 bis 14 Jahren (,Kinderpicknick"), die suchtbelasteten Eltern der Kinder
(,Elternpicknick") sowie an Familienhelferinnen und -helfer suchtbelasteter Eltern (,Profi-Pick-
nick"). ,Kinderpicknick" erfolgt in wéchentlichen Gruppentreffen tber 12 Monate, bei denen
altersgerechte Informationen iiber Sucht vermittelt, die Bewéltigungskompetenzen und Emo-
tionsregulationsfertigkeiten gestarkt, zusdtzliche Kontaktpersonen vermittelt und den Kindern
Méglichkeiten fir Austausch und Spiel geboten werden. ,Elternpicknick” wird optional in Form
eines Elternfriihstiicks bzw. -nachmittags angeboten. Es besteht in einer Eltern- bzw. Bezugs-
personenberatung und beinhaltet folgende Elemente: Starkung der Erziehungskompetenzen,
Reflektion der Auswirkungen des eigenen Suchtverhaltens auf das Erziehungsverhalten und
Wohlergehen des eigenen Kindes, Férderung der Abstinenzentscheidung und Hilfestellungen,
mit dem Kind tber die eigene Sucht zu sprechen. Das , Profi-Picknick " erfolgt zum Beispiel durch
Workshops und Seminare und beinhaltet eine anonyme Fallberatung sowie Weiterbildung mit
dem Ziel der Sensibilisierung fiir Bedirfnisse der Kinder aus suchtbelasteten Familien, der Ent-
tabuisierung, der Forderung der Abstinenzentscheidung bei Betroffenen und der Vernetzung
der Suchtkrankenhilfe mit der Jugendhilfe. Im Jahr 2017 fanden insgesamt 66 Kontakte mit
Eltern, professionellen Helfenden und weiteren Bezugspersonen sowie Nachbetreuungen statt.
Dabei wurden 22 Familien betreut, welche sich aus 12 Neuaufnahmen und 10 Ubernahmen aus
dem Vorjahr zusammensetzen. Diese inkludierten insgesamt 53 Kinder, wovon 30 Kinder das
Leistungsangebot von PICKNICK in Anspruch nahmen. Die Vermittiung der Neuaufnahmen in
das Projekt erfolgte dabei Uber professionelle Helfer. Insgesamt fanden 97 Beratungsgesprache
statt, durchschnittlich 4,4 pro Familien.

«Trampolin”

Das ,Trampolin”-Projekt, ist ein wissenschaftlich evaluiertes Unterstiitzungsangebot im Hand-
lungsfeld Familie, welches sich an Kinder aus alkohol- oder drogenbelasteten Familien im Alter
von 8 bis 12 Jahren und deren Eltern richtet.”” Es finden neun Gruppensitzungen mit je 90
Minuten statt, in denen den Kindern Stressbewaltigungsfertigkeiten und Wissen zu den Themen
Sucht und Substanzen vermittelt und sie in ihrem Selbstwert und Selbstvertrauen gestarkt
werden. Begleitend werden zwei Elternabende angeboten. In diesen sollen die Eltern u.a. fir die
Bedirfnisse ihrer Kinder und die Auswirkungen der Suchterkrankung sensibilisiert werden und
starkeres Vertrauen in ihre Elternrolle und Erziehungskompetenz gewinnen. Das Projekt wird an
insgesamt 14 Standorten im Freistaat Sachsen angeboten. Eine Ubersicht hierzu kann ber die
Website des Projektes abgerufen werden.

JFallschirm”

Das Projekt ,Fallschirm” der Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Bautzen e.V. ist ein Préventions-
angebot der dortigen Suchtberatungsstelle fiir 6- bis 13-jahrige Kinder aus suchtbelasteten
Familien mit begleitender Elternarbeit an der Schnittstelle von Jugend- und Suchthilfe. Es wird
seit 2013 angeboten und besteht aus zwei Modulen: Die Schwerpunkte des ersten Moduls
liegen darin, den Kinder in etwa 35 Gruppensitzungen (Dauer jeweils drei Stunden Uber ca.
8 Monate) kindgerechte Informationen zum Thema Sucht und einen geeigneten Umgang mit der
Problematik zu vermitteln sowie ihr Selbstwertgefiihl, ihre soziale Kompetenz und ihre indivi-
duellen Bewdltigungsstrategien zu stirken. Das zweite Modul richtet sich ausschlieBlich an das
Fachpersonal und besteht aus vier Bausteinen: 1) theoretische Grundlagen zum Thema Sucht,

77 Klein, M., Moesgen, D., Broning, S., & Thomasius, R. (2013). Kinder aus suchtbelasteten Familien
stdrken - Das , Trampolin - Programm. Gottingen: Hogrefe.
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2) die Entwicklung der Rolle als Helfende, 3) die Perspektive von Sucht als Stérung eines Fami-
liensystems und 4) Verbesserung kommunikativer Kompetenzen im Umgang mit betroffenen
Eltern und ihren Kindern. Innerhalb des Projektes kdnnen die Familien in Kooperation mit der
Sucht- und Jugendhilfe tber ein Jahr begleitet und unterstiitzt werden. Finanziert wird das
Projekt liber das SMS und das Jugendamt des Landkreises. Im Zeitraum von 2013 bis 2016 haben
31 Kinder bzw. betroffene Familien mit Alkohol-, Drogen- und Spiel- und PC-Sucht am Projekt
teilgenommen. Nach Abschluss des Projektes stehen die Mitarbeitenden den Familien weiter zur
Seite.

.Keep Cool”

.Keep Cool"ist ein préventives Gruppenangebot fir Kinder suchtbelasteter Eltern, das seit dem
Jahr 2017 im Fachbereich Familienhilfe des Zentrums fiir Drogenhilfe Leipzig in Trdgerschaft
des Stddtischen Klinikums St. Georg bereitgehalten wird. Es wird durch sozialpddagogische
Fachkrdfte realisiert und tber das Gesundheitsamt der Stadt Leipzig sowie durch Spenden
des Fordervereins des Zentrums fur Drogenhilfe finanziert. Das Angebot umfasst wochentli-
che Gruppensitzungen von 2,5 Stunden fir Kinder suchtbelasteter Eltern im Alter von 6 bis
14 Jahren und zielt darauf ab, ihre Resilienz und ihre Stressbewdltigungskompetenzen zu
starken sowie protektive Ressourcen zu mobilisieren. Die Kinder erhalten Psychoedukation
und unterstiitzende Einzelgesprdche, die sich an deren aktuellen Bedirfnissen orientieren und
ihnen Mdglichkeiten bietet, sich aktiv zu beteiligen. Die begleitende Arbeit mit den Eltern wird
in Gruppenarbeit und in regelméaBigen Elterngesprachen durchgefiihrt und dient dazu, ihnen
den Verdnderungsprozess ihrer Kinder transparent zu machen. Die Eltern kénnen Erfahrungen
austauschen und diese in ihren Alltag transferieren. Das Angebot wird ergénzt durch themen-
spezifische Einzelveranstaltungen. Im Jahr 2018 nahmen 12 Kinder das Angebot der regelmaBig
stattfindenden Gruppen wahr.

6.3.3  Indizierte Pravention
Zielgruppe: Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 18 Jahren
«HalLT = Hart am Limit"

Das bundesweit angebotene Praventionsprojekt ,HalT-Hart am Limit - Alkoholprdvention fiir
Kinder und Jugendliche" ist in Sachsen an zwei Standorten (Dresden und Leipzig) implementiert.
Das Projekt gliedert sich in zwei Projektteile: In HalT-reaktiv erhalten Kinder und Jugendliche,
die auf Grund einer Alkoholintoxikation in ein Krankenhaus eingewiesen wurden, eine Sofort-
Intervention (,Briickengesprédch”), ein Beratungsgesprach mit den Eltern, ein Gruppenangebot
(,Risiko-Check"), in welchem substanzspezifische Informationen und Risikokompetenzen im
Umgang mit Alkohol vermittelt werden sowie ein Abschlussgespréch, welches u.a. der Kldrung
weiteren Unterstitzungsbedarfs dient. HaLT-proaktiv widmet sich dem Auf- und Ausbau sowie
der Pflege von Netzwerken von Partnern im Bereich der universellen Pravention auf kommunaler
Ebene. Durch eine konsequente Einhaltung des Jugendschutzes sowie einer Sensibilisierung der
Offentlichkeit einnergehend mit der Vergegenwartigung der Vorbildwirkung von Erwachsenen
soll riskantes Rauschtrinken bereits im Vorfeld verhindert werden.

In Dresden |duft HaLT seit dem Jahr 2008 als ein gemeinsames Angebot von Diakonie Dresden/
Diakonisches Werk - Stadtmission Dresden e.V., dem Stadtischen Krankenhaus Dresden-Neu-
stadt, dem Universitatsklinikum Carl Gustav Carus und der Landeshauptstadt Dresden.

In Leipzig wird HalT seit 2010 durchgefiihrt. Hier kooperieren die HalT-Verantwortlichen fir
den reaktiven Teil des Projektes mit der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin am
Universitédtsklinikum Leipzig. Der proaktive Teil des Projektes widmet sich auch hier der konse-
quenten Einhaltung des Jugendschutzgesetzes, der Sensibilisierung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren sowie der Offentlichkeitsarbeit.



Den nachfolgenden Abbildungen sind die Erreichungszahlen der beiden sdchsischen Standorte
zu entnehmen (Abb. 6.3.3 und Abb. 6.3.4).
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Zielgruppe: Jugendliche und junge Erwachsene
«FreD" — Friihintervention bei erstauffilligen Drogenkonsumenten

Das Projekt ,FreD" ist ein Ansatz der Kurz- und Frihintervention. Das Projekt richtet sich an
junge Menschen, die aufgrund eines tibermaBigen Alkohol- oder Drogenkonsums in der Schule,
am Arbeitsplatz, im familidren Umfeld, in Kliniken oder polizeilich auffillig geworden sind und
moglicherweise am Beginn einer manifesten Suchterkrankung stehen. Der Zugang zum Projekt
kann sowohl auf freiwilliger Basis als auch durch Auflagen einer Staatsanwaltschaft erfolgen.
Das Programm bietet den jungen Menschen in Form einer allgemein gesundheitsbezogenen
Intervention zunédchst die Moglichkeit, ihr Substanzkonsumverhalten in Gruppengespréachen
in einem geschitzten Rahmen zu reflektieren. Der Kurs umfasst einen Zeitrahmen von acht
Stunden, die auf zwei bis vier Abende verteilt sind.

An folgenden Standorten werden FreD-Kurse angeboten:

Diakonisches Beratungszentrum Vogtland gGmbH, Suchtberatung DRK Reichenbach, Sucht-
beratung AWO Bautzen, Suchtberatung Diakonie Hoyerswerda, Psychosoziale Beratungs- und
Behandlungsstelle Sozialteam Gérlitz, Suchtberatung Diakonie Dresden, Suchtberatung VIP
Annaberg-Buchholz, Sozial- und Beschaftigungsgesellschaft Delitzsch gGmbH.®

Zielgruppe: methamphetaminkonsumierende Eltern mit Kindern bis zu 8 Jahren

siehe Kap. 9.3

78 Evaluation der HalT Standorte, Dresden, Landeshauptstadt Dresden, Gesundheitsamt
79 Evaluation der HalT-Standorte, Leipzig, Stadt Leipzig
80 Recherche der Fach- und Koordinierungsstelle Suchtpréavention, September 2018
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Auf einen Blick
Ambulante Suchthilfe

I In Sachsen stehen 45 Suchtberatungs- und -behandlungsstellen mit 26 AuBenstellen
zur Verfligung.

I Seit 2012 haben sich die Vollzeit-Fachkraftstellen um 26 auf 200 erhéht.

I ProJahr werden knapp 26.000 Félle (21.000 Zugénge und Beender) betreut.

I Mehrals jeder zweite Fall der sdchsischen SBB (55 %) erhielt die Hauptdiagnose alko-
holbezogene Stoérung, gefolgt von Stimulanzien mit 23,8 %, Cannabinoiden mit 9,3 %
und Opioiden mit 4,7 %.

I Der Altersdurchschnitt bei Betreuungsbeginn liegt fiir die unterschiedlichen Hauptdia-
gnosen bei 45 Jahre (Alkohol), 36 Jahre (Opioide), 29 Jahre (Stimulanzien) und 25 Jahre
(Cannabinoide).

I Der Anteil von ALG II-Empfanger in der SBB-Klientel liegt im Durchschnitt bei 41 %

I Die Férderung der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen durch den Freistaat
Sachsen erhdhte sich von knapp 4 Mio Euro im Jahr 2013 auf dber 6 Mio Euro im
Jahr 2018.

Stationdre Suchtversorgung

B Im Jahr 2016 wurden 20.083 Fille stationdrer Krankenhausaufenthalte aufgrund
suchtspezifischer Hauptdiagnosen registriert. Das entspricht einer Abnahme um 10 %
gegeniber 2012.

I Im Freistaat Sachsen stehen insgesamt acht vollstationare Einrichtungen mit Speziali-
sierung auf Entzugsbehandlung und Sucht-Rehabilitation zur Verfligung.

I Im Jahr 2016 wurden insgesamt 2.214 Entwdhnungsbehandlungen im Rahmen der
Gesetzlichen Rentenversicherung durchgefiihrt.

Komplementare Versorgung

I Im Berichtszeitraum wurden 54 sozialtherapeutische Plitze an drei Standorten fiir
junge erwachsene chronisch mehrfachgeschddigte Drogenabhédngige, insbesondere
Crystalabhangige, geschaffen. Damit stehen iiber 400 Platze fir diese Personengruppe
zur Verfligung.

I Zur Schaffung von Wohnangeboten fiir suchtkranke (insbesondere Crystal) Menschen
wurden rund 4,3 Mio Euro investiert.

Selbsthilfe

I Aktuell sind 345 Selbsthilfegruppen registriert, die zu 90 9% auf Grund einer Alkoholpro-
blematik besucht werden.




7.1  Ziele und Versorgungsstrukturen der
Suchtversorgung

7.1.1 Verwendete Indikatoren und Datenquellen

Das Kapitel Versorgung beschreibt die Versorgung in den Bereichen der ambulanten und
stationdren Suchthilfe Sachsens.®” Dafiir wurden folgenden Datenquellen verwendet:

I Daten der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS), Tabellenbande fiir Sachsen;

I Ergénzend: Daten der Séchsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren e. V. (SLS):

I Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE), Datentabellen fiir Sachsen und
Bundesvergleich;

I Daten des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen;

I Daten der AOK PLUS zu Leistungen fiir Versicherte in Sachsen.

Die DSHS ist im Hinblick auf die soziodemographischen und Behandlungsdaten sehr ausdiffe-
renziert und ermdglicht den direkten Vergleich fiir das gesamte Bundesgebiet. Die DSHS bezieht
sich auf Fille (Behandlungsepisoden ohne Einmalkontakte), wobei eine Person ausnahmsweise
mehrere Fille ausldsen kann (Doppelzdhlung zum Beispiel bei Wechsel der Beratungsstelle,
bei Parallelbehandlung in mehreren Einrichtungen oder mehr als einer Betreuung pro Jahr).
Die herangezogenen DSHS-Tabellenbdnde beziehen ausschlieBlich Zugdnge (neue Fille eines
Jahres) und Beender (Félle, deren Behandlung im Berichtsjahr abgeschlossen wurde) ein. An der
Erhebung der DSHS beteiligen sich die SBB, die ihre Daten geméaB den Vorgaben zum Deutschen
Kerndatensatz®? erheben und zur Verfiigung stellen (2016: 43 von 45 SBB). Die Daten der SLS
sind Totalerhebungen aus allen ambulanten Suchtberatungs- und behandlungsstellen (SBB) im
Freistaat Sachsen, die die Grundlage fir die jahrlich erscheinende Standardisierte Jahresstatistik
der SLS bilden. In diesen Statistiken werden alle Klienten (nicht Falle) gezéhlt, die im Berichtjahr
durch die SBB betreut wurden (inklusive Einmalkontakte). Aus Griinden der Vergleichbarkeit mit
der Sozialberichterstattung werden im vorliegenden Bericht - im Gegensatz zum 2. Sdchsischen
Drogen- und Suchtbericht - primédr die DSHS-Daten herangezogen. Nur in Ausnahmefal-
len wurde ergdnzend auf Daten der SLS zuriickgegriffen. Da in der DSHS nicht alle laufenden
Betreuungen wie in der SLS-Statistik (Behandlungsprévalenz), sondern die Zugénge im Berichts-
jahr (Behandlungsinzidenz) erfasst werden, liegen die hier berichteten Fallzahlen niedriger als im
2. Sdchsischen Drogen- und Suchtbericht. Die Auswertung nach Behandlungsinzidenzen bietet
den groBen Vorteil, dass aktuelle Verdnderungen in der Inanspruchnahme Gber die Jahre besser
abzubilden sind als durch die Gesamtbehandlungszahlen (Prévalenz).

Um auch die vertragsdrztliche Versorgung im Suchthilfebereich beriicksichtigen zu kdnnen,
wurden zusatzlich Daten der AOK Plus einbezogen, welche Aufschliisse Gber die Verteilung der
einzelnen Facharztgruppen bei der Behandlung von Patienten mit Substanzkonsumstdrungen
und substanzinduzierten Stérungen geben kdnnen. Diese Daten sind insofern nicht reprasen-
tativ flr das ganze Bundesland, da in Sachsen zum Stichtag 01.07.2017 ca. 51 % der gesetzlich
Versicherten bei der AOK-Plus versichert waren und deren Versichertenstruktur soziodemogra-
fische und gesundheitsbezogene Abweichungen von der lbrigen Population der Versicherten
aufweisen kann.

Fur den Abschnitt zur stationdren Versorgung wurden die Daten des Statistischen Landesamtes
Sachsen genutzt, die in einigen Aspekten durch Angaben aus den Krankenhausstatistiken der

81 Daten des Suchtkrankenhilfesystems erlauben versorgungsepidemiologische Aussagen Uber
diejenigen Personen, die Hilfe in Anspruch nehmen (Behandlungsprévalenz). Aussagen tber Verbreitung
von problematischem Konsum oder Substanzkonsumstérung in der Gesamtbevélkerung (wahre
Pravalenz) kénnen aus den Versorgungsdaten nicht abgeleitet werden (Kap. 3). Hinsichtlich der Inter-
pretation von Trends sind dabei folgende Limitierungen zu beachten: Ein Anstieg oder Riickgang der
Anteile bestimmter Hauptdiagnosegruppen in der Versorgung geht nicht notwendigerweise mit einem
Anstieg oder Riickgang in der wahren Haufigkeit des Substanzkonsums in der Bevdlkerung einher.
Einige Konsumentengruppen finden moglicherweise haufiger oder schneller ins Suchthilfesystem als
andere. Trends wie beispielsweise ein Riickgang in der Behandlungshaufigkeit kénnen auch auf andere
Faktoren als auf verdnderten Versorgungsbedarf zuriick zu fiihren sein (zum Beispiel verdndertes Inan-
spruchnahmeverhalten, diagnostische Aufmerksamkeit oder Kapazititsgrenzen auf Anbieterseite).

82 Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen eV. (Hg.) (2010). Deutscher Kerndatensatz zur Dokumenta-
tion im Bereich der Suchtkrankenhilfe. Definitionen und Erlduterungen zum Gebrauch. Stand, 5(10).
Abgerufen am 28.11.2018 von http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Statistik/
KDS_Manual_10_2010.pdf
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GBE (erstellt durch das statistische Bundesamt in Kooperation mit dem Robert Koch-Institut in
Verantwortung des BMG) erganzt wurden.

7.1.2 Ziele der Suchtversorgung

Ubergeordnetes Ziel der Suchtkrankenhilfe ist es, problematischen und riskanten Suchtmittel-
konsum, substanzbezogene Stérungen und Verhaltenssiichte friihzeitig zu erkennen und mit
den nach Schweregrad und Chronizitdt passenden Angeboten zu versorgen, um individuelle
und gesellschaftliche Risiken und Folgeschdden zu minimieren. AuBerdem sollen Patientinnen
und Patienten sowie Angehdrige bedarfsbezogen und umfassend lUber Behandlungsmdéglich-
keiten und Hilfestrukturen sowie Uber Moglichkeiten zur Teilhabe am Arbeitsleben und beim
Wohnen informiert und zur Inanspruchnahme indizierter MaBnahmen motiviert werden.?* Die
medizinisch-psychosozialen Beratungs- und Behandlungsangebote definieren ihre Aufgaben-
und Zustandigkeitsbereiche u. a. durch die jeweils bestehende Therapieindikation und die mit
dem Betroffenen gemeinsam vereinbarten Therapieziele.

Die Therapieindikationen und -ziele werden je nach Problem- und Risikokonstellation individuell
bestimmt und umfassen u. a.:

| Schadensbegrenzung (harm reduction): notfall- und intensivmedizinische Uberlebenssiche-
rung; Gesundheitssicherung, Verhinderung von somatischen und psychischen Folgeschaden
oder Erkrankungen und psychosozialen Folgeproblemen durch Entgiftung/Entzugstherapie;

I Entwdhnung mit dem Ziel der dauerhaften Abstinenz bzw. eines kontrollierten Konsums oder
einer Phasen-Abstinenz (letztere zum Beispiel Schwangerschaft, Krankheitsepisoden) oder
einer situationsbezogenen Abstinenz (StraBenverkehr, Maschinenbedienung et cetera);

I Rehabilitation: Erhalt der Erwerbsfahigkeit, Reduzierung von Arbeitsunfahigkeitstagen und
Krankenhausaufenthalten;

I Reintegration und Partizipation: langfristige Sicherung persénlicher Autonomie sowie
sozialer, beruflicher und gesellschaftlicher Teilhabe sowie

I Verhinderung von Schaden bei anderen Personen (Ungeborene, Kinder, Familienangehérige,
soziales Umfeld, Gesellschaft).

Die Versorgungsprozesse sind wiederum an bestimmte Strukturen (Einrichtungen) und Settings
(ambulant_,_ teilstationdr, stationdr) sowie an die Fachexpertise der jeweiligen beteiligten Berufs-
gruppen (Arzte, Psychologen, Sozialpddagogen, u.a.) gebunden.

83 Gunthner, A. et al. (2016). Versorgungsorganisation. In K. Mann, E. Hoch, & A. Batra (Hrsg.), S3-Leitlinie
Screening Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérung (S. 191-210). Berlin: Springer.



7.1.3 Versorgungsstrukturen der Suchtkrankenhilfe in Sachsen

Das Hilfesystem flir abhdngigkeitskranke Menschen umfasst komplexe, vielfaltige und differen-
zierte Angebote an spezialisierten sowie unspezifischen Hilfs-, Unterstiitzungs- und Behand-
lungsleistungen in verschiedenen Sektoren sowie in unterschiedlicher Kostentrdgerschaft und
mit unterschiedlichen Zustdndigkeitsbereichen. Das Suchthilfesystem beinhaltet das primar
auf die individuelle Suchtstorung bezogene medizinische und psychosoziale Beratungs- und
Behandlungssystem (Suchtberatung, notfallmedizinische MaBnahmen, Entzugsbehandlung,
Entwohnungsbehandlung in der ambulanten und stationdren Rehabilitation einschlieBlich
Nachsorge, komplementére Einrichtungen) einerseits und ein breites Spektrum von begleiten-
den und kooperierenden Hilfesystemen mit besonderen Aufgabenstellungen, Kompetenzen
und Verantwortungsbereichen (zum Beispiel Selbsthilfe, Jugendhilfe, Wohnungslosenhilfe,
Arbeitslosenhilfen) andererseits®. Die individuellen Inanspruchnahmen des und die Wege durch
das Versorgungssystem sind vielfaltig. Ein prototypischer Weg ist Kontakt zum Hilfesystem
(zum Beispiel Gber die Suchtberatungs- und -behandlungsstelle oder eine notfallmedizinische
Behandlung auf Grund einer akuten Intoxikation), Entzugsbehandlung, Entwéhnungsbehand-
lung im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation und Nachsorge-/Wiedereingliederungs-
maBnahmen (Abb. 7.1.1).

Kontakt Entzug/Entgiftung Entw6hnung Nachsorge/Wieder-
eingliederung
Ambulant: Ambulant: Ambulant: Ambulant:
Suchtberatung Hausarzte Fachambulanzen S.-beratungsstellen
Klinikambulanzen Fachambulanzen Psychotherapeut Klinikambulanzen
Hausarzte/FA Selbsthilfegruppen Werkstétten

Fachambulanzen
Gesundheitsamter
Selbsthilfegruppen
betriebliche Suchtbera-
tung

Stationar
Notaufnahme

Stationar

psychiatr. Kliniken
internist. Kliniken
neurolog. Kliniken

Stationar
psychiatr. Kliniken
Fachkliniken

Tageskliniken
Reha-/ Suchtkliniken

Wohngemeinschaften
Selbsthilfegruppen
Hausarzte
Gesundheitsamter

Stationar
Suchtreha
Wohnheime

andere med. Behand-
lungsanlésse

In den folgenden Abschnitten werden flr einige Versorgungsangebote relevante Informationen
und versorgungsepidemiologische Daten dargestellt.

7.2 Angebote der Suchtversorgung

in Sachsen

7.2.1 Ambulante Suchtversorgung

Das ambulante Suchtversorgungssystem im Freistaat Sachsen umfasst die Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen (SBB) sowie medizinische und psychotherapeutische sowie psychosoziale
Strukturen in éffentlicher und privater Trdgerschaft.

7.2.1.1  Suchtberatungs- und -behandlungsstellen (SBB)

Die SBB sind sowohl Anlaufstelle fur riskant, missbrauchlich oder abhdngig Konsumierende
und Personen mit ,Verhaltenssiichten®, als auch fiir Angehérige und weitere Bezugspersonen
von Betroffenen. Neben der Beratung gehéren u.a. die Vorbereitung weiterfiihrender Behand-
lungen, Nachsorgeleistungen, psychosoziale Begleitung bei Substitution zu ihren Aufgaben. Um
diesen Aufgaben gerecht zu werden, bernehmen sie eine wichtige Funktion in der Vernetzung
mit anderen Hilfe- und Wohnangeboten sowie dem stationdren Sektor (siehe auch Kap. 8).

84 Eine Ubersicht professioneller psychosozialer Versorgungsstrukturen und Hilfesysteme im Suchtbe-
reich ist in Anlage 3.

Abb. 7.1.1: Der Weg durch das medizinische
Suchthilfesystem in prototypischen Phasen.
Quelle: TU Chemnitz, eigene Darstellung
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Tab. 7.2.1: Férderung der Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen durch den Freistaat
Sachsen

Tab. 7.2.2: Entwicklung der Fallzahlen des
Gesamtklientels und Geschlechterverteilung.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Nach § 6 des Sédchsischen Gesetzes liber die Hilfen und die Unterbringung bei psychischen
Krankheiten (SichsPsychKG) sind die Landkreise und kreisfreien Stddte im Rahmen ihrer Leis-
tungsfahigkeit fur die Gewahrung und Koordinierung von Hilfen fiir Menschen mit einer Such-
terkrankung zustdndig und haben SBB einzurichten. Diese gehdren zu den gemeindepsychiat-
rischen Verblinden.

Insgesamt standen im Jahr 2017 im Freistaat Sachsen 45 SBB mit 26 AuBenstellen zur
Verfligung®. An 27 Standorten wird eine ambulante Suchtrehabilitation angeboten.® Die Anzahl
der Fachkraftstellen (Vollzeitdquivalent - VZA) ist von 174 im Jahr 2012 auf insgesamt 200 VZA
im Berichtjahr 2017 kontinuierlich gestiegen. Das entspricht einem Versorgungsgrad von einer
Fachkraft pro 20.400 Einwohnern. Der Freistaat Sachsen beteiligt sich an der Finanzierung der
kommunalen Suchtverbiinde. Die jahrlichen Férderbetrdge sind in der Tabelle 7.2.1 abgebildet.
Eine Differenzierung nach Landkreisen und kreisfreien Stadten kann der Anlage 5 entnommen
werden.

2013 3.934.274€
2014 3.904.642€
2015 4.871.586€
2016 4.927.579€
2017 5.457.858 €
2018 6.074.375€

7.2.1.1.1 Betreute Klienten in den SBB: Fallzahlen und Diagnosen

Fallzahlen: Insgesamt wurden in den sdchsischen SBB von 2012 bis 2016 jahrlich zwischen 20.000
und 22.000 Félle (ohne Einmalkontakte) betreut.®” Von 2012 bis 2016 variiert die Gesamtzahl der
betreuten Félle (ohne Einmalkontakte) leicht, wobei der Anteil von Frauen im Berichtszeitraum
von 28% (2012) auf 319% (2016) kontinuierlich zunahm (Tab. 7.2.2).28

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016
Anzahl 19.904 22.467 22.237 21.714 20.954
Anteil Mdnner 72,2% 70,9 % 70,6 % 69,6 % 68,9 %
Anteil Frauen 27,8% 29,1% 29,4% 30,4% 31,1%

Anmerkung: Félle Zugange und Beender

85 Eine Ubersicht zur Verteilung der SSB ist der Anlage 4 zu entnehmen. Ein Adressverzeichnis wird von
der SLS unter www.suchthilfe-sachsen.de bereitgestellt.

86 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). Sucht 2017. Bericht der Suchtkrankenhilfe
in Sachsen. Abgerufen am 10.07.2018 von http://www.slsev.de/Sucht2017.pdf

87 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2012-2016, Tab. 1.01.

88 ibid.



Der Anteil der Einmalkontakte betrug nach Angaben der SLS ca. 6.000 Klientinnen und Klienten
pro Jahr, mit leichter Zunahme im Berichtszeitraum.®® Der Anteil von Angehérigen und Bezugs-
personen unter den SBB-Klienten lag 2016 bei 6%, davon knapp die Halfte (410%) im Zusam-
menhang mit illegalen Drogen. Die Dauer der Betreuung nach Anzahl der Kontakte fiir die ver-

schiedenen Hauptdiagnose-Gruppen in den SBB ist in Tabelle 7.2.3 dargestellt.*

Hauptdiagnose

Anzahl der Kontakte

2-5 6-10 11-29 >30 Mittelwert
Alkohol 39,7 % 20,3 % 23,2 % 16,7 % 21,4
Opioide 446 % 16,2 % 241 % 15,2 % 18,3
Cannabinoide 52,1 % 27,1 % 14,2 % 6,6 % 9.3
Stimulanzien 419 % 21,2 % 25,2 % 11,7 % 141
Gesamt 43,0 % 20,8 % 22,2 % 14,1 % 17,7

Anmerkung: n = 9.471 Félle Beender 2016

Verteilung der Hauptdiagnosen (HD): Mehr als jede zweite HD in der sdchsischen SBB (55,2 %)
entfiel auf alkoholbezogene Stérungen, gefolgt von Stimulanzien (davon in Sachsen zu ca. 95 %
Crystal Meth)®" mit 24 %, Cannabinoiden (9 %), Opioiden (5 %) und pathologischem Spielen

(4 %) (Abb. 7.2.1).22 Alle weiteren HD spielen in der Suchtberatung eine marginale Rolle.

4,4%

= Alkoho u illegale Drogen

89

90
91

92

Séchsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). Sucht 2017. Bericht der Suchtkrankenhilfe

1,5%

u Patholog. Glicksspiel

in Sachsen. Abgerufen am 10.07.2018 von http://www.slsev.de/Sucht2017.pdf
Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 5.06.

Séchsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). Sucht 2017. Bericht der Suchtkrankenhilfe

in Sachsen. Abgerufen am 10.07.2018von http://www.slsev.de/Sucht2017.pdf
Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.01.

andere Grinde

Tab. 7.2.3: Anzahl der Kontakte in der SBB
nach Hauptdiagnose.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Abb. 7.2.1: Verteilung der Hauptdiagnosen in
der SBB (n= 9.783, Zugédnge 2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Abb. 7.2.2: Verteilung der Hauptdiagnosen in
der ambulanten SBB fiir den Bereich illegale
Substanzen (n = 3.803, Zugédnge 2016).%
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Abb. 7.2.3: Entwicklung der absoluten
Fallzahlen im Bereich illegaler Drogen in

der ambulanten SBB nach Hauptdiagnose,
2012-2016 (Zuginge).

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Verteilung innerhalb der illegalen Drogen:Unter den Storungen durch illegale Substanzen entfallt
der groBte Anteil der HD auf Stimulanzien (61 %), gefolgt von Cannabinoiden (24 %), Opioiden
(12 %), Sedativa/ Hypnotika (1 %), Kokain (0,7 %) und Halluzinogenen (0,2 %) (Abb. 7.2.2).%

0, 7%

0,2%

1.1%

0, 7%

B F11 Opioide | F12 Cannabinaide F13 Sedatival Hypnotika mF14 Kokain

B F15 Stimulanzien m F15 Halluzinogene m F19 andere Substanzen
Pathologisches Gliicksspiel: Im Jahr 2016 wurden 429 Zugdnge mit einer HD Pathologisches

Gliicksspiel (4 %) in den séchsischen SBB betreut.

Da exzessive Mediennutzung gegenwartig keine ICD 10-Diagnose darstellt, wird diese in der
DSHS nicht gesondert aufgefiihrt. Nach Angaben der SLS wurden im Jahr 2017 230 Klienten mit
dieser Problematik in den sdchsischen SBB betreut.

Entwicklungstrends: Der Anteil der HD Alkohol ist von 6.217 (2012) auf 5.403 (2016) um 13 %
gesunken. Demgegeniber ist der Anteil durch illegale Drogen von 2.963 (2012) auf 3.803 (2016)
um 28 % gestiegen. Die HD Stimulanzien sind nach einem deutlichen Anstieg um 48 % von
1.766 (2012) auf 2.606 (2014) seit 2015 wieder leicht zuriickgegangen (Abb. 7.2.3).% Der Anteil
an HD Opioide ist mit 496 Fallen (2012) auf 461 (2016) ebenfalls leicht gesunken. Bei den HD
Cannabinoide ist in den letzten Jahren demgegendber ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen um
67 % von 547 (2012) auf 914 (2016) zu verzeichnen.
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Im Berichtszeitraum nahmen die Fallzahlen im Bereich des Pathologischen Gliicksspiels von 310

(2012) auf 429 (2016) um 39 % zu.%®

93 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.01.

94 ibid.

95 Deutsche Suchthilfestatistik - (DHHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2021-2016, Tab. 2.01

96 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2012-2016, Tabelle 2.02.



Die Inanspruchnahme einer SBB auf Grund exzessiver Mediennutzung ist von 144 Féllen (2012)
auf 230 Fille (2017) um 60 % gestiegen. Die Anzahl der Zugénge sowie insbesondere die Anzahl

der gestellten Rehabilitationsantrdge sind im Berichtszeitraum ebenfalls deutlich angestiegen
(Tab. 7.2.4).%7

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Tab. 7.2.4: Entwicklung der Klientenzahlen
in der SBB mit Hauptdiagnose exzessive
Mediennutzung, 2012-2017.

N Quelle: Sdchsische Landesstelle gegen die
_98
Anzahl der Zugange 110 107 108 149 156 Suchtgefahren e.V.

Anzahl Klienten 144 127 157 197 199 230

Rehabilitations-Antrage 3 6 16 14 10 15

7.2.1.1.2 Soziodemographische Merkmale der Klientinnen und Klienten

Geschlecht: In allen HD-Gruppen dominieren die Fille mit ménnlichen Klienten, am starksten
bei Alkohol (74 % vs. 26 %) und Cannabinoiden (79 % vs. 21 %), etwas geringer bei Stimulanzien
(66 % vs. 34 %) und Opioiden (69 % vs. 31 %) (Abb. 7.2.4).%°
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Abb. 7.2.4: Geschlechtsverteilung der

&0 SBB-Fille nach Hauptdiagnose (Zugénge

i 2016).

7o Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Alter bei Betreuungsbeginn: Die Gruppe der Félle mit einer HD Alkohol weist den héchsten
Altersdurchschnitt zu Betreuungsbeginn auf (45 Jahre), gefolgt von der Gruppe der Falle mit HD
Opioide(36 Jahre), HD Stimulanzien (29 Jahre) und HD Cannabinoiden (25 Jahre) (Tab. 7.2.5).%°
Gleichzeitig ist bei Cannabinoiden ein besonders groBer Anteil an Féllen von unter 18-Jahrigen
Klientinnen und Klienten (20 %) zu verzeichnen.

Tab. 7.2.5: Altersdurchschnitt der SBB-Fille

Hauptdiagnose Altersdurchschnitt Anteil < 18 zu Betreuungsbeginn nach Hauptdiagnose im
Jahr 2016.

Alkohol 44,9 0.9 % Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Opioide 35,8 0,4 %

Cannabinoide 24,7 20,2 %

Stimulanzien 28,7 4,3 %

Anmerkung: n = 10.314, Zugéange 2016

97 Mitteilung der Sichsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018) an TU Chemnitz.
98 Nicht mehr dokumentiert ab 2017.

99 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.01.
100 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.02.
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Abb. 7.2.5: Altersverteilung der SBB-Fille
bei Betreuungsbeginn nach Hauptdiagnose
(n = 10.314 Zuginge im Berichtsjahr 2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Abb. 7.2.6: Altersverteilung des Erstkonsums
der Zug@nge innerhalb der jeweiligen Hauptdi-
agnose-Gruppe (n = 3.456, Zuginge 2016).
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Die Altersverteilungen der am haufigsten registrierten HD zu Beginn der Betreuung in einer SBB
sind in Abbildung 7.2.5 dargestellt.” Von den Zugdngen mit HD Cannabinoide sind ca. ein Drittel
unter 20 Jahren alt (mit 18 % in der Altersgruppe von 15-17 Jahren), wahrend der Anteil bei den
uber 30-Jdhrigen deutlich geringer ausféllt. Der Hauptanteil von Zugdngen mit einer HD Stimu-
lanzien ist zwischen 20 und 30 Jahre alt, wahrend er bei den Uber 30-Jahrigen kontinuierlich
niedriger liegt. Inanspruchnahmen aufgrund einer HD Opioide erfolgen hauptsédchlich im Alter
zwischen 25 und 44 Jahren. Hinsichtlich der HD Alkohol zeigt sich ein relativ gleichférmig hoher
Anteil zwischen 25 und 55 Jahren, wéhrend jiingere (<18 Jahre) und iltere Fille (>60 Jahre)
verhaltnismadBig weniger haufig vertreten sind.
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Alter bei Erstkonsum: Der Erstkonsum nach Selbstangaben der Klienten liegt bei der HD Alkohol
durchschnittlich im friihen Jugendalter. Von einem Erstkonsum unter 14 Jahren berichteten
609%. Auch bei illegalen Drogen beginnt der Konsum meist vor der Volljdhrigkeit, insbesondere
bei Cannabis. Hier gaben lber 40% einen Erstkonsum vor dem 14. Lebensjahr an. Jeder zweite
Fall mit der HD Stimulanzien hat bereits vor dem 18. Lebensjahr erstmalig konsumiert, knapp
189 bereits vor dem 14. Lebensjahr (Abb. 7.2.6)./2 Ahnlich verhlt es sich bei Opioiden. Unter-
schiede hinsichtlich des Einstiegsalters zwischen Sachsen und dem tibrigen Bundesgebiet zeigen
sich lediglich fiir die Gruppe der Falle mit einer alkoholbezogenen Stérung (Sachsen: 14,7 Jahre;
Bundesdurchschnitt: 16,3 Jahre).'®
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Klienten mit im Haushalt lebenden Kindern <18 Jahren: Die Anzahl der Fille von Klienten, die mit

Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt leben, ist im Berichtszeitraum von 1.255 Fillen (2012)
auf 1.578 Fille (2016) um 26 % gestiegen.o*

101 ibid.

102 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 4.06.

103 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband alle Bundesldnder 2016, Tab. 2.02.

104 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2012-2016, Tab. 2.06.



Schul- bzw. Ausbildungsabschluss: In fast zwei Drittel (61 %) der Fille besitzen die Klientel
mindestens einen Real- oder hoheren Schulabschluss, 3 % befanden sich zum Aufnahmezeit-
punkt in einer schulischen Ausbildung (Abb. 7.2.7). Demgegentber sind knapp 8 % der Fille in
Sachsen zu Beratungsbeginn ohne Schulabschluss, vor allem bei der HD illegale Drogen und hier
insbesondere bei der HD Stimulanzien (Tab. 7.2.6).1%°

Abb. 7.2.7: Hochster erreichter allgemeiner
Schulabschluss unter SBB-Fillen (n = 8.477,

:'[' Zuginge 2016).
4 Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Hauptdiagnose ohne Schulabschluss abgegangen Tab. 7.2.6: SBB-Fille ohne Schulabschluss nach
Hauptdiagnose-Gruppen im Jahr 2016.
Alkohol 4,3 % Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
Opioide 14,9 %
Cannabinoide 10,8 %
Stimulanzien 15,9 %

Anmerkung: n = 8.477, Zugange 2016.

Der Anteil von Klientel ohne abgeschlossene Hochschul- oder Berufsausbildung betrdgt bei
illegalen Drogen betrigt fast die Halfte, bei Stimulanzien genau 50 % (Tab. 7.2.7).1%

Hauptdiagnose ohne abgeschlossene Hochschul- oder Berufsausbildung Tab. 7.2.7: SBB-Félle ohne Berufsausbildung
nach Hauptdiagnose-Gruppen im Jahr 2016.

Alkohol 13,2 % Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Opioide 49,1 %

Cannabinoide 45,4 %

Stimulanzien 50,0 %

Anmerkung: n = 7.833, Zugange 2016

Erwerbssituation am Tag vor Betreuungsbeginn: Der Anteil von Fallen am SBB-Klientel, die
ALG-II beziehen, liegt im Durchschnitt bei 41 %, fallt aber in den einzelnen HD-Gruppen sehr
unterschiedlich aus (Tab. 7.2.8).1°” In der Gruppe der Opioidfélle (61 %) und der Stimulanzienfalle
(55 %) bezieht mehr als jeder Zweite ALG-II-Leistungen, bei Alkohol und Cannabis gut ein Drittel

(je 36 %).
Hauptdiagnose (Anzahl Fille Arbeitslos nach SGB Il Arbeitslos nach SGB Il Tab. 7.2.8: Erwerbssituation der SBB-Fille am
in gesamter HD-Gruppe) (ALG 1) (ALG 1) Tag vor Betreuungsbeginn nach Hauptdiagnose

im Jahr 2016.

F10 Alkohol (n = 4.914) 6,7 % 36,4 % Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
F11 Opioide (n = 416) 1,9 % 60,1 %
F12 Cannabinoide (n = 844) 3,4 % 36,3 %
F15 Stimulanzien (n = 2.092) 3,7 % 55,4 %

Anmerkung: n = 9.348; Zugange 2016

105 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.11.
106 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.12.
107 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.16.
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Tab. 7.2.9: Spezialisierte und zusidtzliche
Angebote der SBB.

Quelle: Sichsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren e. V.
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Migrationshintergrund: Insgesamt wiesen knapp Uber 959% der Klientel in der SBB keinen Mig-
rationshintergrund auf.'®

7.2.1.1.3 Spezialisierte und zusatzliche Angebote der ambulanten Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen

Uber die Suchtberatung und -behandlung hinaus existieren fiir abhangigkeitserkrankte Personen
in Sachsen weitere Angebote im Bereich der ambulanten Versorgung, zum Beispiel MaBnahmen
der Friherkennung/-intervention, praventive Schulungsveranstaltungen, Onlineberatung,
Angebote fir besondere Betroffenengruppen (zum Beispiel Kinder suchtbelasteter Eltern,
Migrierte), Angebote zur Tagesstrukturierung, Arbeitsprojekte oder Wohnangebote (Tab. 7.2.9).1

Angebot

Anzahl in Sachsen/Regionen der Standorte in
Sachsen

Angebote fiir Kinder/Jugendliche aus suchtbelas-
teten Familien (u.a. Trampolin, SHIFT, Fallschirm)

Angebote zur Friiherkennung und Intervention,
darunter:

FreD (+C)-Standorte (Friihintervention erstauf-
falliger Drogenkonsumenten)

Angebote im Bereich Arbeit und Beschaftigung
fir suchtkranke Menschen

Tagestreff/Begegnungsstétte (zum Beispiel Café,
Teestube, alkoholfreier Stammtisch)

Wohnangebote (u.a. als ambulant betreutes

17 (sachsenweit)

17 (sachsenweit)
7 (Vogtlandkreis, LK MeiBen, LK Gorlitz, LK
Nordsachsen, LK Bautzen, Dresden)

Insgesamt 277 Plitze (als Arbeitsgelegenheit
SGB I, im Zuverdienst oder ehrenamtlicher
Tétigkeit mit Aufwandsentschédigung)

Von 21 Suchtberatungsstellen angeboten
(sachsenweit)

Insgesamt 474 Platze (sachsenweit)

Wohnen, Notschlafplétze, Motivations-/Nach-
sorgewohnen)

Ambulante Suchtrehabilitation 27 Angebote sachsenweit
(vorwiegend bei Alkohol-, illegale Drogen-, Medi-
kamentenproblematik; 5 Angebote bei Glicks-

spielsucht, 3 Angebote bei Medienabhingigkeit)
Maglichkeiten zur Online-Beratung 14 Beratungsstellen beteiligt
Angebote Tabakentwdhnung In 16 Beratungsstellen sachsenweit angeboten

Angebote fir Menschen mit Migrationshinter-
grund

4 (Vogtlandkreis; Stadt Dresden, Stadt Leipzig (2))

Weitere ergdnzende Angebote der SBB sind zum Beispiel Frauen- und Elterngruppen, Streetwork
sowie Cleangruppen.

7.2.1.1.4 Externe Suchtberatung im Justizvollzug

Die externe Suchtberatung in den sdchsischen Justizvollzugsanstalten (JVA) bildet einen
wesentlichen Baustein flr die Umsetzung des Vollzugsziels der Resozialisierung gemaB § 2 des
Séchsischen Strafvollzugsgesetzes. Jede der 10 sdchsischen Justizvollzugsanstalten verfiigt
uber eine externe Suchtberatung durch staatlich anerkannte Suchtberaterinnen und -berater.
Die Anzahl der vollzeitdquivalenten Stellen ist im Berichtszeitraum von 14 (2012) auf insgesamt
18 (2017) angestiegen. Die externe Beratung kooperiert eng mit den internen sozialen Diensten
der JVA.

Die Fallzahl der externen Suchtberatung ist von 2012 (2.511) bis 2016 (2.785) kontinuierlich
gestiegen und im Jahr 2017 auf N = 2.197 Fille zurlickgegangen. Durchschnittlich besteht im
Strafvollzug ein Versorgungsgrad durch Suchtberaterinnen und -berater von 1:200."° Die HD
im Kontext des Justizvollzugs entfielen zu 20 9% auf Substanzkonsumstérungen durch Alkohol,

108 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.09.

109 Mitteilung der Sichsischen Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018) an TU Chemnitz.

110 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2013). Sucht 2012. Bericht der Suchtkrankenhilfe
in Sachsen. Abgerufen am 10.07.2018 von http://www.slsev.de/Sucht2012.pdf. Sdchsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). Sucht 2017. Bericht der Suchtkrankenhilfe in Sachsen. Abgerufen
am 10.07.2018 von http://www.slsev.de/Sucht2017.pdf



zu 74 % auf illegale Drogen und zu insgesamt 6 % auf pathologisches Spielen, exzessive Medi-
ennutzung, Medikamente und weitere Griinde."" Innerhalb der Gruppe der illegalen Substanzen
(n = 1.616) setzten sich die HD wie folgt zusammen: 75 % Stimulanzien (zu ca. 95% Crystal
Meth), 12 % Cannabinoide, 11 % Opioide und 1 % Kokain."? Von den insgesamt 2.197 Klienten in
der externen Suchtberatung (2017) wurde in 440 Féllen ein Antrag zur fortfiihrenden suchtspe-
zifischen Entwéhnungsbehandlung gestellt."™

7.2.1.2  Suchtbehandlung in der vertragsarztlichen Versorgung

Neben der Beratung in den SBB werden Personen mit Substanzkonsumstdrungen, substan-
zinduzierten Stérungen sowie gesundheitlichen Begleit- und Folgeschdden auch im Rahmen
der allgemeinen primdr- und vertragsdrztlichen Versorgung von niedergelassenen Haus- und
Fachirztinnen und -drzten sowie Psychologischen oder Arztlichen Psychotherapeutinnen und
-therapeuten oder Kinder-Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und -therapeuten wegen ihrer
Suchtprobleme behandelt.

Exemplarisch sollen die Abrechnungsdaten zu substanzkonsumbezogenen Diagnosen der
gréBten regionalen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der AOK PLUS die GréBenordnung
dieses Versorgungssegments verdeutlichen. Die Daten konnen die Relationen der in der ver-
tragsérztlichen Versorgung behandelten Fille mit den verschiedenen Suchtdiagnosen (ICD-10:
F1x) belegen (Tab. 7.2.10).1™41

Jahr Diagnosen in der ambulanten fachdrztlichen Versorgung der AOK PLUS
Alkohol Opioide Cannabi- Stimulan- Tabak Summe
noide zien
2012 37.496 1.047 672 438 37.233 84.427
2013 39.674 1.208 820 674 42.708 93.644
2014 41.207 1.230 1.057 960 48.718 102.508
2015 42.668 1.301 1.323 1171 54.471 110.837
2016 45.688 1.406 1.658 1.371 62.440 123.254
2017 46.996 1.420 2.134 1.508 67.749 131.228

Die Fallzahlen zur vertragsarztlichen Versorgung von AOK PLUS-Mitgliedern in Sachsen sind seit
dem Jahr 2012 in der Summe Gber alle substanzkonsumbezogenen Diagnosen hinweg gestiegen.
Den Hauptanteil nehmen hierbei Diagnosen einer Substanzkonsumstérung durch Alkohol und
Tabak ein. Insbesondere die Félle mit Stérungen durch Cannabinoide (F12) sind von n = 672
(2012) auf n = 2.134 (2017) um mehr als das Dreifache gestiegen, vergleichbar bei Stimulanzien
von 438 (2012) auf 1.508 (2017). Die hichste Steigerungsrate ist bei Substanzkonsumstérungen
durch Tabak zu verzeichnen. Hier wurden im Jahr 2017 rund 30.000 Diagnosen mehr vergeben
als im Jahr 2012.

7.2.1.3  Substitutionsbehandlung fiir Opioidabhéngige

Die Substitutionsbehandlung Opioidabhdngiger nach den Bestimmungen des Betdubungsmit-
telgesetzes, der BTM-Verschreibungsverordnung und der Richtlinie der Bundesdrztekammer
(BAK) zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger durch
speziell qualifizierte Arzte (Fachkunde suchtmedizinische Grundversorgung) beinhaltet eine
kontinuierliche drztliche Versorgung der Abhdngigen mit Drogenersatzmedikamenten und sieht
obligatorisch eine psychosoziale Begleitung vor. Das Ziel der Substitutionstherapie gemaB der
Richtlinie der BAK besteht darin, fiir die Betroffenen mittel- und langfristig eine dauerhafte

111 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). Sucht 2017. Bericht der Suchtkrankenhilfe
in Sachsen. Abgerufen am 10.07.2018 von http://www.slsev.de/Sucht2017.pdf

112 ibid.

113 ibid.

114 Diese Félle entsprechen nicht der Anzahl der behandelten Versicherten, da in der Statistik der Haupt-
diagnosen auch ein Versicherter mehrere Diagnosen in unterschiedlichen Behandlungssettings/bei
verschiedenen Facharzten erhalten kann.

115 Mitteilung der AOK PLUS an TU Chemnitz.

116 ibid.

Tab. 7.2.10: Anzahl der Fille behandelter

Substanzkonsumstdrungen in der ambulanten

vertragsarztlichen Versorgung (Versicherte
Sachsen der AOK PLUS in Sachsen),
2012-2017.

Quelle: AOK PLUS"®

|77



Tab. 7.2.11: Anzahl der Fille fiir Opioid-Sub-
stitutionstherapie und Substitutionsdrztinnen
und -3rzte, 2012-2017.

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte/Substitutionsregister

Tab. 7.2.12: Verteilung der Hauptdiagnosen in
der ambulanten Entw6hnungsbehandlung.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Konsummittelfreiheit zu erreichen und i.S. der Schadensminimierung die gesundheitlichen und
sozialen Folgen der Suchterkrankung zu begrenzen. Da sich die Erfolge der Substitutionsthe-
rapie durch begleitende psychosoziale Betreuung deutlich verbessern lassen, kommt der psy-
chotherapeutischen bzw. sozialpddagogischen/sozialarbeiterischen Begleitung eine wesentliche
Bedeutung zu.

In Sachsen wurden im Jahr 2017 insgesamt 971 Substitutionsbehandlungen durchgefiihrt, die in
548 Fillen (56 %) durch die SBB psychosozial begleitet wurden. Seit 2012 ist ein Riickgang der
Substitutionstherapien um 31 % zu verzeichnen (Tab. 7.2.11). Ebenso ist die Zahl psychosozialer
Betreuungen bei Substitution seit 2012 leicht zuriickgegangen (von 58 % der Fille auf 56 % der
Falle)."”

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Anzahl Substitutionen 1.152 1.087 951 1.038 1.090 971

Anzahl der Arztinnen und Arzte nach
§ 5, Abs. 3 BEMVV (mit suchtmedizi- 21 17 18 19 20 18
nischer Qualifikation)

Anzahl der Arztinnen und Arzte
nach § 5, Abs. 4 BtMVV (ohne sucht- 12 10 12 12 14 17
medizinische Qualifikation)

7.2.1.4  Ambulante Rehabilitation

Unter bestimmten Voraussetzungen (u.a. stabiles soziales Umfeld, berufliche Integration) ist
eine Entwéhnungsbehandlung im ambulanten Setting indiziert."® In Sachsen werden ambulante
SuchtrehabilitationsmaBnahmen in den SBB sowie Fach- und Institutsambulanzen durchgefiihrt.
Im Jahr 2016 entfiel der liberwiegende Teil der Hauptdiagnosen auf alkoholbezogene Stérungen
(78,8 %), gefolgt von Stimulanzien (13,4 %). Eine untergeordnete Rolle spielten Pathologisches
Glucksspiel (2,8 %), Cannabinoide (2,4 %) und andere Substanzen (2,6 %) (Tab. 7.2.12)."

Hauptdiagnose Anzahl (Prozent)

F10 Alkohol 334 (78,8 %)
F11 Opioide 0 (0 %)

F12 Cannabinoide 10 (2,4 %)
F15 Stimulanzien 57 (13,4 %)
andere 11 (2,6 %)

Path. Gluicksspiel 12 (2,8 %)

N = 424 Beender von Entwéhnungsbehandlungen

117 Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte/Substitutionsregister, Sachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V.

118 Bundarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Hrsg.). (2006). Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und
teilhabe von Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen (Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation (12)). Abgerufen am 02.11.2018 von https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/
dateiliste/publikationen/arbeitshilfen/downloads/Arbeitshilfe_Abhaengigkeit.pdf

119 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 5.01.



Im Berichtszeitraum ist die absolute Anzahl ambulanter Rehabilitationen gestiegen. Gleichzeitig
haben sich die Relationen zwischen den HD verschoben: Der Anteil alkoholbezogener Stérungen
in der ambulanten Rehabilitation ist von 84 % (2012) auf 78,8 % (2016) zuriickgegangen,
wahrend komplementar der Anteil aufgrund illegaler Drogen von 13,1 % auf 18,4 % zunahm.
Der Anteil von Rehabilitationsfallen aufgrund pathologischen Spielens ist nach einem Anstieg
von 2,9% (2012) auf 4,8 % (2014) wieder auf das Ausgangslevel von 2,8 % zuriickgegangen
(Tab. 7.2.13).120

2012 2013 2014 2015 2016 Tab. 7.2.13: Entwicklung der Fallzahlen in der
ambulanten Entwdhnungsbehandlung.
Alkohol 314 444 502 265 334 Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik'?'
lllegale Drogen 49 77 116 93 78
Path. Glucksspiel 11 20 31 17 12
Summe (ohne F 50) 374 541 649 375 424

7.2.2 Stationdre Suchtversorgung

Der stationare Suchtversorgungsbereich umfasst in erster Linie die akutstationdre Versorqung
sowie die medizinische Rehabilitation inklusive teilstationdrer Angebote und der Versorgung
durch die psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA).

7.2.2.1  Angebote und Leistungen in der akutstationadren Versorgung

Die medizinische Akutbehandlung bezieht sich auf unterschiedliche Behandlungsanlasse: a) not-
fallmedizinische Versorgung bei akuter Intoxikation, Uberdosierung oder anderweitigen medizi-
nischen Komplikationen des aktuellen Substanzkonsums und damit im Regelfall verbunden, b)
den medikamentds und (intensiv-)medizinisch begleiteten akuten Substanzentzug (Entgiftung)
sowie auf c) die Diagnostik und akutpsychiatrische Versorgung von substanzinduzierten psy-
chotischen Zustdnden, Suizidalitdt oder anderweiten substanzbezogenen psychischen Dekom-
pensationen oder psychischer Komorbiditdt. Die Akutbehandlung von substanzinduzierten
Stérungen erfolgt routinemaBig in allen Akutkrankenhdusern mit entsprechender Ausstattung.
Dariiber hinaus sollte wahrend akutstationdrer Aufenthalte eine Stérungseinsicht in Bezug auf
die Suchtproblematik bei den betroffenen Personen hergestellt und diese zu einer Weiterbe-
handlung motiviert bzw. eine solche direkt gebahnt werden.

Insgesamt stehen im Freistaat Sachsen 2.948 stationdre und 941 Tagesplatze in der Erwachse-
nenpsychiatrie'? sowie 421 stationdre und 243 tagesklinische Pldtze in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie zur Verfiigung'.

Versorgungsfille in der akutstationdren Versorgung im Freistaat Sachsen: Im Jahr 2016 wurde
nach den Daten des Statistischen Landesamtes Sachsen in insgesamt 20.083 Fillen ein
stationdrer Krankenhausaufenthalt aufgrund suchtspezifischer HD notwendig.”” Der Anteil
aufgrund akuter Intoxikation (F10.0-F19.0) liegt nach GBE-Statistik substanziibergreifend bei
31 % aller stationdren Aufnahmen der Sucht-HD."®

120 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2012-2016, Tab. 5.01.

121 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2012-2016, Tab. 5.01.

122 Die Kapazitaten der Psychosomatik sind dabei nicht beriicksichtigt.

123 Eine differenzierte Ubersicht kann den Anlagen 6 und 7 entnommen werden.

124 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).

125 Diese Daten sind nicht in Stala-Datensatz verfiigbar, sondern aus: GBE-Bund (Krankenhausstatistik -
Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhéusern, Statistisches Bundesamt).
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Abb. 7.2.8: Verteilung substanzkonsumbezoge-
ner Diagnosen vollstationdr behandelter Fille
(Patientenwohnort Sachsen) im Jahr 2016.
Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen

Abb. 7.2.9: Anzahl vollstationadr im
Krankenhaus behandelter Fille (Patienten-
wohnort Sachsen) mit substanzbezogener
Diagnose nach Alter und Geschlecht.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen
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Hauptdiagnosen: Die Verteilung suchtspezifischer HD fiir das Jahr 2016 ist in Abbildung 7.2.8
dargestellt. Danach dominiert mit 77 % die HD Alkohol. Mit deutlichem Abstand folgen die HD
multipler Substanzgebrauch (10 %), Stimulanzien (6 %) und Cannabinoide (3 %). Die HD Opioide
(2 %) und weitere Substanzen (2 %) haben eine untergeordnete Rolle.'?®

n F10 Alkaha
= F11 Opiode
F12 Cannabinoide
= F15 Stimulanzien
F12 multibl, Substanzgebrauch| anders

8 andere Substanzen

Geschlechts- und Altersverteilung: In allen Altersgruppen dominiert die Anzahl der Félle
méannlicher Patienten, welcher den Anteil weiblicher um das ungeféhr 2-3-fache Ubersteigt.
Lediglich in der Altersgruppe 75+ Jahre ist das Geschlechtsverhaltnis ausgeglichen. Die Alters-
verteilung akutstationdrer Falle verlduft bei den Méannern anndhernd normalverteilt: Bei den
unter 15-Jahrigen liegt die Fallzahl am niedrigsten, in der Altersgruppe 15 bis 25 Jahre steigt
sie sprunghaft an. Die héchsten Quoten finden sich in den Altersgruppen 25 bis 65 Jahre. Ab
65 Jahren sinkt die Anzahl bei Mannern kontinuierlich ab. In dhnlicher Weise stellt sich die
Verteilung Gber die Altersstufen bei den Féllen weiblicher Patientinnen dar (Abb. 7.2.9)."%
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126 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).
127 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).



Trends 2012-2016

Die Anzahl vollstationdr behandelter Félle in Akutkrankenhdusern aufgrund einer substanz-
bezogenen HD mit Wohnort in Sachsen ist im Berichtszeitraum von insgesamt 22.346 (2012)
Fillen auf 20.083 (2016) Falle um ca. 10% gesunken.?® Im altersstandardisierten Vergleich
der Fallzahlen liegt Sachsen im Bundestrend. Anstiege sind in der Altersgruppe der unter
15-Jahrigen zu verzeichnen. Ein deutlicher Rickgang der Fallzahlen zeigt sich in der Gruppe der
45- bis 54-J3hrigen, wo die Anzahl von 6.125 (2012) auf 4.595 (2016) um 25% gesunken ist. In
der Gruppe der Uber 75- bis 84-Jahrigen ist die Anzahl stationarer Fille demgegentiber leicht
gestiegen (Tab. 7.2.14).129120

Altergruppe [ Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 Tab. 7.2.14: Anzahl vollstationdr im
Krankenhaus behandelter Fille (Wohnort

Gesamt 22.346 22.034 22.171 20.920 20.083 Sachsen) nach Altersgruppen, 2012-2016.

<15 Jahren 152 150 147 185 209 Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen

15-24 3.124 2.873 2.754 2.671 2.634

25-34 4.463 4.894 5.319 4.815 4.386

35-44 3.839 3.514 3.529 3.401 3.420

45-54 6.125 5.812 5.577 5.023 4.595

55-64 3.277 3.445 3.469 3.391 3.400

65-74 1.040 1.001 966 1.034 1.0M

75-84 267 305 378 353 391

> 85 34 40 32 47 37

7.2.2.2  Angebote und Leistungen der stationdaren Entwohnungsbehandlung

Aus Griinden der Vergleichbarkeit mit der Sozialberichterstattung Sachsen wird zur Darstellung
der Angebote und Leistungen der stationdren Entwdhnungsbehandlung auf die Diagnosedaten
aus der Krankenhausstatistik des statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen zurlick-
gegriffen. Da in dieser Statistik allerdings nur Kliniken mit mehr als 100 Betten einbezogen
sind, wird die Gesamtanzahl der RehabilitationsmaBnahmen aufgrund substanzbezogener
Stérungen in Sachsen ergdnzend auf Basis der Daten der Gesetzlichen Rentenversicherung
(GRV) berichtet.”™

128 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).

129 GBE-Bund (Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhausern,
Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, Statistisches Bundesamt).

130 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).

131 Rehabilitations-Leistungen mit der GRV als Kostentrdger vorliegend bis 2015
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Abb. 7.2.10: Abgeschlossene medizinische
Leistungen zur Rehabilitation Erwachsener mit
Wohnsitz Sachsen 2016 in Kliniken mit 100+
Betten.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il
(Diagnosen)

Tab. 7.2.15: Abgeschlossene medizinische
Leistungen zur Rehabilitation Erwachsener mit
Wohnsitz Sachsen in Kliniken mit 100+ Betten,
2012-2016.

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen
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Im Freistaat Sachsen stehen insgesamt acht vollstationdre Einrichtungen mit Spezialisierung
auf Entwdhungsbehandlung, die in der Regel im Rahmen der medizinischen Suchtrehabilitation
durchgefiihrt werden, zur Verfiigung (Anlage 8). Hier wurden im Jahr 2015 insgesamt 2.214
SuchtrehabilitationsmaBnahmen (Entwéhnungsbehandlungen nach F1.x ICD-10) in Kostentra-
gerschaft der fur RehabilitationsmaBnahmen grundsétzlich zustdndigen GRV durchgefiihrt.’
Nicht enthalten sind hier die ausnahmsweise durch die GKV getragenen RehabilitationsmaB-
nahmen. Im Falle der AOK PLUS waren dies 271 MaBnahmen im Jahr 2016™3. In stationdren
Einrichtungen mit mehr als 100 Betten in Sachsen wurden 2016 insgesamt 1.619 Suchtrehabili-
tationsmaBnahmen (Entw6hnungsbehandlungen nach F1.x ICD-10) durchgefiihrt (Tab. 7.2.14).1%
Abbildung 7.2.10 stellt die Verteilung der Diagnosen bei RehabilitationsmaBnahmen in Kliniken
mit mehr als 100 Betten in Sachsen im Jahr 2016 dar. Die Mehrzahl der Félle in der stationdren
Rehabilitation Erwachsener entfiel zu 669% auf alkoholbezogene Diagnosen, gefolgt von
Diagnosen durch multiplen Substanzgebrauch (18%) und stimulanzienbezogene Diagnosen
(129%). Cannabinoidbezogene Diagnosen (3%) und opioidbezogene Diagnosen (1%) nahmen
einen vergleichsweise geringen Anteil ein.

1500

u F10 Alkahel
u F11 Qpiode

F12 Cannabinoide

FIS Simulanzien
i /

BEY

12%

= F12 multibl. Substanagebrauch]

1%
andere Substanzen

Die Gesamtzahl der in diesem Setting behandelten Félle ist zwischen 2012 und 2016 leicht
zuriickgegangen. Der Anteil alkoholbedingter Behandlungen ist innerhalb des Zeitraums um
22 % zuriickgegangen, wahrend die Anteile der behandelten Fille mit cannabinoidbezogener
Diagnose von 21 (2012) auf 51 (2016) Fille gestiegen sind und sich somit mehr als verdoppelt
haben. Einen Anstieg um 64 9% zeigte sich in der Fallzahl mit multiplem Substanzgebrauch. Der
groBte Anstieg ist bei Fallen mit stimulanzienbezogenen Diagnosen mit dem mehr als vierfachen
festzustellen.

2012 2013 2014 2015 2016
Gesamt (F10-F19) 1.644 1.604 1.581 1.548 1.619
F10 Alkohol 1.370 1.264 1.153 1.075 1.067
F11 Opioide 9 7 1 6 10
F12 Cannabinoide 21 28 53 58 51
F15 Stimulanzien 44 73 128 148 199
F19 multipler Substanzgebrauch 172 213 223 248 282
Andere Substanzen 28 9 13 13 10

132 GBE-Bund (Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenh3usern,
Statistisches Bundesamt).

133 Personliche Mitteilung der AOK PLUS gegentiber der TU Chemnitz vom 26.07.2018.

134 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).



Spezielle Angebote fiir suchtbelastete Familien: In der Fachklinik Weinbdhla wird ein Angebot der
stationdren Suchtrehabilitation flir Mutter und Véter mit Suchtproblematik und ihre Kinder im
Alter von drei bis sieben Jahren mit aktuell acht Plitzen vorgehalten (siehe auch Kapitel 8.3.2).
Auch in der Rehabilitationseinrichtung ,Alte Flugschule" in GroBriickerswalde besteht die
Méglichkeit, Kinder bis 12 Jahre als Begleitpersonen mitzubringen. Hierflir stehen funf Pldtze
zur Verfligung.

Stationdre Suchttherapie im Justizvollzug

Neben dem Angebot der externen Suchtberatung steht in der JVA Zeithain sowie in der Jugend-
strafanstalt (JSA) Regis-Breitingen jeweils eine Suchttherapiestation im Rahmen sozialthera-
peutischer Wohngruppen zur Verfligung. In der JVA Zeithain mit insgesamt 395 Haftplatzen
bestehen seit dem Jahr 2014 insgesamt 20 Therapieplatze. Die Dauer der Therapie betrdgt
neun Monate im geschlossenen Vollzug zuziiglich einer Ubergangsphase von drei Monaten im
offenen Vollzug. Seit 2014 haben in der JVA Zeithain n = 63 Strafgefangene das therapeuti-
sche Angebot durchlaufen. Die JSA Regis-Breitingen mit 313 Haftpldtzen ist zustandig fur den
Vollzug der Jugendstrafe an mannlichen Verurteilten. Hier wird Suchttherapie und Kriminalthe-
rapie kombiniert und eine intensive Einzelbetreuung auf der Entwdhnungsstation, Erstberatung
der suchtkranken Gefangenen, Motivationsarbeit, Therapievermittlung und Kooperation mit
externen Stellen oder Kriseninterventionen angeboten. Auf die Therapiephase von sechs Monaten
folgt eine zweimonatige Nachsorge und Belastungserprobung. Zum Stichtag 31.12.2018 wurde
das therapeutische Angebot von 14 Gefangenen absolviert.™ Fiir weibliche Strafgefangene
verfugt die JVA Chemnitz Uber eine Motivationsabteilung, auf welcher die Abstinenzmotivation
und soziale Kompetenzen der Gefangenen gestarkt werden sollen.

Da die Zeit unmittelbar nach ihrer Entlassung fir viele Strafgefangene eine sensible Phase fir
die Aufrechterhaltung der Abstinenz darstellt, wurde im Jahr 2018 eine Nachsorgekoordinie-
rungsstelle in Kostentrdgerschaft der Justiz eingerichtet. Diese richtet sich an die Gefangenen,
die in der JSA Regis-Breitingen oder die JVA Zeithain eine Suchttherapie absolviert haben, und
wird durch das Diakonische Werk der Ev.-Luth. Landeskirche Sachsen e.V. realisiert. Die Koordi-
nierung setzt bereits wahrend der Haft im Rahmen von Lockerungserprobungen ein und dient
der nahtlosen Vermittlung in externe Nachsorgeangebote. Ergdnzend stehen Mdglichkeiten zur
Adaptation-Wohnen-Nachsorge, Wohnangebote zur Nachsorge, ambulante Rehabilitation und
ambulante Nachsorge zur Verfligung.

7.2.2.3 Nachsorge

Im Anschluss an eine stationdre Entwéhnungsbehandlung sind oft weitere MaBnahmen der
Adaption und ambulanten Nachsorge erforderlich. Diese umfassen vor allem eine Abstinenzsta-
bilisierung und Rickfallprophylaxe, weil es fir viele Patientinnen und Patienten nach der Klinik-
entlassung eine Herausforderung darstellt, die Abstinenz auBBerhalb des geschiitzten Umfeldes
der Therapieeinrichtung und unter den Bedingungen des Alltags bzw. im Kontext des gewohnten
sozialen Umfelds aufrechtzuerhalten.

Adaption: Im direkten Anschluss an die stationdre Entwdhnungsbehandlung besteht die
Méglichkeit einer dreimonatigen Adaptionsphase im geschiitzten Rahmen einer speziellen
Adaptionseinrichtung, mit dem Ziel, die Patientinnen und Patienten bei der beruflichen Wieder-
eingliederung zu unterstitzen.

In Sachsen gibt es drei Adaptionseinrichtungen:

Soteria Klinik Leipzig am HELIOS Park-Klinikum, ,Alte Flugschule" IGB-Institut fiir Gesundheit
und Bildung GroBriickerswalde (Adaptionseinrichtung Leipzig), Fachklinik Heidehof (Adaptions-
einrichtung Pirna).

Ambulante Nachsorge: Die ambulante Nachsorge fokussiert auf die Unterstiitzung der
allgemeinen Lebensbewdltigung sowie die soziale und berufliche Wiedereingliederung. Sie
umfasst in der Regel 20 Stunden in Einzel- oder Gruppengesprachen und erfolgt in den SBB
unter Kostentrégerschaft der Renten- oder Krankenversicherung.

135 Séachsisches Staatsministerium der Justiz.
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7.2.3 Komplementére Einrichtungen

Ein Teil der Patientinnen und Patienten ist nach einer ambulanten oder stationdren Entwdh-
nungsbehandlung auf ldngerfristige Hilfen angewiesen, um eine nachhaltige berufliche und/
oder soziale Wiedereingliederung und Teilhabe zu gewahrleisten. Fiir diese Personengruppe
(sowie fur stabilisierte Substitutionspatienten) werden zusitzliche ReintegrationsmaBnahmen
der komplementéren, das heiBt ,(sich wechselseitig) ergdnzenden" Versorgungsstrukturen
angeboten. In diesen Komplementadrangeboten, die u. a. sozialtherapeutische Einrichtungen, das
Betreute Wohnen aber auch Arbeits- und Beschdftigungsangebote umfassen, werden die Reha-
bilitanden unterstitzt, Alltagskompetenzen fir ein Leben unter méglichst normalen Umsténden
in der Gemeinde (wieder) zu entwickeln.

7.2.3.1  Wohnangebote
Wohnhilfen

Wohnbhilfen fiir suchtkranke Menschen umfassen vielfdltige Angebote von Notschlafstellen
und Motivationswohnen (gegebenenfalls zum Riickfallschutz zwischen einzelnen Bausteinen
der Behandlungskette wie zwischen Entgiftung und Entwdhnung) bis hin zu unterschiedlichen
Formen des Betreuten Wohnens in der Nachsorge.®® Zum Teil werden diese Angebote fir ver-
schiedene Zielgruppen vorgehalten, zum Beispiel fir Alkoholabhdngige oder Abhdngige von
illegalen Drogen bzw. flr Frauen und Ménner. Die Wohnangebote werden mittels Nutzung von
Rédumen in einem Haus oder durch Anmieten einzelner Wohnungen fiir zum Beispiel suchtmit-
telfreie Wohngemeinschaften umgesetzt. Beim ambulant betreuten Wohnen als eine weitere
Form der Wohnhilfe werden Klienten in deren eigenen Wohnungen je nach Bedarf fiir einige
Stunden in der Woche durch Fachkréafte (zum Beispiel Sozial- oder Heilpddagogen) begleitet und
unterstitzt, ihren Alltag gut zu bewdltigen.

Ziel dieser Angebote ist dabei stets, bei den Hilfebedirftigen die Motivation flr ein suchtmittel-
freies Leben zu férdern und ihre bisherigen Behandlungserfolge zu stabilisieren. Hierfiir erhalten
die Klienten u.a. unmittelbare Hilfe bei der Alltagsgestaltung (Tagesstrukturierung), begleitende
Beratungen als auch MaBnahmen zur Forderung der Kommunikation untereinander und der
sozialen Integration im Ort.

Sozialtherapeutische Wohnangebote fiir chronisch mehrfachgeschddigte Abhadngigkeits-
kranke (CMA)™’

Fir Menschen mit einer substanzbedingten chronischen Mehrfachschadigung, die umfénglicher
Betreuung, Forderung und Unterstiitzung bedirfen, besteht im Anschluss an eine Entwdhnungs-
behandlung die Option zum Besuch einer Sozialtherapeutischen Wohnstatte als differenzierte
Leistung der Eingliederungshilfe nach SGB XII. Das betreute Wohnen umfasst ein gestuftes
Angebot von der Kerneinheit der sozialtherapeutischen Wohnstatte, tiber AuBenwohngruppen
(AWG) bis hin zu ambulant betreutem Wohnen.

CMA sind Personen mit einem chronischen Substanzkonsum, der zu schweren und fortschrei-
tenden physischen, psychischen und sozialen Schadigungen gefuhrt hat. Sie sind durch eine
Chronifizierung ihrer Erkrankung und den damit verbundenen somatopsychosozialen Abbau-
erscheinungen nicht mehr in der Lage, ihr Leben eigenverantwortlich zu fiihren. Medizinische
Rehabilitationsbehandlungen waren bisher erfolglos bzw. weitere MaBnahmen der medizini-
schen und beruflichen Rehabilitation sind aktuell nicht Erfolg versprechend.

Wohnangebote flir CMA-Klienten beinhalten daher Hilfen zur Tagesstrukturierung und Alltags-
gestaltung (zum Beispiel sinnstiftende Beschaftigung, Arbeits- und Beschaftigungstherapie,
Freizeitgestaltung, Wasche, Einkauf, Reinigung, Essenszubereitung, Begleitung bei Behorden-
besuchen) und haben neben der beruflichen (Wieder-)Eingliederung zum Ziel, vor Suchtmit-
telrlickféllen zu schitzen (zum Beispiel durch Einzel- u. Gruppengespréche, Unterstiitzung
beim Besuch einer Selbsthilfegruppe). Die seit 2018 neu bestehenden Wohnangebote fir junge
mehrfach geschadigte Drogenabhangige haben zudem die Aufgabe, die Nachreifung der Per-
sonlichkeit der jungen Menschen (insbesondere durch Gestaltung einer Tagesstruktur, Einhalten
von Regeln und Grenzen, Aufbau sozialer Beziehungen und die Entwicklung einer Lebenspla-
nung) und schulische sowie berufliche Abschliisse zu férdern und zu fordern.

136 siehe auch Tabelle 7.2.9
137 In der Anlage 9 ist eine Ubersicht zur Verteilung der Wohnangebote fir CMA in Sachsen zu entnehmen.



Der Freistaat Sachsen hat im Berichtszeitraum mit Fordermitteln in Hohe von ca. 4,3 Millionen
EURO an drei Standorten (Klipphausen, Olbersdorf, Altscherbitz) insgesamt 54 sozialtherapeuti-
sche Plitze (davon 36 Pldtze in zwei Wohnstétten, 18 Platze als ambulant betreutes Wohnen) fiir
junge erwachsene chronisch mehrfachgeschadigte Drogenabhéngige, insbesondere Crystalab-
hangige, geschaffen. Derzeit stehen daher insgesamt tber 400 sozialtherapeutische Platze fir
chronisch mehrfachgeschidigte Abhangigkeitskranke (CMA) zur Verfligung.

In der nachfolgenden Tabelle ist die Entwicklung der Anzahl der Platze fiir chronisch mehrfach-
geschadigte Abhdngigkeitskranke in den Wohnformen nach § 53 SGB Xl dargestellt. Die Anzahl
der Platze fiir CMA im ambulant betreuten Wohnen werden durch den Kommunalen Sozialver-
band Sachsen nicht gesondert erfasst.

31.12. Wohnstédtten AuBenwohngruppen Ambulant betreutes Wohnen
Anzahl Kapazitdt Belegung® Anzahl  Kapazitdt Belegung®  Anzahl Kapazitdt Belegung®
2013 10 387 316 10 131 118 19 k.A. 417
2014 10 387 300 n 131 121 19 k.A. 456
2015 10 387 302 12 142 126 21 k.A. 451
2016 10 387 293 15 154 117 21 k.A. 472
2017 10 387 283 17 154 120 21 k.A. 474
2018 12 423 - 18 164 - 22 k.A. -

* Leistungsberechtigte in Kostentrégerschaft des Kommunalen Sozialverbandes Sachsen (zwischen 18 und 65 Jahre)

Fir eine Betreuung im geschitzten Bereich nach § 1906 BGB stehen in Sachsen weitere 44
Platze, fur aktuell nicht abstinenzfahige CMA weitere 40 Platze zur Verfligung.

7.2.3.2  Angebote zur beruflichen (Re-)Integration suchtgefahrdeter und
suchtkranker Menschen

Fur die Bewaltigung einer Suchterkrankung und eine andauernde Suchtmittelabstinenz bendtigen
suchtgeféhrdete und suchtkranke Menschen, die wegen der Art und Schwere ihrer Behinderung
keinen angemessenen Platz im gesellschaftlichen Leben haben und dem allgemeinen Arbeits-
markt nicht oder noch nicht wieder zur Verfligung stehen, nicht nur Therapie und medizinische
Behandlung, sondern auch eine soziale und berufliche Rehabilitation.

Arbeits- und Beschdftigungsangebote

Der im November 2016 verabschiedete Aktionsplan der Séchsischen Staatsregierung zur
Umsetzung der UN-Behindertenkonvention hat Arbeits- und Beschadftigungsangebote als
alternative Beschaftigungsmaglichkeiten (zu Werkstétten fir behinderte Menschen und Inte-
grationsprojekten) u.a. fir suchtkranke Menschen benannt, die es zu erhalten und weitere zu
schaffen gilt.

Zu Arbeits- und Beschéftigungsangeboten fiir suchtkranke Menschen, welche in Verantwortung
oder in Kooperation mit Suchthilfetrdgern durchgefiihrt werden, zdhlen u.a. Beschaftigungs-
maoglichkeiten im Rahmen von Arbeitsgelegenheiten nach dem SGB Il (siehe auch Kap. 8.3.1)
und Zuverdienstmdglichkeiten. Zudem fiihren verschiedene Trdger in den Kommunen Arbeits-,
Beschaftigungs- bzw. Qualifizierungsprojekte durch, die teilweise sowohl von suchtkranken als
auch von anderen Menschen genutzt werden.

Nach der Richtlinie Psychiatrie und Suchthilfe vom 12. September 2017 kdnnen Angebote zur
Beschadftigung und Teilhabe von psychisch kranken und suchtkranken Menschen am Arbeitsle-
ben insbesondere im Rahmen von Zuverdienstangeboten geférdert werden. Die Angebote sollen
darauf abzielen, bei den Teilnehmern die Tagesstrukturierung und Beschaftigungsfahigkeit zu
fordern, indem alltagspraktische Grundfertigkeiten trainiert sowie Motivation und Eigenverant-
wortung gefordert werden, Hilfen zur Wiedergewinnung der Tagesstruktur und zur Bewaltigung
psychosozialer Probleme angeboten und soziale Kontaktmdglichkeiten geschaffen werden.

Tab. 7.2.16: Entwicklung der Wohnangebote
fiir CMA im Freistaat Sachsen.
Quelle: Kommunaler Sozialverband Sachsen
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Tagesstrukturierende Angebote

Mit Hilfe von tagesstrukturierenden Angeboten sollen suchtkranke Menschen Eigensténdigkeit
und lebenspraktische Fihigkeiten (wieder)erlangen. Zur Stabilisierung der Gesundheit bieten
tagesstrukturierende Projekte Hilfen zur Freizeitgestaltung und Beschéftigungsangebote an.
Wichtiges Anliegen dieser gemeindenahen Betreuungsform ist die Einbeziehung sozialer Unter-
stitzungssysteme, welche zur Vermeidung einer weiteren Chronifizierung der Suchterkrankung
beitragen.

Einrichtungen mit tagesstrukturierenden Angeboten sind zum Beispiel Teestuben, Begegnungs-
statten und Tagestreffs, welche hadufig auch als niedrigschwelliger Zugang an regionale Sucht-
beratungs- und -behandlungsstellen angegliedert sind (vgl. Tabelle 7.2.9).

7.2.4 Suchtselbsthilfe

Selbsthilfegruppen (SHG) sind Zusammenschlissse von Betroffenen in denen nach dem Hand-
lungsprinzip der Hilfe zur Selbsthilfe" die Mdglichkeit besteht

I sich tber die Sucht und suchtassoziierte Probleme auszutauschen:

I Anregungen zur Selbsterfahrung zu geben:

I sich gegenseitig im Ausstieg aus dem aktiven Suchtverhalten bzw. bei der Abstinenzerhal-
tung zu motivieren;

I individuelle Kompetenzen zur Bewiltigung sozialer und gesundheitlicher Belastungen zu
fordern;

I die Solidaritat der Betroffenen untereinander zu stirken und

I bei der sozialen Integration zu helfen.

Suchtselbsthilfe stellt daher ein eigenes Unterstlitzungssystem fir suchtkranke und suchtge-
fahrdete Menschen sowie ihre Angehdrigen innerhalb der Suchthilfe dar.

Die Suchtselbsthilfe arbeitet im Idealfall mit professionellen Angeboten partnerschaftlich
zusammen und wird von den meisten Teilnehmenden als Ergdnzung zu anderen Beratungs-
und Behandlungsformen, vor allem zu Verstetigung der Abstinenz und zur Rickfallprophy-
laxe genutzt. Die Vernetzung der Selbsthilfe mit professionellen Angeboten der Beratung und
Behandlung ist von hoher Relevanz fiir die langfristige Stabilitdt der Therapieeffekte. Aktuell
sind insgesamt 340 SHG bei der SLS registriert.® Der tiberwiegende Teil (83 %) der séchsischen
SHG besteht aus Betroffenen mit eigenen Suchtproblemen, 14 % der Teilnehmenden sind
Angehdrige (sowie 3% Interessierte).*® Das Gros der Selbsthilfe im Freistaat Sachsen wird von
den drei Selbsthilfe-Landesverbdnden Kreuzbund, Landesverband Freundeskreis fiir Suchthilfe
Sachsen und Blaues Kreuz sowie den Spitzenverbadnden der freien Wohlfahrtspflege getragen.

Ein Aspekt der Selbsthilfe besteht in der Qualifizierung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter durch Fortbildungsangebote.® Fiir die Arbeit in den SHG sowie zur Weiterquali-
fizierung Ehrenamtlicher existiert dartber hinaus ein Online-Handbuch fiir die Arbeit in SHG,
welches kostenfrei bezogen werden kann.™'

138 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2018). SLS - Jahresbericht 2017. Abgerufen am
1207.2018 von http://www.slsev.de/uploads/media/SLS2017.pdf

139 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2015). SLS - Sucht-Selbsthilfe im Freistaat
Sachsen, 2015. Abgerufen am 04.07.2018 von http://www.slsev.de/Suchtselbsthilfe2015.pdf

140 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2017). SLS - Jahresberichte 2017.

141 http://[www.suchthilfe-sachsen.de/Handbuch



Inanspruchnahme der Suchtselbsthilfe

Nach einer Erhebung der SLS haben fast 90 % der SHG-Teilnehmerinnen und -teilnehmer eine
alkoholbezogene HD. 4 % haben eine HD aus dem Bereich aller illegalen Drogen.'*? Unter den
Teilnehmenden in SHG tberwiegen deutlich die Manner (2015: 83 % gegeniiber 27 % Frauen).
Der Anteil der weiblichen Teilnehmer hat seit dem Jahr 2000 leicht zugenommen. Der Anteil der
Angehdrigen unter allen SHG-Teilnehmern schwankt in Sachsen zwischen 14 % und 18 % und
hat seit dem Jahr 2000 kontinuierlich abgenommen. Der Anteil der weiblichen Teilnehmer in den
SHG liegt kontinuierlich bei Gber 80-87 % (Tab. 7.2.17)."%

Jahr Anteil Suchtkranke Anteil Angehorige
(davon weiblich) (davon weiblich)
2000 75 % (21 %) 18 % (87 %)
2005 80 % (24 %) 15 9% (85 %)
2010 83 9% (28 %) 13 9% (80 %)
2015 83 00 (27 %) 14 9% (85 %)
Vergleich Bund 2010 72 % (32 %) 21 % (80 %)

Die Vermittlungswege in die Selbsthilfe reflektieren die Vernetzung mit anderen Hilfeberei-
chen bzw. den Bedarf an weiterfiihrender Begleitung im Anschluss an die Behandlung.'*® Der
groBte Anteil der vermittelten Teilnehmerinnen und Teilnehmer (37 %) werden durch die SBB in
eine SHG vermittelt. Demgegentber machen Vermittiungen durch professionelle medizinische
Versorgungsstrukturen wie medizinische Einrichtungen (15 %) oder Hausérztinnen und -arzte
(10 %) einen deutlich geringeren Anteil aus. Zudem spielen Akteure auBerhalb des professionel-
len Versorgungssystems eine substanzielle Rolle fiir die Vermittlung zur SHG, vor allem durch
Angehérige (24 %), die proaktive Ansprache durch eine SHG (20 %) und Hinweise eines anderen
Gruppenmitglieds (13 %). Der groBte Teil der sachsischen SHG-Mitglieder kommt nicht direkt
in die Suchtselbsthilfe, sondern war vorher bereits in stationdrem Entzug (62 %), in stationarer
Entwdhnung (50 %) oder in ambulanter Behandlung (30 %).#¢

Mit der rasanten Entwicklung der digitalen Medien gewinnen auch neue Formen der Selbsthilfe
uber Social Media und Online-Kommunikation eine wachsende Bedeutung. Bislang existieren
uberregionale Online-Angebote mit Selbsthilfecharakter oder Selbsthilfeanteilen (zum Beispiel
Selbsthilfe-Alkoholiker-Forum'”). Als Selbsthilfeangebot bezogen auf Methamphetamin/Crystal
wurde das Online-Selbsthilfeportal Breaking Meth'® in Kooperation des Zentrums fur Interdiszi-
plindre Suchtforschung der Universitdt Hamburg und der SZL Suchtzentrum gGmbH entwickelt
und durch das Bundesministerium fiir Gesundheit geférdert. Darliber hinaus existieren Inter-
netportale, tber welche reale SHG in der Ndhe zu finden sind (zum Beispiel schon-mal-an-
selbsthilfegruppen-gedacht.de) fir junge Menschen.

7.3 Sachsenspezifische Besonderheiten:
Vergleich Sachsen - Bund

Im Bundesvergleich unterscheidet sich das sdchsische Suchthilfesystems nicht grundséatzlich,
sondern in bestimmten Schwerpunktsetzungen von der Suchthilfeversorgung in anderen Bun-
deslandern.

In der ambulanten Versorgung spielen die SBB die zentrale Rolle. 45 Suchtberatungs- und
-behandlungsstellen (SBB) mit 26 AuBenstellen stehen fir eine gemeindenahe Versorgung zur

142 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2015). SLS - Sucht-Selbsthilfe im Freistaat
Sachsen, 2015. Abgerufen am 04.07.2018 von http://www.slsev.de/Suchtselbsthilfe2015.pdf

143 ibid.

144 Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (2010). Statistik 2010. Abgerufen am 19.10.2018 von http://
www.sucht.org/fileadmin/user_upload/Service/Publikationen/Information/Statistik/Statistik_5_
Verbaende_Selbsthilfe_Aktuell.pdf

145 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2015). Sucht-Selbsthilfe im Freistaat Sachsen.
Abgerufen am 04.07.2018 von http://www.slsev.de/Suchtselbsthilfe2015.pdf.

146 ibid.

147 https://www.selbsthilfe-alkoholiker.de

148 https://breaking-meth.de

Tab. 7.2.17: Zusammensetzung Selbsthilfe-
gruppen mit Anteil Angehd&riger und Anteil

weiblicher Teilnehmerinnen 2000-2015 und im

Vergleich Sachsen und Bund (2010).
Quelle: Sdchsische Landesstelle gegen die

Suchtgefahren e.V./Deutsche Hauptstelle fiir

Suchtfragen
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Verfligung. Mit Gber 26.000 in der ambulanten SBB betreuten Klientinnen und Klienten besteht
eine hohe Inanspruchnahme des ambulanten Suchthilfesystems.***° In sichsischen SBB ist die
Anzahl der Neuzugénge im Berichtszeitraum leicht gestiegen. Der Abnahme der Zahl der Félle
mit einer HD aufgrund einer alkoholbezogenen Stérung um 13 % steht eine deutliche Zunahme
bei den illegalen Drogen gegeniiber. Im Bund ist der Riickgang bei den Fallzahlen aufgrund
alkoholbezogener Diagnosen und der gegenldufige Anstieg bei den illegalen Drogen deutlich
geringer ausgepragt.”® In der externen Suchtberatung in den sdchsischen Justizvollzugsanstal-
ten (JVA) wird mit fast 2.800 Féllen mehr als jeder finfte Strafgefangene in Sachsen betreut,
davon 74 9% wegen illegaler Drogen.

Uber 5000 der Klienten suchen eine SBB - wie im Bund - auf Grund einer HD alkoholbezogene
Storung auf. Nach wie vor unterscheidet sich die Zusammensetzung der SBB-Klientel bei den
illegalen Drogen stark vom Bundesdurchschnitt. Unter den Fallen mit HD einer illegalen Droge
dominiert in Sachsen weiterhin Crystal Meth (619%), mit leicht rickldufiger Tendenz seit 2016.
Bei Substanzkonsumstdrungen durch Cannabinoide ist ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen um
67% zu verzeichnen. Der Anteil mit HD Opioide hat seit 2012 leicht abgenommen und ist mit
aktuell 4,7% aller SBB-Félle im Bundesvergleich weit unterdurchschnittlich. Dies gilt auch fiir
alle Gibrigen illegalen Substanzen sowie fiir die Neuen Psychoaktiven Substanzen, die sdmtlich
in der séchsischen SBB nur eine marginale Rolle spielen. Wahrend die SBB-Klientenzahl wie auch
die Anzahl der Rehabilitationsantrége in Sachsen in der HD-Gruppe Pathologisches Gliicksspiel
im Berichtszeitraum riicklaufig ist, hat die Klientenzahl mit HD exzessive Mediennutzung um
60% zugenommen. Dem gegeniiber zeigen die Zahlen fir das Bundesgebiet einen leichten
Anstieg in den Fallzahlen von 9.790 (2012) auf 10.886 (2016).'2

Deutliche Unterschiede der sdchsischen Beratungsklientel zu der im Bundesdurchschnitt
bestehen bei der Geschlechtsverteilung. In Sachsen ist der Anteil der weiblichen SBB-Klientin-
nen mit HD alkoholbezogener Stérungen geringer als im Bundesdurchschnitt (26% vs. 309%)
und komplementér bei illegalen Drogen deutlich héher: In den sdchsischen SBB findet sich im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt ein hoherer weiblicher Anteil in den HD-Gruppen Opioide
(319 vs. 23 %), Cannabinoide (21% vs. 16%) und Stimulanzien (34 % vs. 29 %). Hinsichtlich der
Altersverteilung in den einzelnen Substanzgruppen bei Betreuungsbeginn bestehen hingegen
mit Ausnahme der HD Opioide, wo in Sachsen der Anteil von 25- bis 39-Jdhrigen deutlich ber
dem im Bundesgebiet liegt, kaum Unterschiede. Beim Einstiegsalter zeigen sich lediglich fir die
Gruppe mit einer alkoholbezogenen Stérung Unterschiede zum Bundesdurchschnitt (Sachsen:
14,7 Jahre; Bund: 16,3 Jahre).

Die Anzahl der Félle, die mit Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt leben, ist in den letzten
acht Jahren in Sachsen um 40 9% gestiegen, wahrend dieser im Bundestrend im gleichen Zeitraum
mit leichten Schwankungen stagniert.

Die sozio6konomische Situation der SBB-Klienten in Sachsen ist nach wie vor prekar. Der Anteil
von Fallen ohne abgeschlossene Hochschul- oder Berufsausbildung betrdgt bei illegalen Drogen
fast die Halfte, bei Stimulanzien genau 509%. Damit liegt Sachsen in Bezug auf den Anteil von
Fallen ohne abgeschlossene Berufsausbildung tiber dem Bundesdurchschnitt (33% gesamt;
55 % bei Opioidfallen, 54 % bei Cannabinoidfallen, 469% bei Stimulanzienfallen). Ahnliches gilt
fur den Erwerbsstatus. Der Anteil von ALG Il-Beziehenden in der SBB-Klientel (Durchschnitt
41%) fAllt in der Gruppe der Opioidfélle (61%) und der Stimulanzienfille (55%) besonders
hoch aus. Im Bundesgebiet sind dagegen tber alle Hauptdiagnosen hinweg rund 319% der Falle
ALG II-Berechtigte (Opioide: 54%, Stimulanzien: 43 %).

In Sachsen wurden im Jahr 2017 insgesamt 971 Substitutionsbehandlungen durchgefihrt, die
in 56 % der Falle durch die SBB begleitend betreut wurden. Seit 2012 ist ein Riickgang der
Substitutionstherapien um 31 9% zu verzeichnen. Bundesweit ist die Anzahl der Substitutionen
von 72.200 (2008) auf 78.800 (2017) demgegentiber sogar gestiegen. Diese Daten spiegeln die
relativ geringere Bedeutung der Opioid-Problematik in Sachsen wider, die sich tendenziell noch
weiter abzuschwéchen scheint.

Im altersstandardisierten Vergleich in den Fallzahlen vollstationdrer Behandlungen in Akut-
krankenhdusern liegt Sachsen im Bundestrend. In Sachsen wurde im Jahr 2016 in insgesamt

149 Sichsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren e.V. (2017). SLS - Jahresbericht 2016. Abgerufen am
12.07.2018 von http://www.slsev.de/Sucht2016.pdf

150 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 1.01.

151 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband alle Bundesldnder 2012-2016, Tab. 2.01.

152 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband alle Bundesldnder 2016, Tab. 2.01.



20.083 Féllen ein stationdrer Krankenhausaufenthalt aufgrund suchtspezifischer HD durchge-
fiihrt, davon in 310% aufgrund akuter Intoxikation (substanziibergreifend: F10.0-F19.0). Akut-
stationdre Behandlungen aufgrund Suchtmittelproblematik werden dominierend durch Alkohol
verursacht. Die HD Alkohol nimmt in der akutstationdren Versorgung mit 77 % einen weitaus
gréBeren Anteil ein als in der SBB (55%), entspricht aber ungefidhr den Daten des gesamten
Bundgebietes (HD Alkohol: 75 9%). Offenbar produzieren Patienten mit alkoholbezogener HD
durch hdufigere akutstationdre Wiederaufnahmen einen relativ gréBeren Anteil von Behand-
lungsfallen als bei illegalen Substanzen.

Der Anteil durchgefiihrter RehabilitationsmaBnahmen aufgrund alkoholbezogener Diagnosen
an allen substanzbezogenen Diagnosen liegt im Jahr 2016 in Sachsen unter (Sachsen: 66% vs.
Bund: 78 %) und der Anteil der Fille aufgrund illegaler Drogen entsprechend Gber dem Bundes-
durchschnitt. Unterschiede bestehen insbesondere bei den opioidbezogenen (Sachsen: 0,6 % vs.
Bund: 1,9 %) und den cannabinoidbezogenen Diagnosen (Sachsen: 3 % vs. Bund: 6%). Dem-
gegendber sind stimulanzienbezogene Behandlungsanldsse in Sachsen ca. dreimal so haufig
wie im Bundesgebiet (12 % vs. 4 9%). Weiterhin ist der Anteil an Behandlungsfillen aufgrund
multiplen Substanzgebrauches und des Konsums anderer psychotroper Subtanzen in Sachsen
mit 17 % mehr als doppelt so hoch wie im Bundesgebiet mit 7 9.

In den sdchsischen Selbsthilfegruppen hat der Anteil der weiblichen Teilnehmer seit dem
Jahr 2000 leicht zugenommen, liegt in Sachsen aber deutlich unter dem Bundesdurchschnitt
(27 % Sachsen vs. 32 9% Bund). Der Anteil der Angehérigenin den SHG liegt derzeit bei 14 % und
damit ebenfalls unter dem Bundesdurchschnitt (219%). Der Anteil der weiblichen Angehdrigen in
den SHG liegt in Sachsen vergleichbar bis leicht tiber dem bundesweiten Durchschnitt (80-87 %
vs. 800p)'5* 155,

153 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2018). Krankenhausstatistik, Teil Il (Diagnosen).
GBE-Bund (Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patien-
tinnen in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen).

154 Sichsische Landesstelle gegendie Suchtgefahren e.V. (2015). SLS - Sucht-Selbsthilfe im Freistaat
Sachsen, 2015. Abgerufen am 04.07.2018 von http://www.slsev.de/Suchtselbsthilfe2015.pdf

155 Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (2010). Statistik 2010. Abgerufen am 19.10.2018 von http://
www.sucht.org/fileadmin/user_upload/Service/Publikationen/Information/Statistik/Statistik_5_
Verbaende_Selbsthilfe_Aktuell.pdf
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8 Zugangswege, Kooperationen
und Schnittstellen

8.1 Bedeutung

Als Schnittstellen werden Kooperationsknoten bezeichnet, die einen mdglichst reibungslosen
Zugang der Patientinnen und Patienten ins Suchtversorgungssystem sowie den Ubergang
zwischen den unterschiedlichen Versorgungssegmenten, Behandlungssektoren und -einrichtun-
gen innerhalb des Suchthilfesystems sowie zu den Ubrigen Hilfesystemen gewahrleisten sollen.
Den Schnittstelleniibergdngen kommt eine herausragende Bedeutung fiir die Versorgungskon-
tinuitdt und damit fir das langfristige Behandlungsergebnis zu, da jede Unterbrechung der
Versorgungskette mit Wartezeit zwischen den einzelnen Behandlungsstufen und -maBnahmen
das Rickfallrisiko von Suchtpatientinnen und -patienten drastisch steigern kann. GeméaB dem
in den einschlagigen Therapieleitlinien zu Suchterkrankungen geforderten Prinzipien der Naht-
losigkeit sollen die Betroffenen deshalb méglichst friihzeitig auf strukturierten Behandlungs-
pfaden durch das Versorgungssystem geleitet werden und in der Zustdndigkeitskette moglichst
Jnahtlos" ,lbergeben" werden.'*6157158159. Die Gewdahrleistung einer ausreichenden Versorgungs-
kontinuitdt erfordert strukturell eine nachhaltige Kooperation und Koordination der verschie-
denen Anbieter und Leistungssektoren sowie der verschiedenen Angebote und Interventionen
des Versorgungssystems.

Personen mit substanzbezogenen Problemen oder Abhdngigkeitsstérungen finden nicht immer
direkt ins suchtspezifische Versorgungssystem. Oftmals vergehen Jahre, bevor erstmalig
Kontakt zum Hilfesystem gesucht wird. Oftmals bedarf es einer proaktiven Thematisierung von
individuellen Suchtproblemen und einer initialen Motivierung, um Betroffenen den Weg in die
Suchthilfe zu bahnen. Deshalb wird in den einschldgigen Leitlinien gefordert, die Zugangssteu-
erung und die Uberleitung ins Suchtbehandlungssystem im Gesundheitsversorgungssystem zu
optimieren.'® Da Personen mit Substanzkonsumstérungen hdufig nicht wegen ihrer Suchtpro-
blematik, sondern wegen gesundheitlicher Folgeschdden oder aufgrund anderer medizinischer
Behandlungsanldsse Kontakt zum medizinischen Versorgungssystem aufnehmen, sollten ins-
besondere niedergelassene Haus- und Fachidrzte sowie facharztliches Personal in Kranken-
hausern fir die Thematik weiter sensibilisiert und die Inanspruchnahme durch Betroffene an
der Zugangsschnittstelle zum Suchthilfesystem unterstiitzt werden. Zu diesem Zweck werden
von der Sachsischen Landesdrztekammer vielfdltige Fort- und Weiterbildungen im Bereich der
Suchtthematik angeboten.

156 Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, BMG, BAK, & DGPPN (2016). S3-Leitlinie Methylamphet-
aminbezogene Stérungen. Berlin: Springer.

157 Behrendt, K., Kunstmann, W., Wanek, V., & Weissinger, V. (2012). Fritherkennung und Friihintervention
bei alkoholbezognenen Stérungen. Sucht, 58, 203-205.

158 Missel, P, Koch, A., Arens, J., Funke, W., Kéhler, J., Lange, N., ... & Hoch, E. (2016). Entwdhnungsbehand-
lung und andere Formen der Postakutbehandlung. In S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen (S. 288-333). Berlin: Springer.

159 Hirtel-Petri, R., Lohner, B., Hamdorf, W., Harfst, T., Jeschke, P, Vilsmeier, F., ... & Wodarz, N. (2017).
Symptomatik, Diagnostik und Behandlungsplanung. In S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene
Stérungen (S. 10-29). Berlin: Springer.

160 Gunthner, A. et al. (2016). Versorgungsorganisation. In K. Mann, E. Hoch, & A. Batra (Hrsg.), S3-Leitlinie
Screening Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérung (S. 191-210). Berlin: Springer.
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8.2 Zugangswege, Konsumdauer
und Zeitraume bis zum Zugang
ins Suchthilfesystem

Zugangswege

In der Deutschen Suchthilfestatistik werden die Zugangs- bzw. Vermittlungswege in die Sucht-
beratung (SBB) dokumentiert. Diese stellen einen Indikator fir Kooperationen mit anderen
Instanzen und Versorgungsbereichen auBerhalb des Suchthilfesystems dar. Im Jahr 2016
meldete sich die Mehrheit der Klientinnen und Klienten (39 %) selbst in der SBB an, das heiBt
ohne Vermittlung durch eine andere Instanz. Der groBte Anteil externer Vermittlungen in die
Suchthilfe entfallt auf Krankenhuser und Familien (mit je 9 %), gefolgt von Justizbehdrden/
Bewahrungshilfe, Sozialdiensten der JVAn/ MaBregelvollziigen, drztlichen und psychotherapeu-
tischen Praxen sowie ARGE/ Jobcenter (mit je 59%; vgl. Tab. 8.2.1)."¢'

Vermittlung durch... Anteile von Klienten
keine/Selbstmelder 39%
Krankenhaus(-abteilung) 9%
Familie 9%
Justizbehérde/Bewdhrungshilfe 5%
Sozialdienst JVA/MaBregelvollzug 5%
4rztliche/psychotherapeutische Praxis 5%
ARGE/Job-Center 500
Einrichtung der Jugendhilfe/Jugendamt 4%
Suchtberatungs-/-behandlungsstelle 4%
stationdre Rehabilitationseinrichtung 3%
stationdre Einrichtung der Sozialtherapie 2%
StraBenverkehrsbehdrde/Fiihrerscheinstelle 2%
Arbeitgeber/Betrieb/Schule 2%
andere 9%

Anmerkungen: Zugénge (n = 8.635) mit Hauptdiagnose, 2016

161 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 3.07.

Tab. 8.2.1: Vermittlungswege ins
Suchthilfesystem.
Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Abb. 8.2.1: Vergleich Altersmittelwerte
Erstkonsum und Betreuungsbeginn nach
Hauptdiagnosen.

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen

Tab. 8.2.2: Stérungsdauer bei
Betreuungsbeginn in SBB nach
Einzeldiagnosen im Jahr 2016.

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik Sachsen
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Zeitraume bis Erstzugang ins Suchthilfesystem

Der Zeitraum zwischen selbstberichtetem Erstkonsum und Betreuungsbeginn der Klienten
der ambulanten Suchtberatung und -behandlung variiert in Abhdngigkeit der Substanz stark
(Abb. 8.2.1)."%? Dabei weichen die Altersmittelwerte nicht wesentlich vom den Altersmittelwerten
aller Bundeslénder ab. Einzige Ausnahme stellt der Erstkonsum von Hilfesuchenden mit einer
HD alkoholbezogene Storung dar, welcher in Sachsen unter dem des Bundes liegt (14,7 Jahre
vs. 16,3 Jahre).'®3

S0
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449
mAltersmittelwert Betreuungsbeginn
. 158
30
25
i 0.2
i 14,7
10
0

F10 Alkeho F11 Opioide 12 Cannabingide F15 Stimulanzien

Alter

Der Zeitpunkt des Erstkonsums kann nicht mit Behandlungs- oder Versorgungsbedarf gleichge-
setzt werden. Dennoch sind diese Informationen relevant fiir die Bedarfsplanung sowie fir die
Konzipierung von PraventionsmaBnahmen.

Der aussagefdhigere Indikator fir einen friihzeitigen Zugang ins Suchthilfesystem ist die
Zeitspanne zwischen Stérungsbeginn und Aufnahme einer Betreuung. Der Stérungsbeginn wird
am Anfang einer Beratung oder Behandlung von den Fachkrdften explorativ rekonstruiert und
stellt damit einen retrospektiven Schatzwert unklarer Validitét dar. Er kann aber als Indikator
flr den Zeitrahmen angesehen werden, in dem die ratsuchende Person klinisch bedeutsame
Probleme des Suchtmittelkonsums und damit subjektiven Hilfebedarf erinnert. Die rekonstru-
ierte Stérungsdauer bei Klientinnen und Klienten zum Zeitpunkt des Betreuungsbeginns in einer
SBB 2016 (n = 5.599) betrdgt im Durchschnitt ebenfalls mehrere Jahre (Tab. 8.2.2)."%* Der Anteil
der Falle mit mehr als 10-jahriger Storungsdauer liegt bei HD Alkohol (59 %) und Opioide (58 %)
besonders hoch. Auch bei Cannabinoid-Féllen betrdgt der Anteil mit Gber 10 Jahren Stérungs-
dauer fast die Halfte (47 %). Bei stimulanzienbezogener Diagnose erfiillen zu Betreuungsbeginn
in der SBB mehr als ein Drittel der Fille (36 %) die Diagnosekriterien fir die Substanzkonsumsto-
rung seit mehr als 10 Jahren und weitere 28 % seit 5 bis 10 Jahren. Der Anteil mit 10 oder mehr
Jahren Dauer von Stérungsbeginn bis zur Erstinanspruchnahme in der SBB fllt bei Stimulanzien
deutlich kleiner aus als bei den anderen Substanzgruppen. Die klinisch erwiinschte und in den
Leitlinien geforderte friihzeitige Intervention in den ersten drei Jahren nach Stérungsbeginn
erfolgt in Sachsen ebenso wie im Bundesgebiet nur in der Minderheit der Falle: Stimulanzien
(Sachsen: 21 9%; Bund: 25 %), Cannabinoide (Sachsen: 23 %; Bund: 22 %), Opioide (Sachsen:
14 %: Bund: 19 %) und Alkohol (Sachsen: 13 %; Bund: 12 %).

Diagnose Dauer der Stérung
bis bis bis bis bis mehr als N
1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 5 Jahre 10 Jahre 10 Jahre
Alkohol 7% 3% 3% 8% 19 % 59 % 2.590
Opioide 6% 50 3% 6% 22% 58% 342
Cannabinoide 12% 50 6% 10% 20% 47 % 1.092
Stimulanzien 9% 6% 6% 14 % 28% 36% 1.575

162 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2016, Tab. 2.02 und 4.06.

163 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband alle Bundesldnder 2016, Tab. 4.06.

164 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen; Tabellenband alle Bundeslan-
der; 2016



8.3 Schnittstellen und Kooperationen mit
anderen ausgewahlten Hilfebereichen

8.3.1 Kooperation zwischen Suchthilfe und Jobcenter

Jobcenter existieren in Sachsen in acht Landkreisen als gemeinsame Einrichtungen der Bundes-
agentur fir Arbeit (BA) und in finf Landkreisen als zugelassene kommunale Trager (zkT). Nach
Abfrage tiber das SMS (2018) berichteten die Jobcenter, dass Klientinnen und Klienten mit einer
Substanzkonsumstérung insgesamt nur in sehr geringem AusmaB von der verbesserten Arbeits-
marktsituation im Freistaat profitieren konnten. Als Vermittlungshemmnisse werden genannt:

I Dominierende Bedeutung der Suchterkrankung im Lebensalltag der Betroffenen:

I Gesundheitliche und psychische Beeintrachtigungen aufgrund der Suchterkrankung;
I Unzufriedenheit der Arbeitgeber und Kiindigungen innerhalb der Probezeit;

I Drogenkonsum (Crystal) zum Erhalt oder der Steigerung der Arbeitsleistung.

Aufgrund der nach wie vor problematischen Erwerbs- und Beschaftigungssituation suchtkran-
ker Menschen besteht ein hoher Bedarf an Unterstlitzung u.a. durch Jobcenter, um diese in
sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsverhiltnisse zu (re-)integrieren. Die (Wieder-)
Erlangung der Erwerbsféhigkeit und die Integration in strukturierte Arbeitsverhaltnisse unter-
stlitzen dabei auch wesentlich die Nachhaltigkeit von Therapieerfolgen in der Suchtbehandlung.

Mit Einflihrung des SGB Il im Jahre 2005 haben sich auf Grundlage des § 16 a SGB I unterschied-
liche Kooperationsstrukturen zwischen der Suchthilfe und den Jobcentern entwickelt, welche im
Berichtszeitraum verstetigt und z.T. intensiviert werden konnten. In erster Linie handelt es sich
dabei um die Vermittlung bzw. Zuweisung von Jobcenter-Kunden in die Suchtberatung mittels
Beratungsgutschein. Es besteht in einigen Regionen sowohl fiir die Mitarbeiter der Jobcenter
als auch die Mitarbeiter der SBB die Mdglichkeit, im Einzelfall und bei Bedarf den Kunden/den
Klienten personlich (aufsuchend) zu den jeweiligen Terminen zu begleiten. Darliber hinaus haben
sich im Berichtszeitraum ebenso Fallbesprechungen bzw. Fallkonferenzen etabliert, bei denen bei
Vorliegen einer entsprechenden Schweigepflichtentbindungserkldrung und unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Erfordernisse ein Austausch zwischen den Mitarbeitern der Jobcenter
und der SBB ermdglicht wird.

Im Rahmen der Eingliederungsleistungen nach § 16 SGB Il i.V.m. § 45 SGB Il werden durch die
sdchsischen Jobcenter verschiedene MaBnahmen angeboten.

Ziel dieser MaBnahmen ist die Feststellung, Verringerung und Beseitigung von Vermittlungs-
hemmnissen, die Leistungslberpriifung, Vorbereitung und Integration ins Erwerbsleben.

Zur Erreichung dieser Ziele werden unter Berlicksichtigung der individuellen Eignung fir den
Betroffenen tberwiegend sdmtliche zur Verfligung stehenden Férderinstrumente eingesetzt, in
denen Personen mit multiplen Problemlagen dazu verholfen wird, eine Stabilisierung der per-
sonlichen Situation zu erreichen und entscheidende soziale Kompetenzen und Tagesstruktur
wieder zu erlangen. Dazu gehdren beispielweise die Projekte ,JobPerspektive Sachsen”, das
Bundesprogramm ,Soziale Teilnabe am Arbeitsmarkt" und die Interne ganzheitliche Integrati-
onsberatung (Inga) SGB 1.

Ergdnzend wird zudem beispielhaft auf MaBnahmen aus den Jobcentern im Landkreis MeiBen
sowie im Landkreis Gorlitz verwiesen, welche explizit auf die Bedarfe suchtkranker und sucht-
gefdhrdeter Langzeitarbeitsloser ausgerichtet sind. Im Landkreis Gérlitz wurden ab 2016 Uber
das Sozialteam STZ, den Verein fir Suchtkrankenhilfe come back e. V. sowie die Diakonie Gorlitz-
Hoyerswerda insgesamt acht MaBnahmen mit einer Gesamtteilnahmezahl von 1.067 Personen
angeboten. Der Landkreis MeiBen berichtet von fiinf MaBnahmen fir diese Personengruppe.
Von den zugewiesenen 115 Personen beendeten 27 die MaBnahme.

Die Kooperationen fir die Zusammenarbeit zwischen den Jobcentern und der Suchthilfe
in Sachsen sind regional heterogen und unterschiedlich stark formalisiert. So berichten alle
Jobcenter Uber eine regelméBige fallbezogene Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern der
Jobcenter und der SBB. Einige Jobcenter arbeiten auf Basis von schriftlichen Kooperationsver-
einbarungen mit den SBB zusammen, die je nach Bedarf fortgeschrieben werden. Zudem wurden
in den Jobcentern z.T. spezielle Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner benannt, die zur
Vereinfachung des Verfahrens im Kontakt mit den Mitarbeitern der SBB stehen. Uberwiegend
wird zudem von gut funktionierenden Netzwerken und einer engen Zusammenarbeit berichtet.
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Die Mdoglichkeit eines geregelten fachlichen Austauschs mit dem Suchthilfesystem besteht in
vielen Landkreisen. Unterschiede bestehen in Bezug auf organisierten Austausch auf fallliber-
greifender Ebene (zum Beispiel Arbeitskreise im Bereich ,Sucht” oder Fachaustauschgruppen).
Die Wissensvermittlung Uber Suchterkrankungen an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Jobcenter wird regelmdBig Uber Schulungen und Fortbildungen gesichert, die durch verschie-
dene Anbieter wie Gesundheitsamt, ortliches Suchthilfesystem, Suchtbeauftragte im Jobcenter
erfolgen.

8.3.2  Kooperation zwischen Suchthilfe und Kinder- und
Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe fordert Kinder und Jugendliche in ihrer Entwicklung und hilft
jungen Erwachsenen in besonders schwierigen Situationen. Sie berdt und unterstiitzt Eltern und
andere Erziehungsberechtigte bei der Erziehung ihrer Kinder. Ebenso zahlt zu ihren Aufgaben
Kinder und Jugendliche vor Gefdhrdungen zu schiitzen - sowohl praventiv durch Aufkldrung
uber mégliche Gefdhrdungsquellen als auch durch entsprechende Interventionen. Handlungs-
leitend fur die Leistungserbringer im Rahmen des SGB VIII ist immer das Wohl des Kindes.

Eine elterliche Suchterkrankung stellt dabei eine der zentralen Risiken fiir die gesunde
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen dar. Mit der elterlichen Suchterkrankung gehen
hiufig unglnstige Lebensumsténde einher (siehe Kap. 9). Die entsprechenden Folgen kénnen
fir Kinder und Jugendliche sehr tiefgreifend sein und neben eventuellen kdrperlichen Scha-
digungen auch psychische Probleme hervorrufen. Um vorzubeugen bzw. bereits eingetretene
Folgen entgegenzuwirken, ist die Kooperation zwischen Sucht- und Kinder- und Jugendhilfe
unerldsslich.

Es kann festgestellt werden, das sich seit der Veroffentlichung des 2. Sachsischen Drogen- und
Suchtberichts im Jahr 2013 positive Ansdtze von Kooperations-, Vernetzungs- und Schnittstel-
lenarbeit zwischen Kinder- und Jugendhilfe und Suchthilfe auf regionaler Ebene im Freistaat
Sachsen herausgebildet, ausgebaut und verstetigt haben. Durch die beiderseitige Anerkennung
der Systeme konnte eine Verbesserung der Hilfen erzielt werden. Dies wurde u.a. in einem vom
Landesjugendhilfeausschuss initiierten Fachgesprach zur Bilanzierung der bisherigen Zusam-
menarbeit der Systeme Jugendhilfe und Suchthilfe deutlich.

Das Fachgesprdch fand am 13. November 2018 zum Thema ,Strategien der Zusammenarbeit von
Suchthilfe und Jugendhilfe im Kontext der Hilfen zur Erziehung und angrenzender Leistungen”
statt. Inhalt des Fachgespraches waren im ersten Teil die Vorstellung von Beispielen gelingender
Zusammenarbeit von Suchthilfe und Jugendhilfe (weitere Beispiele siehe Kap. 9). Der zweite
Teil des Fachgespraches beinhaltete eine Diskussion zum Stand und Weiterentwicklungsbedar-
fen der institutionslbergreifenden Zusammenarbeit beider Hilfesysteme. Nachfolgend werden
wesentliche Inhalte des Fachgespraches vorgestellt.

Sozialpddagogische Familienhilfe Sucht

Die Sozialpddagogische Familienhilfe Sucht (SoFaSu) des Caritasverbandes Zwickau bildet ein
Bindeglied zwischen ambulanter Jugendhilfe und der Suchtberatung. Im Fokus stehen Familien
mit minderjdhrigen Kindern, in denen die Suchtproblematik eines oder beider Elternteile ein
zentrales Problem bei der Ausiibung der elterlichen Sorge darstellt. In Anspruch genommen
werden kann die Leistung, wenn die Voraussetzungen nach §31 SGB VIII erfillt sind. Die
Fachkraft der SoFaSu ergdnzt die Leistungen der Sozialpddagogischen Familienhilfe (SPFH)
mit suchtfachspezifischen Hilfen in einem zeitlichen Umfang von bis zu drei Wochenstunden
pro Familie. Primdr findet die Arbeit dabei in Familien statt, welche bereits durch den Trdger
im Rahmen einer Sozialpddagogischen Familienhilfe betreut werden. Bei freien Kapazitdten
kénnen auch weitere Trager unterstiitzt werden. Die Leistungen der SoFaSu-Fachkraft kdnnen
abgerufen werden, wenn das Jugendamt den Bedarf feststellt. Zum Aufgabenbereich gehoren:



| spezialisierte Suchtberatung in Form von Einzel-, Paar- und Familiengesprachen,

I Bedarfspriifung, Vorbereitung und Vermittlung von stationdren Therapien (gegebenenfalls
Eltern-Kind-Behandlungen), bei besonderem Bedarf Transport/ Begleitung der Familie zur
Therapie,

I Punktuelle Tatigkeit (in Absprache und gegebenenfalls gemeinsam mit der SPFH) in der

Wohnung der Familie,

Anlassbezogene Durchfiihrung von Drogenschnelltests,

RegelmaBige oder anlassbezogene Fallbesprechungen mit der SPFH,

Mitwirkung/ Teilnahme an Hilfeplangesprachen gemaB § 36 SGB VI,

Perspektivisch: Angebot von Trainingskursen zur Erhéhung der Elternkompetenz fir den

speziellen Bedarf der Zielgruppe.

Mit-Kind-Projekt

Im Kontext stationdrer Hilfeleistungen bietet das Gemeinschaftsprojekt der evangelischen
Fachkliniken Heidehof gGmbH und des Diakonischen Werkes - Stadtmission Dresden e.V.
eine Moglichkeit zur gemeinsamen Unterbringung eines suchtbelasteten Elternteils und dem
Kind. Aufgenommen werden konnen sowohl Mitter als auch Vater und Kinder im Alter von
2-7 Jahren. Wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung absolvieren die Eltern eine voll-
umféngliche Suchttherapie, wihrend die Kinder innerhalb des Geldndes durch eine separate
Einrichtung der Stadtmission Dresden bedarfsadaptiert betreut werden. Der Bedarf orientiert
sich an den regelmaBig stattfindenden Hilfeplangesprachen und der engen Zusammenarbeit mit
der Jugendhilfe. Im Fokus steht weiterhin die Starkung der elterlichen Erziehungskompetenzen
durch begleitete Umgédnge, psychoedukative Seminare zu Erziehungsfragen und eine begleitete
Eltern-Kind-Spielgruppe. Zur gezielten Forderung der Kinder werden zusatzlich externe Hilfen
wie Logo- und Ergotherapie, Kinder-und Jugendpsychiatrie, Kinderdrzten und Reittherapie
hinzugezogen. Vorrausetzungen fur die Aufnahme in der Einrichtung sind die Bereitschaft der
Eltern zur Integration in das Sucht- und Jugendhilfesystem und die Co-Finanzierung durch
vorliegende Kostenzusagen der Kostentrager (DRV, KK, KSV, Jugendamt). Aktuell kénnen bis zu
8 Eltern-Kind-Paare aufgenommen werden.

Netzwerk und Kooperationen des Jugendamtes und Gesundheitsamtes Dresden

Das Jugendamt der Landeshauptstadt Dresden hat die eigenen Strukturen hinsichtlich einer
institutionsubergreifenden Zusammenarbeit Gberpriift und weiterentwickelt. In den Fokus
riickte die gezielte Vernetzung von Leistungen des Gesundheitsamtes, des Jugendamtes, Sucht-
hilfeeinrichtungen und der Suchtberatung. Neben der Qualifizierung der Zusammenarbeit im
Kinderschutz zwischen dem Jugendamt und Dresdner Kliniken, wurde ein Strategiepapier zur
Suchtpréavention durch das Gesundheitsamt erarbeitet. Innerhalb des Jugendamtes erfolgte
eine verstarkte Qualifizierung der Mitarbeiter des Allgemeinen Sozialen Diensts zum Thema
Sucht. Weiterfihrend finden regelméBige Austausch- und Fortbildungsveranstaltungen u.a.
durch Suchtberatungsstellen fiir die Fachkrafte statt. Besonders im Bereich der Hilfen zur
Erziehung stieg die Bedeutung des Thema Sucht und die damit verbundene Qualifizierung in
den Vordergrund. Im Umgang mit Suchtmittel konsumierenden Eltern entstand dadurch eine
Handlungsempfehlung/-orientierung. Als groBes Ziel sehen die Kooperationspartner der Stadt
Dresden ein gemeinsames Handeln. Diese strukturelle Zusammenarbeit mindet in einem
Netzwerk von Akteuren (Jugendamt, Gesundheitsamt, Suchtberatung, freie Triger, Polizei, et
cetera), die sich in Arbeitsgemeinschaften und Unterarbeitskreisen zur Thematik regelmiBig
treffen.
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Stand und Weiterentwicklungsbedarfe der Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe
und Suchthilfe

Es bedarf verlasslicher Kooperationsstrukturen, die sich auf der Basis eines Fachdiskurses
entwickeln. Die auf dem Fachtag vorgestellten Dresdner Handlungsempfehlungen zwischen
den freien Tragern der Jugendhilfe, der Abteilung Allgemeiner Sozialer Dienst sowie den
Dresdner Suchtberatungsstellen kdnnen diesbeziglich ein Beispiel auch flir andere Landkreise
und kreisfreie Stadte sein.

Eine fallibergreifende Arbeit an den Schnittstellen zwischen Sucht- und Kinder- und
Jugendhilfe braucht strukturelle Voraussetzungen. Bei der Entwicklung vernetzender, koope-
rierende Strukturen in den Landkreisen/kreisfreien Stadten kénnen Suchtbeauftragte/-koor-
dinatoren eine wichtige Funktion Gbernehmen.

Es besteht weiterhin die Notwendigkeit zur Kompetenzerweiterung von Suchtkrankenhilfe
und Kinder- und Jugendhilfe, insbesondere in Bezug auf die Férderung der Elternkompe-
tenz im konkreten Einzelfall als Aufgabe beider Systeme, Hierzu gehdren nicht nur zentrale
und projektbezogene Fortbildungsveranstaltungen um die Handlungsstrategien des jeweils
anderen Systems zu verstehen, sondern auch gemeinsame vertiefende Workshops im
regionalen Kontext, in denen zum Beispiel ASD-Mitarbeiter/innen gemeinsam mit Fachkraften
der Suchthilfe Losungsstrategien entwickeln.

Dariiber hinaus ist eine Zusammenarbeit von Suchtkrankenhilfe und Kinder- und Jugendhilfe
in Bezug auf eine eventuelle Kindeswohlgefdhrdung gem. § 8a SGB VIII beim Verbleib des
Kindes im suchtmittelkonsumierenden Familiensystems wahrend der Therapie notwendig.
Wenn zum einen aus Sicht der Suchtkrankenhilfe eine familiensystemerhaltende Thera-
pieform stabilisierend und positiv auf den Therapieverlauf der suchtmittelgebrauchen-
den Eltern wirkt, muss zum anderen aber die Kinder- und Jugendhilfe entsprechend ihres
Auftrages die teilweise eingeschrankte Erziehungskompetenz und die damit einhergehenden
mdglichen Gefahrdungen fiir das Wohl des Kindes einschédtzen und abwégen. Insbesondere
vor diesem Hintergrund macht sich eine kontinuierliche und nachhaltige Zusammenarbeit
beider Systeme unabdingbar. Fir die konkrete Ausgestaltung sind in einem fachibergrei-
fenden Diskurs Antworten zu finden. Gleichfalls sind beide Systeme gefordert gemeinsame
Angebote zur Nachsorge von erfolgreich therapierten Eltern mit ihren Kindern zu entwickeln.



9 Familien mit einer Suchtbelastung

9.1 Zur Situation betroffener Familien

Eine Suchterkrankung einer oder beider Elternteile ist eine der zentralen Risiken fur die gesunde
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Es wird geschatzt, dass etwa jedes 6. Kind von
Substanzkonsumstérungen eines Elternteiles betroffen ist.'® In Sachsen lag die Anzahl von
Klientinnen und Klienten in der SBB, die mit Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt leben
im Jahr 2016 bei 1.578 Fillen (Steigerung seit 2012 um 25,7 %). Suchterkrankungen der Eltern
sind hdufig mit ungiinstigen Lebensumstanden verbunden wie nachteilige sozio6konomische
Bedingungen, soziale Ausgrenzung, Vernachldssigung, instabiles Erziehungsverhalten, geringe
Zuverlassigkeit, unsichere Bindung, Trennung von den Eltern, Fremdunterbringung, Parentifizie-
rung der Kinder, Konflikte, Aggressivitdt und Gewalt in der Familie."®® Die Folgen konnen fir die
Kinder neben korperlichen Schddigungen insbesondere psychische Probleme umfassen. Diese
sind vor allem dann zu erwarten, wenn wichtige Schutzfaktoren nicht oder in geringem MaBe
vorhanden sind und nicht geférdert werden.

Die Gefahrdung von Kindern beginnt aber bereits vor der Geburt (siehe Kap. 5.5). Der Drogen-
und Alkoholkonsum werdender Mutter wahrend der Schwangerschaft ist mit potenziell gra-
vierenden Schadensrisiken beim ungeborenen Kind verbunden.'®” Psychoaktive Substanzen
werden Gber die Plazenta auf den Embryo/Fetus iibertragen und fiihren prénatal zur Abhan-
gigkeit des ungeborenen Kindes, zu Wachstumsstérungen, angeborenen Fehlbildungen und
Organschdden sowie zu Entzugssymptomen und erhdhter Infektanfalligkeit des Neugeborenen
nach der Geburt. Im Langzeitverlauf kommt es zu bleibenden neurokognitiven Schéden sowie
Entwicklungsverzégerungen und Verhaltensauffélligkeiten, die Uber das Jugendalter hinaus
bestehen bleiben konnen.'® Als Langzeitfolgen zeigen ca. drei Viertel aller betroffenen Kinder
Entwicklungsdefizite wie verzégerte Sprach- und motorische Entwicklung durch dauerhaft
erhohten Muskeltonus mit eingeschrankter Beweglichkeit, Schwierigkeiten beim Krabbeln,
Uberstreckten Gelenken und der Vermeidung von Beugebewegungen. Weiterhin wurden Lern-,
Aufmerksamkeits- und Geddchtnisstérungen, eine erhdhte Stressreagibilitdt sowie besondere
Verhaltensauffilligkeiten (Aggressivitat, Angstlichkeit, Deprimiertheit, Zuriickgezogenheit) bis
ins Grundschulalter beobachtet.’®® Nach der Geburt kommt es aufgrund der Substanzexposition
durch Stillen, Deprivation aufgrund elterlicher Vernachldssigung oder familidrer Gewalt oftmals
zu weiteren Kindeswohlgefahrdungen. Nach einer Erhebung der Uniklinik Dresden wurden 33 9%
der Kinder aus dem Versorgungspfad des Projektes Mama denk an mich in Fremdunterbringung
entlassen.””®

Die Statistik der Kinderschutzgruppe des Uniklinikums Dresden weist fiir 2017 folgende Daten
aus: 2017 gab es 28 gesicherte Félle von Drogenabusus, das heilt es lag ein positiver Drogentest
vor. Von diesen 28 Féllen lagen 26 Kinder in der Altersgruppe 0 bis 3 Jahre, ein Kind war zwischen
4 bis 7 und ein Kind zwischen 7 bis 9 Jahren. In 18 Fallen wurden die MUtter bzw. Kinder positiv
aufillegale Drogen getestet (vorrangig Crystal und Cannabis), in 8 Fallen bestand Alkoholabusus
und in 2 Fallen wurden illegale Drogen und Alkohol konsumiert.

Im Rahmen des BMG-Projekts ,Crystal Meth und Familie" wurden Informationen zur familidren
Situation Methamphetamin-Konsumierender und zur psychosozialen Lebensumwelt der

165 Klein, M. (2003). Kinder suchtkranker Eltern - Fakten, Risiken, Lésungen. In: Familiengeheimnisse - wenn
Eltern suchtkrank sind und die Kinder leiden. Dokumentation der Fachtagung vom 4. und 5. Dezember
2003. Berlin: Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung.

166 Die Drogenbeauftrage der Bundesregierung (2017). Drogen- und Suchbericht der Bundesregierung
2017. Berlin: Bundesministerium flir Gesundheit.

167 Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, BMG, BAK, & DGPN (2016). S3-Leitlinie Methampheta-
minbezogene Stdrungen. Berlin: Springer.

168 Miihlig, S., Dirks, H., Dyba, J., Klein, M., Paulick, J., Scherbaum, N., & Siedentopf, J. P. (2017). Besondere
Situationen. In Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung BMG, BAK, & DGPN (Hrsg.), S3-Leitlinie
Methamphetaminbezogene Stérungen (S. 117-139). Berlin: Springer.

169 ibid.

170 Dinger et al., (2018). Familien mit Methamphetamin-Konsum - Risiken und Hilfen fir Mutter und Kind.
Sucht, 62, 85-92.
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mitbetroffenen Kinder in Sachsen erhoben, Fallakten der sdchsischen Suchthilfe analysiert und
qualitative Interviews mit (ehemals) konsumierenden Eltern durchgefiihrt. Zudem erfolgte eine
standardisierte psychologische Diagnostik der Kinder. Im Ergebnis fanden sich in der Elternbe-
fragung deutliche Hinweise auf psychische Belastungen bei betroffenen Kindern sowie Verhal-
tensauffalligkeiten. Hinsichtlich des Erziehungsverhaltens der Eltern wurde inkonsistentes, flr
die Kinder unberechenbare Verhaltensweisen beschrieben. Insgesamt wurden die Lebensum-
stdnde der Kinder, unter anderem durch soziale Ausgrenzung und Straffalligkeit der Eltern, als
stark problembelastet beschrieben.!”

9.2 Statistische Daten

Aktuelle Schatzungen zum Gesamtumfang der Anzahl von Kindern aus suchtbelasteten Familien
liegen nicht vor. Aus einer aktuellen Bevdlkerungsstudie des Robert Koch-Instituts geht hervor,
dass etwa 2209% der Elternteile, die mit mindestens einem minderjdhrigen Kind im Haushalt
leben, einen riskanten Alkoholkonsum aufweisen und von 14 9% ein regelmaBiges Rauschtrin-
ken vorliegt.”? Hochgerechnet entspricht dies etwa 3,8 Millionen Elternteilen mit riskantem
Alkoholkonsum und etwa 2,4% mit einem regelmaBigen Rauschkonsum. Beriicksichtigt man
die durchschnittliche Anzahl von Kindern in Deutschland, ist davon auszugehen, dass bis zu
6,6 Millionen Kinder und Jugendliche mit einem Elternteil mit riskantem Alkoholkonsum bzw.
etwa 4,2 Millionen Kinder und Jugendliche mit einem Elternteil mit regelmaBigem Rauschkon-
sum zusammenleben. Auf der Grundlage friiherer epidemiologischer Studien unter Verwendung
diagnostischer Kriterien zu Missbrauch und Abhédngigkeit von Alkohol ist davon auszugehen,
dass etwa jeder siebte Jugendliche in Deutschland mit einem Elternteil zusammenlebt, bei dem
eine alkoholbezogene Stérung vorliegt.””® Dies bedeutet, dass hochgerechnet auf die deutsche
Bevélkerung etwa 2,65 Millionen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren betroffen sind."”

Daten der sdchsischen Suchtberatungs- und -behandlungsstellen legen nahe, dass die Anzahl
von Klientinnen und Klienten, die mit Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt leben, in
den letzten acht Jahren von 1.129 Klientinnen und Klienten (2008) auf 1.578 (2016) um 40 %
gestiegen ist.””®

9.3 Angebote fiir Familien
mit einer Suchtbelastung

Auf Grund der zunehmenden Zahlen von Klientinnen und Klienten, bei denen Kinder mit im
Haushalt leben und der besonderen Situation dieser Kinder wurden im Berichtszeitraum verstarkt
Anstrengungen zur Etablierung von Unterstiitzungssystemen und -angeboten unternommen
(siehe auch Kap. 5 und Kap. 8.3.2).

Nachfolgend werden beispielhaft einige weitere Unterstiitzungsangebote vorgestellt.
+Plan B*

Die Stadtmission Chemnitz e.V. der Diakonie hat das Projekt zur familienorientierten Suchthilfe
etabliert, das in Chemnitz eine eng abgestimmte Zusammenarbeit unterschiedlicher Leistungs-
trager der Jugend- und Suchthilfe ermdglicht. Plan B richtet sich an suchtbelastete Elternteile
sowie an deren Kinder (0 bis 18 Jahre). Adressaten der familienorientierten Suchthilfe sind
auBerdem Angehdrige, Freunde sowie professionelle Helferinnen und Helfer. Ziel des Projektes
ist, Abstinenzentscheidung der Eltern zu fordern bzw. das Konsumverhalten zu dndern, Kin-
deswohlgefdhrdungen und daraus resultierende Fremdunterbringung zu verhindern und
die Familienresilienz zu stérken. Die professionellen Helferinnen und Helfer werden speziell
geschult. Das Angebot nutzt die Fallberatung durch sozialpddagogische Familienhelfer sowie

171 Klein, M., Dyba, J., Moesgen, D., & Urban, A. (2016). Crystal Meth und Familie - Zur Analyse der Lebens-
situation und des Hilfebedarfs betroffener Kinder. Berlin: Bundesministerium fiir Gesundheit.

172 Robert Koch-Institut (2016). Abschlussbericht: Entwicklung von bundesweit aussagekriftigen
Kennziffern zu alkoholbelasteten Familien. Berlin: Robert Koch-Institut.

173 Lachner, G., & Wittchen, H. U. (1997). Familidr Gbertragene Vulnerabilitaitsmerkmale fir Alkoholmiss-
brauch und-abhingigkeit. In H. Watzl (Hrsg.), Abhdngigkeit und Missbrauch von Alkohol und Drogen
(S. 43-90). Gottingen: Hogrefe.

174 Klein, M. (2005). Kinder und Jugendliche aus alkoholbelasteten Familien. Stand der Forschung, Situa-
tions-und Merkmalsanalyse, Konsequenzen. Regensburg: Roderer.

175 Deutsche Suchthilfestatistik - (DSHS), Tabellenband Freistaat Sachsen 2008-2016, Tab. 2.06.



das Case Management mit Hilfe- und Verdnderungsplanung in interdisziplindrer Zusammenar-
beit. Beteiligt sind u. a. Mutter-Kind-Einrichtungen, Krankenhauser, Allgemeiner Sozialer Dienst
(ASD) oder Sozialpddagogische Familienhilfe (SPFH). Der Unterstiitzungszeitraum erstreckt sich
tber ein Jahr, kann aber bei Bedarf verldngert werden.

Inhaltlich werden suchtkranke Eltern informiert, zur Reflexion Uber ihren Suchtmittelgebrauch
und dessen nachteiligen Einfluss auf das Familiensystem und den Familienalltag angeregt, in
der Wahrnehmung ihrer Erziehungsverantwortung unterstiitzt. Zudem wird ein Krisenmanage-
ment und eine Anbindung an das familientherapeutische und suchttherapeutische Hilfesystem
entwickelt. Die Beteiligten im Netzwerk der Jugendhilfe erhalten Informationen zur Suchter-
krankung und zu deren Auswirkungen auf das Familiensystem, wobei bedarfsweise kollegiale
Fallreflexionen angeboten und eine Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten der Hilfesysteme
hergestellt wird. Weitere eingesetzte Methoden sind nachgehende und aufsuchende Hilfe,
Einzel-, Paar- und Familienberatung, motivierende Gesprachsfiihrung, nicht direktive Bera-
tungsansatze, systemische Familienberatung und -therapie und sozialpddagogische Gruppen-
arbeit. Mit Plan B wurden die vorhandenen professionellen Hilfsangebote der Suchtkrankenhilfe,
Jugendhilfe und anderer Hilfeformen (zum Beispiel sozialpddagogische Familienhilfen) zusam-
mengefiihrt, wissenschaftlich begriindete Handlungsgrundsatze wie Case Management in der
professionellen Arbeit mit suchtbelasteten Familiensystemen eingeflihrt und fach- sowie subs-
tanzspezifische Weiterbildung fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendhilfe angeboten.
Im Jahr 2017 waren insgesamt 225 ratsuchende Personen und Helfende, in Bezug auf das such-
belastete Familiensystem, in Kontakt mit dem Projekt."”®

Nach einer Anfangsphase im Jahr 2015 stellt der Freistaat Sachsen seit 2016 jéhrlich Uber
100.000 Euro zur Arbeit des Projektes zur Verfligung.

«SHIFT"-Elterntraining

Das ,SHIFT (Sucht-Hilfe-Familien-Training)"-Elterntraining wurde als gemeinschaftliches
Projekt des Deutschen Instituts fir Sucht- und Praventionsforschung (DISuP) der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen und Einrichtungen der Sucht- und Jugendhilfe Sachsens und
Thiringens fiir das Handlungsfeld Familie entwickelt."”” Die modularisierte Gruppenintervention
fir methamphetaminkonsumierende Eltern mit Kindern bis 8 Jahre zielt darauf ab, Probleme
im familidren Zusammenleben abzumildern, indem die Familienresilienz, die Kompetenzen der
Eltern und eine stabile Suchtmittelabstinenz geférdert werden.”® Die Teilnahme am Programm
ist kostenfrei. Das SHIFT-Elterntraining wird aktuell an folgenden flinf Standorten in Sachsen
angeboten:'”®

I Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle fiir Suchtkranke, Suchtgefihrdete und
Angehorige der Caritas Zwickau (in Kooperation mit der Sozialpddagogischen Familienhilfe
der Caritas Zwickau);

I Suchtberatungs- und Behandlungsstelle der Stadtmission Chemnitz e.V.;

I Diakonisches Kompetenzzentrum fiir Suchtfragen (DKZS) gGmbH im Vogtland (in Kooperation
mit der Briicke Plauen e.V);

I Jugend- und Suchtberatungsstelle der Landeshauptstadt Dresden (in Kooperation mit den
Radebeueler Sozialprojekten gGmbH);

I Drogenfreie Wohngemeinschaften des Suchtzentrums Leipzig (in Kooperation mit der
Suchtberatungs- und -behandlungsstelle ,Alternative II" des Zentrums fiir Drogenhilfe des
Klinikums St. Georg in Leipzig).

Dresdner Pfad: ,Mama denk an mich"
Am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden wurde ein Modellprojekt zur Detektion von

drogenkonsumierenden Schwangeren sowie deren Betreuung und Unterstiitzung konzipiert und
seit 2016 umgesetzt. Der sog. ,Dresdner Pfad" nach dem Konzept ,Mama denk an mich" stellt

176 Hilbig, K., Heidelbeer, D., Hahn, S., & Dobrig, A. (2017). Evaluationsbericht fir das ambulante Leistungs-
angebot PLAN B. Familienorientierte Suchthilfe.

177 Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen (Hrsg.) (2018). Wer steckt hinter SHIFT und wer bietet
es an? Abgerufen am 28.08.2018 von https://www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/
institute-der-katho-nrw/disup/shift/wer-steckt-hinter-shift-und-wer-bietet-es-an/

178 Landeshauptstadt Dresden. (2018). Dresdner Suchtbericht 2018. Dresden. Abgerufen am 28.8.2018 von
https://www.dresden.de/media/pdf/gesundheit/Sucht_Suchtbericht_2018.pdf

179 Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen. (2018). Wer steckt hinter SHIFT und wer bietet es an.
Abgerufen am 04.09.2018 von https://www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/insti-
tute-der-katho-nrw/disup/shift/wer-steckt-hinter-shift-und-wer-bietet-es-an/
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ein interdisziplindres Versorgungsprojekt insbesondere fiir Crystal-abhdngige Eltern an einem
Klinikum der Maximalversorgung dar. In diesem Rahmen kooperieren die Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin (Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin), Klinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe (Spezialambulanz fir Crystal-abhdngige Schwangere) und Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie (Suchtambulanz) eng miteinander und vernetzen sich mit der kommunalen
Sucht-, Jugend- und Familienhilfe. Das Ziel der Initiative besteht darin, drogenabhéngige Eltern
schon vor einer Schwangerschaft bzw. wahrend der Vorsorge zu erkennen und ihnen Entwdh-
nungstherapie sowie andere Unterstiitzungsleistungen anzubieten. Die Entwdhnungstherapie
kann in der Ambulanz fiir Suchterkrankungen oder durch eine vermittelte Suchtberatungs-
stelle erfolgen. Zusatzlich erfolgt eine medizinische Untersuchung und Betreuung des Kindes
sowie eine Begleitung der Familie durch die Neugeborenenmedizin. In der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe werden Mutter und Kind wéahrend der Schwangerschaft und Geburt begleitet
und medizinisch betreut. Wird das Drogenproblem erst unter der Geburt erkannt, erfolgt die
suchtspezifische Erstberatung in Form eines psychiatrischen Konzils in den ersten Tagen nach
der Geburt. Solange sich die Neugeborenen in stationdrer Behandlung befinden, kdnnen die
Besuche der Mutter mitambulanten suchtspezifischen Beratungsgesprachen verbunden werden.
Das Primérziel dieser Suchtberatung besteht darin, eine vollstandige Abstinenz der Mutter von
allen Suchtmitteln zu erreichen. Dabei wird nach Schweigepflichtbefreiung der Suchtambulanz
durch die Mutter bedarfsweise Kontakt zu Verwandten und anderen Vertrauenspersonen der
Patientinnen und Patienten nétigenfalls auch Behdrden, Institutionen wie zum Beispiel das
Jugendamt und professionelle Hilfspersonen wie zum Beispiel der Familienhilfe hergestellt. In
jedem Fall wird der Kontakt zu einer SBB vermittelt bzw. aufrechterhalten und ein regelméaBiges
Drogenscreening im Urin durchgefiihrt. Zusatzlich wird eine sozialarbeiterische Unterstiitzung
zur konomischen Grundsicherung, Lésung von sozialen Problemlagen und Bewdltigung von
sozialen Risikofaktoren angeboten.'s 1

Sachsisches Krankenhaus Altscherbitz, Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie,
Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

Da die Patientinnen und Patienten sowohl im Alkohol- als auch im Drogenbereich in den letzten
Jahren jlinger geworden sind, besteht zunehmend die Notwendigkeit, die Kinder dieser Patien-
tinnen mit einzubeziehen.

Seit dem Jahr 2013 besteht die Mdglichkeit, ein Kind mit zur Entgiftung aufzunehmen, sofern es
nicht &lter als neun Monate ist. Das Kind wird nicht als Patient sondern als Begleitperson geflhrt
und muss von der Patientin/Mutter selbst finanziell versorgt werden (zum Beispiel Windeln,
Brei). In der Regel wird die Aufnahme von Miittern mit Kind favorisiert, wenn sie nachfolgend
eine Langzeittherapie anstreben.

Wesentlich haufiger ist, dass drogen- oder alkoholabhdngige Mitter aufgenommen werden,
deren Kinder bereits in Obhut genommen sind. In diesen Fillen werden gemeinsam mit dem
Jugendamt Helferkonferenzen durchgeflhrt, um abzukldren, wie die weitere Behandlung laufen
kénnte. Haufig besteht die Mdglichkeit, dass die Mitter nach einer solchen Helferkonferenz
einen Antrag auf Langzeittherapie stellen, um die Kinder nach der Therapie zurlick in den
Haushalt zu bekommen oder ihr Kind in die Langzeittherapie mitzunehmen.

Vermittlungen sind erfolgreich und finden mindestens einmal monatlich statt.

Die Vorbereitung der Helferkonferenzen sowie die Antragstellung erfolgen durch das
Krankenhaus. Teilnehmende sind neben dem Jugendamt zum Beispiel auch Familienbetreuer
und Vorminder fir die Kinder, wenn diese in Obhut genommen sind. Seitens der Klinik gibt
es Kontakte zu diversen Rehabilitationseinrichtungen, die die Weiterbehandlung der Mutter
ubernehmen. Weiterhin besteht die Mdglichkeit, gegebenenfalls mit Kinderpsychiatern zusam-
menzuarbeiten sowie mit Gerichten, da es haufig auch um Gewalt in der Familie geht.

Aus der Erfahrung ist es insbesondere bei Mittern wichtig, gute Kontakte in das gesamte
Umfeld zu schaffen.

180 Landeshauptstadt Dresden. (2018). Dresdner Suchtbericht 2018. Abgerufen von https://www.dresden.
de/media/pdf/gesundheit/Sucht Suchtbericht 2018.pdf

181 Dinger, J., Reichert, J. Henning, J., Hinner, P, Nitzsche, K., Pietsch, J., et al. (2018). ,Mama denk an mich
(MAMADAM):Eininterdisziplindres und multiprofessionelles Hilfsangebot fir Mutter und Kind mit Meth-
amphetamin-Konsum wahrend der Schwangerschaft. Arzteblatt Sachsen, 8, 331-337. Abgerufen am
10.08.2018 von https://www.slaek.de/media/dokumente/O4presse/aerzteblatt/archiv/2011-2020/2018/
08/0818 331.pdf



10 Polizeiliche, ordnungsrechtliche
und strafrechtliche MaBnahmen

10.1 Polizeiliche und ordnungsrechtliche
MaBnahmen

10.1.1  Straftaten im Zusammenhang mit Betdubungsmitteln

Unter Rauschmitteldelikten werden das unerlaubte Herstellen, Verarbeiten, Ein- und Ausfiihren
von Betdubungsmitteln und der Handel mit diesen, verstanden. Sie schlieBen auch das
unerlaubte Erwerben, Besitzen, VerdauBern oder das sonstige Inverkehrbringen, sowie andere
VerstéBe gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) mit ein.

Die Anzahl der Rauschgiftdelikte hat im Vergleich zum Jahr 2012 (8.875 Delikte) im Jahr 2017
(12.207 Delikte) deutlich zugenommen, mit einer zwischenzeitlichen Abnahme in den Jahren
2015 und 2016. Allgemeine VerstoBe gegen § 29 Straftaten des BtMG bilden den Uberwiegen-
den Anteil an Rauschmitteldelikten. Am hdufigsten sind zwischen den Jahren 2012 und 2017
allgemeine Verst6Be in Verbindung mit Cannabis und Amphetaminen/Methamphetaminen
aufgetreten mit Verschiebungen zwischen den Substanzen. Wahrend Delikte im Zusammenhang
mit Cannabis zugenommen haben, ist bei Amphetaminen und Methamphetaminen tendenziell
ein Rickgang zu verzeichnen (Abb. 10.1.1).'%2

Bei der Analyse der Trends ist zu beachten, dass es sich bei Betdubungsmitteldelikten um
Kontrolldelikte handelt. Die Erfassung der Delikte hdngt demnach auch von der Intensitét der
KontrollmaBnahmen ab, das heit es werden umso mehr Delikte bekannt bzw. aufgedeckt, je
intensiver die KontrollmaBnahmen sind. Andererseits wird das Entdeckungsrisiko durch eine
geringere Kontrolldichte gesenkt, was wiederum die Verfligbarkeit von Rauschgiften erhdhen
kann.
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182 Eine umfassende Ubersicht der Anzahl der Verfahren nach BtMG nach Art des VerstoBes und
Substanzen zwischen 2012-2017 findet sich in der Anlage 10.

Abb. 10.1.1: Anzahl der Verfahren nach BtMG
nach Art des VerstoBes und Substanzen pro
100.000 Einwohner fiir die relevantesten
Sachverhalte, 2012-2017.

Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik Sachsen
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Tab. 10.1.1: Sicherstellungsmengen nach
Substanzen, 2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium des
Innern

Abb. 10.1.2: Tatverddchtige bei Rauschmittel-
delikten nach Altersgruppen und Geschlecht,
2012-2017.

Quelle: Sdchsisches Staatsministerium des
Innern
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10.1.2  Sicherstellungsmengen 2012 bis 2017

Die Sicherstellungsmengen variieren stark zwischen den Jahren 2012 und 2017. Im Jahr 2015
wurden sehr hohe Mengen Ecstasy (356.799 Stiick) und LSD (45.136 Stiick) sichergestellt. Ein
groBer Anteil dieser Sicherstellungsmenge ist dabei einem Einzelverfahren zuzuordnen. Dies ist
bei der statistischen Betrachtung zu beriicksichtigen. Auch im Jahr 2017 war die sichergestellte
Menge von Ecstasy im Vergleich zu den Jahren 2012 (592 Stiick) deutlich hher (4.538 Stiick).
Zugenommen hat auch die sichergestellte Menge von Marihuana (2017: 141 kg) (Tab. 10.1.1).

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Cannabis (kg)

Haschisch 8,98 19,06 1,53 98,90 16,48 12,49

Marihuana 93,99 92,25 83,28 75,42 113,98 140,81
Heroin (kg) 0,50 3,04 0,31 0,57 0,22 0,45
Kokain (kg) 0,37 0,44 23,31 50,52 041 1,89
Amphetamin (kg) 1,92 6,80 5,39 71,01 0,45 1,61
Methamphetamin (kg) 7,69 14,97 13,14 15,64 14,32 5,71
Ecstasy (Stk.) 591,50 1.468,75 1.680,50 356.798,50  1.422,00 4.537,50
LSD (Stk.) 8,00 60,00 53,00 45.136,00 177,00 53,00

10.1.3 Tatverdichtigenstruktur bei Rauschmitteldelikten

Die Anzahl der Tatverddchtigen bei Rauschmitteldelikten hat seit dem Jahr 2012 insgesamt
zugenommen und war im Jahr 2017 vergleichsweise am hochsten (7.309). Der gréBte Anteil
der Personen ist méannlich (8.211) und Gber 21 Jahre alt (7.008). Der Anteil der Tatverdachtigen
Kinder und Jugendlichen ist deutlich geringer, allerdings zeigt sich bei 14- bis 17-Jahrigen und
bei 18- bis 21-Jahrigen eine kontinuierliche Zunahme seit dem Jahr 2012 (Abb. 10.1.2).
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10.1.4  Erstauffillige Konsumierende harter Drogen (EKhD)

Unter ,Erstaufilligen Konsumierenden harter Drogen (EKhD)" werden Personen verstanden, die
erstmalig im Zusammenhang mit Heroin, Kokain, Amphetamin, Methamphetamin und sonstigen
illegalen Drogen polizeiauffallig wurden.

Die Anzahl der EKhD ist zwischen den Jahren 2012 und 2017 insgesamt zurlickgegangen. Am deut-
lichsten trifft dies fiir Methamphetaminkonsumierende zu (2012: 1.048 Félle; 2017: 584 Félle).
Die Anzahl der erstauffdlligen Amphetaminkonsumierenden blieb dagegen unverdndert, wobei
die Anzahl der erstauffilligen Ecstasykonsumierenden gestiegen ist (2012 Félle: 19; 2017:
50 Falle) (Abb. 10.1.3).
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Der deutliche Riickgang erstauffalliger Konsumierenden im Vergleich zum Jahr 2012 zeigt sich
vor allem bei den 25- bis 29-J4hrigen (2012: 450 Félle; 2017: 170 Félle) und 21- bis 24-J3hrigen
(2012: 269 Fille; 2017: 121 Fille). In den anderen Altersgruppen gibt es keine wesentlichen Ver-
anderungen in der Anzahl, mit Ausnahme der 40-Jahrigen, deren Anzahl sich von 73 (2012) auf
95 (2017) erhéht hat (Abb. 10.1.4).
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Abb. 10.1.3: Anzahl der erstauffalligen

Konsumierenden harter Drogen nach Substanz,

2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium des
Innern

Abb. 10.1.4: Altersstruktur der EKhD,
2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium des
Innern
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Tab. 10.2.1: Anzahl der verurteilten Personen
wegen Geféhrdung des StraBenverkehrs
infolge des Genusses alkoholischer Getranke
oder anderer berauschender Substanzen (nach
§ 315¢ Abs. 1 Nummer 1 Buchst. a StGB ges.)
nach Altersgruppen, 2012-2017.

Quelle: Sichsisches Staatsministerium der
Justiz

Tab. 10.2.2: Anzahl der verurteilten Personen
wegen Trunkenheit im Verkehr (hach § 316
StGB ges.) nach Altersgruppen, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium der
Justiz

Tab. 10.2.3: Anzahl der verurteilten Personen
wegen fahrldssiger Kérperverletzung im
StraBenverkehr in Trunkenheit (nach § 229
StGB) nach Altersgruppen, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium der
Justiz

Tab. 10.2.4 Anzahl der verurteilten Personen
wegen fahrldssiger Totung im StraBenverkehr
in Trunkenheit (§ 222 StGB) nach
Altersgruppen, 2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium der
Justiz
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10.2 Strafrechtliche MaBnahmen

10.2.1  Verurteilungen aufgrund von StraBenverkehrsdelikten

infolge des Genusses alkoholischer Getrinke oder anderer
berauschender Mittel

Wer im Verkehr ein Fahrzeug fiihrt, obwohl er infolge des Genusses alkoholischer Getrdnke
oder anderer berauschender Mittel nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu flhren, wird
entweder nach § 316 StGB zu einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder zu einer Geldstrafe
verurteilt, oder wenn er dadurch Leib oder Leben eines anderen Menschen oder fremde Sachen
von bedeutendem Wert gefdhrdet, nach § 315¢ Abs. 1 Ziff. 1.a StGB zu einer Freiheitsstrafe bis
zu funf Jahren oder zu einer Geldstrafe verurteilt. Wer durch Fahrldssigkeit die Kérperverletzung
einer anderen Person verursacht, wird nach § 229 StGB zu einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
oder zu einer Geldstrafe verurteilt. Wer durch Fahrléssigkeit den Tod eines Menschen verursacht,
wird gemaB § 222 StGB mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Die Anzahl der Verurteilungen wegen Trunkenheit im Verkehr bzw. wegen rauschbedingter
Geféhrdung des StraBenverkehrs, schwankt im Zeitraum von 2012 bis 2017 zwischen 433 und
497 (Tab. 10.2.1).

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Erwachsene 491 452 481 431 471 457
Jugendliche 6 5 8 2 1 2

Gesamt 497 457 489 433 472 459

Im Vergleich zum Zeitraum zwischen den Jahren 2008 (5.107 Verurteilungen) und 2011 (3.493)
ist die Anzahl der Verurteilungen wegen Trunkenheit im Verkehr gesunken. Es I3sst sich jedoch
kein eindeutiger Trend der Anzahl der Verurteilungen zwischen den Jahren 2012 und 2017
beobachten (Tab. 10.2.2).

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Erwachsene 3.153 2.753 3.068 2.733 2.486 2.506
Jugendliche 26 1 12 12 13 13

Gesamt 3.179 2.764 3.080 2.745 2.499 2.519

Auch bei den Verurteilungen wegen fahrldssiger Kdrperverletzung im StraBenverkehr ldsst
sich fir den Zeitraum zwischen den Jahren 2012 und 2017 kein eindeutiger Trend erkennen
(Tab. 10.2.3).

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Erwachsene 167 154 147 122 160 130
Jugendliche 1 0 2 3 3 2

Gesamt 168 154 149 125 163 132

Die Anzahl der verurteilten Personen wegen rauschbedingter fahrldssiger Tétung im StraBen-
verkehr bewegt sich zwischen einer und acht Verurteilungen im Zeitraum zwischen den Jahren
2012 und 2017 (Tab. 10.2.4).

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Erwachsene 8 1 5 2 5 1
Jugendliche 0 2 0 0 0 0
Gesamt 8 3 5 2 5 1




10.2.2  Verurteilungen nach dem Betidubungsmittelgesetz (BtMG)

Der bereits in den Jahren 2007 bis 2011 beobachtete steigende Trend der Verurteilungen nach
dem BtMG hielt auch wahrend der Jahre 2012 bis 2017 an. Wéahrend im Jahr 2007 1.623 Verur-
teilungen und im Jahr 2011 1.842 Verurteilungen registriert wurden, steigerte sich die Anzahl
der Verurteilungen nach dem BtMG im Jahr 2017 auf 2.856 (Tab. 10.2.5).

Jahr 2007 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Anzahl der Verurteilungen 1.623 1.842 2.140 2.299 3.067 2.953 2.712 2.856
nach BtMG

10.2.3 Therapie statt Strafe: § 35 BtMG

Bei Straftaten im Zusammenhang mit Betdubungsmitteln sieht der § 35 BtMG die Mdglichkeit
einer Zurlckstellung der Strafvollstreckung vor und kann diese durch eine therapeutische
Behandlung ersetzen. Voraussetzung fir die Zuriickstellung ist, dass zwischen der Tat und der
Betdubungsmittelabhdngigkeit ein Zusammenhang besteht der im Urteil auch als solcher nieder-
geschrieben ist und dass die Behandlung der Rehabilitation dient, das heilt in einer anerkannten
Einrichtung zur Drogentherapie stattfindet. Die Zuriickstellung kann widerrufen werden, wenn
die Therapie nicht begonnen, abgebrochen oder ein geforderter Nachweis nicht erbracht wird.

Im Vergleich zum Jahr 2012 sind die Zurtickstellungen im Jahr 2017 (2012: 244; 2017: 361)
gestiegen. Auch die Anzahl der widerrufenen Zuriickstellungen hat im Jahr 2017 im Vergleich

zum Jahr 2012 zugenommen (2012: 131; 2017: 182) (Abb. 10.2.1).
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183 Sichsisches Staatsministerium der Justiz, websta-Datenbanken der sdchsischen Staatsanwaltschaf-
ten. Abgerufen am 14.06.2018.

Tab. 10.2.5: Anzahl der Verurteilungen nach

BtMG, 2007-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium der
Justiz

Abb. 10.2.1: Anzahl der Zuriickstellungen der
Vollstreckung nach § 35 BtMG (Therapie statt

Strafe) nach Art der Strafe, 2012-2017.
Quelle: Sachsisches Staatsministerium der
Justiz'®?
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Tab. 10.2.6: Anzahl der Untergebrachten
in Entziehungsanstalten nach § 64 StGB
(inkl. 8 67h StGB) in Sachsen und in allen
Bundesldandern*, 2012-2016.

Quelle: Sichsisches Staatsministerium fiir
Soziales und Verbraucherschutz

Tab. 10.2.7: Anzahl der Unterbringungen in
einer Entziehungsanstalt nach Anlassstraftaten
(nach § 64 StGB), 2012-2017.

Quelle: Sachsisches Staatsministerium fiir
Soziales und Verbraucherschutz
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10.2.4 Strafrechtliche Unterbringung in einer Entziehungsanstalt

Eine der ,MaBregeln der Besserung und Sicherung” (§ 61 - 72 StGB) ist die ,Unterbringung in
einer Entziehungsanstalt” (§ 64 StGB). Nach § 64 StGB ordnet das Gericht eine Unterbringung in
einer Entziehungsanstalt an, wenn eine Person eine rechtswidrige Tat im Rausch begangen hat,
wobei dieser Rausch auf einen Hang, alkoholische Getrdnke oder andere berauschende Mittel
im UbermaB zu sich zu nehmen, zuriickzufiihren ist. Es muss dabei die Gefahr bestehen, dass
diese Person infolge ihres Hanges zukiinftig erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird. Die
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt darf nur angeordnet werden, wenn eine hinreichend
konkrete Aussicht besteht, dass die Person durch die Behandlung in einer Entziehungsanstalt
geheilt oder Uber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall in den Hang bewahrt und von der
Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abgehalten werden kann.

Die Entwicklung der Anzahl der nach dem § 64 StGB Untergebrachten in Entziehungsanstalten
im Freistaat Sachsen und bundesweit, wird in Tabelle 10.2.6 dargestellt. In den Jahren 2013 bis
2016 nahm die Anzahl der Untergebrachten im Freistaat Sachsen, entgegen dem Bundestrend,
ab.

Durchschnittliche

Jahresbelegung Freistaat Sachsen Alle Bundesldnder *
2016 155 2732
2015 172 2.760
2014 191 2.741
2013 193 2.654
2012 187 2595

Anmerkung: *auBer Baden-Wirttemberg und Bayern

Tabelle 10.2.7 liefert einen Uberblick tiber die Anlassstraftatsbestande, das heiBt die Straftaten,
aufgrund derer eine Unterbringung veranlasst wurde. Nahmen Raub und Erpressung im
Jahr 2012 noch einen GroBteil der Anlassstrafbestdnde ein, spielten Kdrperverletzung und der
VerstoB gegen das BtMG bei Straftaten, die zur Veranlassung einer Unterbringung flihren, im
Jahr 2016 eine gréBere Rolle.

Unterbringungsdelikt/Anlassstraftaten 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Straftaten gegen das Leben 14 14 7 10 7 3
(auBer Sexualdelikte)

Brandstiftungsdelikte 6 6 16 6 4 6
Sexualdelikte gesamt 14 10 10 6 6 3
davon zum Nachteil von Kindern 3 1 3 2 4 2
Kérperverletzung 40 31 31 43 43 46
Raub und Erpressung 56 56 45 35 29 25
Straftaten gegen personliche Freiheit 1 1 4 1 6 5
Eigentumsdelikte 23 26 16 22 18 18
(Diebstahl, Betrug, Hehlerei, et cetera)

VerstoB gegen BtMG 32 53 49 39 38 37
Sonstige Delikte 2 1 1 3 4 2
Gesamt 191 199 182 167 159 145




11 Aktivitaten der sachsischen Suchtforschung

In diesem Abschnitt werden Aktivitdten der Suchtforschung behandelt, die von Forschungs-
einrichtungen mit Sitz im Freistaat Sachsen durchgefiihrt werden.’®* Dariiber hinaus wurden
im Berichtszeitraum Forschungsaktivitdten von Institutionen aus anderen Bundesldndern in
Sachsen durchgefiihrt, zum Beispiel das in Abschnitt 9.3 beschriebene Projekt SHIFT Elterntrai-
ning (Sucht-Hilfe-Familien-Training) des Deutschen Instituts fir Sucht- und Priventionsfor-
schung (DISuP) der Katholischen Hochschule NRW.

Die Schwerpunkte der sdchsischen Suchtforschung und suchtbezogenen Lehre liegen vorrangig
an den groBen Universitaten bzw. an den angegliederten Universitatskliniken und -ambulanzen
in Chemnitz, Dresden und Leipzig. Eine wissenschaftliche Auseinandersetzung im Suchtbereich
in Aus, Fort- und Weiterbildung findet sich an weiteren séchsischen (Fach-) Hochschulen und
Berufsakademien. So startete beispielsweise 2016 ein Projekt aus Landesmitteln zur Versor-
gungsforschung zum Thema ,Sucht und Studium” an der FH Gorlitz/Zittau. Projekte zur Sucht-
forschung werden zudem jenseits der Hochschullandschaft durchgefihrt (u.a. in Kliniken und
anderen Versorgungseinrichtungen). Im weiteren Sinn gehéren Datenerhebungen und -aus-
wertungen im Rahmen von Evaluationen und Qualitatssicherungen zum Standard der meisten
Versorgungseinrichtungen und praventiver Angebote.

Im Rahmen der Erarbeitung des 3. Sdchsischen Drogen- und Suchtberichtes erfolgte eine Anfrage
an sachsischen Universitaten und Hochschulen durch die TU Chemnitz.'®® Die berichteten Sucht-
forschungsaktivitdten lassen sich folgendermaBen zusammenfassen:

I An der Professur fiir Suchtforschung an der TU-Dresden findet ein breites Spektrum an
Forschungsaktivitaten im Suchtbereich statt, die von Grundlagenforschung (MRT-Untersu-
chungen) bis zu Interventionsforschung und klinischen Anwendungsprojekten reichen. Ein
Schwerpunkt liegt in der Erforschung von Faktoren, die zur Entwicklung kompulsiver Ver-
haltensweisen beitragen, wie sie bei Suchterkrankungen zu finden sind und von der Arbeits-
gruppe Abhdngiges Verhalten, Risikoanalyse und Risikomanagement bearbeitet werden.
Praxisprojekte finden u.a. in der Spezialambulanz fiir Alkohol, Cannabis, pathologisches
Glucksspiel und der Raucherambulanz der TU Dresden statt, die Betroffenen psychothera-
peutische Unterstiitzung anbietet.

I Am Universititsklinikum Dresden werden zahlreiche Suchtforschungsaktivitdten durch-
gefuihrt, zum Beispiel in der Suchtambulanz und in der Raucherambulanz der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie und in der Klinik fir Geburtshilfe und Neonatologie. An
der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie werden
Forschungsprojekte zu den Segmenten Grundlagenforschung, Versorgungsforschung und
epidemiologische Forschung durchgefiihrt, u.a. eine apparativ-bildgebungsgestitzte Unter-
suchung zu den Effekten von Methamphetamin-Abusus auf die kognitive Kontrolle unter
Einbeziehung autonomer Funktionen und ein Projekt zu kognitiven Effekten des Rausch-
trinkens. Darlber hinaus wird an der Entwicklung von effektiver Behandlungsstrategien bei
stoffgebundener Sucht im Jugendalter sowie von Biomarkern flr Abhédngigkeit und deren
Vulnerabilitdt im Jugendalter gearbeitet. Im Institut fir Rechtsmedizin werden u.a. Blutana-
lysen von Drogenkonsumenten im Kontext polizeilicher MaBnahmen und Drogentodesfélle
untersucht und wissenschaftlich ausgewertet.

184 In Sachsen existieren vier staatlich grundfinanzierte Universititen (TU Chemnitz, TU Dresden,
Universitat Leipzig, TU Bergakademie Freiberg) und zwei private Universitdten (Handelshochschule
Leipzig, Dresden International University). Dariiber hinaus sind eine gréBere Anzahl von Hochschulen
in Sachsen ansdssig, neben Kunsthochschulen und spezialisierten Hochschulen auch vier staatlich
grundfinanzierte Hochschulen gemaB § 1 Abs. 1 SéchsHSFG (HTW Dresden, HTWK Leipzig, FH
Mittweida, FH Zwickau, FH Zittau/Gorlitz) und eine private Allgemeine Hochschule fiir angewandte
Wissenschaft (FH Dresden) sowie die Hochschule der séchsischen Polizei in Rothenburg.

185 Durchgefiihrt von der Professur fir Klinische Psychologie und Psychotherapie der TU Chemnitz (Prof.
Stephan Miihlig und Christoph Schwarzbach, Juni 2018)
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I An der Professur fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der TU Chemnitz existiert

ebenfalls ein Schwerpunkt zur Suchtforschung, der sich vorrangig mit Themen der Taba-
kabhéngigkeit sowie der Verbreitung und Versorgungsepidemiologie von Methamphetamin
befasst. Mit der ATEMM-Studie an fast 1.000 Patientinnen und Patienten wurde bundesweit
erstmalig eine GKV-vollfinanzierte Tabakentwdhnung fiir schwer lungenkranke Patientin-
nen und Patienten (COPD) evaluiert. Uber die Raucherambulanz der TU Chemnitz wurde ein
bundesweites Forschungsnetzwerk von Tabakentwohnungsambulanzen (NAKURA) initiiert,
mit dessen Hilfe groBe Stichproben zum Tabakentwdhnungserfolg und zu Riickfallfaktoren
untersucht werden kénnen. Im Bereich Crystal werden Projekte zur Verbreitung des Konsums
und zur Versorgung Abhéngiger sowie Interventionsstudien durchgeflhrt. Die Professur war
an der Entwicklung von drei Therapieleitlinien im Suchtbereich beteiligt.

I Ander Universitdt Leipzig forscht das dortige Institut fiir Rechtsmedizin ebenfalls im Bereich

der Blutanalysen auf psychotrope Substanzen bei polizeilich erstauffalligen oder in Strafver-
fahren ermittelten Konsumentinnen und Konsumenten sowie in der Todesursachenbestim-
mung bei Drogentodesfallen. Die Klinik fur Kardiologie im Herzzentrum beschaftigt sich in
wissenschaftlichen Projekten mit den kardiovaskularen Folgen des Methamphetamin-Abusus
und entwickelt Empfehlungen fir eine verbesserte diagnostische Detektion von Risikopati-
entinnen und -patienten sowie flr therapeutische Interventionen.



12 Weiterentwicklungsbedarfe

Im August 2018 wurden im Rahmen der Erstellung des 3. Sachsischen Drogen- und Suchtbe-
richtes in Verantwortung des IFT Institut fir Therapieforschung Minchen in Kooperation mit
der TU Chemnitz (Klinische Psychologie und Psychotherapie) nachfolgend drei Workshops (WS)
durchgeflihrt und ausgewertet:'s®

I Steigt der Anteil jiingerer Konsumentinnen und Konsumenten bzw. Patientinnen und
Patienten in der Versorgung suchtgefdhrdeter und -kranker Menschen? (WS 1)

I Privention: Schwerpunkt universeller, selektiver, indizierter Prdvention bei Kindern und
Jugendlichen - Zielgruppen und MaBnahmen (WS 2)

I Suchtkrankenhilfe: Entwicklung, aktuelle Anforderungen und Weiterentwicklungsbedarfe
(WS 3)

Ziel der Workshops war die Erfassung und Bewertung der derzeitigen Versorgungssituation
suchtgefahrdeter und abhdngiger Personen sowie die Ableitung von zukunftsorientierten
Handlungsbedarfen im Freistaat Sachsen. Als Diskussionsgrundlage wurden Tischvorlagen
verwendet. Die Redebeitrdge wurden in Form von Ergebnisprotokollen zusammengefasst und
den Teilnehmenden zur Verfigung gestellt. Den Diskussionsbeitrdgen der Workshopteilneh-
merinnen und -teilnehmer ist zusammenfassend zu entnehmen, dass der Freistaat Sachsen
tber ein in verschiedenen Bereichen tberwiegend gut ausgebautes und unterschiedlich stark
vernetztes Hilfe- und Unterstlitzungssystem fiir suchtgeféhrdete und suchtkranke Menschen
sowie ihre Angehdrigen verfugt. In allen Bereichen sind jedoch regionale Unterschiede zu
verzeichnen. Dementsprechend ist abzuleiten, dass das lbergeordnete Ziel nicht darin besteht,
zusatzliche neuartige Angebote zu schaffen, sondern die vorhandenen besser zu verzahnen,
auszubauen und regionale Defizite zu beheben. Es wurde auch thematisiert, dass der Substanz-
konsum oftmals nur ein Problem im Gesamtkontext eines breiten Biindels von Problemen der
jeweiligen Betroffenen ist und deshalb eines entsprechenden multiprofessionellen Hilfesystems
bedirfen. Im Folgenden sind die einzelnen Weiterentwicklungsbedarfe aufgezeigt, die im Verlauf
der ndchsten Jahre von den verschiedenen Akteuren im Freistaat Sachsen aufgegriffen werden
sollten.

12.1 Jiingere Konsumenten bzw. Patienten
in der Versorgung suchtgefdhrdeter
und -kranker Menschen

In einzelnen Einrichtungen konnte ein sinkendes Einstiegsalter beim Erstkonsum psychoaktiver
Substanzen und eine Zunahme von Entgiftungen bei Jugendlichen verzeichnet werden. Dieser
teilweise auftretende Zuwachs konnte eine Folge der zunehmenden selektiven und indizierten
Praventionsaktivitaten fir Kinder- und Jugendliche und Beratungsangebote flr diese Zielgruppe
sein. Die jlingste Zunahme der Zahl der Cannabiskonsumierenden kdnnte u. a. darauf zuriick-
zufiihren sein, dass in den vergangenen Jahren der Fokus der Beratung und Behandlung auf
Konsumierende von Crystal gelegen hat, aktuell jedoch eine erhdhte Sensibilitdt der Fachein-
richtungen fir den problematischen Konsum von Cannabis bestehe. Gleichzeitig wird das Risiko
des Konsums von Cannabis (z.T. auch Alkohol) u.a. in der Allgemeinbevélkerung unterschatzt
und es bestenen Wissensdefizite zum Risikopotential dieser Substanz(en).

Jingere Patientinnen und Patienten, bzw. Klientinnen und Klienten weisen hdufiger mangelnde
(soziale) Reife, dysfunktionale Verhaltensmuster (die z.T. in Familien tradiert werden) und
manifeste kognitive Einschrankungen auf, die z. T. bei Kontaktaufnahme mit dem Hilfesystem
bereits weit fortgeschritten sind und die Therapiemdglichkeiten begrenzen.

186 Eine Ubersicht der teilnehmenden Institutionen ist der Anlage 11 zu entnehmen.
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Thematisierte Weiterentwicklungsbedarfe

. Anforderungen spezifischer Zielgruppen

Wichtig ist die umfassende am gesamten Familiensystem orientierte Arbeit, die neben den
betroffenen Kindern und Jugendlichen auch die Bezugspersonen einbeziehen. Diese weisen
haufig selbst erhebliche somatische, psychische und soziale Problemlagen auf und sind in
vielerlei Hinsicht (insbesondere mit der Erziehungsaufgabe) Gberfordert.

Eine spezifische Problematik besteht bei jungen M3dchen und Frauen mit riskanten Konsum-
mustern (Mischkonsum), mit nicht selten daraus resultierendem riskanten Sexualverhalten
und gegebenenfalls anschlieBenden Schwangerschaften. Zudem sind diese haufig trauma-
tisiert und weisen Reifungs- und Bildungsstdrungen auf. Sowohl fir die Kinder aus diesen
suchtbelasteten Familien als auch deren Eltern besteht ein Versorgungsdefizit.

Annliches gilt fiir Eltern mit anderen psychischen Erkrankungen oder sozialen Problemlagen.
Speziell die nahtlose Versorgung von 17- bis 20-Jdhrigen ist schwierig, da Zustdndigkei-
ten zwischen verschiedenen Leistungserbringern nicht immer klar geregelt sind und die
familidren Strukturen aufgrund der o. g. Probleme und des Alters der Betroffenen (Volljh-
rigkeit) haufig nicht als Ressource genutzt werden kénnen. Es fehlt an Méglichkeiten fiir eine
mittel- bis langfristige (stationdre) Anbindung der Klientel.

Aus dem Streetwork-Bereich wird von zunehmendem Mischkonsum bei sehr jungen
Menschen berichtet. Zu kldren ist die Problembelastung bei denjenigen Jugendlichen, die
bislang nicht vom Hilfesystem erreicht werden.

Auch im Bereich nicht-stoffgebundener Problematiken (insbesondere Stérung durch Com-
puterspiele, Sportwetten, Handynutzung) werden Problemanzeigen gemacht, die es néher
zu beleuchten gilt.

. Strukturelle Anforderungen

Sicherstellung einer ausreichenden Versorgungsstruktur

Problematisch erweist sich (regional) mittlerweile das Fehlen ausreichender Behand-
lungsplédtze fur Kinder und Jugendliche mit Unterbringungs-Beschlissen - z.T. kann das
Angebot einer stationdr-psychiatrischen Versorgung nicht problemlésend und zielfiihrend
sein, da bereits vor Behandlungsbeginn klar ist, dass es keine ankniipfenden psychosozialen
MaBnahmen geben wird.

In einigen Regionen fehlen Angebote fiir eine zeitnahe Entgiftung, um eine anschlieBende
Rehabilitation zu ermdglichen. Gleichzeitig fehlen auch Angebote nach der Entgiftung, so
dass sich psychiatrische Einrichtungen zunehmend mit der Aufgabe konfrontiert sehen,
aus dysfunktionalen Beziigen stammende und psychisch sowie z.T. somatisch defizitare
Biographien korrigieren zu sollen, wofiir keine ausreichenden Strukturen und Ressourcen
bestehen.

Die Fallzahlzunahme und Kapazitdtsauslastung steht in engem Zusammenhang mit
der positiven Bevélkerungsentwicklung der zu betreuenden Zielgruppe, die auf Grund
zunehmender Geburtenrate deutlich anwéchst. Es ist anzunehmen, dass der Zuwachs in den
Ballungsraumen Dresden und Leipzig deutlicher ausfallt.

Anpassung der Versorgungsstruktur auf spezifische Zielgruppen
I Zu priifen ist der Bedarf an Einrichtungen fiir abhangigkeitskranke, alleinerziehende Miitter/

Véter und Eltern zur Stabilisierung ihrer Abstinenz und gleichzeitigen Stérkung ihrer Erzie-
hungskompetenz und Arbeitsfahigkeit.

Zu prifen sind ebenso die Angebote zur Erziehungshilfe und -beratung, da Jugendliche
mit Erziehungsdefiziten hdufig Uber die Jugendgerichtshilfe oder das Gericht den SBBs
zugewiesen wirden.

Einrichtungen der stationdren Rehabilitation sind auf Grund ihrer hohen Bettenkapazitdt
haufig flr junge Menschen zu groB, zu wenig Menschen spezialisiert und zu selten auf Dop-
peldiagnosen ausgerichtet.

Die Schaffung stationdrer Angebote mit langfristiger Aufenthaltsperspektive, die darlber
hinaus auch qualifizierende MaBnahmen im Sinne von Schulabschlissen oder Berufsausbil-
dungen (Formulierung von Bildungszielen) anbieten, sollte gepriift werden.

Im landlichen Bereich fehlt es an spezialisierten Angeboten und gleichzeitig an Konzepten
zur ,integrativen" Suchtberatung, die systematisch Angebote angrenzender Versorgungsbe-
reiche einbeziehen bzw. verlasslich auf deren Angebote zuriickgreifen kann.



Schnittstellenoptimierung, Case Management

I Vermittlungswege und Versorgungspfade sollten grundsatzlich mit Kooperationsverein-
barungen hinterlegt sein, so dass bei Beendigung eines Beratungs- bzw. Behandlungsab-
schnitts klar ist, an welche Institution weitervermittelt werden kann.

I Auf kommunaler Ebene ist eine behérdeniibergreifende Zusammenarbeit unbedingt erfor-
derlich, um Jugend- und Suchthilfe aufeinander abzustimmen und Kooperationen nicht
nur zu erméglichen, sondern aktiv zu férdern. Hierbei sollte eine Orientierung an konkreten
Einzelerfahrungen erfolgen, bei denen Jugend- und Suchthilfe bereits strukturell zusam-
menarbeiten.

I Eine intensivere Kooperation mit Jugendgerichtshilfe, Familiengerichtsbarkeit und Justiz ist
anzustreben und schlieBt Fortbildungen mit ein. Ebenso sollen die Schulen mehr einbezogen
und Lehrende eine bessere (sucht-) psychologische Ausbildung erfahren.

I Es besteht die Notwendigkeit stabiler und verldsslicher Versorgungsstrukturen, die im
Einzelfall in der Lage sind, auf individuelle Problemlagen zu reagieren (Case-Management,
hohe Flexibilitat zwischen ambulanten, stationdren und Ubergangseinrichtungen bei
Kontinuitat der Ansprechpartner).

I Ebenso unabdingbar ist das Schnittstellen-iibergreifende Arbeiten von Expertinnen und
Experten mit medizinischen, therapeutischen, sozialen und padagogischen Kompetenzen.

Schaffung erweiterter, neuer Angebote

I Angebote einer friihzeitigen Intervention sind weiter auszubauen, um eine Manifestation von
Abhéngigkeitsentwicklungen zu verhindern. Hierbei ist auch die Einbeziehung von Pédia-
terinnen und Pédiatern, Kindertageseinrichtungen und weiteren Einrichtungen zu priifen.

I Peer-Angebote sind fachlich anerkannt und notwendig. Sie sollten etabliert und ausgebaut
werden.

3. Weitere Hinweise

I Studien zur Wahrnehmung von Cannabis von Jugendlichen sollten durchgefiihrt werden und
daraus abgeleitete Aufklarungsangebote lber die Risiken des Cannabiskonsums auf zielgrup-
penaddquaten Kanalen kommuniziert werden (zum Beispiel youtube).

12.2 Schwerpunkt universeller, selektiver,
indizierter Privention bei Kindern
und Jugendlichen - Zielgruppen und
MaBnahmen

Im Berichtszeitraum ist der Bereich der Suchtpravention im Freistaat Sachsen weiter ausgebaut
und ausdifferenziert worden. Die Koordinierung und Vernetzung der verschiedenen Akteure und
Angebote in diesem Bereich wurde durch strukturelle MaBnahmen verbessert. Bestehende Pra-
ventionsangebote konnten verstetigt werden, zahlreiche neue Projekte wurden implementiert.
Im Rahmen der Bestandsanalyse wurde deutlich, dass es nicht nur um die Entwicklung weiterer
neuer Angebote gehen kann, sondern ebenso um eine kritische Analyse, wie vorhandene
Angebote und Strukturen an neue Anforderungen angepasst oder bedarfsorientiert vernetzt
werden kénnen.

Weiterentwicklungsbedarfe in der Suchtprdvention in Sachsen werden in folgenden Bereichen
gesehen:

1. Strukturelle Anforderungen

I Ausbau einer Datenbasis fiir Bedarfsanalyse und Angebotsplanung:

- DieBedarfsanalyse und daraus folgend die Angebotsplanung sollten auf einer empirischen
Datengrundlage erfolgen, welche die Prozesse und Besonderheiten vor Ort berticksichtigt
und eine region- und zielgruppenspezifisch differenzierte Bestandaufnahme erméglicht
(vergleiche 6.2.4 Schilerbefragung nach CTC).

- Bislang liegt keine flachendeckende, vollstdndige und kontinuierliche Erhebung darliber
vor, welche Programmangebote in welchem Umfang nachhaltig, kontinuierlich und
effektiv durchgefiihrt werden. Gepriift werden sollte, Projektaktivitdten zentral zu
erfassen.
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- Fir die kiinftige Angebotsplanung waren Informationen dariber sinnvoll, welche fir
welche Projekte in Sachsen ausgebildete Multiplikatoren zur Verfligung stehen.

Informationsaustausch: Der Informationsaustausch zwischen der Landes- und der

kommunalen einschlieBlich Tragerebene sollte weiter verbessert werden. Dabei ist auch zu

prifen, welche Funktion dabei die Fach- und Koordinierungsstelle Suchtpravention Sachsen
einnehmen kénnte (zum Beispiel tiber Newsletter oder Online-Plattformen).

Qualitdtssicherung und Evaluation: Die Entwicklung und Implementierung von Qualitéts-

standards ist weiter zu fiihren. Eine wesentliche Funktion kommt dabei der Evaluation von

PraventionsmaBnahmen zu.

Akademische und berufliche Aus-, Fort- und Weiterbildung:

- Kinftig sollten suchtspezifische Inhalte in sdchsischen Studiengéngen der Human- und
Gesundheitswissenschaften (auch Medizin, Psychologie, Public Health) sowie in der Pfle-
geausbildung (auch hinsichtlich Sucht im Alter) verpflichtend aufgenommen werden.

- Beziiglich einer bedarfsgerechten Qualifizierung und Weiterbildung von Fachkraften der
Suchtprévention sollte gepriift werden, ob in Sachsen eine zertifizierte Ausbildung fir
Suchtprévention aufgebaut werden kdnnte, in der Fachkréfte fir den Bereich der Sucht-
pravention qualifiziert werden.

. Spezifische Bedarfe

Kinder aus suchtbelasteten Familien: Zur Gewahrleistung eines gesunden Aufwachsens von
Kindern aus suchtbelasteten Familien und zur Starkung der elterlichen Erziehungskompetenz
bestehen bereits diverse Aktivitdten und Angebote in Sachsen.

- Es fehlt jedoch an psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungsangeboten,
die eine gemeinsame Therapie von Eltern und Kindern ermdéglichen.

- Die bestehenden Angebote fiir Kinder im Schulalter und insbesondere fiir 6 bis 10-jdhrige
Kinder aus suchtbelasteten Familien (,Trampolin®, ,Picknick") sollten noch stérker bekannt
gemacht und verbreitet werden. Dazu bedarf es zusdtzlicher Aufkldrung und Motivierung
flr Eltern. Zu prifen ist ebenso die Sensibilisierung weiterer Bezugspersonen der Kinder
(zum Beispiel Lehrkrafte).

- Fur eine stérkere Sensibilisierung der Lehrkréfte sollte der ,Orientierungsrahmen zur
Suchtprévention im Freistaat Sachsen" aktualisiert und insbesondere das Thema Kinder
aus suchtbelasteten Familien dort explizit aufgenommen werden.

Niedrigschwellige Angebote fiir Zielgruppe Jugendliche sollten weiter verstetigt werden. Als

Angebote im Freizeitbereich haben sie den Vorteil mit der betroffenen Zielgruppe leichter in

Kontakt zu treten als dies im Kontext zum Beispiel einer Schule oder Berufsschule mdglich

ware. Im Bereich der indizierten Prdvention konnen sie eine wichtige Funktion fir eine

friihzeitige Intervention und Vermittlung ins Suchthilfesystem Gbernehmen.

Senioren mit Suchtproblemen: Fiir diese Zielgruppe sollten spezifische Angebote aufgebaut

werden. Die Erreichbarkeit der Senioren ldsst sich durch suchtbezogene Fortbildungen

flr medizinisches Personal und Pflegekrafte, sowohl im ambulanten als auch stationdren

Bereich verbessern, die einen guten Zugang zu dieser Personengruppe haben. In Sachsen

existieren Angebote fir ,suchtsensible Pflege”, werden aber von den Fachkraften derzeit nur

ungeniigend wahrgenommen.

Gefliichtete: Erfahrungen belegen auch bei manchen Gefliichteten einen riskanten bzw.

missbrauchlichen Suchtmittelkonsum bis hin zu einer manifesten Abhdngigkeitserkrankung.

Parallel flihrt auch der freie Zugang zu Alkohol in Deutschland, der in manchen Herkunftslan-

dern verboten oder tabuisiert ist, in Verbindung mit schwierigen Lebenslagen und unsicherer

Perspektive zu riskantem oder missbrauchlichem Konsum. Es bedarf deshalb suchtpraventi-

ver Angebote fir diese Personengruppe.

Handlungsfeld Schule: Inwieweit bestehende Suchtprdventionsangebote im Handlungsfeld

Schule in die Praxis implementiert und nachhaltig umgesetzt werden, erfolgt in Eigen-

verantwortung der jeweiligen Schule auf Grundlage identifizierter Handlungsbedarfe und

verfligbarer Ressourcen. Suchtprévention ist verbindlicher Bestandteil des schulischen

Erziehungs- und Bildungsauftrages.

- Fur Schulen sollten als Unterstiitzungs-/Serviceleistung durch das Landesamt fiir Schule
und Bildung in Kooperation mit Partnern (zum Beispiel Polizei, suchtpraventiv arbeitende
Vereine und Institutionen) Angebote fortlaufend identifiziert und zielgruppenspezifisch
angeboten und vermittelt werden.

- Das Arbeitsprinzip ,Pravention im Team" sollte hierfir flichendeckend ausgebaut werden.

Handlungsfeld Betriebliche Suchtprévention: Bislang werden Fortbildungen fiir Fiihrungs-

krafte (Erkennen, Sensibilisierung und Umgang mit Suchtproblematiken der Mitarbeiter)

angeboten und weniger flr die Mitarbeiter selbst. Betriebe sollten verstarkt ermutigt werden,
die Arbeitnenmerinnen und Arbeitnehmer direkt mit Angeboten zu erreichen.



12.3 Suchtkrankenhilfe: Entwicklung,

aktuelle Anforderungen und
Weiterentwicklungsbedarfe

Insgesamt ist die Versorgung suchtkranker insbesondere crystalabhdngiger Menschen in
Sachsen in den letzten Jahren deutlich verbessert worden und kann als erfolgreiches Ergebnis
eines gemeinsamen Problembewusstseins und als an konsentierten Zielen ausgerichteten

H
A

andelns betrachtet werden. Die Versorgungseinrichtungen leisten eine engagierte Arbeit, neue
ngebote konnten geschaffen werden, die Anzahl der Fachkrafte in den Suchtberatungs- und

-behandlungsstellen hat sich erhoht. Die Zusammenarbeit auf lokaler Ebene ist liberwiegend

g

ut.

Thematisierte Weiterentwicklungsbhedarfe

1

. Zielgruppenspezifische Versorgung

.Familien mit einer Suchtbelastung"” sowie eine friihzeitige Intervention zur Vermeidung einer

Manifestation undfoder Chronifizierung einer Suchterkrankung insbesondere bei jungen

Menschen brauchen weiterhin eine starke Aufmerksamkeit.

Aktuell und zukiinftig sind als (neue) Zielgruppen in der Versorgung zu beachten:

- altere und alte Menschen mit dem Fokus auf Medikamentenabhéngigkeit,

- altere Drogenkonsumierende mit einem erhdhten Pflegebedarf,

- Menschen mit Migrationshintergrund,

- wohnungslose Menschen und

- traumatisierte Menschen, deren Behandlung nicht tiberall méglich ist, weil die fachlichen
Ressourcen nicht zur Verfligung stehen.

Die Entwicklung neuer therapeutischer Wohnkonzepte wird auf Grund mangelnder oder

fehlender Gemeinschaftsfahigkeit (nicht nur) bei jungen Menschen eine Aufgabe sein.

Erschwerend kommt dabei der Mangel an Wohnraum hinzu.

Einzelfdlle sind komplexer geworden (zum Beispiel Drogenkonsum in Kombination mit

Wohnungs- und Arbeitslosigkeit, et cetera) und damit einhergehend auch die Gesamtbelas-

tung der Individuen (Komorbiditaten). Zudem ist hiufigeres Auftreten polyvalenter Konsum-

muster mit den damit verbundenen gestiegenen Risiken festzustellen.

. Strukturelle Rahmenbedingungen der Versorgung

Die Angebote der Suchtversorgung sind flichendeckend sicher zu stellen und regional
spezifisch auszubauen.

Auf kommunaler Ebene ist es nicht notwendig, fir alle Bedarfsgruppen spezialisierte
Angebote zu schaffen. Insgesamt ist die Versorgungssituation weitestgehend gut. Wichtig
ist es, bestehende Schnittstellen zu optimieren. In diesem Kontext sollten die Arbeitsfel-
der ,Psychiatrie” und ,Suchthilfe” stérker miteinander kooperieren sowie gemeinsam und
abgestimmt agieren.

Die Psychiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren sollten bezogen auf die ihnen zur
Verfligung stehenden Ressourcen gestdrkt werden - auch vor dem Hintergrund fehlender
arztlich-psychiatrischer Ressourcen in einigen Regionen.

Thematisiert wurden Defizite bei Angeboten

- fur Menschen mit Doppeldiagnosen

- Nachsorgeangebote fiir Eltern mit Kindern nach erfolgreicher Therapie

- Angebote zur Beschéftigung und Tagesstrukturierung

sowie fehlende Fachkrafte insbesondere bei Psychiaterinnen und Psychiatern.

Angeregt wird die verstarkte Férderung der Selbsthilfe, die vor dem Hintergrund sich weiter
ausdifferenzierender Konsumierendengruppen auch neue zeitgem&Be Strukturen und
Zugangsmaoglichkeiten bieten soll.

Die pauschale Férderung der Suchtverbunde durch das Land wird als Herausforderung
gesehen, da landesweit einheitliche Standards und Empfehlungen fehlen. Gleichzeitig werden
darin auch Chancen, lokale Akteure starker einzubinden und diese in die Pflicht zu nehmen.
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. Schnittstellenmanagement, Case Management

Das Angebot von Case Management muss ausgebaut werden. Haufig sind die notwendigen
Strukturen vorhanden, die Koordination und Abstimmung der Angebote aufeinander ist
jedoch verbesserungsfahig. Es bedarf fachlich versierter Koordinatorinnen und Koordina-
toren, die sich der vielschichtigen und komplexen Anliegen der Betroffenen annehmen und
diese mit hoher Kompetenz koordinativ unterstiitzen, ohne dass es zu Abbriichen bei der
Ansprechbarkeit der Verantwortlichen im Hilfeprozess kommt.

Beim Thema ,Familien mit einer Suchtbelastung” sind die Kooperationen mit Jugenddmtern
und den Rentenversicherungen zu stérken.

Benotigt werden Rahmenbedingungen, die eine starkere Einbindung der Justiz im Sinne von
Fortbildungen und gemeinsamer Tatigkeit, zum Beispiel bei der Beurteilung der Erziehungs-
fahigkeit moglich machen.

Grundséatzlich bieten die vorhandenen Institutsambulanzen eine hervorragende Mdglichkeit,
vernetzte Angebote in einer Region zu schaffen und aufeinander abzustimmen. Dazu bedarf
es jedoch einer engen Kooperation mit lokalen Partnerinnen und Partnern.

Bei der Schnittstelle Jugendhilfe und Wohnangebote besteht aktuell das Problem, dass bei
Ausbildungsbeginn die Mdglichkeit fir soziales Wohnen endet. Dies ist kontraproduktiv fiir
die angestrebte berufliche Integration.

Weiterhin unabdingbar ist die Kooperation mit den Job-Centern, um gemeinsam mit der
Jugend-und Suchthilfe und medizinischen Partnerinnen und Partnern Therapieprozesse zu
gestalten (Vermeidung des Wegbrechens von Beschaftigungsangeboten).

. Weitere Hinweise

Eine Verbesserung der Angebote bestehender Informationsportale solle gepriift werden. Dies
betrifft zum Beispiel eine bessere Bekanntmachung von Veranstaltungen und kdnnte auch
Informationen Gber mdglicherweise freie Kapazitdten in Einrichtungen der stationdren Sucht-
krankenhilfe (zum Beispiel Entgiftungsbehandlungen) beinhalten sowie welche Kliniken Gber
Arzte mit Fremdsprachenkenntnissen zur Versorgungen von Migrantinnen und Migranten
verfligen, um die Vermittlungswege zu verkirzen.

Der Zugang tber moderne Medien zu den Klientinnen und Klienten bzw. Patientinnen und
Patienten sowie zu Menschen mit ersten Anzeichen riskanten Konsums sollte stdrkere
Beachtung finden.



Anlagen

Anlage 1 - Beschreibung der verwendeten
Indikatoren

Beschreibung der verwendeten Indikatoren

Substanzkonsum

Als Tabakkonsum wurde definiert, wenn innerhalb der letzten 30 Tage mindestens einmal
geraucht wurde. Im ESA 2015 zahlt zusédtzlich jede Person als Tabakkonsument, die in den
letzten 30 Tagen mindestens eine Zigarre, Zigarillo oder Pfeife konsumierte. Der Alkoholkon-
sum innerhalb der letzten 30 Tage wurde im ESA 2015 anhand eines Menge-Frequenz-Index
erhoben. Episodisches Rauschtrinken ist definiert als der mindestens einmalige Konsum von
mindestens flinf alkoholischen Standardglésern pro Trinkgelegenheit bzw. bei einer Trinkgele-
genheit innerhalb der letzten 30 Tage.®”'® Dies entspricht der Aufnahme von ca. 60g Alkohol,
oder ca. 0,6 Litern Wein oder 1,8 Litern Bier insgesamt, wobei die Grenzwerte hierflr im inter-
nationalen Vergleich deutlich schwanken.®

Beziiglich des Konsums von illegalen Drogen werden verschiedene Bezugszeitrdume dargestellt
(30-Tage-, 12-Monats-, oder Lebenszeitpravalenz), da teilweise nur geringe Fallzahlen vorlagen.
Bei der Darstellung des Medikamentengebrauchs wurde nicht zwischen &drztlich verschriebenen
oder nicht-verschriebenen Medikamenten oder zwischen rezeptpflichtigen und frei-verkaufli-
chen Préparaten unterschieden. Des Weiteren zéhlen zu Schmerzmitteln sowohl opioidhaltige,
wie auch nicht-opioidhaltige Substanzen. Im ESA wurde Befragten eine Liste mit Beispielen fir
psychoaktive Medikamente vorgelegt, um diese besser einordnen zu kdnnen.

Klinisch relevanter Konsum

Zur Erfassung substanzbezogener Probleme innerhalb der letzten 12 Monate wurden im ESA
Hinweise auf klinisch relevanten Konsum auf Basis von Screeninginstrumenten erhoben. Diese
erfassen nicht ausschlieBlich Personen mit klinischen Stérungen (zum Beispiel Missbrauch oder
Abhingigkeit), sondern identifizieren in der Regel auch Personen, die bereits substanzbezogene
Probleme aufweisen, aber noch nicht die Diagnosekriterien fiir eine substanzbezogene Stérung
erfillen. Screeningskalen wurden fiir die Schatzung substanzbezogener Probleme durch Alkohol
(AUDIT), Tabak (FTND), Cannabis, Amphetamine und Kokain (SDS) sowie Medikamente (KFM)
herangezogen.

Alcohol Use Disorders ldentification Test (AUDIT)'°

I Erfassung eines problematischen Alkoholkonsums mit Hilfe von 8 ItemsBeinhaltet Konsum-
muster (zum Beispiel episodisches Rauschtrinken), sowie Symptome von Abhingigkeit (zum
Beispiel Entzug) und alkoholbezogene Probleme (zum Beispiel Ged4chtnisprobleme)

I Schwellenwert bei 8 von maximal 40 Punkten

187 Mann, K. et al. (2016). Behandlung von schidlichem und abhdngigem Alkoholgebrauch. In S3-Leitlinie
Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen. Berlin, Springer.

188 Baumgirtner, T, & Hiller, P. (2016). Suchtmittelgebrauch, Computerspiel- und Internetnutzung,
Gllcksspielerfahrungen und Essverhalten von 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen 2015. Hamburg: Sucht.
Hamburg.

189 Karagdille, D., Donath, C., Gréssel, E., Bleich, S., & Hillemacher, T. (2010). Rauschtrinken bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen. Fortschritte der Neurologie- Psychiatrie, 78, 196-202.

190 Babor, T. F, Higgins-Biddle, J. C., Saunders, J. B., & Monteiro, M. G. (2001). The Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT): Guidelines for use in primary care. World Health Organization, Department
of Mental Health and Substance Abuse.
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Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)™'

I Erfassung der Nikotinabhangigkeitsauspragung mit Hilfe von 6 Items

I Beinhaltet Konsummuster (zum Beispiel Rauchen von mindestens 20 Zigaretten taglich) und
Schwierigkeiten des Konsumverzichts (zum Beispiel Rauchen bei Krankheit)

I Schwellenwert fiir Abhangigkeit bei 4 von maximal 10 Punkten

Severity of Dependence Scale (SDS)'®?

I Erfassung der Drogenproblematik mit Hilfe von 5 Items

I Beinhaltet Probleme bei Konsumverzicht (zum Beispiel Besorgnis oder Nervositit) und Kont-
rollwahrnehmung (zum Beispiel Kontrollverlust)

I Schwellenwert bei 2 (Cannabis) bzw. 3 (Kokain) bzw. 4 (Amphetamine) von maximal 15
Punkten

Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch (KFM)'3

I Erfassung eines problematischen Medikamentengebrauchs mit Hilfe von 11 Items

I Beinhaltet Gewohnheiten (zum Beispiel Anlegen eines Medikamentenvorrats) und Schwierig-
keiten im Zusammenhang mit der Einnahme (zum Beispiel nachlassende Wirkung)

I Schwellenwert bei 4 von maximal 11 Punkten

Suchtindizierendes Verhalten nicht-substanzgebundener Formen: Neben dem Glicksspiel-
verhalten wurde in dem Forschungsbericht der BZgA'®* darliber hinaus das auffallige, prob-
lematische und pathologische Gliicksspielverhalten mit dem South Oaks Gambling Screen
(SOGS)™® erhoben. Zur Erfassung einer computerspiel- und internetbezogenen Stérung wurde
die Compulsive Internet Use Scale (CIUS)®® genutzt. Da suchtindizierendes Verhalten nicht-
substanzgebundener Formen mit den beschriebenen Screeninginstrumenten erhoben wurde, ist
zu beachten, dass die Daten keine Diagnosen darstellen.

Stichprobe: Die Pravalenzraten des Substanzkonsums und des suchtindizierenden Verhaltens
nicht-substanzgebundener Formen werden basierend auf den verschiedenen Quellen (ESA: 18-
bis 64-Jdhrige; Forschungsberichte der BZgA: 16 bis 70-J4hrige bzw. 12 bis 15-Jahrige) fir ver-
schiedene Altersgruppen dargestellt. Weiterhin ist zu beachten, dass die ESA-Daten reprdsenta-
tiv sind fuir Sachsen. Die Daten fir Glicksspielverhalten und fir die Nutzung des Internets und
von Computerspielen sind bundesweite Daten, es liegen keine sachsenspezifischen Daten vor.

191 Heatherton, T. F, Kozlowski, L. T., Frecker, R. C., & Fagerstrom, K. 0. (1991). The Fagerstrém Test for
Nicotine Dependence: a revision of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. British Journal of
Addiction, 86, 1119-1127.

192 Gossop, M., Darke, S., Griffiths, P, Hando, J., Powis, B., Hall, W., & Strang, J. (1995). The Severity of
Dependence Scale (SDS): psychometric properties of the SDS in English and Australian samples of
heroin, cocaine and amphetamine users. Addiction, 90, 607-614.

193 Watzl, H. , Rist, F., Hocker, W. , Miehle, K. (1991). Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung von
MedikamentenmiBbrauch bei Suchtpatienten. In M. Heide, H. Lieb, (Hrsg.), Sucht und Psychosomatik.
Beitrdge des 3. Heidelberger Kongresses (S. 123-139). Bonn: Nagel.

194 HaB, W., & Lang, P. (2018). Gliicksspielverhalten und Glicksspielsucht in Deutschland. Ergebnisse des
Surveys 2017 und Trends. Forschungsbericht der BZgA.

195 Lesieur, H. R. & Blume, S. B. (1987). The South Oaks Gambling Screen (SOGS): a new instrument for the
identification of pathological gamblers. American Journal of Psychiatry, 144, 1184-1188.

196 Meerkerk, G. J. (2007). Pwned by the Internet. Explorative Research into the Causes and Consequences
of Compulsive Internet Use. PhD thesis. Rotterdam: Erasmus University.



Anlage 2 - Methodik bei Blutkontrollen

Methodik bei Blutkontrollen

Polizeilich erstauffallige Konsumierende harter Drogen sind Personen, die im Berichtsjahr
erstmals von den Strafverfolgungsbehdérden in Verbindung mit dem Missbrauch sogenannter
harter Drogen bekannt wurden, also um Personen, die aufgrund eines VerstoBes gegen das
BtMG erstmals im Zusammenhang mit harten Drogen aufféllig wurden. Damit sind Drogen-
auffélligkeiten im StraBenverkehr, die als Ordnungswidrigkeiten behandelt werden, in dieser
Statistik nicht inkludiert. Insofern stellen die Falle erstauffélliger Konsumierender im StraBen-
verkehr einen Sonderfall und eine zusétzliche Datenquelle fiir den Konsum illegaler Drogen in
der Bevolkerung dar.

Diese Daten unterliegen folgenden Verzerrungseinfliissen: Die absoluten Fallzahlen der Verkehrs-
kontrollen sind - wie bei anderen polizeilichen Parametern wie Erstauffdlligenzahl nach StGB
oder Beschlagnahmemenge - abhdngig von dem AusmalB der polizeilichen Kontrolltatigkeit, die
sich aus vielfaltigen Griinden veréandern kann und sind deshalb nicht als Trend der tatsachlichen
Substanzkonsumhaufigkeiten im StraBenverkehr interpretierbar. Bei Alkoholkontrollen wird im
Ordnungswidrigkeitenverfahren der Atemalkoholtest ohne Blutentnahme akzeptiert, so dass
eine Labortestung u. U. gar nicht angeordnet wird. Das Drogenscreening auf illegale Substanzen
im Vortest durch die Polizei besitzt eine sehr unterschiedliche Sensitivitat flr die einzelnen
Substanzen. Wahrend der Test hochsensibel auf Amphetamine reagiert, ist fir Cannabis von
einer hohen Quote falsch-negativer Resultate auszugehen. Aus diesem Grund konnte fiir Meth-
amphetaminkonsumierende sehr viel hdufiger eine Blutuntersuchung veranlasst worden sein als
fur Cannabiskonsumierende. Dadurch ist mit hoher Wahrscheinlichkeit der Anteil der Cannabis-
félle unter den in der Tabelle dargestellten Fallen von Positivtestung unterreprasentiert.

Methodik der Abwasseranalysen

Die Schdtzung der Hohe des Drogenkonsums anhand des Abwassers umfasst die folgenden
Schritte: Zundchst werden in einem abgegrenzten geografischen Gebiet Proben von unbe-
handeltem Abwasser aus der Kanalisation entnommen. Danach folgt die Analyse der Proben
und damit die Ermittlung der Konzentration der Drogenriickstdnde. Um die Konzentration zu
quantifizieren, wird der Drogenkonsum durch Rickrechnung geschéatzt, indem die Konzentra-
tion des jeweiligen Zieldrogenriickstands mit dem entsprechenden Zufluss aus der Kanalisation
multipliziert wird. AbschlieBend wird das Ergebnis durch die an die Kldranlage angeschlossene
Bevolkerung dividiert, woraus sich die Menge einer Substanz ergibt, die pro Tag pro 1000 Ein-
wohner konsumiert wird.'”

Obwohl die Abwasseranalyse eine interessante ergdnzende Datenquelle darstellt, hat diese
Methode auch Limitationen die zu einer eingeschrankten Interpretierbarkeit der Daten fuhren.
Die Daten liefern keine Informationen zur Prévalenz und zur Haufigkeit des Konsums, zu den
Hauptkonsumentengruppen und zum Reinheitsgrad der Drogen. Aufgrund der Daten sind nur
Vergleiche innerhalb einer Substanz, aber nicht zwischen Substanzen mdoglich. Die Methode
selbst bringt auBerdem Unsicherheiten (zum Beispiel beziiglich der Entnahme von Abwasser-
proben, der Zuverldssigkeit laboriibergreifender analytischer Messungen, verschiedenen Riick-
rechnungsmethoden und verschiedenen Ansétzen zur Schdtzung der GroBe der untersuchten
Bevélkerungsgruppe mit sich.”®®, '*° Die Daten werden auch von anderen Faktoren, wie zum
Beispiel der Schwankung des Reinheitsgrads von Produkten im StraBenhandel und der Schwie-
rigkeit der Umrechnung der konsumierten Gesamtmenge in die entsprechende Anzahl an durch-
schnittlichen Einzeldosen, beeinflusst.?®

197 Castiglioni, S., Thomas, K. V., Kasprzyk-Hordern, B., Vandam, L. and Griffiths, P. (2014), 'Testing
wastewater to detect illicit drugs: State of the art, potential and research needs', Science of the Total
Environment 487, pp. 613-620.

198 Castiglioni, S., Bijlsma, L., Covaci A., et al. (2013b). Evaluation of uncertainties associated with the
determination of community drug use through the measurement of sewage drug biomarkers. Environ-
mental Science and Technology, 47, 1452-1460.

199 Lai, FY., Anuj, S., Bruno, R., et al. (2014). Systematic and day-to-day effects of chemical-derived
population estimates on wastewater-based drug epidemiology. Environmental Science and Technology
49, 999-1008.

200 Zuccato, E., Chiabrando, C., Castiglioni, S., Bagnati, R. &Fanelli, R. (2008). Estimating community drug
abuse by wastewater analysis. Environmental Health Perspectives, 116, 1027-1032.
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Anlage 3 - Ubersicht professioneler psychosozialer
Versorgungsstrukturen

12.3.1.1

Ubersicht professioneller psychosozialer Versorgungsstrukturen und Hilfesysteme im Suchtbereich2'

Versorgungsbereich/-sektor

Allgemeine Einrichtungen

Suchtspezifische Einrichtungen

Hausdrztliche Versorgung

Aufsuchende Hilfen

Kontaktangebote/-stitten/ nieder-
schwellige Hilfen

Hausarzt

Streetworker
Komplementére Dienste
Ambulante Pflegedienste
Bewdhrungshilfe

Telefonseelsorge
Internetbasierte Kontaktangebote
(Soziale) Kontaktstatten/ Kontakt-Cafés

Hausarzt mit suchtmedizinischer Qualifikation

Aufsuchende suchtspezifische Hilfen

Suchtspezifische Kontaktangebote/-stétten/nieder-
schwellige Hilfen

Sonstige Hilfen

Tagesstatten
Ubernachtungsstatten
g = Sonstige niederschwellige Kontaktangebote
o
g § Beratungs- und Behandlungsein- Beratungsstellen Suchtberatung und -behandlung (SBB)
< 5 richtungen (Psycho-)soziale Beratungsstellen (inkl. Ambulante Suchtrehabilitation
% Familien-/Erziehungs-/Schuldner-Beratung u.a)  Fachambulanzen
s
N
}g Instituts- und Hochschulambulanzen Psychotherapeutisch-psychiatrische Begleitbehandlung
E Gesundheitsberatungsstellen; Offentlicher
.lssJ Gesundheitsdienst
% (Gemeinsame) Reha-Servicestellen
Eﬁ Betriebliche Sozialdienste Betriebliche Sozial- und Beratungsdienste Betriebliche Suchtberatung
= Verkehrspsychologische Beratung/  Verkehrspsychologische Beratungs-/ Begutach-
Begutachtung tungsstellen
Sozialpsychiatrische Versorgung Sozialpsychiatrische Dienste
Akutstationare Versorgung Notaufnahme/Intensivmedizin
Akutpsychiatrische Versorgung Suchtabteilung
=§ Entzug/Entgiftung Akut-/Fachkliniken Spezialabteilungen
% Medizinische Rehabilitation Rehabilitationskliniken Stat. Suchtrehabilitation
2 Komplementére Betreuungsein- Sozialpsychiatrische Wohnheime Komplementare Einrichtungen fir Suchtkranke
richtungen Ubergangseinrichtungen
Sonstige
Hilfen zur Teilhabe im Arbeitsleben  Arbeitsagenturen/Job Center Suchtspezifische Einrichtungen der sonstigen Hilfe-
g Sonstige Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation systeme
{,'{ f§ Werkstatten fur behinderte Menschen (WfbM)
E é Kinder- und Jugendhilfe
) Schulsozialarbeit
_§ g Altenpflege
2 = Familienhilfe
A} Wohnhilfe

Selbsthilfe

Selbsthilfegruppen fir Betroffene

Selbsthilfegruppen fir Angehérige

Selbsthilfegruppen fiir Menschen mit substanzbezoge-
nen Problemen/Stérungen

Selbsthilfegruppen fir Angehérige von Menschen mit
substanzbezogenen Problemen

201 Gunthner, A. et al. (2016). Versorgungsorganisation. In K. Mann, E. Hoch, & A. Batra (Hrsg.), S3-Leitlinie Screening Diagnose und Behandlung alkoholbezogener
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Stérung (S. 191-210). Berlin: Springer.



102 JenUBr PUBS
LIOT Mousgsauger 55 @enD

af@issBunjpueyeg pun -sBunjelaqiyonsg Jaue ajjeisuagny sianjpuenBop

ajjeissbunipueyeg pun -siumesaquons @
us|isissbunipueyag pun -sbunjesagiyong

WL el L .

L

UASYIESpION

ZUNHSHAHINVHRHAA
NASHIVYS NN STIVIZOS A0
101511 WA LSININSLVYLS

dds 43p Iyd1s13q) deuotbay - ¢ bejuy

| 119



Anlage 5 - Forderung der SBB

Forderung der Suchtberatungs- und -behandlungsstellen

Datenquelle: FOMISAX/Recherche am 16.01.2019
Datenerfasser: Landesdirektion Sachsen bzw. Sichsische Aufbaubank (als Bewilligungsbehorde/-stelle)

Zuwendungsempfinger

2013

2014

2015

2016

2017

bewilligte und nach Verwendungsnachweis gepriifte Fordermittel*

2018

bewilligte Fordermitte

|**

in Euro in Euro in Euro in Euro in Euro in Euro
Erzgebirgskreis 326.630 329.748 394.400 430.113 459.387 509.062
Landkreis Mittelsachsen 289.706 288.627 349.886 336.214 413.745 458.851
Vogtlandkreis 281.237 275.942 342.267 327.282 336.673 373.317
Landkreis Zwickau 308.192 311.567 386.558 373.886 429.534 476.387
Kreisfreie Stadt Chemnitz 277.077 262.291 307.540 332.397 335.544 374.836
Landeshauptstadt Dresden 487.771 483.010 696.187 671.893 721.621 805.417
Landkreis MeiBen 197.479 194.836 253.826 264.225 324.461 360.533
Landkreis Gorlitz 214.400 223.123 269.306 303.404 343.652 381.831
Landkreis Sdchs. Schweiz-Osterzgebirge 213.908 227.620 258.636 237.379 327.505 363.672
Landkreis Bautzen 314.160 309.946 365.094 388.954 405.918 450.704
Kreisfreie Stadt Leipzig 649.517 638.994 773.743 754.103 754.103 846.193
Landkreis Nordsachsen 181.280 174.488 238.414 244.517 262.719 292.207
Landkreis Leipzig 192.918 184.450 235.728 263.212 342.996 381.365
SUMME 3.934.274 3.904.642 4.871.586 4.927.579 5.457.858 6.074.375

das heiBt unter Beriicksichtigung gegebenenfalls von riickgezahlten Fordermitteln in spateren Jahren

** Verwendungsnachweis noch einzureichen und zu priifen
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Anlage 6 - Einrichtungen mit psychischen Fachgebieten

Einrichtungen mit psychischen Fachgebieten

Betten und Tagespldtze ab 01.09.2018

KJPSY PSY PSYSO Summe PSYCH
KH-Nr. Krankenhaus Trdger  Versorg. Betten TP Betten TP Betten TP Betten TP
stufe
101 Klinikum Chemnitz o SV 30 5 15 50 20 10 209 65
104 HELIOS Vogtland-Klinikum Plauen p SV - - 110 30 - - 110 30
106 Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 0 SV 24 15 77 21 = = 101 36
109  EKA Erzgebirgsklinikum Annaberg ] RV - - 65 28 - - 65 28
110 HELIOS Klinikum Aue p SV - - 80 25 - - 80 25
113 Séchsisches Krankenhaus fiir Psychiatrie und 0 FKH 50 20 170 35 = = 220 55
Neurologie Rodewisch
120 Kreiskrankenhaus Rudolf Virchow Glauchau 6 RV = = 75 40 = = 75 40
122 Landkreis Mittweida Krankenhaus 6 RV 30 21 - - - - 30 21
135  Kliniken Erlabrunn p RV - - - - 75 10 75 10
143 Klinikum Mittleres Erzgebirge - Haus Zschopau o RV - - 80 25 - - 80 25
145  Asklepios Fachklinikum Wiesen p FKH - - 145 21 - - 145 21
201 Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden o) MV 40 32 97 33 38 50 175 115
202  Stadtisches Klinikum Dresden 6 N = = 198 40 29 16 227 56
(Fusion Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt u. Stadtisches Krankenhaus Dresden Neustadt seit 01.01.2017)
207  St. Marien-Krankenhaus Dresden fg FKH = = 110 45 = = 110 45
209  Stadtisches Klinikum Gorlitz o SV = = 80 20 25 15 105 35
217 Elblandklinikum Radebeul 6 RV - - 85 25 - - 85 25
220  Sichsisches Krankenhaus fiir Psychiatrie und 0 FKH 45 30 185 55 - - 230 85
Neurologie Arnsdorf
229  Sichsisches Krankenhaus fiir Psychiatrie, Psy- 0 FKH 58 40 206 75 - - 264 115
chotherapie und Neurologie GroBschweidnitz
235  Klinikum Pirna p RV - - 95 20 - - 95 20
301  Universitatsklinikum Leipzig 6 MV 45 10 70 25 20 20 135 55
302  Klinikum St. Georg 6 SV = = = 60 36 = 36 60
304  Park-Krankenhaus Leipzig p RV 75 70 285 46 - - 360 116
316  Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Psycho- fg FKH - - 121 47 - - 121 47
therapie Bethanien Hochweitzschen
322  Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie, Psychothera- fg FKH - - 120 60 - - 120 60
pie und Neurologie Zschadral3
328  Sichsisches Krankenhaus fiir Psychiatrie und o FKH - - 208 - - 208 75
Neurologie Altscherbitz
329  COLLM Klinik Oschatz 6 RV - - - - 20 - 20 -
330  Fachkrankenhaus Hubertusburg o) FKH 24 - 127 40 - - 151 40
Gesamt 421 243 2.948 941 263 121 3.632  1.305

nur Psychosomatik
Psychosomatik und Psychiatrie

[121
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Anlage 10 - Anzahl der Verfahren nach BtMG

Anzahl der Verfahren nach BtMG nach Art des VerstoBes und Substanzen zwischen 2012-2017, absolut.

Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik Sachsen.

Absolut 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Rauschgiftdelikte (BtMG) 8.875 9.408 10.481 9.834 9.819

allgemeine VerstdBe 6.935 7.460 8.288 7.859 7712 9.376
Heroin 212 187 162 165 196 176
Kokain einschlieBlich Crack 56 64 74 77 71 135
LSD = 4 4 4 10 21
Amphetamin/Methamphetamin (ohne Ecstasy und Crystal) k. A. k. A. 411 371 294 296
Methamphetamin, kristalline Form (Crystal) k. A. k. A. 3.924 3.465 2.928 2.872
Ecstasy k. A. k. A. 68 103 154 235
Cannabis und Zubereitungen 2.672 3.138 3.611 3.645 3.990 5.578
sonstige BtM 40 25 34 29 69 63
unerlaubter Handel mit und Schmuggel von Rauschgiften 1173 1.215 1.216 1.046 1.193 1.799
Heroin 55 28 14 12 " 24
Kokain einschlieBlich Crack 19 22 12 14 18 67
Amphetamin/Methamphetamin (ohne Ecstasy und Crystal) k. A. k. A. 22 28 23 34
Methamphetamin, kristalline Form (Crystal) k. A. k. A. 714 458 505 474
Ecstasy k. A. k. A. 12 14 38 59
Cannabis und Zubereitungen 353 361 430 511 590 1.019
sonstige BtM 7 6 12 8 8 119
unerlaubte Einfuhr von BtM 90 129 97 77 68 134
Methamphetamin, kristalline Form (Crystal) k. A. k. A. 75 66 60 98
Cannabis und Zubereitungen 14 24 9 6 7 25
sonstige VerstoBe gegen das BtMG 677 604 880 852 846 895
unerlaubter Anbau von BtM 184 208 298 243 225 267
BtM-anbau, -herstellung und -handel als Mitglied einer Bande 40 31 38 37 40 41
BtM-Abgabe, Verabreichung ohne Uberlassung an Minderjshriger 80 67 100 140 155 117
unerlaubte Verschreibung und Verabreichung durch Arzte 14 10 9 10 14 8
unerlaubte® Handel, Herstellung, Abgabe und Besitz in nicht geringer Menge 359 287 430 422 408 454

von BtM
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Anlage 11 - Teilnehmende Institutionen

Workshop 1:
Jiingere Konsumenten bzw. Patienten in der Versorgung
suchtgefdhrdeter und - kranker Menschen

Teilnehmende Institutionen

SLS

SLAK

Stadt Chemnitz, Amt fiir Jugend und Familie, Sachgebiet Jugendhilfeplanung
Suchtbeauftragte Leipzig

Séchsisches Krankenhaus Arnsdorf, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie

Sachsisches Krankenhaus Rodewisch, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Séchsisches Krankenhaus GroBweidnitz, Klinik fir Kinder und Jugendpsychiatrie

Helios Park-Klinikum Leipzig, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Séchsisches Krankenhaus Altscherbitz, Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie

Celenus Klinik Carolabad in Chemnitz, Medizinisches Rehabilitationszentrum fiir Psychothera-
pie, Psychiatrie und Psychosomatik

Institut fir Gesundheit und Bildung - IGB e.V. GroBriickerswalde
Jugenddrogenberatungsstelle in Dresden
Jugenddrogenberatungsstelle in Chemnitz
Jugenddrogenberatungsstelle in Leipzig

SBB Landkreis Bautzen

SBB Pirna




Workshop 2:

Priavention - Schwerpunkt selektive, indizierte Priavention bei

Kindern und Jugendlichen

Teilnehmende Institutionen

Beratungslehrer(in) oder Schulsozialarbeiter(in)
Fach- und Koordinierungsstelle fiir Suchtpravention Sachsen
Landesjugendamt

Landeskriminalamt

SMK

Aktion Jugendschutz

Kinderschutzbund

Jugendgerichtshilfe

Gesundheitsamt Dresden

Gesundheitsamt Leipzig

Gesundheitsamt MeiBen

Gesundheitsamt Leipziger Land
StraBensozialarbeit Leipzig

StraBensozialarbeit LK Zwickau

Arbeitskreis Suchtpravention Hoyerswerda
Jugend- und Drogenberatung Chemnitz
Jugend- und Drogenberatung Leipzig,

drug scouts,

no addiction

SMS
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Workshop 3:
Suchtkrankenhilfe: Entwicklung, aktuelle Anforderungen und
Weiterentwicklungsbedarfe Suchtkrankenhilfe

Teilnehmende Institutionen

1 SLS

2 DRV Mitteldeutschland

3 Psychiatriekoordinatorin Dresden

4 Suchtbeauftragte Leipzig

5 Suchtkoordinatorin Chemnitz

6 Psychiatriekoordinatorin MeiBen

7 Psychiatriekoordinatorin Mittelsachsen
8 Psychiatriekoordinatorin Gorlitz

9 Suchtkoordinatorin Erzgebirgskreis

10 Klinikum Chemnitz gGmbH, Klinik fiir Psychiatrie, Verhaltensmedizin und Psychosomatik
n Rudolf Virchow Klinikum Glauchau

12 Evangelische Fachkliniken Heidehof, Weinbdhla

13 Fachklinik fir Drogenrehabilitation Wermsdorf

14 Caritasverband Zwickau SBB

15 SZL Suchtzentrum gGmbH Leipzig SBB

16 LK Séchs. Schweiz/ Osterzgebirge SBB

17 Come back e.V. Zittau

18 SLS, Fachausschuss ,Selbsthilfe”
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