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Vorwort

Die Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) hat ein gro3es Interesse daran, fiir
die Hamburger Biirgerinnen und Biirger mit einer Suchterkrankung, insbesondere auch fiir
Menschen mit einem Anspruch auf Eingliederungshilfe, angemessene und wirkungsorien-
tierte Mallnahmen vorzuhalten, weiterzuentwickeln und ggf. anzupassen. Bei Diskussionen
iiber die Weiterentwicklung solcher Maflnahmen tauchen immer wieder Fragen nach deren
Wirksamkeit auf. Antworten, etwa aus aktuellen Forschungsprojekten, gibt es hingegen kaum.
Mit dem Ziel personenzentrierte und passgenaue Hilfen fiir suchtkranke Menschen in Ham-
burg weiterzuentwickeln, hat die BGV deshalb im September 2013 eine entsprechende Studie
beim Zentrum fiir interdisziplindre Suchtforschung (ZIS) der Universitdt Hamburg in Auftrag
gegeben.

Mit der nun vorliegenden Studie wurde nicht nur eine detaillierte Bestandsaufnahme der
Leistungen der Eingliederungshilfe fiir suchtkranke Menschen erarbeitet, sondern es wird
auch aufgezeigt, dass die bestehenden MaBBnahmen Wirkung erzeugen. Aus den unterschiedli-
chen Perspektiven, der Betreuersicht, der Klientensicht und ergénzt durch die Aktenanalyse
anhand des ICF Berichtswesens, wird erkennbar, dass die untersuchten MaBnahmen positive
Auswirkungen haben. Zudem weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die suchtspezifischen
Ziele der Mallnahmen iiberwiegend erreicht werden, wie etwa die Aufrechterhaltung der
Abstinenz und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im korperlichen und psychischen Be-
reich.

Auch wird auf eine hohe Qualitdt der bestehenden Hilfen hingewiesen, wie z. B. auf das in
allen Hamburger Einrichtungen eingefiihrte standardisierte Berichtswesen.

Diese erfreulichen Ergebnisse sollen aber nicht dariiber hinwegtduschen, dass insbesondere
bei einer kleinen Gruppe von suchtkranken Menschen in Eingliederungshilfen eine dauerhafte
Betreuung erforderlich sein wird. Es bedarf letztlich weiterhin, wie in der BGV durch ver-
schiedene Mallnahmen bereits eingeleitet, einer Diskussion iiber Moglichkeiten der Perspek-
tiven und passgenauen Mallnahmen fiir suchtkranke Menschen mit komplexen Beeintrachti-
gungen, die ihr Leben ohne professionelle Begleitung vermutlich langfristig nicht eigenstén-
dig gestalten konnen. Fiir diese Menschen bedarf es weiterer Anstrengungen und Konzepte,
auch in Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen, wie z.B. der Pflege, der Wohnungslo-
senhilfe und der auBBerklinischen Psychiatrie.

Konzeptionelle Weiterentwicklungen sollten aber nach Mdoglichkeit immer unter stetiger Be-
riicksichtigung der Entwicklung des geplanten Bundesteilhabegesetzes (BTHG) stehen. Dabei
ist ein Schwerpunkt auf Versorgungsformen zu setzen, die ihren Fokus auf passgenaue, indi-
viduelle MaBnahmen zu gelingender Teilhabe legen und ein Leben und Wohnen in groft-
moglicher Selbststindigkeit und Unabhédngigkeit vom jeweiligen Suchtmittel ermoglichen.
Der Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* bleibt in Hamburg dabei nach wie vor aktuell und



bedarf weiterer Umsetzungsanstrengungen. Die vorliegende Studie bietet eine ausgezeichnete
Grundlage, um eine interdisziplindre Fachdiskussion in Gang zu setzen.

Der Dank der BGV gilt den Hamburger Trigern der Suchtkrankenhilfe, ohne deren Unterstiit-
zung diese Studie nicht moglich gewesen wire. Sie haben sich im Rahmen einer Studienbe-
gleitgruppe aktiv beteiligt und die Befragung der Klientel und ihrer Betreuungspersonen un-
terstiitzt und ermoglicht.

Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz



Zusammenfassung

Die vorliegende Studie liefert anhand der Beschreibung langerfristiger Trends und der vertie-
fenden Analyse intensiver Inanspruchnahme sowie einer prospektiven Untersuchung aktueller
Klientinnen und Klienten eine Bestandsaufnahme der ,,Wirksamkeit der Eingliederungshilfe
fiir seelisch behinderte suchtkranke Menschen* im Hinblick auf zukiinftige Steuerung des
Leistungsbereichs. Im Focus stehen dabei Hintergriinde der ,,Entwicklung der Inanspruch-
nahme der Angebote und der Kosten der vergangenen Jahre (BGV 2014).

Die Eingliederungshilfe Sucht hat sich als nachrangiger, spezialisierter Leistungsbereich fiir
Abhingigkeitserkrankte mit spezialisierten Einrichtungen in Hamburg und Umgebung als
wichtige Sdule der Hamburger Sozial- und Gesundheitspolitik etabliert. Dabei nimmt als
iibergeordneter Sozialhilfetrdger die Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
die Steuerung und Finanzierung einer fachlich qualifizierten Versorgung sowie die Durchfiih-
rung operativer Aufgaben im Bereich der Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke wahr.

Die Fragestellungen zur Zielerreichung in der Eingliederungshilfe sowie zu maB3nahme- und
personenbezogenen Faktoren der Zielerreichung wurden insbesondere durch den Vergleich
unterschiedlicher Inanspruchnahmegruppen von Leistungen retrospektiv und prospektiv un-
tersucht.

Retrospektiv erfolgt eine Untersuchung des Versorgungsgeschehens iiber einen 5-Jahres Zeit-
raum (2010 bis 2014), in dem fast 10.000 MaBlnahmen der Eingliederungshilfe von etwa
3.000 unterschiedlichen Personen mit diagnostizierter Abhéngigkeitsstérung in Anspruch ge-
nommen wurden. Bei nahezu gleichbleibender Zahl von bewilligten und angetretenen Mal3-
nahmen pro Jahr verldngert sich fiir eine leicht ansteigende Personenzahl der Verbleib in be-
stimmten MaBnahmetypen der Eingliederungshilfe relevant. Dies sind MaBBnahmen am Ende
der Versorgungskette der Eingliederungshilfe, bei denen, wenn der Ubergang in selbstbe-
stimmte Lebensfithrung oder die Vermittlung an vorrangige Kostentridger noch nicht gelingt,
weitere Hilfen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erfolgen, die ldngerfristig angelegt
sind. Insofern finden sich Phasen ldngerer Inanspruchnahme vor allem bei teilstationdren und
ambulanten UbergangsmaBnahmen, die zu einem GroBteil in Einrichtungen auBerhalb
Hamburgs durchgefiihrt werden. Ein andauernder Verbleib in Mallnahmen der
Eingliederungshilfe  betrifft etwa ein  Zehntel'! des  Personenkreises  mit
Abhingigkeitsstorungen.

Als Einflussfaktoren fiir ldingeren Verbleib bzw. intensivere Nutzung von MalBnahmen der
Eingliederungshilfe deuten sich im Vergleich der nach Intensitit unterschiedenen Inanspruch-
nahmegruppen ein hoheres Alter und Opiatabhingigkeit als im Vordergrund stehendes Sucht-
problem an. Der Aspekt personenbezogener Faktoren intensiverer Inanspruchnahmen sollte
durch die Analyse von Akten intensiver Inanspruchnehmer prézisiert werden. Dabei zeigte
sich, dass eine intensivere Inanspruchnahme mit hoherem Alter, schweren korperlichen Er-
krankungen, der Einrichtung gesetzlicher Betreuung und etwas stirkeren sozialen Beeintridch-
tigungen assoziiert ist. Die gefundenen Unterschiede sind hauptsdchlich mit der ldngeren

' Es handelt sich um 6% bis 16% der Nutzerinnen und Nutzer eines Jahres.



Suchtkarriere und mdéglicherweise mit Reintegrationsproblemen substituierter dlterer Opiat-
abhéngiger verbunden.

Mit der prospektiven Untersuchung wird fiir neu in die Eingliederungshilfe eintretende Kli-
entinnen und Klienten die Wirksamkeit einzelner Mafnahmen hinsichtlich der vereinbarten
suchtbezogenen und teilhabebezogenen Zielsetzungen untersucht. Fiir die Erhebung konnten
iiber einen zwolfmonatigen Zeitraum 255 Klientinnen und Klienten erreicht werden, von de-
nen in der Nach- bzw. Abschlusserhebung 247 Klienten durch die Fachkrifte wieder erreicht
wurden, wobei nur von einem Teil (N=136) auch der selbst ausgefiillte Klientenfragebogen
vorliegt. Die Evaluation zeigt, dass die Zielsetzungen mehrheitlich erreicht werden. So haben
aus Sicht der Fachkrifte mehr als zwei Drittel der Untersuchungsteilnehmer ihre suchtbezo-
gene Zielsetzung liberwiegend oder sogar vollstindig erreicht. Bei mehr als zwei Dritteln hat
sich der Umgang mit Suchtmitteln verbessert. Aus Sicht der Klienten wird die Verdnderung
im Umgang mit Suchtmitteln noch positiver beurteilt. In zentralen Lebensbereichen wie z. B.
Gesundheit, Freizeitaktivititen oder soziale Beziechungen kam es zu deutlichen Verbesserun-
gen. Insbesondere bei den von den Klientinnen und Klienten personlich formulierten Zielset-
zungen wurde das wichtigste Ziel zu 63% und das zweitwichtigste zu 47% vollstindig er-
reicht. In fast allen erhobenen Bereichen sind statistisch signifikante positive Verdnderungen
wihrend der Eingliederungshilfemafinahme eingetreten. Die Leistungsbeeintrichtigungen
nach ICF sind zuriickgegangen und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit hat sich im kor-
perlichen und psychischen Bereich wihrend der MaBBnahme signifikant verbessert. Auch die
psychische Symptombelastung hat sich sowohl insgesamt als auch in den Symptomen De-
pressivitit, Angstlichkeit und Somatisierung verringert. In der prospektiven Untersuchung
zeigt sich eine hohe Zufriedenheit bei den Teilnehmern mit den Bereichen Ausstattung und
Atmosphire, Betreuung, Behandlungsverlauf sowie die Vorbereitung auf die Zeit nach der
Betreuung.

Die Studie legt eine Bestandsaufnahme der Leistungen der Eingliederungshilfe Sucht aus ver-
schiedenen Perspektiven vor. Zentrale Aspekte der Versorgung sowie der personenbezogenen
Wirksamkeit und Zielerreichung werden beantwortet. Die Studienergebnisse konnen als Aus-
gangspunkte dienen, um Fachaufsicht und Steuerung der Eingliederungshilfe Sucht durch die
BGYV zu verbessern. Dabei stehen als Empfehlungen fiir die Eingliederungshilfe Aspekte der
Gesamtplanung, Verlaufskontrolle und Qualititssicherung sowie die Sicherung von Versor-
gungskontinuitdt durch Schnittstellenmanagement und Angebotsdifferenzierung im Vorder-
grund.



1. Hintergrund des Projekts

1.1 Ausgangslage — Eingliederungshilfe Sucht in Hamburg

Die Eingliederungshilfe Sucht ist in Hamburg im Unterschied zu den Regelungen in anderen
Bundesldndern ein eigenstindiger Leistungsbereich. Insgesamt wird die Eingliederungshilfe,
die nachrangig — gegeniiber vorrangig verpflichteten Triagern wie z. B. die Krankenkassen
oder die DRV — gewihrt wird, liber das Fachamt Eingliederungshilfe beim Bezirksamt
Wandsbek verwaltet. Hier erfolgen Steuerung und Verwaltung des Grofiteils der Leistungen
der Eingliederungshilfe zur Teilhabe und Rehabilitation behinderter Menschen in Hamburg.
Es geht also im Folgenden im Sinne § 54, SGB XII um Mafinahmen fiir seelisch behinderte
suchtkranke Menschen auflerhalb von RehabilitationsmalB3nahmen der Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung (wie medizinische Rehabilitation). Die Eingliederungshilfe Sucht hat sich
in den letzten Jahrzehnten (ab Mitte der 1970er Jahre) als nachrangiger, spezialisierter Leis-
tungsbereich fiir Abhingigkeitserkrankte mit spezialisierten Einrichtungen in Hamburg und
Umgebung als Teil der Hamburger Sozial- und Gesundheitspolitik herausgebildet. Hier
nimmt in der Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) die Fachabteilung Dro-
gen und Sucht als libergeordneter Sozialhilfetrdger sowohl die Steuerung und Finanzierung
einer fachlich qualifizierten Versorgung als auch zentral die Durchfiihrung operativer Aufga-
ben im Bereich der Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke wahr. Diese operativen Aufgaben
bestehen in der Antragspriifung und der einzelfallbezogenen Bewilligung von Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke gemif3 §§ 53ff SGB XII. Die Zugehorigkeit der Antrag-
steller zum leistungsberechtigten Personenkreis der seelisch behinderten (suchtkranken) Men-
schen wird in der Regel auf Grundlage einer fachérztlichen Stellungnahme durch das Sachge-
biet ,,Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke* der BGV festgestellt.

1.2 MafBnahmen und Hilfeformen der Eingliederungshilfe fiir suchtkranke Menschen
nach SGB XII

Die Eingliederungshilfe als nachrangiges Unterstiitzungs- und Betreuungsangebot fiir behin-
derte Menschen ist eine Leistung der Sozialhilfe. Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen
sind dann dem Kreis von Behinderten zuzurechnen, ,,wenn ihre korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeintrachtigt ist” (SGB IX, §2).

Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII, §53, haben ,,Personen, die
durch eine Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1, Satz 1, des Neunten Buches wesentlich in
ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschrinkt oder von einer solchen we-
sentlichen Behinderung bedroht sind ..., wenn und solange nach der Besonderheit des Einzel-
falles, insbesondere nach Art oder Schwere der Behinderung, Aussicht besteht, dass die Auf-
gabe der Eingliederungshilfe erfiillt werden kann.* (SGB XII, §53).

Die Betroffenen erhalten die ,,notwendigen Sozialleistungen, um (...)



(1) die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, (...)

(2) Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden (...)

(3) die Teilhabe am Arbeitsleben (...) zu sichern oder

(4) die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe am Leben in der

Gesellschaft sowie eine moglichst selbstindige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu er-

moglichen oder zu erleichtern.” (SGB IX, §1).

Diese Leistungen sind im Gesetz (SGB IX und XII) konkretisiert

* fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben — darunter: ,,Hilfen zur Erhaltung oder Erlan-
gung eines Arbeitsplatzes einschlieSlich Leistungen zur Aktivierung und beruflichen Ein-
gliederung” sowie Weiterbildung, bzw. Hilfe zur Ausbildung fiir eine sonstige angemes-
sene Tatigkeit;

* als Leistungen im Arbeitsbereich — darunter: ,,Aufnahme, Ausiibung und Sicherung einer
der Eignung und Neigung des behinderten Menschen entsprechenden Beschéftigung”,

* zur ,,Aktivierung von Selbsthilfepotentialen”, fiir ,,Hilfen zur seelischen Stabilisierung und
zur Forderung der sozialen Kompetenz” sowie ,, Training lebenspraktischer Fahigkeiten”

* fiir psychologische und padagogische Hilfen bei ,,Krankheits- und Behinderungsverarbei-
tung”, IX, § 41

* als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft u. a. durch ,,Hilfen zu selbstbe-
stimmtem Leben in betreuten Wohnmoglichkeiten®.

Differenziert nach Zielgruppen werden Angebote in Ubergangseinrichtungen und Nachsorge-

einrichtungen zur Forderung von Rehabilitation und Teilhabe von Suchtkranken angeboten.

Der Aufenthalt in Vorsorgeeinrichtungen soll es Betroffenen ermdglichen, in geschiitztem

Rahmen weitere Schritte der Problembewiltigung zu entwickeln. Die in der Regel kurzfristi-

gen und zeitlich begrenzten Maflnahmen erfolgen vor einer stationdren medizinischen Reha-

bilitation und/oder nach einer Entgiftung. Der Aufenthalt in Nachsorgeeinrichtungen soll der

sozialen Rehabilitation, der Sicherung einer abstinenten Lebensfiihrung bzw. der Verldnge-

rung abstinenter Phasen dienen und schlieft in der Regel an medizinische Rehabilitation

(Entwohnungsbehandlung) bzw. Adaption an.

Die vorgenannten Maflnahmen der Eingliederungshilfe werden auf Grundlage entsprechender

Vereinbarungen von Trdgern vorgehalten. Die Freie und Hansestadt Hamburg stellt fiir

suchtmittelabhéngige Menschen 328 Pldtze in stationdren und teilstationdren Einrichtungen

bereit (Stand 2012, BGV 2014). Ferner werden weitere Maflnahmen der Eingliederungshilfe

auBlerhalb Hamburgs dann in Anspruch genommen, wenn die Einrichtung geeignet ist und

dem ausdriicklichen Wunsch der antragstellenden Person entspricht.

1.3 Wissensstand zur Wirksamkeit der Eingliederungshilfe und stationirer Alkohol-
und Drogentherapie

1.3.1  Wirksamkeit von Mafinahmen der Eingliederungshilfe

Zu den Effekten von EingliederungshilfemaBBnahmen fiir Klientinnen und Klienten mit einer
Abhingigkeit von Alkohol oder illegalen Drogen sind bisher keine Studien bekannt. Auch der
Mangel an Untersuchungen zur Wirksamkeit von MafBlnahmen der Eingliederungshilfe fiir
andere Zielgruppen wie psychisch erkrankte Menschen wird von der Wissenschaft vielfach
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hervorgehoben (Steinhart & Hoptner 2015, Nowack et al. 2011, Bér et al. 2010, Engel &
Schmitt-Schifer 2004). Follak (2008) spricht aufgrund der fehlenden Transparenz in diesem
Zusammenhang gar von einer ,,Black Box Eingliederungshilfe. Eine Ausnahme bildet das in
der Hansestadt Rostock erprobte und wissenschaftlich begleitete System zur Messung der
Ergebnisqualitdt, u. a. anhand der Methodik des Goal Attainment Scaling (GAS). Laut Stein-
hart und Hoptner (2015) profitieren von 405 Eingliederungshilfefillen innerhalb des einjihri-
gen Erhebungszeitraums knapp zwei Drittel der Klientinnen und Klienten durch eine gute
Zielerreichung, eine tendenziell hohere Lebenszufriedenheit und eine tendenziell geringere
psychische Symptombelastung bei Malnahmeende. AuBBerdem kommt es bei zwei Drittel der
Leistungsberechtigten in den FolgemaBnahmen zu geringeren Kosten und knapp 10% der
Leistungsberechtigten benodtigen nach Abschluss keine weiteren Leistungen der Eingliede-
rungshilfe.

Eine Liangsschnittstudie in der Region Dresden, die in einem Untersuchungszeitraum von
zwei Jahren die Wirksamkeit verschiedener Formen des betreuten Wohnens fiir 244 chronisch
schizophren Erkrankte untersuchte, kommt auflerdem zu dem Ergebnis, dass sich bei insge-
samt nur geringen Effekten, der Verbleib in der Familie eher giinstig im Hinblick auf soziale
Behinderungen, die Heimunterbringung hingegen eher negativ auf die subjektive Lebensqua-
litdt auswirkt (Kallert et al. 2007).

1.3.2  Generelle Wirksamkeit stationdrer Therapie

Im Gegensatz zur Wirksamkeit von Eingliederungshilfemafinahmen sind generell die Effekte
stationdrer Therapie von Alkohol-und Drogenabhédngigen eingehend untersucht worden. In
einer der ersten grofen Ubersichtsstudien von Emrick (1975), in der iiber 400 Studien zur
Behandlung von Alkoholproblemen analysiert wurden, zeigte sich eine durchschnittliche Er-
folgsquote von ca. einem Drittel. Neuere Studien deuten auf hohere Erfolgsquoten hin. Der
Fachverband Sucht (FVS) untersucht regelmiflig bundesweit Fachkliniken fiir Alkohol- und
Medikamentenmissbrauch. Die (selbstindig, also nicht extern) durchgefiihrten Ein-Jahres-
Katamnesen aus dem Jahr 2012 zeigen bei konservativer Berechnung der Version 4 (alle ent-
lassenen Patienten, wobei fehlende Antworten als riickféllig definiert werden) nach den Stan-
dards der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS) eine Er-
folgsquote von 41,7% bei 5.512 Behandlungen. Bei der optimistischeren Berechnungsart des
Katamnese-Standards DGSS 1, bei der alle Katamneseantworter mit planméfiger Entlassung
einbezogen werden, ergab sich eine Erfolgsquote von 77,4% (59,6% abstinent; 17,8% absti-
nent nach Riickfall) bei 5.148 Behandlungen. 22,6% wurden als riickféllig eingestuft (Missel
et al. 2014). Mehrere Ubersichtsarbeiten der vergangenen Jahre bestitigen diese Ergebnisse
einer Erfolgsquote von ca. 50% (Suf3 1995, Hox et. al. 1998, Sonntag & Kiinzel 2000) in der
deutschen stationdren Suchthilfe.

Bei der Behandlung von Problemen mit illegalen Drogen zeigt sich ein etwas anderes Bild.
Insgesamt sind die Erfolgsquoten bei Drogenabhidngigen geringer als bei Alkoholabhéngigen.
Mehrere Ubersichtsarbeiten stellten fest, dass ca. 25% der Drogenabhingigen ein Jahr nach
einer stationdren Behandlung abstinent sind (Brewer et al. 1998, Broekart et al. 1999, Pren-
dergast et al. 1998, Sonntag & Kiinzel 2000). Bei den Beendern zeigte sich eine weit hohere
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Besserungsrate, jedoch ist der Anteil der Abbrecher der Drogentherapie ausgesprochen hoch.
Roch et al. (1992) fanden eine Abbrecherquote von rund 70%.

Abgesehen von dem Ziel der Abstinenz, hat eine stationdre Alkohol- oder Drogentherapie
auch einen positiven Einfluss auf die Konsummenge. Auch bei nicht erreichter Abstinenz
berichtet ein grofer Teil der Klienten von einer Reduktion ihres Konsums, einem geringeren
Mal} an risikoreichen Verhalten (z. B. Injizieren mit benutztem Besteck), weniger Problemen
mit der Justiz, sowie einer Verbesserung ihrer allgemeinen Gesundheit (Hubbard et al. 2003;
Donmall et al. 2012).

1.3.3  Patienten- und Prozessmerkmale in der stationdren Therapie

Zahlreiche Studien zeigen, dass bestimmte Merkmale von Klientinnen und Klienten eine
prognostische Bedeutsamkeit fiir die Sucht-Rehabilitation haben. Eine Ubersichtsarbeit von
Mattson et al. (1994) zeigt, dass Faktoren wie Geschlecht, Schweregrad der Sucht, biographi-
sche Belastungen, soziale Unterstiitzung, sowie Komorbiditit Einfluss auf den Therapierfolg
haben. Missel et al. (2014) fanden einen Indikator fiir eine erfolgreiche Behandlung in dem
Familienstand der Patienten. Patienten, die in einer festen Partnerschaft leben, haben eine
hohere Erfolgsquote als Alleinstehende. Genauso werden Patienten, die nach einer Behand-
lung erwerbslos sind, hiufiger riickfillig. AuBerdem weisen Frauen und Altere hohere Er-
folgsquoten auf. Weniger vorangehende Entgiftungsbehandlungen erhéhen Erfolgschancen.
So zeigen Patienten mit zwei oder mehr vorhergegangen Entgiftungsbehandlungen, eine we-
sentlich geringere Abstinenzwahrscheinlichkeit (Missel et al. 2014). Weitere pradiktive Pati-
entenmerkmale finden sich beim psychischem Befinden. ,,Auf der Seite der Patientenmerk-
male scheinen z. B. geringe psychische Beeintrachtigung, erh6hte Motivation und Selbstwirk-
samkeitserwartungen des Patienten mit positiven Therapieergebnissen zusammenzuhéngen
(Sonntag & Kiinzel 2000). Auch Faktoren der sozialen Stabilitit, wie Wohnsituation und Ar-
beitslosigkeit, haben einen Einfluss auf den Behandlungserfolg. So fand Sii3 (1995) in seiner
Metanalyse, dass Klienten mit unzureichender sozialer Stabilitdt deutlich geringere Erfolgs-
chancen haben als andere Klientinnen und Klienten. Auch eine friihzeitige Compliance bei
der Kldrung der beruflichen Perspektive ist ein Indikator fiir den Behandlungserfolg (Thiel et
al. 2009).

Kontrdr dazu gibt es jedoch auch Studien, die keinen oder nur einen geringen Einfluss von
Patientenmerkmalen auf den Rehabilitationserfolg fanden (Vollmer & Ellgring 1998, Jiilch et
al. 2003, Thiel et al. 2009). Interessant ist auch, dass nach Thiel et al. (2009) die Haufigkeit
von Abstinenzverletzungen keinen Einfluss auf den Therapierfolg zeigte.

Abgesehen von den Klientenmerkmalen, gibt es auch Faktoren der Behandlung bzw. des Be-
handlungsprozesses, die einen Einfluss auf Rehabilitationsergebnisse haben. Nahezu alle Stu-
dien bestitigen eine signifikant hohere Abstinenzwahrscheinlichkeit bei einer geplanten (re-
guldren) Entlassung im Vergleich zu einer vorzeitigen Entlassung (Sonntag & Kiinzel 2000,
Thiel et al. 2009, Missel et al. 2014). Die grofle multizentrische DATOS-Studie (Drug Abuse
Treatment Outcome Studies) aus den USA sowie weitere Studien zeigen, dass die Aufent-
haltsdauer der Patienten im Behandlungsprogramm einer der wichtigsten Indikatoren fiir The-
rapierfolg ist (Sonntag & Kiinzel 2000, Hubbard et al. 2003, Jones et al 2009, Donmall 2012).
Im Rahmen ihrer Ubersichtsarbeit postulieren Sonntag & Kiinzel (2000) eine optimale Thera-
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piedauer zwischen drei und neun Monaten. Dariiber hinaus fiihrt eine lingere Therapie in der
Regel nicht zu einem Erfolgsanstieg. Dies gelte jedoch nur fiir Patientengruppen mit einer
durchschnittlich ausgepragten Problematik. Besonders belastete Gruppen und Einzelfille be-
noétigten eine individuelle Anpassung der Therapiedauer an ihre Situation.

Zudem gibt es Hinweise, dass Einrichtungen mit hoheren Haltequoten sich aulerdem durch
weniger rigide Kontrollen und Verbote auszeichnen und ein weniger umfangreiches Thera-
pieprogramm anbieten, welches wiederum héufiger erlebnispddagogische Behandlungen be-
inhaltet. Auch Einrichtungen, die ihre Rehabilitanden in wichtige Entscheidungen mit einbin-
den und ein positives therapeutisches Klima bieten, haben hohere Erfolgsaussichten (Kiifner
et al. 1994, Thiel et al. 2009).

1.4 Problemstellung und Studienanlage

Die hinsichtlich der ,,Entwicklung der Inanspruchnahme der Angebote und der Kosten in den

Jahren 2009 — 2012 fiir die Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke in Hamburg Suchthilfebe-

richt 2013 festgestellten Trends der Entwicklung der in Anspruch nehmenden Personen sowie

der Kosten (BGV 2014) sind der Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung.

Genauer geht es im Bereich der Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke um folgende ldngerfris-

tige Entwicklungen (bezogen auf den Zeitraum der letzten 5 Jahre):

* cine Zunahme der Neu- bzw. Weiterbewilligungen pro Jahr,

* cin durchschnittlicher Anstieg der Gesamtdauer bewilligter MafBinahmen,

* sowie eine generelle Kostensteigerung bei der Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke.

Die verschiedenen Hintergriinde dieser Entwicklungen sind unzureichend geklédrt. Hinzu

kommt, dass zu Angemessenheit/Passgenauigkeit sowie Zielerreichung der Mallnahmen der

Eingliederungshilfe Sucht bislang wenige Informationen vorliegen.

Daher sollte — so der Suchthilfebericht (BGV 2014) — im Hinblick auf die zukiinftige Steue-

rung dieses Leistungsbereichs die ,,Wirksamkeit der Eingliederungshilfe fiir seelisch behin-

derte suchtkranke Menschen* durch eine Studie evaluiert werden.

Die hier vorgelegte Studie wurde vor diesem Hintergrund in Auftrag gegeben und soll daher

Erkenntnisse zu folgenden Fragestellungen liefern:

* Konnen die vereinbarten Ziele der Eingliederungshilfe fiir seelisch kranke (suchtkranke)
behinderte Menschen mit den vorhandenen Angeboten und Leistungen erreicht werden?

* Welche mallnahmebezogenen Faktoren begiinstigen eine effektive Zielerreichung?

* Welche Priadiktoren lassen sich fiir gelingende Hilfeprozesse auf Seiten der Klientinnen
und Klienten identifizieren?

In der Ausschreibung fiir die Studie ist vorgegeben, die obigen Fragestellungen zu Zielerrei-

chung und Einflussfaktoren insbesondere fiir die folgenden drei nach Inanspruchnahmemuster

unterschiedenen Gruppen suchtkranker Menschen, die Leistungen der Eingliederungshilfe

nach SGB XII erhalten, zu beantworten:

* Personen, die seit 2010 mindestens zwei Jahre ununterbrochen Mallnahmen in ei-
ner/mehreren stationdren/teilstationdren Einrichtungen in Anspruch nehmen,

* Personen, die innerhalb von fiinf Jahren mehr als dreimal Mallnahmen eine/mehrere statio-
ndre/teilstationdre Einrichtungen in Anspruch genommen haben,
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* Personen, die vor drei Jahren oder ldnger ein- bis zweimalig in einer stationd-
ren/teilstationdren Einrichtung Maflnahmen in Anspruch genommen haben.

Personen, die hinsichtlich ihres Inanspruchnahmeverhaltens keiner der genannten Gruppen

angehoren, werden als Vergleichsgruppe berticksichtigt.

Der Betrachtung dieser Gruppen liegt hinsichtlich der Wirksamkeit die Annahme zu Grunde,

dass der dauerhafte Abschluss von MaBBnahmen der Eingliederungshilfe eine teilweise Zieler-

reichung (in Richtung selbstbestimmter Lebensfiihrung oder der Vermittlung an vorrangige

Trager) signalisiert (vgl. Ergebnisse in Abschnitt 1.3.3). Demgegeniiber verweist eine fortge-

setzte oder andauernde Inanspruchnahme auf mogliche Problemlagen, denen auf der Perso-

nenebene (besondere Beeintrachtigungen, Diagnosen) bzw. Mallnahmeebene (angemessener

MalBnahmetyp, Kosten, Kostentrager) fiir Weiterentwicklung und Steuerung der Eingliede-

rungshilfe nachgegangen werden soll.

Die Operationalisierungen von Zielerreichung (hinsichtlich vereinbarter Ziele) sowie Wirk-

samkeit bzw. effektiver Zielerreichung und von maBBnahme- bzw. personenbezogenen Fakto-

ren, die die Zielerreichung beglinstigen, erfolgen in dieser Studie schrittweise unter Bezug auf
die verschiedene Datenquellen in den folgenden Untersuchungsschritten.

Die iibergeordnete sozialpolitische Zielsetzung der Eingliederungshilfe, Behinderten bzw. von

Behinderung bedrohten Menschen ,,ein moglichst selbststindiges und selbstbestimmtes Le-

ben“ zu ermoglichen, zeigt sich personenbezogen kumulativ {iber einen ldngeren Zeitraum

anhand von Kriterien wie finanzieller Unabhéngigkeit, eigenem Wohnraum, Selbstversorgung
und Beschiftigung. Diese Ziele werden bei Klientinnen und Klienten mit multiplen und chro-
nischen Problemlagen, die MaBBnahmen der Eingliederungshilfe erhalten, nachdem vorrangige

Kostentrager ausgeschieden sind, zumeist nicht in einer einzelnen Mallnahme erreicht. Die

vorliegende Studie nutzt daher Indikatoren fiir Zielerreichung/Wirksamkeit wie Erreichung

der Zielgruppe, Verhiitung, Beseitigung oder Milderung von Beeintrdchtigungen oder Ein-
gliederung auf dem Weg zur Selbstbestimmung, die dem bisherigen Wissensstand (vgl. Ab-
schnitt 1.3) entsprechen.

Indikatoren der Zielerreichung sind in der vorliegenden Studie

* Erreichung der Zielgruppe,

* Abschluss von MaBlnahmen der Eingliederungshilfe (verldngerte Zeiten ohne Wiederein-
tritt oder dauerhafte Ablosung),

* Vermittlung in MaBBnahmen vorrangiger Kostentriger,

* Personenbezogene Auskiinfte wie Feststellungen zur Zielerreichung/ Stabilisie-
rung/Verbesserungen der Teilhabe,

* Reduktion von Beeintrichtigungen im Verlauf (darunter auch Symptomminderung der
Abhingigkeit und anderer psychosozialer Belastungen)

* sowie — bei dauerhaften Beeintrichtigungen — Bindung an Mallnahmen, dauerhafte Forde-
rung von Teilhabe, die Beeintrachtigungen lindert bzw. ein ,,mdglichst selbstindiges Le-
ben* sichert.

Die Frage der Wirksamkeit von MaBBnahmen versucht die Studie in obigen Sinne zu beant-

worten. Dabei liegt der Akzent auf ,,personenbezogenen” Wirkungen. MaBBnahmebezogene

Faktoren konnen auf der Ebene von Mallnahmetypen bzw. prospektiv betrachtet werden. Die

interne Fachlichkeit verschiedener MaBBnahmetypen ist kein Untersuchungsgegenstand. Inso-
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fern sind auch Fragen der (Kosten-)Effektivitidt — also moglichst geringer Ressourceneinsatz
bezogen auf bestimmte Zielkriterien — mit der vorliegende Studie nur mittelbar beurteilbar.
Die genannten Fragestellungen werden im Folgenden retrospektiv und prospektiv durch zwei
Module untersucht:
* Retrospektive Analyse der Verldufe von Inanspruchnahmen der Eingliederungshilfe;
Diese Untersuchung erfolgt
- zum einen auf Grundlage der EDV-gestiitzten Dokumentation aller Maflnahmen der Ein-
gliederungshilfe der letzten 5 Jahre (Modul A1, Kapitel 2),
- zum anderen vertiefend aufgrund von Aktenanalysen intensiverer Nutzer der Eingliede-
rungshilfe (Modul A2, Kapitel 3).
* Prospektive Untersuchung der Wirksamkeit der Eingliederungshilfe (Modul B, Kapitel 4).
Die Datenbasis und das methodische Vorgehen werden in den einzelnen Modulen bzw. Ka-
piteln genauer vorgestellt. In Teil 5 werden die Ergebnisse bezogen auf die libergreifenden
Fragestellungen zusammengefasst und diskutiert.
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2. Inanspruchnahmen von Leistungen der Eingliederungshilfe (Modul A1)

2.1 Datenbasis und Methodik

Ziele in diesem Untersuchungsmodul sind die Beschreibung des Versorgungsgeschehens der
Eingliederungshilfe anhand der bewilligten und angetretenen MaBBnahmen, deren Entwicklung
iiber die letzten 5 Jahre sowie die Identifizierung und Beschreibung der Inanspruchnahmen
von Klientinnen und Klienten (anhand von vier nach Betreuungsintensitit definierten Grup-
pen) iiber die letzten 5 Jahre.

Datengrundlage fiir die retrospektive Analyse von Inanspruchnahmen sind die vorhandenen
Informationen im Sachgebiet ,,Eingliederungshilfe fiir Suchtkranke* der BGV. Die verfligbare
Datenbank dient der Steuerung von Antragstellung, ihrer Priifung und Beflirwortung sowie
der Dokumentation durchgefiihrter MaBBnahmen in den Einrichtungen. Im Mittelpunkt der
Datenbank stehen befiirwortete und angetretene Mafnahmen®. Von ihnen gibt es Informatio-
nen zu Typ, Anfang, Ende und Art der Beendigung. Von den in Anspruch nehmenden Perso-
nen liegen die Stammdaten vor — d. h. die Daten zu Geschlecht, Geburtsdatum und Haupt-
droge zum Zeitpunkt der Anlage der Akte. Damit liegen zu den realisierten Mallnahmen
exakte Daten vor, zu den Inanspruchnehmern sind die Informationen in dieser Datenbank
hingegen hauptsdchlich auf Geschlecht und Alter beschrinkt. Weitere Informationen der
Stammdaten — wie Wohnsituation oder Familienstand — sind meistens unvollstdndig und zu-
dem nicht aktuell’.

Verfligbar sind den Datenschutzbestimmungen entsprechend die Beflirwortungen der letzten
5 Jahre (Anfang 2010 bis Ende 2014) mit den anonymisierten Grundinformationen zu den
Klientinnen und Klienten. Die vorhandenen Daten wurden bereinigt und aufbereitet. Befiir-
wortungen/Maflnahmen wurden in die Analyse einbezogen bei vorliegender Information zur
Kostenzusage und angetretenem Aufenthalt in einer Einrichtung. Das trifft auf 9.757 Mal-
nahmen {iber den gesamten Untersuchungszeitraum von 5 Jahren zu.

Diese MaBnahmen werden im Verlauf der fiinf Jahre von 3.051* unterschiedlichen Personen
in Anspruch genommen.

Zunichst werden die MafBlnahmen nach Anzahl, Dauer, Kosten und Art der Beendigung iiber
die Jahre betrachtet (Abschnitt 2.2). Gleiches gilt fiir die MaBBnahmetypen (stationr, teilstati-
ondr, ambulant) (Abschnitt 2.3).

2 Im Folgenden stehen diese einzelnen, bewilligten und angetretenen MaBnahmen im Mittelpunkt der

Beschreibung. Haufig hingen Einzelmaflnahmen — z. B. bei Weiterbewilligungen — zusammen. Das wird bei
der Betrachtung der Einzelmafinahmen deutlich, wenn sie mit Verbleib in der Eingliederungshilfe beendet
werden. Zusammenhingende Mallnahmen sind personenbezogen aufgefiihrt (vgl. Tabelle 2.8).

Aufgrund der beschriankten Datenlage zu personenbezogenen Merkmalen, die nach der Erfassung von
Stammdaten in der Datenbank (,, WAY*) nicht weiter aktualisiert werden, ist die Beschreibung der unter-
schiedlichen Inanspruchnahmegruppen nach personenbezogenen Faktoren nur in Ansdtzen moglich. Diese
Fragen werden vorrangig durch die Aktenanalyse untersucht (Kapitel 3).

Diese 3.051 unterschiedlichen Personen werden innerhalb der BGV im Sachgebiet ,,Eingliederungshilfe fiir
Suchtkranke® tiber die 5 Jahre 2010 bis 2014 betreut. Durch die BVG erhalten weitere Personen in einem di-
rekten Verfahren Maflnahmen der EGH (z.B. in Notschlafstellen).
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AnschlieBend werden die auf Fallebene (iiber das Aktenzeichen) integrierten MaBBnahmen
betrachtet. Die 3.051 Personen werden nach Intensitdt der Inanspruchnahme in vier Gruppen
unterteilt und beschrieben (Abschnitt 2.4).

2.2 Personen und Leistungen der Eingliederungshilfe iiber den Beobachtungszeitraum

Der Ausgangspunkt der folgenden Betrachtung sind 9.757 MafBnahmen iiber den Zeitraum
von 5 Jahren. Diese Mallnahmen werden iiber diesen Zeitraum von 3.051 unterschiedlichen
Personen nach bestimmten Mustern (einmal/mehrmals, kurz/lang, nur einmalig, zusammen-
hingend oder mit Unterbrechungen mehrmals) iiber den Gesamtzeitraum genutzt. Viele Per-
sonen kommen entsprechend {iber mehrere Jahren in Maflnahmen der Eingliederungshilfe
Sucht.

Werden die Personen jédhrlich betrachtet (Antragstellungen, Bewilligungen, Eintritt in Mal3-
nahmen) so liegt die Anzahl von Personen zwischen 1.100 bis 1.200 pro Jahr (Tabelle 2.1). Es
zeigt sich eine leichte Zunahme (insgesamt weniger als 10%) iiber den 5-jdhrigen Beobach-
tungszeitraum. Stirker als die Anzahl der Personen steigt die Anzahl von Tagen’, die pro Per-
son pro Jahr in MaBBnahmen der Eingliederungshilfe verbracht werden.

Die Dauer in Tagen bezieht sich hier auf in Anspruch genommene Tage pro Person und Jahr.
Die Durchschnittsdauer pro Person steigt von 148 auf 181 Tage. Dies ist ein Zuwachs von gut
einem Fiinftel.

Tabelle 2.1
Personen in Mallnahmen der Eingliederungshilfe (Anzahl, Dauer, Kosten) iiber die Jahre
2010 bis 2014

Jahr Perso- | Anderung | Dauerin | Anderung | Kosten € |Kosten €| Anderung
nen Personen/ |Tagen/Jahr| Tage pro | Tage/Jahr | (Mio) Kosten €
N Jahr J(£SD) Person/J 6] Gesamt Gesamt
2010 1.073* 100 148(+138)° 100 9.949 10,7 100
2011 1.121 104,5 147(x138) 99,3 10.128 11,5 107,5
2012 1.164 1085 | 157(x141) 106,1 10.865 12,9 120,6
2013 1.202 112,0 165(x144) 111,5 11.221 13,7 128,0
2014 1.168 1089 | 181(152) 1223 12.268 14,3 133,6
Gesamt | 3.051" 2010=100 160(£143) | 2010=100 10.910 63,0 2010=100

9 1.073 (unterschiedliche) Personen sind 2010 in MaBnahmen der Eingliederungshilfe. Die einzelnen Personen

tauchen (in der Regel) in mehreren Jahren in Maflnahmen auf (vgl. Anmerkung b).

Im Gesamtzeitraum 2010 bis 2014 nutzen 3.051 unterschiedliche Personen MafBinahmen der Eingliederungs-
hilfe. (Die Addition von Spalte 1 — unterschiedliche Personen pro Jahr — ergébe 5.728. Diese Zahl enthielte
Mehrfachzdhlungen und ist fiir die folgenden Betrachtungen nicht relevant.)

Im Durchschnitt verbringt im Jahr 2010 jede Person 148 Tage in (einer oder mehreren) Mafnahmen der
Eingliederungshilfe.

b)

<)

Hier geht es um die Anzahl von in Anspruch genommenen Tagen in (einer oder mehreren) Maflnahmen pro
Person und Jahr. Hier werden also keine Einzelmafinahmen betrachtet.
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Die mittleren Jahreskosten pro Person® und Jahr steigen analog zum Zuwachs an Tagen auf
knapp tiber 12.000 € — ebenfalls um mehr als ein Fiinftel, da die mittleren Tagessitze der Ein-
richtungen iiber die Jahre des Beobachtungszeitraums stabil bleiben (vgl. Tabelle 2.2, letzte
Spalte). Aufgrund des Zusammenkommens des Zuwachses von Personen pro Jahr und lénge-
rer Dauer pro Person steigen die Kosten der Eingliederungshilfe im Beobachtungszeitraum
insgesamt um ein Drittel’. Personen werden nach Inanspruchnahmegruppen in Abschnitt 2.3
genauer betrachtet.

Im Folgenden geht es im Detail um die befiirworteten und erbrachten Leistungen® der
Eingliederungshilfe iiber den Zeitraum 2010 bis 2015. Jahrlich handelt es sich um knapp
2.000 MaBnahmen, die sich iiber die Jahre gleich verteilen (Tabelle 2.2). Die Maflnahmedauer
(d. h. die mittlere Dauer der einzelnen bewilligten, angetretenen und gezahlten Maflnahmen)
steigt iiber die Jahre von knapp tliber 80 auf fast 110 Tage und damit um mehr als 30%. Die
Kostenentwicklung pro MaBnahme’ folgt der festgestellten durchschnittlichen Verlingerung
von Mallnahmen — die Kosten pro Tag verdndern sich insgesamt nicht (Tabelle 2.2).

Tabelle 2.2
Einwicklung von Maflnahmen der Eingliederungshilfe (Dauer, Kosten) iiber die Jahre 2010
bis 2014

Jahr MaB- | Anderung Dauer pro Anderung Kosten € Tages-
nahme® | MaBnahme | MaBinahme® Tage/Mal}- MafBinahme Kosten €
N J(+SD) nahme J(+SD) %]
2010 1.923 100 82(+50) 100 5.547(£3.900) 77,1
2011 1.928 100,3 86(+58) 105,4 5.956(+4.700) 76,8
2012 1.989 103,4 94(+57) 114,9 6.477(+4.700) 76,9
2013 1.971 102,5 103(£63) 125.,4 6.944(+5.100) 76,2
2014 1.946 101,2 108(£65) 131,6 7.334(+5.700) 76,7
Gesamt | 9.757 | 2010=100 95(+59) 2010=100 6.456(+4.900) 76,7

a)
b)

MaBnahmen sind die einzelnen Bewilligungen (in der Regel fiir drei bzw. 6 Monate), die angetreten wurden.
Hier geht es um die durchschnittliche tatsdchliche Dauer der einzelnen Maflnahme.

Es verindert sich die Linge der regelhaft bewilligten MaBnahmen. Uber die Jahre sinkt der
Anteil von MaBnahmen mit einer Dauer von unter 100 Tagen von 66% auf 40%. Gleichzeitig

Hier geht es um Kosten pro Person und Jahr. Kosten werden auch auf Mallnahmeebene betrachtet (vgl.
Abbildung 2.2).

Die Berechnung der Gesamtkosten beruht auf den Kosten pro Tag in verschiedenen Maflnahmetypen. Die so
ausgewiesenen Gesamtkosten pro Jahr liegen unter den im Etat ausgewiesenen realen Kosten, da hier nicht
alle Mafinahmen der EGH Sucht sowie die Administration einflieBen.

Hier geht es um die einzelnen befiirworteten und angetretenen Maflnahmen/Leistungen. MafBnahmen sind
haufig verkniipft (z. B. aufeinander folgende Bewilligungen/Verldangerungen von beispielsweise zwei teilsta-
tiondren Mallnahmen). Werden diese verbundenen Befiirwortungen betrachtet, gibt es in den 5 Jahren 7.245
»zusammenhidngende MaBinahmen®. Diese werden im Folgenden nicht gesondert betrachtet.

Die Berechnung der Kosten erfolgt hier fiir jede EinzelmaBinahme. Zu Grunde gelegt sind die geplanten Kos-
ten (je nach Maflnahmetyp). Alle Kostenangaben werden auf Tageskosten umgerechnet und mit der realen
MaBnahmedauer multipliziert. Die so ausgewiesenen Gesamtkosten pro Jahr liegen unter den im Hamburger
Haushalt ausgewiesenen realen Kosten, da hier weitere Maflnahmen der Eingliederungshilfe einflieBen.
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erhoht sich der Anteil von Mallnahmen, die langer als 100 Tage (bis 200) andauern von 16%
auf 43%. Diese verldngerte Dauer der bewilligten und in Anspruch genommenen Einzelmal-
nahmen beruht auf der Erh6hung der Zahl langerer Bewilligungen (6 anstatt von 3 Monaten)
iber die Jahre.

Abbildung 2.1
Entwicklung von Tagen (MW) pro einzelne Mallnahme/Bewilligung und pro Person/Jahr —
Anzahl von MaBBnahmen und Personen iiber die Jahre 2010 bis 2014
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Um der ldngeren Dauer von EinzelmaBBnahmen genauer nachzugehen, wird im Folgenden die
Gesamtheit der jdhrlich aufgewandten Tage fiir Maflnahmen der Eingliederungshilfe inner-
halb und auBlerhalb Hamburgs betrachtet. Im Fiinfjahreszeitraum werden etwa 920.000 Tage
durch die Einrichtungen bereitgestellt bzw. von Personen in Mallnahmen verbracht (Tabelle
2.3). Dabei zeigt sich insgesamt (in und auBlerhalb Hamburg) {iber die Jahre die schon von
den Einzelmafinahmen bekannte Steigerung um etwa 30% von 157.000 Tagen fiir MaBBnah-
men der Eingliederungshilfe im Jahr 2010 auf 210.000 Tage in Jahr 2014. Deutlich verdndern
sich iiber die Jahre die Proportionen zwischen den innerhalb und auBerhalb Hamburgs er-
brachten Leistungen. Die auflerhalb Hamburgs realisierten Leistungen (Anzahl von Malinah-
men) steigen von 27% auf 33% und die in diesen Einzelmaflnahmen erbrachten Tage von
38% auf 45%. Die durchschnittliche Dauer von Mallnahmen auferhalb Hamburgs steigt im
Beobachtungszeitraum auf 149 Tage (im Jahr 2014) und liegt um mehr als 50% tiber der
Dauer von MaBnahmen innerhalb Hamburgs (Tabelle 2.3). Das hidngt mit der unterschiedli-
chen Angebotsstruktur innerhalb und auBlerhalb Hamburgs zusammen. So wird die Vorsorge,
die durchweg kiirzer als Nachsorge oder Ubergang ist, eher von Hamburger Einrichtungen
erbracht, wihrend stationire und ambulante UbergangsmafBnahmen, die meistens linger an-
dauern, iiberwiegend in nicht-hamburger Einrichtungen angeboten werden.
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Tabelle 2.3
MaBnahmen der Eingliederungshilfe innerhalb und auBerhalb Hamburgs (mittlere Dauer,

Anteile an Maflnahmen und Tagen) tiber die Jahre 2010 bis 2014

Jahr Innerhalb HH Auflerhalb HH Gesamt
Tage Mafin. Tage Tage Mafin. Tage Tage Tage
2 (xSD) % sum % | J(*SD) % sum % | J(£SD) sum
2010 69(+41) | 73%" 62%° | 116(£56) | 27%" 38%° | 82(£50) | 157.499
2011 72(£51) 72% 61% 122(£59) 28% 39% 86(£58) | 165.844
2012 81(+50) 71% 61% 126(£59) 29% 39% 94(£57) | 187.075
2013 85(+56) 68% 56% 141(£59) 32% 44% 103(£63) | 202.254
2014 88(+60) 67% 55% 149(£55) 33% 45% 108(+65) | 209.781
Gesamt | 79(£52) 70% 59% 132(£59) 30% 41% 95(£59) | 922.453

Y Hier sind Zeilen-% angegeben bezogen auf die Anzahl von MaBnahmen innerhalb (Spalte 3) und auBerhalb
(Spalte 6) Hamburgs. Im Jahr 2010 wurden 73% der MaBnahmen der Eingliederungshilfe innerhalb Ham-
burgs und 27% auBlerhalb erbracht.

®  Hier sind Zeilen-% angegeben bezogen auf die Dauer (Tage) von EinzelmaBnahmen innerhalb (Spalte 4) und
auflerhalb (Spalte 7) Hamburgs. Im Jahr 2010 wurden 62% aller eingesetzten Tage in Maflnahmen der Ein-
gliederungshilfe innerhalb Hamburgs und 38% auflerhalb erbracht.

Ein wichtiger Trend bei den Einzelmallnahmen {iber die Jahre ist die Art der Beendigung der
bewilligten EinzelmaBnahme. Fiir den Gesamtzeitraum lésst sich feststellen, dass sich die Art
der Beendigungen drittelt: Ein Drittel der Maflnahmen wird vorzeitig beendet durch Abbruch
(durch die Klientin oder Klient oder Entlassung durch die Einrichtung), ein weiteres Drittel
der MaBlnahmen wird (reguldr) abgeschlossen und das letzte Drittel setzt die Maflnahme in
einer AnschlussmafBinahme fort (Tabelle 2.4, Gesamtangaben). Abschluss einer Maflnahme
bedeutet z. B. Vermittlung in medizinische Rehabilitation (Entwéhnung), in medizinische
Behandlung (z. B. Entzug) bzw. eine andere Beendigung der EGH.

Tabelle 2.4

Art der Beendigung von Maflnahmen der Eingliederungshilfe iiber die Jahre 2010 bis 2014
Jahr Abbruch Haft verstorben Abge- weiter EGH Gesamt

entlassen % % schlossen %
% %

2010 34%" 1% 2% 40% 23% 100%
2011 35% 0% 2% 35% 27% 100%
2012 35% 0% 1% 32% 31% 100%
2013 32% 1% 1% 28% 39% 100%
2014 26% 1% 0% 23% 50% 100%
Gesamt % 32% 1% 1% 32% 34% 100%

Y Angegeben sind Zeilen-%. In 2010 wurden 34% aller Manahmen durch Abbruch oder Entlassung beendet,
an 23% (Spalte 7) aller Malnahme schlieft eine weitere Mallnahme der EGH an (z.B. Verlangerung).

Uber die Jahre verindern sich die Proportionen zwischen den Arten der Beendigung. Abbrii-

che gehen zuriick, bei den Abschliissen der MaBnahme ist dieser Trend noch stirker. Dagegen
steigt der Anteil derjenigen, die die MaBBnahme in der Eingliederungshilfe fortsetzen, bestén-
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dig (Tabelle 2.4). Der Verteilung dieser Trends unter den MafBlnahmetypen der Eingliede-
rungshilfe (Tabelle 2.7) sowie der Bedeutung auf Personenebene (Tabelle 2.11) wird weiter
nachgegangen.

2.3 Leistungen der Eingliederungshilfe nach Typen

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Leistungen der Eingliederungshilfe nach Mal-
nahmetypen betrachtet. Die Typen werden in der Eingliederungshilfe Sucht traditionell un-
terteilt nach dem Inhalt und zwar nach Vorsorge, Nachsorge, Ubergang oder Sonstiges, sowie
nach der Art der Erbringung: stationdr, teilstationdr oder ambulant. Praktisch kommen nicht
alle Kombinationen, sondern nur eine begrenzte Anzahl vor (vgl. Tabelle 2.6, erste Spalte).
Vorsorge — d. h. in der Praxis Vorbereitung auf eine medizinische Rehabilitation — wird fak-
tisch nur stationdr angeboten. Insbesondere Leistungen zur Nachsorge werden stationér, teil-
stationdr und ambulant angeboten. Ambulante Mallnahmen sind allerdings fast immer Leis-
tungen der Nachsorge.

Bei den erbrachten Leistungen der Eingliederungshilfe dominieren die stationdr erbrachten
MafBnahmen mit insgesamt 56% (Tabelle 2.5, letzte Spalte). 35% der MaBinahmen erfolgen
teilstationér und nur 9% ambulant. Im Beobachtungszeitraum gibt es keine Anderungen in der
Art der Realisierung von Maflnahmen etwa in Richtung von zunehmender teilstationédrer oder
ambulanter Leistungserbringung'® (Tabelle 2.5).

Tabelle 2.5
Die Entwicklung von Mallnahmetypen (stationdr, teilstationir, ambulant) der Eingliederungs-

hilfe Gber funf Jahre

MafBnahmetyp 2010 2011 2012 2013 2014 Gesamt | Anteil
%" % % % % N %
stationdr Vorsorge 23%" 22% 22% 22% 27% 2.245 23%
stationdr Nachsorge 9% 10% 13% 12% 10% 1.039 11%
stationéir Ubergang 21% 22% 22% 24% 23% 2.174 22%
teilstat. Nachsorge 15% 15% 15% 17% 14% 1.487 15%
teilstat. Ubergang 20% 19% 17% 16% 17% 1.743 18%
teilstat. sonstiges 2% 2% 2% 2% 1% 195 2%
ambulant Nachsorge 10% 9% 8% 8% 6% 805 8%
ambulant Ubergang 0% 0% 0% 1% 2% 65 1%
Gesamt % 100% 100% 100% 100% 100% 9.753 100%

Y Hier sind Spalten-% angegeben. Es geht um den Anteil z. B. der ,,stationiren Vorsorge“ an allen Leistungen
im Jahr 2010 (23%) und die Verdnderung dieses Anteils iiber die Jahre (2014: 27%). Die Proportionen blei-
ben mehr oder weniger stabil.

Anderungen bei den verschiedenen MaBnahmetypen sind hingegen in ihrer Dauer (Anzahl
von Tagen in EinzelmaBnahmen) festzustellen. Zunichst geht es in Tabelle 2.6 um den be-
kannten Gesamtaufwand (922.453 Tage tliber 5 Jahre) fiir MaBBnahmen der Eingliederungs-

' Die in 2014 durch die BGV eingeleiteten Verlagerungen zugunsten teilstationdrer und ambulanter Mafnah-
men zeigen sich noch nicht in der hier betrachteten Anzahl von MaBBnahmen.
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hilfe. Der grofte Anteil von Tagen entfdllt mit 26% (entspricht 242.000 Tagen) auf MafBnah-
men des stationiren Ubergangs gefolgt von teilstationirer Nachsorge (18%) sowie teilstatio-
nirem Ubergang (17%).

Tabelle 2.6
Die Gesamtaufwand und durchschnittliche Dauer (Tage) fiir MaBBnahmetypen der Eingliede-
rungshilfe liber fiinf Jahre

MafBnahmetyp 2010 2011 2012 2013 2014 Sum Sum Sum
Tage Tage Tage Tage Tage Tage Tage Tage
%) %) %) %) %) D (£SD) N %
stationdr Vorsorge 56" 54 59 60 60 58(+34) |130.393°| 14%
stationdr Nachsorge 68 73 72 79 102 79(x50) | 81.768 9%
stationdr Ubergang 87 102 112 118 135 111(x62) | 242.030 | 26%
teilstat. Nachsorge 95 96 107 120 144 112(£62) | 167.092 | 18%
teilstat. Ubergang 80 78 91 105 100 90(£57) | 157.316 | 17%
teilstat. sonstiges 122 138 161 164 169 149(£52) | 28.993 3%
ambul. Nachsorge 120 124 136 142 152 133(£56) | 106.979 | 12%
ambul. Ubergang 46 1 161 159 88 121(£59) 7.882 1%
Gesamt 82 86 94 103 108 95(+59) | 922.453 | 100%

Y Die durchschnittliche Dauer einer MaBnahme der stationiren Vorsorge betrug 2010 56 Tage. Die der
stationdren Vorsorge erhoht sich die Dauer bis 2014 nur leicht.

Insgesamt dauerten alle MaBnahmen der stationdren Vorsorge iliber die Jahre 130.000 Tage. Das sind
(néchste Spalte) 14% aller in Anspruch genommenen Tage in MaBBinahmen der EGH.

b)

In Maflnahmen der stationdren Vorsorge werden 14% (130.393 Tage) aller Tage der Einglie-
derungshilfe erbracht. Vorsorge liegt damit auf dem 4. Rang beziiglich der eingesetzten Tage,
beziiglich der Haufigkeit der Maflnahmen hingegen auf Platz 1 (vgl. Tabelle 2.5). Der gedn-
derte Rang der Vorsorge liegt an der vergleichsweise geringeren durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer von 58 Tagen. Die Vorsorge ist der Maflnahmetyp mit der niedrigsten Verweil-
dauer (Tabelle 2.6, Spalte 7). Ihre Dauer dndert sich iiber die Jahre kaum.

Mit Ausnahme der Vorsorge steigt die Dauer befiirworteter und angetretener Maflnahmen
iiber den betrachteten 5-Jahreszeitraum bei allen MaBnahmetypen (also insbesondere Nach-
sorge bzw. Ubergang) um ein Viertel bis zu einem Drittel (vgl. zur Gesamtiibersicht Tabelle
2.6). Fiir teilstationdre und ambulante Mallnahmen liegt das an der ldngeren Bewilligung in
Verbindung mit der langerfristigen Anlage der Mallnahmen. Bei den stationdren MaBBnahmen
wird mdglichen personenbezogenen Griinden (Erhohung chronischer Krankheiten, Schwie-
rigkeiten des Ubergangs in selbstbestimmtes Leben) in weiteren Analysen (vgl. Kapitel 3)
nachgegangen.

Zur Kostenentwicklung in der Eingliederungshilfe tragen die verschiedenen Mallnahmetypen
in unterschiedlicher Weise bei. Die MaBnahmetypen werden fiir die folgende Ubersicht zu-
sammengefasst. Bei den stationdren MaBnahmen werden die Vorsorge und Nach-
sorge/Ubergang getrennt. Die teilstationiren und ambulanten MaBnahmetypen werden zu-
sammengefasst. Der stirkste Kostenanstieg pro bewilligter und realisierter Maflnahme erfolgt
bei den stationdiren Nachsorge/UbergangsmaBnahmen. Die Kostenentwicklung bei MaBnah-
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men der stationdren Vorsorge sind gering. Bei den teilstationdiren Mallnahmen steigen die
Kosten moderat. Bei den ambulanten MaBinahmen sind die Kosten stabil bzw. verringern sich
leicht. Die Kosten pro Tag sind in allen stationdren Maflnahmetypen identisch. Sie liegen um
die 95€ pro Tag und dndern sich iiber die Jahre nicht. Teilstationire MaBBnahmen kosten
durchschnittlich 47€ pro Tag und ambulanten Maflnahmen 24€. Auch hier bleiben die Kosten
pro Tag iiber die Jahre stabil. (vgl. Abbildung 2.2)

Abbildung 2.2
Entwicklung der Kosten (MW) pro bewilligte MaBBnahme sowie Kosten pro Tag (MW) fiir
MalBnahmetypen tliber die Jahre
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Die verschiedenen Maflnahmetypen werden nach Art ihrer Beendigung betrachtet. Die bereits
oben angefiihrten drei wichtigen Gruppen der Beendigung (Abbruch, Abschluss der EGH
Malnahme, Verbleib in EGH) verteilen sich jetzt unterschiedlich auf verschiedene Typen von
MaBnahmen. So ist etwa bei der stationdren Vorsorge der Anteil der Abbriiche mit 34% sowie
der Abschliisse mit 48% erhoht. Beim Verbleib in einer (weiteren) anschliefenden MaBBnahme
der EGH ist der Anteil beim stationiren Ubergang und der ambulanten Nachsorge erhoht
(Tabelle 2.7). Bei diesen Malnahmetypen ist die Weiterbewilligung wahrscheinlicher. Deut-
lich ist, dass bei den eher langfristig angelegten UbergangsmaBnahmen (stationir oder teilsta-
tiondr) der (insgesamt geringe) Anteil Verhafteter und Verstorbener deutlich erhoht ist. Um
die Versorgungsrelevanz der Beendigung fiir verschiedene MaBBnahmetypen besser beurteilen
zu konnen, ist der Anteil der jeweiligen Typen an der Gesamtversorgung zu beriicksichtigen
(Tabelle 2.7, letzte Spalte).
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Tabelle 2.7

Art der Beendigung verschiedener Typen von Mallnahmen

MafBnahmetyp Abbruch | Haft Ver- Abge- | Verbleib | Gesamt| Anteil

entlassen storben |schlossen| in EGH Mabn.

%" % % % % % Typ %
stationdr Vorsorge 44%" 0% 0% 48% 7% 100% 23%
stationdr Nachsorge 38% 0% 1% 37% 24% 100% 11%
stationéir Ubergang 32% 1% 2% 17% 49% 100% 22%
teilstat. Nachsorge 19% 0% 1% 38% 41% 100% 15%
teilstat. Ubergang 35% 2% 3% 26% 34% 100% 18%
teilstat. sonstiges 26% 0% 0% 13% 61% 100% 2%
ambul. Nachsorge 16% 0% 3% 25% 56% 100% 8%
ambul. Ubergang 5% 0% 0% 6% 89% 100% 1%
Gesamt 32% 1% 1% 32% 34% 100% 100%

Y Hier sind Zeilen-% angegeben. Von allen MaBnahmen der stationiren Vorsorge werden 44% abgebrochen
(Klient/Klientin oder Einrichtung) und 48% abgeschlossen.

2.4 Personenbezogene Analyse der Verlaufe von Inanspruchnahmen nach Gruppen

Um die personenbezogene Wirksamkeit der Leistungen der Eingliederungshilfe genauer be-

trachten zu konnen, werden Muster der Inanspruchnahmen der Eingliederungshilfe Sucht be-

trachtet. Ausgangspunkt sind alle Personen, die sich in den letzten 5 Jahren in MaBBnahmen

der EGH befanden (vgl. Tabelle 2.1).

Im Untersuchungsauftrag sollten die Frage der Zielerreichung und Einflussfaktoren insbeson-

dere fiir die ,,folgenden drei, nach Inanspruchnahmemustern unterschiedenen Gruppen sucht-

kranker Menschen, die Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII erhalten®, beant-

wortet werden:

* Personen, die seit 2010 mindestens zwei Jahre ununterbrochen Mallnahmen in ei-
ner/mehreren stationdren/teilstationdren Einrichtung/en in Anspruch nehmen,

* Personen, die innerhalb von fiinf Jahren mehr als dreimal Mallnahmen in einer/mehrere
stationdre/teilstationdre Einrichtungen in Anspruch genommen haben,

* Personen, die vor drei Jahren oder ldnger ein- bis zweimalig in einer stationd-
ren/teilstationdren Einrichtung Maflnahmen in Anspruch genommen haben.

Personen, die hinsichtlich ihrer Inanspruchnahmen keiner der genannten Gruppen angehdren

(z. B. friihere Kurzzeit oder aktuelle Erst- bzw. Einmalbetreute), sollen als Vergleichsgruppe

beriicksichtigt werden.

Tabelle 2.8 (oberer Teil) zeigt das Ergebnis dieser Gruppenbildung zur Intensitit der Inan-

spruchnahme. Mehr als zwei Jahre ununterbrochen haben 262 Personen (9%) Maflnahmen in

Anspruch genommen. Diese Gruppe (Gruppe 4) ist im Mittel 1.300 Tage also den grofBten

Teil der Beobachtungszeit'' in MaBnahmen der Eingliederungshilfe. Die Personen haben im

Durchschnitt 10,8 bewilligte und angetretene EinzelmaBnahmen und 2,6 zusammenhédngende

""" Der gesamte Beobachtungszeitraum von 5 Jahren umfasst 1.825 Tage.
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(d. h. hdufig verlingerte) Malnahmen. Ihre durchschnittlichen Kosten betragen iiber die letz-
ten 5 Jahre fast 85.000 €. Die Gruppe 3 mit mehr als 3 Maflnahmen im Beobachtungzeitraum
hat insgesamt nur einen Anteil von 6% und unterscheidet sich hinsichtlich der Dauer (mit 531
Tagen) deutlich von der vorgenannten Gruppe. Die Gruppe 2 ausschlieBlich mit Maflnahmen
2010 und 2011 ist mit 29% eine groBe Gruppe und ist im Mittel nur 124 Tage (iiber die zwei
Beobachtungsjahre) in Mallnahmen der Eingliederungshilfe.

Am grofiten ist bei diesem Verfahren der Gruppenbildung die sonstige Gruppe (Gruppe 1) mit

einen Anteil von 57%. Diese hat im Vergleich zu den drei vorgenannten Zielgruppen kein

klares Inanspruchnahmeprofil. Mit im Durchschnitt 189 Tagen liegt diese Restgruppe mit der

Intensitdt der Inanspruchnahme tiber der Gruppe 2, die in den letzten 3 Jahren keine Mal-

nahmen in Anspruch genommen haben. Gruppe 3 und 4 scheinen sich, wenn man Tage und

Kosten einbezieht, klar zu unterscheiden — allerdings ist ihr Anteil mit zusammen 15% relativ

klein.

Insbesondere aufgrund der Grofe und Diffusitdt der Restgruppe wurde ein alternatives Ver-

fahren zur Gruppenbildung der Intensitit der Inanspruchnahme von EGH-MalBBnahmen auf der

Basis von Tagen der Inanspruchnahme iiber die 5 Jahre gewéhlt. Dabei werden folgende vier

Gruppen unterschieden:

* bis 100 Tage (hier erfolgte im Gesamtzeitraum eine Inanspruchnahme, die zumindest einer
MaBnahme entspricht, hierzu gehoren auch die Abbrecher — moglicherweise mehrerer
MalBnahmen) (Gruppe 1),

* bis 365 Tage (hierunter diirften zumindest eine oder mehrere Mallnahmen mit Verldnge-
rung fallen) (Gruppe 2),

* bis 730 Tage (hier werden mehrere, moglicherweise zusammenhéngende MaBBnahmen in
Anspruch genommen) (Gruppe 3),

* mehr als 730 Tage (sehr intensive Inanspruchnahme mehrerer vermutlich
zusammenhdngender MaBBnahmen und mdgliche andauernde Inanspruchnahme) (Gruppe
4).

Dabei bilden sich Gruppen, die nach ihrer Inanspruchnahme, deutlicher unterschieden sind

(Tabelle 2.8, unterer Teil). Auch hier betrachten wir zunédchst die Gruppe der intensivsten

Nutzer (Gruppe 4), die mehr als 730 Tage {iber 5 Jahre in Anspruch nahmen. Thr Anteil be-

tragt 11%. Sie ist mit 333 Personen etwas grofler als die urspriingliche Gruppenbildung inten-

sivster Nutzer, die hierin aufgehen. Die Dauer der Inanspruchnahme belduft sich iiber die

Jahre auf mehr als 1.200 Tage und die Kosten auf iiber 80.000 €. Bei dieser Gruppe finden

sich im Durchschnitt 10,6 bewilligte und angetretene Mallnahmen, die sich auf drei zusam-

menhdngende MaBinahmen verteilen. Die Gruppe 3 mit zwischen 365 und 730 Tagen Ge-

samtaufenthaltsdauer macht 13% aus und hat im Mittel die Hélfte der genutzten Tage (516)

und Kosten (37.000 €) der Gruppe 4. Hier finden sich durchschnittlich 5,6 EinzelmaBBnahmen,

die sich auf 2,5 zusammenhédngende MaBBnahmen verdichten.

Die Gruppe 2 hat einen Anteil von einem Drittel an allen Personen. Sie hat MaBBnahmen mit

der Dauer von 200 Tagen mit mittleren Kosten von 16.000 € {iber den 5-Jahres Zeitraum ge-

nutzt. Hierunter finden sich am ehesten diejenigen, die Maflnahmen der Teilhabeforderung so
abschlieflen, dass eine Lebensfithrung unabhéngig von EGH MaBnahmen moglich ist. Das gilt
auch fiir Gruppe 1, die auch in dieser Gruppenbildung mit 43% die grofSte Gruppe ist. Aber
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diese Gruppe ist jetzt homogener. Sie nimmt im Mittel 48 Tage in Anspruch. Allerdings ver-
weist diese unter einer vollstdndigen MafBinahme liegende Durchschnittszahl an Tagen darauf,
dass hierunter vermehrt diejenigen sind'?, die einen oder mehrere erfolglose Versuche mit
MaBnahmen der EGH unternehmen.

Tabelle 2.8

Inanspruchnahmegruppen von MaBBnahmen der Eingliederungshilfe — Ausgangsgruppierung
(nach MaBnahmen und Dauernutzung) sowie Gruppierung der Studie (nach Anzahl Nut-

zungstagen tiber fiinf Jahre)

Gruppen Klientinnen Tage Kosten 5 Bewill. Zushg.
(nach MaBnahmen — Anzahl Klienten (gesamt) Jahre” MaBn.* Mafn.*
und Zeitpunkt; N % 5 Jahre® € N (#SD) | N (+SD)
Dauernutzung)  (£SD)
Sonstige (Gruppe 1) 1.734 57% 189 (+186) 14.495 2,5 (£1,7) | 1,5 (£0,7)
in 2010 0. 2011 MaBn. aber
nicht spater (Gruppe 2) 874 29% 124 (£136) 8.616 1,9 (£1,4) | 1,2 (£0,5)
> als 3 Maln. ab 2010
(Gruppe 3) 181 6% 531 (+£309) 42.199 7,6 (£2,9) | 4,9 (£1,2)
> als 730 Tage ununter-
brochen ab 2010 (Gruppe 4) 262 9% | 1.300 (£355) 84.692 10,8 (£3,6) | 2,6 (£1,5)
Gesamt 3.051 | 100% | 286 (£382) 20.482 3,3(£3,3) | 1,7 (+1,2)
Gruppen Klientinnen Tage Kosten Bewill. Zushg.
(nach Anzahl Tagen {iber Klienten (gesamt) 5 Jahre Mafin Mafin
die 5 Jahre) N % 5 Jahre € N(*SD) N(SD)
T (=SD)
bis 100 Tage (Gruppe 1) 1.304 43% 48 (£30) 4.229 1,2 (£0,5) | 1,2 (£0,4)
bis 365 Tage (Gruppe 2) 1.028 34% 200 (£73) 15.565 2,8 (£1,1) | 1,7 (£1,0)
bis 730 Tage (Gruppe 3) 386 13% 516 (£100) 36.726 5,6 (x1,8) | 2,5 (£1,4)
> als 730 Tage (Gruppe 4) 333 11% | 1.218 (£361) 80.481 10,6 (£3,5) | 3,0 (£1,8)
Gesamt 3.051 | 100% | 286 (£382) 20.482 3,3(£3,3) | 1,7 (+1,2)

9 Summiert sind die Tage, die insgesamt iiber 5 Jahre durchschnittlich pro Person in Anspruch genommen

wurden.
b)

Durchschnittliche Kosten pro Person von allen EGH-MaBinahmen iiber 5 Jahre

9 Bewilligte MaBnahmen sind alle einzelnen Bewilligungen, die angetreten wurden — auch die Befiirwortungen
von angetretenen Verldngerungen.

d)

Unterbrechungen von weniger als 7 Tagen).

Zusammenhédngende MafBnahmen sind Maflnahmen eines Typs, die miteinander verbunden sind (d. h. mit

Die vier neu gebildeten Gruppen sind nach Intensitdt der Inanspruchnahme somit deutlich
verschieden (Tabelle 2.8, unterer Teil). Die beiden Gruppen intensiver Nutzer reprdsentieren

2 Die GroBenordnung derjenigen, die mehrere erfolglose Versuche hatten und keine MaBnahme abschliefen
konnten, liegt bei etwa 600 also bei 20% aller Hilfesuchenden. Grundlage fiir diese Schitzung ist: Weniger
als 60 Tage tiber den 5-Jahres Zeitraum waren 824 Personen (insgesamt 27%) in MaBnahmen. 74% dieser
Personen brachen die letzte Mallnahme ab, 18% schlossen sie ab und 5% hatten einen Anschlussmaflnahme

in der EGH.
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nur ein Viertel aller Personen, sind aber hinsichtlich ihrer Art der Nutzung versorgungs- und
kostenrelevant (iiber 5 Jahre machen diese Gruppen zwei Drittel der Gesamtkosten der EGH
Sucht aus, d. h. 41 Mio von 62,5 Mio €).

Mit dem Vergleich von Nutzergruppen unterschiedlicher Inanspruchnahmeintensitit soll sich
personenbezogenen Hintergriinden unterschiedlichen Nutzungsverhaltens angendhert werden.
Da in der Datenbankanalyse personenbezogene Kennzeichen nur rudimentdr (Alter, Ge-
schlecht, Primdrdroge) zur Verfiigung stehen, sollen solche Faktoren in Kapitel 3 durch die
Analyse von Akten (Modul A2) genauer identifiziert werden.

Die Inanspruchnahmegruppen werden im Folgenden nach den in der EDV-gestiitzten Doku-
mentation vorhandenen personenbezogenen Merkmalen betrachtet.

2.5 Geschlecht, Alter, Drogentyp der Inanspruchnahmegruppen

Zunichst geht es um Geschlecht und Alter nach Inanspruchnahmegruppen. Vier Fiinftel sind
mannlich, ein Flinftel weiblich. Die Verteilung der Geschlechter iiber die Inanspruchnahme-
gruppen zeigt, dass der Frauenanteil unter den intensiveren Nutzern leicht steigt (auf 23%)
(vgl Tabelle 2.9). Das Durchschnittsalter erhoht sich deutlich iiber die Inanspruchnahmegrup-
pen: Die intensivsten Nutzer sind im Vergleich zur Gruppe 1 um sieben Jahre dlter. Bei den
Mainnern ist dieser Trend stdrker als bei den Frauen. Die iiber 50-jdhrigen und iiber 60-jéhri-
gen finden sich eher unter den intensivsten Nutzern.

Tabelle 2.9
Geschlecht und Alter nach Inanspruchnahmegruppen
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gesamt
bis 100 Tage | bis 365 Tage | bis 730 Tage | > 730 Tage
Geschlecht %o % % % %
ménnlich 80% 81% 78% 77% 80%
weiblich 20% 19% 22% 23% 20%
Gesamt N 1.304 1.028 386 333 3.051
Alter < (£SD) < (£SD) < (£SD) < (£SD) J (£SD)
ménnlich 40,3 (£10,6) | 41,6 (£10.4) | 43,4(£9.9) | 47,6 (+10,3) | 41,9 (£10,6)
weiblich 40,2 (£11,6) | 39,5 (£11,2) | 44,3 (£10,8) | 44,7 (+10,8) | 41,1 (+11,4)
gesamt 40,3 (£10,8) | 41,2 (£10,5) | 43,6 (£10,1)| 47,0 (+10,5) | 41,7 (+10,8)
Altersgruppen % % % % %
bis 20 1% 1% 0% 0% 1%
bis 30 21% 17% 11% 6% 17%
bis 40 27% 30% 26% 22% 28%
bis 50 32% 31% 37% 36% 33%
bis 60 16% 17% 22% 28% 18%
iiber 60 2% 4% 4% 9% 4%
Gesamt N 1.304 1.028 386 333 3.051

Wie verteilen sich die Primérdrogen iiber die Inanspruchnahmegruppen? Insgesamt (Tabelle
2.10, letzte Spalte) dominiert als Primérdroge Alkohol (Anteil von drei Fiinfteln), gefolgt von
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Opiaten (ein Fiinftel). Andere Drogen sind nachgeordnet. Es zeigt sich, dass Alkohol bei den
beiden intensiveren Gruppen der Inanspruchnahme (>365 Tage) unterrepréasentiert und die
Hauptdroge der Opiate deutlich {iberreprésentiert ist. (Tabelle 2.10). Bei den anderen Haupt-
problemsubstanzen zeigen sich zwischen den Nutzergruppen nur geringfiigige Unterschiede.
Fiir die Interpretation der vorliegenden Angaben zur Primardroge ist zu beriicksichtigen, dass
die im Vordergrund stehende Droge bei der Anlage der Stammdaten dokumentiert wird — also
bereits bei der Begriindung fiir die erste Mallnahme, und daher hiufig viele Jahre zuriicklie-
gen kann"’.

Tabelle 2.10
Primardrogen nach Inanspruchnahmegruppen

Primérdroge Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gesamt
bis 100 T. bis 365 T. bis 730 T. >als 730 T.
% % % % %
Alkohol 65% 58% 52% 48% 59%"°
Opiate 17% 21% 30% 32% 21%
Kokain 5% 7% 5% 7% 6%
Cannabis 5% 5% 3% 3% 5%
andere, unbekannt 8% 10% 11% 11% 9%
gesamt 1.304 1.028 386 333 3.051

2.6 Letzter Maflnahmetyp und Beendigung von Maflnahmen nach Inanspruchnahme-
gruppen

Fiir die Beurteilung des Verlaufs der Inanspruchnahme (als Indikatoren fiir Zielerreichung)
liefern die personenbezogenen Informationen zum letzten MaBBnahmetyp, zur Art der Beendi-
gung dieser Mallnahme, zum Zeitpunkt des Verlassens der Eingliederungshilfe bzw. zum
Verbleib (innerhalb des hier untersuchten 5-Jahreszeitraums) wichtige Anhaltspunkte. Die
Inanspruchnahmegruppen werden hinsichtlich dieser Merkmale betrachtet.

Zunichst geht es um den Typ der letzten MaBnahme'®, der fiir jede Person zum Verlauf der
Inanspruchnahme ausgewiesen wird. Die stationdre Vorsorge ist der Mallnahmetyp mit dem
grofiten Anteil (42% aller letzten Mallnahmen — Tabelle 2.11, letzte Spalte) der letzten MaB-
nahme. Diese Personen finden sich fast alle in den Gruppen 1 und 2 der weniger intensiven
Nutzer", in Gruppe 3 und 4 machen die Klienten der stationdren Vorsorge (als letzte MaB-
nahme) nur 10% bzw. 1% aus. Unter den intensiveren Nutzern sind stationdre Nachsorge
bzw. Ubergang sowie alle teilstationiiren sowie die ambulanten MaBinahmen stark iiberrepri-

Daher wird der Frage der Primirdroge bei der Aktenanalyse (Kapitel 3) genauer nachgegangen.

Hier ist es die letzte Malnahme im personenbezogenen Verlauf der Inanspruchnahme iiber die Jahre. Im
vorangegangenen Abschnitt (Tabelle 2.4 und 2.7) ging es um die EinzelmaBinahme und ihre Beendigung.

Es gibt Personen (unter allen 3.051 Nutzern), die nur einmalig kommen. Das sind ca. 20%. Diese einmaligen
Nutzer finden sich zu zwei Dritteln in Vorsorge MaBnahmen. Sie kommen nach der medizinischen Rehabili-
tation (oder auch ohne diese) nicht erneut in eine EGH-MafBnahme.
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sentiert. Wobei allerdings ambulante MaBnahmen insgesamt nur einen Anteil von 6%'°

ausmachen (Tabelle 2.11, letzte Spalte).

Hinsichtlich des Ortes der letzten Maflnahme gibt es bei den intensiveren Nutzern (Gruppe 3
und 4) eine deutliche Verschiebung zu Einrichtungen aulerhalb Hamburgs, d. h. zu Einrich-
tungen, die keine vertraglichen Beziehungen zur BGV haben. Zwischen den Inanspruchnah-
megruppen sind bei denen mit bis zu 100 Tagen nur 10% in Einrichtungen/Maflnahmen au-
Berhalb Hamburgs, bei der Gruppe der intensivsten Nutzer betrifft dies 56% (Tabelle 2.11).

Tabelle 2.11
Typ der letzten MafBlnahme und Art der Beendigung nach Inanspruchnahmegruppen

Typ letzte MaBnahme Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Anteil
bis 100 T. | bis365T. | bis 730 T. |>als 730 T.
%" % % % %
stationédr Vorsorge 64% 38% 10% 1% 42%
stationiir Nachs./Ubergang 20% 32% 36% 37% 28%
teilstationdr 14% 25% 40% 46% 25%
ambulant 1% 5% 13% 17% 6%
Gesamt N 1.304 1.028 386 333 100%
Ort der Malinahmen
EGH Einrichtg. Hamburg 90% 79% 63% 44% 78%
Einrichtung auflerhalb 10% 21% 37% 56% 22%
Gesamt N 1.304 1.028 386 333 100%
Beendigung
letzte Malinahme
Abbruch 61% 38% 25% 14% 44%
Haft 1% 1% 1% 0% 1%
verstorben 0% 1% 2% 3% 1%
abgeschlossen 32% 47% 36% 23% 36%
in EGH Mafinahme 6% 13% 36% 60% 18%
Gesamt N 1.304 1.028 386 333 100%
Jahr Ausscheiden aus EGH
2010 22% 14% 0% 0% 14%
2011 19% 13% 16% 0% 15%
2012 18% 16% 12% 8% 16%
2013 16% 19% 15% 17% 17%
2014 19% 25% 23% 20% 22%
in EGH zum 1.1.2015 5% 12% 34% 55% 17%
Gesamt N 1.304 1.028 386 333 100%

Fiir alle Personen wird zudem die Art der Beendigung der letzten MaBBnahme betrachtet. 44%
brachen die letzte Mallnahme ab, etwas mehr als ein Drittel schlossen die Malinahme ab und
nicht ganz ein Fiinftel (18%) verbleibt in einer weiteren EGH Mafinahme. Bei dieser Be-
trachtung der Beendigung der letzten MaBBnahme auf der Personenebene verschieben sich die
Proportionen gegeniiber der Betrachtung von Einzelmafinahmen. Hier wurde bei der Art der

' Die 6% mit einer ambulanten MaBnahme als letzte MaBnahme beziehen sich insgesamt auf 169 Personen
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Beendigung der EinzelmaBBnahmen eine Drittelung zwischen Abbruch, Abschluss und Ver-
bleib in Behandlung festgestellt (vgl. Tabelle 2.4). Dieses Bild verschiebt sich in Richtung
einer starken Erhohung der Abbriiche, einer leichten Erhéhung von Abschliissen und einer
erheblichen Verringerung des Verbleibs in einer EGH-Mafinahme (Verliangerung).

Im Vergleich der Inanspruchnahmegruppen haben die Nutzer mit der geringsten Intensitét
(bis zu 100 Tage) die hochste Abbruchrate und den niedrigsten Verbleib in einer EGH-Mal-
nahme. Die Proportionen verschieben sich linear bis zur intensivsten Gruppe (>730 Tage).
Hier brechen nur 14% ab und 60% verbleiben in einer Anschlussmafinahme (Tabelle 2.11).
Unter dieser Gruppe findet sich mit 3% der hochste Anteil an wihrend der letzten Maflnahme
Verstorbenen.

Ein wichtiger indirekter Indikator fiir Wirksamkeit ist das Verlassen bzw. Beenden von Mal-
nahmen der Eingliederungshilfe. Tabelle 2.11 (letzte Spalte, unten) zeigt zunichst eine Uber-
sicht, in welchem Jahr welcher Anteil der 3.051 Personen MaBBnahmen (iiber den 5-jdhrigen
Beobachtungszeitraum) verlassen bzw. beendet hat. Pro Jahr scheiden etwas iiber 15% aus,
d. h. bis Ende 2012 haben insgesamt 45% der hier betrachteten Nutzer die MaBBnahmen ver-
lassen und sind in den beiden Folgejahren nicht wieder eingetreten. Inwieweit eine Beendi-
gung zu einem dauerhaften Verlassen von Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiihrt, bleibt
offen. Der Frage des Anteils dauerhafter Beender bzw. dauerhafter Nutzer wird im nichsten
Abschnitt genauer nachgegangen. Aber das regelméiflige Beenden und/oder (ldngere) Unter-
brechen'” von MafBinahmen gilt im Beobachtungszeitraum fiir mindestens 80% der KlientIn-
nen und Klienten. Auch aus der Gruppe 4 der intensivsten Nutzer (>730 Tage) verlassen fast
20% pro Jahr die EGH-MaBnahmen.

Der Frage des dauerhaften Verbleibs in MaBinahmen der Eingliederungshilfe und ihren Griin-
den kann fiir die Untergruppen intensiverer Nutzer (>730 Tage) nachgegangen werden, die
auch zum Ende der Erhebung (Ende 2014) in einer MaBBnahme sind. Dies sind 184 Nutzer.
Fiir diese Nutzer besteht (aus Perspektive der Kostentrdgers bzw. der Einrichtungen) das
Risiko eines dauerhaften Verbleibs. Dieser Zahl stehen diejenigen gegeniiber, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit dauerhaft in MaBnahmen der EGH sind. Diese Gruppe wird
folgendermallen eingegrenzt: diejenigen, die im gesamten 5-Jahres Zeitraum in Maflnahmen
waren (41 Personen) und diejenigen die zum Ende 2014 in Malnahmen sind und {iber den 5
Jahreszeitraum mehr als 1.500 Tage in Anspruch genommen haben. Das sind insgesamt 70
Personen.

Beide Zahlen, die auf Grundlage der Betrachtung des Geschehens iiber 5 Jahre gewonnen
werden, sind, wenn wir den Anteil dauerhafter Nutzer der EGH bzw. einer Risikogruppe dau-
erhafter Nutzer schitzen wollen, auf die Klientinnen und Klienten eines Jahres zu beziehen.
Dann liegt der Anteil dieser Gruppe zwischen 6% (untere Grenze) und 16% (obere Grenze)
der Klientinnen und Klienten eines Jahres.

Um Merkmale der intensiveren Nutzer (Gruppe 3 und 4 mit >365 Tagen iiber den 5-Jahres-
zeitraum) zu identifizieren, wird in der Aktenanalyse (Kapitel 3) nach Merkmalen (wie
zusdtzlichen chronischen Krankheiten) gesucht, die mit intensiverer Inanspruchnahme bzw.
langerem Verbleib assoziiert sind.

7 Ob das Verlassen der Eingliederungshilfe dauerhaft ist, lisst sich aufgrund des beschrinkten
Beobachtungszeitraums nicht sicher sagen.
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2.7 Die Inanspruchnahmen aller Nutzer des Jahres 2012 mit vorangehenden und an-
schliefenden Aufenthalten

Bei der Gesamtbetrachtung personenbezogener Inanspruchnahmen iiber fiinf Jahre kénnen
Gruppen mit unterschiedlicher Intensitdt (in Tagen) und nach Anzahl von Mallnahmen be-
trachtet werden (vorangehender Abschnitt).

Zum Aspekt des Ausscheidens aus der Eingliederungshilfe ergibt sich aus der Betrachtung
des Jahres der Beendigung (Tabelle 2.11) noch kein klares Bild, weil zukiinftige Aufenthalte
in kommenden Jahren bzw. vorangehende Aufenthalte nicht zuverldssig geschitzt werden
konnen.

Dieser Frage wird tliber die deskriptive Analyse von Klientlnnen eines Jahres und des Anteils
mit vorangehenden bzw. nachfolgenden Inanspruchnahmen nachgegangen (Tabelle 2.12).
Dabei werden alle Klientlnnen des Jahres 2010 hinsichtlich ihrer nachfolgenden Inanspruch-
nahmen betrachtet. Es zeigt sich, dass im Folgejahr etwa die Hilfte (52%) eine Mallnahme in
Anspruch nimmt, nach zwei Jahren ein Drittel und nach vier Jahren nur noch ein Fiinftel. Die-
ser Trend ldsst sich umgekehrt fiir alle Klientinnen des Jahres 2014 hinsichtlich der vorange-
henden Inanspruchnahmen zeigen. Vier Jahre vor dem Indexaufenthalt (also in 2014) hatte
ein Fiinftel bereits einen Aufenthalt, in 2012 mehr als ein Drittel und direkt im Jahr vom dem
Indexaufenthalt waren es 58%.

Tabelle 2.12
KlientInnen mit Aufenthalt in einem Jahr (Indexjahr) und vorangehenden bzw. nachfolgenden
Inanspruchnahmen (%-Anteile bezogen auf Klienten des jeweiligen Jahres)

Jahr KlientInnen KlientInnen KlientInnen
in 2010 in 2014 in 2012
2010 100% 20% 30%
2011 52% 27% 51%
2012 33% 36% 100%
2013 29% 58% 54%
2014 22% 100% 36%
Gesamt 2010: N=1.073 2014: N=1.168 2012: N=1.164

Die Frage von vorangehenden und nachfolgenden Behandlungen lédsst sich am ehesten fiir die
KlientInnen des Jahres 2012 beantworten. Es zeigen sich die bekannten Muster bezogen fiir
die zwei vorangehenden bzw. nachgehenden Jahre. Etwa die Halfte hat im ersten Jahr und ein
Drittel im zweiten Jahr vor oder nach dem Aufenthalt eine MaBBnahme der Eingliederungshilfe
in Anspruch genommen (Tabelle 2.12, Abbildung 2.3).
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Abbildung 2.3
Nutzer des Jahres 2012 und %-Anteil mit Aufenthalten/MaBnahmen in vorangehenden und
nachfolgenden Jahren
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Bezogen auf die Klientlnnen aus 2012 (N=1.164) konnen wir einen weiteren Aspekt der Inan-
spruchnahme am Beispiel eines Jahres betrachten. Wie viele Klientinnen kommen nur in ei-
nem Jahr (hier in 2012) und wie haufig sind sie in Vor- bzw. anschlieenden Jahren in Mal3-
nahmen der Eingliederungshilfe? Zunichst zu der Gruppe, die nur im Indexjahr MaBBnahmen
in Anspruch nimmt. Dieser Anteil liegt bei 20% (n=236). In irgend einem weiteren Jahr
(2010/11 oder 2013/14) waren 28% in einer weiteren MaBnahme. In zwei weiteren Jahren
(zusétzlich zum Indexjahr 2012) sind es 25%. In drei zusitzlichen Jahren bzw. in allen Jahren
sind 27% der Klienten des Jahres 2012 in weiteren MaBBnahmen.

Was charakterisiert diejenigen, die nur im Jahr 2012 Mallnahmen in Anspruch nehmen — also
moglicherweise nur einmalige Nutzer sind? Dieses Fiinftel (20% der Nutzer eines Jahres)
unterscheidet sich von den anderen Gruppen durch das niedrigere Alter (40,5 gegeniiber 43,2
im Durchschnitt). Die nur 2012-Inanspruchnehmer befinden sich eher (zu zwei Dritteln) in
MaBnahmen der Vorsorge. Von allen Inanspruchnehmern 2012 sind dies 32%.

2.8 Zusammenfassung Datenbankanalyse (Modul A1)

Die auf die Dokumentation von MaBBnahmen bezogenen Zwischenergebnisse beschrinken

sich darauf, die wichtigsten Fakten festzuhalten, denen in der Aktenanalyse und im prospekti-

ven Teil genauer nachgegangen wird. Im Mittelpunkt steht zundchst die Beschreibung des

Versorgungsgeschehens. Hier finden sich die folgenden Anhaltspunkte fiir Entwicklungen in

der Eingliederungshilfe Sucht (Dauer, Kosten, Maflnahmetypen):

* Die Gesamtzahl der realisierten MalBnahmen der Eingliederungshilfe iiber die
Beobachtungsjahre bleibt stabil (etwa 1.900 bis 2.000 pro Jahr).

* Es gibt 1.100 bis 1.200 unterschiedliche Personen pro Jahr, die die obigen Maflnahmen in
Anspruch nehmen. Diese Anzahl steigt leicht an (um insgesamt 9% in 5 Jahren).

* Die Dauer der EinzelmaBBnahmen verldngert sich im Beobachtungzeitraum um mehr als ein
Fiinftel (22% in 5 Jahren). Die Kosten steigen iiber den Beobachtungszeitraum um ein
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Drittel. Als zentrale Griinde sind mehr Personen mit lingeren Mallnahmen (bei stabilen
Kosten pro Tag) anzusehen.

Die EinzelmaBnahmen verlingern sich im Durchschnitt von 82 auf 108 Tage. Die
Verldngerung beruht (hauptsidchlich) auf MaBBnahmen, die langer als 90 Tage dauern (mehr
Bewilligungen iiber 6 Monate). Der Anteil ldngerer Einzelmalnahmen (keine Verldnge-
rungen) verdreifacht sich fast.

Der Anteil von MaBnahmen, die au3erhalb Hamburgs erbracht werden, steigt von einem
Viertel auf ein Drittel. Die durchschnittliche MaBnahmedauer auflerhalb Hamburgs ist er-
heblich ldnger. Die aulerhalb erbrachten Tage liegen 2014 bei 45% (aller Tage). Der Un-
terschied gilt fiir alle MaBnahmetypen — ist also nicht durch auBlerhalb erbrachte linger-
fristige ambulante Leistungen erklért.

Hinsichtlich der Art der Beendigung von EinzelmafBlnahmen geht der Anteil von vorzeiti-
gen Entlassungen/Abbriichen iiber die Jahre von einem Drittel auf ein Viertel zuriick. Ab-
geschlossene, d.h. beendete Mallnahmen gehen zu Gunsten des Verbleib in MalBnah-
men/Behandlungen der EGH (Weiterbewilligungen) zuriick. Dieser Anteil verdoppelt sich
von einem Viertel auf die Hélfte.

Die Betrachtung der Mallnahmen nach Typen verweist auf die weitgehende Stabilitit von
MaBnahmetypen tliber den Beobachtungszeitraum. Mehr als die Hélfte (56%) aller MaB-
nahmen sind stationdr. Ambulante Maflnahmen bleiben bei unter 10%. Es findet iiber die
Jahre kein Zuwachs an teilstationdren oder ambulanten Maflnahmen statt.

Die MafBnahmen werden personenbezogen nach Inanspruchnahmegruppen betrachtet, um
Hinweise zur Zielerreichung und Einflussfaktoren intensiverer Nutzung zu erhalten, die an-
hand der Aktenanalyse und prospektiv prizisiert werden:

Die intensiveren Nutzer (mehr als 365 Tage Nutzung {liber 5 Jahre) haben einen Anteil (an
allen Personen) von einem Viertel.

Bei den tiber 50-jdhrigen steigt der Anteil derjenigen mit intensiven Inanspruchnahmen.
Das wird noch deutlicher bei den iiber 60-jdhrigen (bei geringem Anteil dieser Alters-
gruppe).

Bei der Primérdroge sind unter den intensiveren Nutzern Opiate iiberreprdsentiert. Dabei
ist der Frage nachzugehen, inwieweit es sich hier um dltere Opiatabhéngige mit verschie-
denen Zusatzproblemen (chronische korperliche Krankheiten) und sozialer Isolation han-
delt.

Bei der Betrachtung des Typs der letzten MalBlnahme werden stationdre Nach-
sorge/Ubergang und insbesondere die teilstationdren und ambulanten MaBnahmen eher
von den intensiveren Nutzern in Anspruch genommen.

Bei der Art der Beendigung kann der weitgehend dauerhafte Verbleib in MaBnahmen der
EGH auf eine kleine Gruppe von intensiveren Nutzern eingegrenzt werden. Den Hinweisen
zu ihren Merkmalen (Alter, Opiate) wird bei der Aktenanalyse (Kapitel 3) weiter nachge-
gangen.

Etwa 15% aller Nutzer (iiber den Beobachtungszeitraum) verlassen pro Jahr die Eingliede-
rungshilfe. Die Mehrheit taucht zumindest einmal in einem Folgejahr wieder auf. Das ist
fiir die Hilfeplanung zu berticksichtigen.
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* Nur eine Minderheit von 6%-16% aller Klientinnen und Klienten eines Jahres verbleibt
dauerhaft (iiber einen 5-jdhrigen Beobachtungszeitraum) in MaBBnahmen der Eingliede-
rungshilfe. Diese Gruppe ist fiir 2014 geschétzt. Fiir diese Gruppe sollten die Griinde wei-
terer Betreuungsmafinahmen gekldrt und die Angebote entsprechend prézisiert werden.

* Werden iiber den 5 -Jahreszeitraum nur die Nutzer des ersten Jahres (2010) betrachtet, so
sind von diesen nach 4 Jahren noch ein Fiinftel in MaBnahmen. Umgekehrt gilt: werden
nur die Nutzer 2014 betrachtet, so war ebenfalls ein Fiinftel schon 2010 MaBBnahme. Auf
Grundlage der Verlassens und Wiedereintretens in EGH-MalBnahmen sind Prognosen mog-
lich.
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3. Kennzeichen der intensiven Nutzer der Eingliederungshilfe (Modul A2)

Neben der Datenbankauswertung sieht die retrospektive Analyse eine Auswertung von Hand-
akten fiir eine Stichprobe aus der Gruppe intensiverer Nutzerinnen und Nutzer vor. Die Ak-
tenanalyse stellt eine Ergédnzung zur Datenbankauswertung dar, da mit ihrer Hilfe tiefer ge-
hende Informationen zu Personen und Mallnahmen erhoben werden konnen, die in der Daten-
bank nicht vorliegen. Spezifisches Ziel der Aktenanalyse ist die weitergehende Klarung per-
sonenbezogener Faktoren intensiver Inanspruchnahme sowie die Darstellung der Zielerrei-
chung dieser Klientel.

In diesem Kapitel wird daher zunidchst die Vorgehensweise der Aktenanalyse erldutert (Ab-
schnitt 3.1) und anschlieBend die in die Aktenanalyse einbezogene Klientel mit den {ibrigen
(in der Datenbank dokumentierten) Nutzerinnen und Nutzern verglichen. Innerhalb der Ak-
tenstichprobe werden anschlieend intensive und sehr intensive Nutzerinnen und Nutzer der
Eingliederungshilfe im Hinblick auf ihr Inanspruchnahmeverhalten, ihre Ziele und den Status
bei Ende der letzten Mallnahme sowie hinsichtlich ihres Konsumverhaltens und gesundheitli-
cher sowie soziodemografischer Aspekte differenziert beschrieben.

3.1 Methodik (Aktenanalyse)

Die Grundgesamtheit fiir die Stichprobenziehung bilden insgesamt 1.349 Handakten, die fiir
die BGV in einem speziellen Sachgebiet verwaltet werden. In diesen Akten sind alle von der
Hamburger Eingliederungshilfe finanzierten MaBBinahmen dokumentiert, welche im Zeitraum
vom 1.1.2014 bis zum 30.12.2014 durch die BGV bewilligt wurden oder laufend waren. Es
fallen darunter insgesamt 360 Akten, die kiirzlich archiviert worden sind, da die letzte Mal3-
nahme abgeschlossen wurde, sowie 989 laufende Akten von Personen, fiir die entweder eine
Malnahme bewilligt worden ist, die sich aktuell in einer MaBBnahme befinden oder fiir die
sich nach der Beendigung der Mallnahme die Akte in Bearbeitung befindet. Da Erstaufnah-
men nicht zur Zielgruppe der intensiven Nutzerinnen und Nutzer gehdren und dementspre-
chend nicht beriicksichtigt werden, reduzierte sich die Zahl der der in Frage kommenden lau-
fenden Akten auf insgesamt 687.

Zunichst wurden alle 360 archivierten Akten darauthin gepriift, ob die zuvor festgelegten
Kriterien fiir eine intensive Nutzung der EingliederungshilfemaBBnahmen erfiillt werden. Als
intensive Nutzung gelten demnach das Wahrnehmen von MaBnahmen mit einer Dauer von
mindestens zwei Jahren ohne Unterbrechung bzw. eine Inanspruchnahme von vier oder mehr
MafBnahmen seit dem 1.1.2010.

AnschlieBend erfolgte die Stichprobenziehung auf Grundlage einer Liste der 687 laufenden
Akten der Eingliederungshilfe Sucht. Anhand dieser Liste wurde nun jeder zehnte Fall da-
rauthin gepriift, ob die zuvor festgelegten Kriterien fiir eine intensive Nutzung der Eingliede-
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rungshilfemafBnahmen erfiillt wurden. Der Durchgang in Zehnerschritten wurde wiederholt,

bis das Ziel von 300 Akten erreicht war.'®

Nach einer konsekutiven Priifung von insgesamt 750 archivierten und laufenden Féllen

konnten 302 Klientenakten identifiziert werden, auf welche die Kriterien fiir eine intensive

Nutzung zutreffen. Aus diesen 302 Akten wurden jeweils Informationen zum sozialen Hinter-

grund, zum Konsum- und Gesundheitsstatus, zu Behandlungserfahrungen sowie zur letzten

abgeschlossenen Maflnahme EDV-gestiitzt erhoben. Als Quellen dienten:

* das Basisdatenblatt, das grundlegende Angaben zur Person zum Zeitpunkt der Anlage der
Akte enthélt,

* der Gesamtbehandlungsplan, der in der Regel zu Beginn des Aufenthalts bzw. mehrerer
zusammenhdngender MafBlnahmen in der Eingliederungshilfe erstellt wird und weiterge-
hende Informationen zu Vorbehandlungen, zur Suchtproblematik, zum Gesundheitsstatus
und zur sozialen Situation enthilt,

* der Bericht der Eingliederungshilfeeinrichtung tiber die letzte beendete Maflnahme (Ab-
schluss- oder Verldngerungsbericht), der, sofern von Hamburger Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe erstellt, die aktuellsten Angaben zu ergédnzenden Behandlungen, zur Di-
agnostik, zur sozialen Situation, zur Funktionsfdhigkeit und Teilhabe (Pflichtitems ICF),
zu Zielen und Zielerreichung sowie zur Art der Beendigung enthilt',

* sowie gegebenenfalls ergdnzende Aktenvermerke.

Wenn einzelne Informationen nicht den jeweils aktuellen Dokumenten wie z. B. dem aktuel-
len Bericht entnommen werden konnten, wurde hier gegebenenfalls die letzte vorliegende
Information aus vorhergehenden Dokumenten erhoben.

Um ferner einen Vergleich zwischen den in die Aktenanalyse eingeschlossenen intensiven
Nutzerinnen und Nutzern und der {ibrigen Klientel zu ermdglichen sowie weitere Informatio-
nen aus der Datenbank zu nutzen, werden letztere mit den Informationen aus der Aktenana-
lyse verknlipft (siehe hierzu auch Abschnitt 2.1). So wurde auch der folgende Vergleich der in
der Aktenanalyse untersuchten Gruppe mit der iibrigen Klientel auf Basis von Grundinforma-
tionen aus der Datenbank ,, WAY* fiir den Fiinf-Jahres-Zeitraum von 2010 bis 2014 erstellt.

3.2 Alter, Geschlecht, Drogentyp und Inanspruchnahmen intensiver Nutzerinnen und
Nutzer (Vergleich zur iibrigen Klientel)

Wie nicht anders zu erwarten, weisen Klientinnen und Klienten, die in die Aktenanalyse ein-
bezogen wurden, insgesamt eine stirkere Inanspruchnahme von MaBnahmen der Eingliede-
rungshilfe auf (siehe Tabelle 3.1). Uber die Hilfte von ihnen haben seit 2010 mehr als 730
Tage in diesen Mallnahmen verbracht, wihrend dieser Anteil unter der iibrigen Klientel le-
diglich 6% betrédgt. Ein weiteres Viertel der Stichprobe hat zwischen 366 und 730 Tagen Ein-

Urspriinglich war geplant, die beiden beschriebenen Nutzergruppen anhand einer Abfrage in der Datenbank
»WAY* zu identifizieren und auf dieser Grundlage die Stichprobe zu ziehen. Von diesem Vorgehen musste
jedoch abgesehen werden, da die gewiinschten Datenexporte nicht rechtzeitig geliefert werden konnten.

Fiir Klientinnen und Klienten in Einrichtungen auflerhalb Hamburgs liegen keine standardisierten Berichte
vor, entsprechend liickenhaft sind die Informationen zu diesen MaBnahmen.
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richtungen der Eingliederungshilfe besucht, unter allen iibrigen Nutzerinnen und Nutzern gilt
dies nur fiir gut ein Zehntel. Die Anteile der Klientinnen und Klienten mit 100 bis 365 Tagen
sowie mit weniger als 100 Tagen sind wiederum innerhalb der iibrigen Klientel bedeutend
hoher (35% und 47%) als in jener, die in die Aktenanalyse einbezogen wurde (19% und 3%).
Damit kann konstatiert werden, dass im Rahmen der Aktenanalyse tatsdchlich eine Untersu-
chung der intensiven Nutzerinnen und Nutzer erfolgt. Hier finden sich 160 Nutzer mit mehr
als 730 Aufenthaltstagen im dem 5-jdhrigen Beobachtungszeitraum. Dies sind knapp die
Hilfte (160 von insgesamt 333) der Klientinnen und Klienten mit mehr als 730 Aufenthaltsta-
gen (Gruppe 4 der Datenbank) seit 2010. Diese 160 Nutzer werden in der Aktenanalyse als
Gruppe der ,,sehr intensiven Nutzer* bezeichnet (vgl. Kapitel 3.3). Diese Gruppe wird mit 132
Nutzerinnen und Nutzern verglichen, welche die Eingliederungshilfe an iiber 100 bis 730 Ta-
gen (entsprechend Gruppe 2 und 3 der Datenbank) in Anspruch genommen haben. Diese
Gruppe wird als ,,intensive Nutzer bezeichnet und représentiert ein knappes Zehntel (9%)>
der gesamten Klientel mit 100 bis 730 Aufenthaltstagen innerhalb der letzten fiinf Jahre. Die
iibrigen zehn in die Analyse eingeschlossenen Klientinnen und Klienten mit weniger als 100
Aufenthaltstagen (entsprechend Gruppe 1 der Datenbank) werden in den folgenden Analysen
nicht weiter beriicksichtigt, da hier im Vergleich nicht von einer intensiven Nutzung gespro-
chen werden kann.

Tabelle 3.1
Intensitdt der Inanspruchnahme (orientiert an der in Kapitel 2 definierten Nutzergruppen)
nach Einbezug in die Aktenanalyse (ja/nein)

KlientInnen Eingliederungshilfe
Aktenanalyse ja Aktenanalyse nein
Inanspruchnahme- bis 100 (Gruppe 1) 3,3% 10 47,1% 1.294
gruppen (nach Aufent- | bis 365 (Gruppe 2) 18,5% 56 35,4% 972
haltstagen ab 2010) bis 730 (Gruppe 3) 25,2% 76 11,3% 310
mehr als 730 (Gruppe 4) 53,0% 160 6,3% 173
Gesamt N 100,0% 302 100,0% 2.749

Nach der oben beschriebenen Neugruppierung kommen die Klientinnen und Klienten, die in
der Aktenanalyse untersucht wurden, mit durchschnittlich 902 Aufenthaltstagen in der Ein-
gliederungshilfe seit 2010 im Mittel auf 681 Tage mehr als die iibrige Klientel (221 Tage,
siche Tabelle 3.2).

Wihrend die Geschlechtsverteilung kaum zwischen der Klientel, die in der Aktenanalyse un-
tersucht wurde, und den iibrigen Nutzerinnen und Nutzern der Eingliederungshilfe variiert
(82% bzw. 80% minnliche Klienten), zeigen sich bei der Altersgruppenverteilung deutliche
Unterschiede: Die unter 30-Jahrigen sind mit 18% signifikant stérker in der {ibrigen Klientel
vertreten als in der Gruppe der Aktenanalyse (9%). Unter letzteren ist wiederum der Anteil
der {iber 50-Jéhrigen signifikant hoéher als unter den {ibrigen Klientinnen und Klienten (28%

2% Aus den Gruppen 2 und 3 der Datenbank wurden 132 Personen im Rahmen der Aktenanalyse niher unter-
sucht. Die Anzahl Personen dieser beiden Gruppen ohne Aktenanalyse umfasst 1.282 Personen (vgl. Tabelle
3.1).
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vs. 22%). Mit einem Durchschnittsalter von 44,5 Jahren sind die in der Aktenanalyse unter-
suchten Klientinnen und Klienten im Mittel auch etwa drei Jahre dlter als die iibrige Klientel
(41,4 Jahre).

Wenn die beiden Gruppen anhand der Priméardroge betrachtet werden, fallt auf, dass unter den
in die Aktenanalyse einbezogenen Klientinnen und Klienten mehr als jede bzw. jeder Dritte
von einer Opiatproblematik betroffen ist. Innerhalb der tibrigen Klientel gilt dies nur fiir etwa
jede Fiinfte bzw. jeden Fiinften. Dafiir ist in dieser Gruppe der Anteil mit einer Alkoholprob-
lematik hoher (60% vs. 54%). Auch eine sogenannte ,,andere* Problematik, darunter fallen
unter anderem Probleme mit Medikamenten, Amphetaminen und Gliicksspiel, wird mit einem
Anteil von 9% weit hiufiger fiir die iibrige Klientel festgestellt. Bei den Klientinnen und Kli-
enten, die aufgrund ihrer intensiven Nutzung von Eingliederungshilfemafinahmen Eingang in
die Aktenanalyse gefunden haben, spielt diese Kategorie kaum eine Rolle (0,7%).

Tabelle 3.2
Stichprobencharakteristika wie Geschlecht, Alter, Primédrdroge nach Einbezug in die
Aktenanalyse (ja/nein)

KlientInnen Eingliederungshilfe
Aktenanalyse ja Aktenanalyse nein
Aufenthaltsdauer seit Dauer in Tagen: M (SD) 902 (£538)** 221 (£294)
2010 Gesamt N 292 2.759
Geschlecht ménnlich 81,5% 79,7%
Gesamt N 292 2.759
Altersgruppen bis 30 Jahre 8,6% 18,4%**
bis 40 Jahre 27,1% 27,6%
bis 50 Jahre 36,6% 32,4%
iiber 50 Jahre 27,7%* 21,6%
Alter in Jahren: M (£SD) 44,5 (£10,0)** 41,4 (£10,8)
Gesamt N 292 2.758
Primédrdrogengruppen Alkohol 53,8% 60,1%*
Opiate 34,9%** 20,2%
Kokain 6,5% 5,7%
Cannabis 4,1% 4,7%
andere 0,7% 9,3%**
Gesamt N 292 2.759
MaBnahme in Hamburger |ja 57,0% 80,2%**
Einrichtung Gesamt N 291 2.756

¥ Signifikanz Aktenanalyse ja/nein: Z-Test zum Vergleich von Spaltenanteilen. Tests werden fiir alle paarwei-

sen Vergleiche innerhalb einer Zeile einer jeden innersten Untertabelle unter Verwendung der Bonferroni-
Korrektur angepasst. Z-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

AbschlieBBend sei darauf hingewiesen, dass die in der Aktenanalyse untersuchte Klientel weit
hiufiger aullerhalb Hamburgs eine Maflnahme der Eingliederungshilfe wahrnimmt (43%) als
alle tibrigen Klientinnen und Klienten (20%). Dies ist auch fiir die folgenden Ausfithrungen,
insbesondere zur jeweils letzten Maflnahme der intensiven und Nutzerinnen und Nutzer von
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Bedeutung, da nur in den Hamburger Einrichtungen ein standardisierter Bericht iiber die
MalBnahme verpflichtend ist. Der grofle Anteil an Klientinnen und Klienten, die sich auf3er-
halb Hamburgs in Eingliederungshilfemaflnahmen befinden, kann sich somit negativ auf die
Datenlage auswirken.

3.3 Vorbehandlungen und erginzende Behandlung

Nachdem im vorhergehenden Kapitel die Stichprobe der Aktenanalyse im Kontrast zur iibri-
gen Klientel dargestellt wurde und damit ihre spezifischen Merkmale hinsichtlich Inan-
spruchnahme, Alter und Primérdroge hervorgehoben wurden, konzentrieren sich die folgen-
den Ausfiihrungen ausschlieBlich auf jene Gruppe von Klientinnen und Klienten, die im
Rahmen der Aktenanalyse untersucht wurde. Um innerhalb dieser Gruppe mit intensivem
Inanspruchnahmeverhalten Faktoren einer besonders intensiven (und andauernden) Inan-
spruchnahme herauszuarbeiten, werden in allen folgenden Analysen die insgesamt 132 inten-
siven Nutzerinnen und Nutzern mit 100 bis 730 Tagen den 160 sehr intensiven Nutzerinnen
und Nutzer mit mehr als 730 Maflnahmetagen gegeniiber gestellt.

Hinsichtlich der Behandlungsvorerfahrungen zeigt dieser Vergleich, dass der Erstkontakt mit
der Eingliederungshilfe bei den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern im Mittel etwa zwei
Jahre ldnger zuriick liegt als bei den intensiven Nutzerinnen und Nutzern (sehr intensive Nut-
zung:7,5 Jahre intensive Nutzung: 5,4 Jahre, siche Tabelle 3.3). Insbesondere der Anteil, der
vor 2004 erstmals den Weg in die Eingliederungshilfe gefunden hat, ist mit {iber einem Drittel
(37%) in deutlichem (und signifikantem) MaBle hoher als in der Vergleichsgruppe (18%).
Ferner werden in der Datenbank fiir die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer in den letzten
fiinf Jahren im Durchschnitt 5,6 Befiirwortungen mehr ausgewiesen (intensive Nutzung: 5,7,
sehr intensive Nutzung: 11,3), wéihrend die intensiven Nutzerinnen und Nutzer etwas mehr
zusammenhdngende Mallnahmen in Anspruch genommen haben (intensive Nutzung: 3,6, sehr
intensive Nutzung: 3,2). Letzteres ldsst sich dadurch erkldren, dass sich die sehr intensiven
Nutzerinnen und Nutzer langer ununterbrochen in MaBBnahmen der Eingliederungshilfe befin-
den. SchlieBlich haben sie im Mittel mehr Befiirwortungen erhalten, und ihre durchschnittli-
che Verweildauer ist in diesem Zeitraum um mehr als das Dreifache hoher als in der Ver-
gleichsgruppe (sehr intensive Nutzung: 1.312, intensive Nutzung: 404 Tage).

Bei den weiteren Angaben zu Behandlungsvorerfahrungen im Gesamtplan zeigen sich kaum
Unterschiede zwischen den Analysegruppen. Eine medizinische Rehabilitation haben etwa
vier von zehn Klientinnen und Klienten beider Gruppen in den letzten zwolf Monaten in An-
spruch genommen (intensive Nutzung: 44%, sehr intensive Nutzung: 35%), bei Maflnahmen
beruflicher Teilhabe gilt dies, bezogen auf die letzten fiinf Jahre, fiir 11% (intensive Nutzung)
und 12% (sehr intensive Nutzung) und bei sonstigen Hilfen fiir 6% (intensive Nutzung) bzw.
10% (sehr intensive Nutzung). Nur wenn nach EingliederungshilfemaBBnahmen im Fiinf-Jah-
res-Zeitraum gefragt wird, zeigen sich deutliche Unterschiede: Hier weisen die intensiven
Nutzerinnen und Nutzer einen héheren Anteil an Inanspruchnahmen auf (intensive Nutzung:
77%, sehr intensive Nutzung: 59%). (Tabelle 3.3)
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Tabelle 3.3

Behandlungen und Maflnahmen nach Nutzergruppen

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Erstkontakt zur EGH vor 2000 3,8% 8,1%
2000 bis 2004 13,7% 28,7%%**
2005 bis 2009 29.8% 26,9%
2010 bis 2011 19,1% 26,3%
2012 bis 2013 3,6%** 10,0%
Zeitraum in Jahren: M (£SD) 5,4 (£4,0) 7,5 (£4,5)**
Gesamt N 131 160
Befiirwortungen Anzahl: M (£SD) 5,7 (£2,0) 11,3 (£3,6)**
ab 2010 Gesamt N 132 160
zusammenhéingende Anzahl: M (£SD) 3,6 (£1,4)* 3,2 (£2,0)
MafBnahmen ab 2010 Gesamt N 132 160
Aufenthaltsdauer ab 2010 Dauer in Tagen: M (£SD) 404 (£167) 1.312 (£363)**
Gesamt N 132 160
Med. Rehabilitation (letzte [ja 44,1% 35,3%
12 Monate) Gesamt N 127 119
Maflinahme EGH ja 76,9%** 59,3%
(letzte 5 Jahre) Gesamt N 121 118
MafBnahme berufl. Teilhabe |ja 10,6% 12,1%
(letzte 5 Jahre) Gesamt N 113 116
MaBnahme sonstige Hilfen [ja 5,8% 9,6%
(letzte 5 Jahre) Gesamt N 104 104
Substitution aktuell ja 43,2% 54,5%
(gesamt) Gesamt N 132 154
Substitution aktuell ja 85,7% 92,6%
(nur Opiate) Gesamt N 42 54
Substitution aktuell ja 15,3% 27,5%
(nur Alkohol) Gesamt N 72 80
Beginn aktuelle Substitution |vor 1995 6,1% 17,6%
1995 bis 1999 10,2% 13,2%
2000 bis 2004 12,2% 19,1%
2005 bis 2009 16,3% 23,5%
2010 bis 2012 32,7% 25,0%
2012 bis 2014 22, 4%** 1,5%
Dauer in Jahren: M (£SD) 6,6 (£6,6) 10,7 (£7,4)**
Gesamt N 49 68
weitere Therapien mit oder |ja 79,3% 87,8%
ohne Medikation Gesamt N 116 139

¥ Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01.
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Dies mag auf den ersten Blick widerspriichlich klingen, wird aber durch den Sachverhalt
relativiert, dass bei iiber einem Viertel (27%) der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern
hierzu keine Angabe gemacht worden ist (intensive Nutzung: 8%).

Ergidnzend zur aktuellen MaBBnahme befindet sich iiber die Hélfte (55%) der Klientel mit sehr
intensiver Nutzung und mehr als vier von zehn intensiven Nutzerinnen und Nutzern (43%) in
Substitution. Wenn man berticksichtigt, dass sich nur 35% der gesamten Analysegruppe we-
gen einer primédren Opiatproblematik in Behandlung befinden (vgl. Tabelle 3.2), wird deut-
lich, dass sich ein nennenswerter Anteil der untersuchten Klientinnen und Klienten zwar in
Substitution befindet, aktuell aber ein anderes Suchtproblem im Fokus der Eingliederungshil-
femallnahme steht. So sind iiber ein Viertel (28%) der sehr intensiven Nutzerinnen und Nut-
zer, die aktuell aufgrund einer Alkoholproblematik behandelt werden, derzeit substituiert (in-
tensive Nutzer: 15%).

Wenn eine Substitution vorliegt, dann dauert diese innerhalb der Klientel mit sehr intensiver
Inanspruchnahme bereits seit durchschnittlich 10,7 Jahren an, bei der Vergleichsgruppe hin-
gegen im Mittel etwa 4 Jahre kiirzer (6,6 Jahre). Auch wenn die Substitutionsbehandlungen
nicht beriicksichtigt werden, liegt der Anteil von Klientinnen und Klienten, die zusétzlich zur
aktuellen MaBnahme der Eingliederungshilfe mindestens eine weitere Form der Therapie in
Anspruch nehmen, ganz gleich ob mit oder ohne Medikation, in beiden Gruppen bei iiber drei
Viertel (intensive Nutzung: 79%, sehr intensive Nutzung: 88%).

3.4 Letzte Maflnahme der Eingliederungshilfe

Nachdem im vorhergehenden Kapitel die Vorbehandlungserfahrungen sowie die in Anspruch
genommenen ergianzenden Behandlungen der intensiven und sehr intensiven Nutzerinnen und
Nutzer dargestellt wurden, stehen nun die jeweils letzten MaBBnahmen in der Eingliederungs-
hilfe im Vordergrund. Diese unterscheiden sich, wie nicht anders zu erwarten, bereits erheb-
lich hinsichtlich der Dauer, iiber die jene ohne Unterbrechung von mehr als sieben Tagen
fortgefiihrt bzw. verldngert worden sind (siehe Tabelle 3.4). Wihrend sich intensive Nutze-
rinnen und Nutzer zuletzt im Schnitt sechs Monate in einer MalBlnahme befanden, liegt die
mittlere Dauer bei Klientinnen und Klienten mit sehr intensiver Nutzung bei zwei Jahren und
flinf Monaten. Wéhrend der ganz iiberwiegend Teil der intensiven Nutzerinnen und Nutzer
die letzte Maflnahme nach einem Jahr beendet hat (91%), gilt dies nur fiir knapp ein Drittel
(29%) der Gruppe mit sehr intensiver Nutzung. In der letztgenannten Gruppe findet sich dafiir
ein knappes Drittel (30%), das ldnger als drei Jahre ununterbrochen in einer Mafinahme war.

Um den Typus der letzten Malnahme zu bestimmen, mussten Informationen aus der Daten-
bank herangezogen werden, da dieser nicht immer eindeutig aus den Akten hervorging. Die
Informationen aus der Datenbank beziehen sich indes jeweils auf die letzte Befiirwortung des
Jahres 2014. Es zeigt sich dabei, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen bei der Vertei-
lung des MaBnahmentyps sehr stark voneinander unterscheiden. Wéhrend die intensiven Nut-
zerinnen und Nutzer weit hdufiger Mallnahmen der stationdren Vorsorge (22%, sehr intensive
Nutzer: 0,6%) und der stationdren Nachsorge wahrnehmen (18%, sehr intensive Nutzer: 3%),
befinden sich die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer weit hdufiger in ambulanten Mal3-
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nahmen (15%, intensive Nutzer: 2%) und etwas hiufiger in teilstationiren Ubergangsein-
richtungen (34%, intensive Nutzer: 24%).

Ferner kann der Datenbank entnommen werden, dass die Klientinnen und Klienten mit der
hochsten Nutzungsintensitit zu mehr als die Hilfte ihre letzte MaBBnahme nicht in einer Ham-
burger Einrichtung wahrgenommen haben (58%). Bei den intensiven Nutzerinnen und Nutzer
befand sich hingegen nur knapp ein Viertel (24%) auflerhalb Hamburgs in einer Maflnahme
der Eingliederungshilfe. Wie bereits in Abschnitt 3.2 erwéhnt, gestaltet sich die Aktenanalyse
fiir Klientinnen und Klienten in Einrichtungen au3erhalb Hamburgs insgesamt schwieriger, da
dort keine standardisierten Berichte verwendet werden und somit haufig weniger aktuelle per-
sonen- und manahmenbezogene Informationen vorliegen.

Tabelle 3.4
Dauer der letzten Mafinahme und letzter Ma3nahmentyp nach Nutzergruppen
Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv

Dauer letzte MaBBnahme |bis 6 Monate 70,8%** ?) 22.2%
bis 12 Monate 20,0% 13,3%
bis 3 Jahre 8,5% 34,8%**
bis 5 Jahre 0,8% 20,3%**
bis 8 Jahre 0,0% 8,2%
mehr als 8 Jahre 0,0% 1,3%
Dauer in Monaten: M (£SD) 6,5 (£6,1) 28,9 (£26,7)**
Gesamt N 130 158

Letzter MaBBnahmetyp stationdr Vorsorge 22,1%** 0,6%
stationdr Nachsorge 17,6%** 3,1%
stationéir Ubergang 23,7% 34,4%*
teilstationir Nachsorge 17,6% 20,0%
teilstationir Ubergang 16,8% 21,3%
teilstationdr sonstiges 0,0% 5,6%
ambulante Maflnahme 2,3% 15,0%**
Gesamt N 131 160

MaBnahme in Hamburger |ja 75,6%** 41,9%

Einrichtung Gesamt N 131 160

¥ Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

Im Folgenden werden mit Blick auf die soeben beschriebene letzte Maflnahme Daten zu
Funktionsfdhigkeit und Teilhabeproblemen, zu Zielsetzungen und Zielerreichung sowie zum
Abschluss der Maflnahme und dem anschlieBenden Verbleib vorgestellt.

3.4.1  Funktionsfihigkeit und Teilhabeprobleme

Soziale Desintegration ist ein zentrales Problem im Leben von Alkohol- und Drogenabhéngi-
gen. Die Folgen einer Suchterkrankung beeintrachtigen zumeist die Teilhabe am Leben, und
daher ist eine normale Lebensfiihrung in den Bereichen Arbeit, Kultur und Gesellschaft oft
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nur eingeschriankt moglich. Teilhabe ist deshalb ein zentrales Thema fiir die Eingliederungs-
hilfe.

In den Einrichtungen der Eingliederungshilfe Hamburg wird durch die Fachkrifte bei den
Klienten und Klientinnen die Partizipation und Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen
erhoben. Dies erfolgt mit einer Version des MATE-ICN Fragebogens zur Erfassung der funk-
tionalen Gesundheit (Schippers, Broekman & Buchholz 2011). Dieser basiert auf dem bio-
psycho-sozialen Model und der ,,International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF)*“ der WHO, welche an die Bediirfnisse der Suchthilfe angepasst wurde. Inhalt-
lich werden im MATE-ICN Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit, Forderfaktoren
und Barrieren erfasst. Dokumentiert wird das Ausmal} von Beeintrachtigungen (keine, leicht,
maBig, erheblich, voll) in verschiedenen Lebensbereichen (wie Beziehungen, Ar-
beit/Beschiftigung, Alltagsbewéltigung, Grundversorgung, Freizeit). Beeintrachtigungen der
Teilhabe und Partizipation der Projektteilnehmer werden auf dieser Grundlage in flinf thema-
tischen Dimensionen zusammengefasst, die den Schweregrad sozialer Desintegration aufzei-
gen.

Bei der Aufnahme in Einrichtungen der Eingliederungshilfe wird mit den Klientinnen und
Klienten eine Bestandsaufnahme ihrer Situation gemacht, wéhrend der auch ihre Beeintréach-
tigungen der Teilhabe erhoben werden. Tabelle 3.5 zeigt die Beeintrdchtigungen der Partizi-
pation und Teilhabe kurz nach Behandlungsbeginn differenziert nach Intensitit der Nutzung.
Dargestellt sind die fiinf Dimensionen der Teilhabe: die Beeintrachtigung der Teilhabe insge-
samt; die Beeintrachtigungen in den Grundanforderungen wie z. B. Selbstversorgung und
Korperpflege; Beeintriachtigungen in den Beziehungen wie z. B Probleme bei der Kommuni-
kation in einem formellen Setting oder bei intimen Beziehungen; Barrieren, die eine erfolg-
reiche Teilhabe erschweren, sowie Forderfaktoren, die diese unterstiitzen.

Die Dimension ,,Beeintrachtigung insgesamt* kann einen Wertebereich von 0-100 annehmen.
Es zeigt sich insgesamt eine hohere Beeintriachtigung bei den sehr intensiven Nutzern (inten-
sive Nutzer: 59,0; sehr intensive Nutzer: 64,0). Der Unterschied zwischen den Gruppen ist
jedoch nicht statistisch signifikant (t=-1,3; p =0,187).

Tabelle 3.5
Integration und Teilhabe nach MATE Summenscore bei Aufnahme, differenziert nach
Nutzergruppen

Intensiv Sehr intensiv Total
M (+£SD) N M (+SD) N M (+SD) N

Beeintr. insgesamt 59,0 (£27,2) 105 64,0 (£22,6) 77 61,1 (£25,4) 182
Beeintr. Grundanfor-

derungen 14,5 (£10,0) 105 15,3 (£8,2) 77 14,9 (£9,3) 182
Beeintr. Beziehungen 14,6 (£7,0) 104 14,0 (£7,0) 77 14,4 (£7,0) 181
Barrieren -3,9 (£2,3) 25 -3,5 (£2,0) 23 -3,7 (£2,1) 48
Forderfaktoren 4,6 (£2,7) 85 4,5 (£3,5) 58 4,5 (£3,1) 143

Die Skala ,,Beeintrachtigungen in den Grundanforderungen* kann einen Wertebereich von 0-
35 annehmen. Hier zeigt sich eine durchschnittliche Beeintrdchtigung der gesamten Gruppe
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von 14,9 Punkten. Die Barrieren und Forderfaktoren haben einen negativen bzw. positiven
Wertebereich von 0-15.

Bei einer Beendigung der MaBinahme wird die Teilhabe anhand der MATE-Dimensionen er-
neut erhoben. Tabelle 3.6 stellt die Verdnderungen der Teilhabe im Verlauf dar. Die Daten
basieren auf insgesamt 110 Klientinnen und Klienten, fiir die sowohl die Eingangs- als auch
Ausgangsdokumentation vorliegt. Es zeigt sich bei fast allen Dimensionen ein statistisch sig-
nifikanter Riickgang der Beeintrdchtigungen. Die ,,Beeintrichtigungen gesamt® sinken von
60,9 auf 52,1 (F=21,1; p < 0,001). Nur bei den Forderfaktoren zeigt sich keine Anderung im
Verlauf der MaBBnahme.

Tabelle 3.6
Integration und Teilhabe im Verlauf nach MATE Summenscore, differenziert nach Nutzer-

gruppen

Intensiv Sehr intensiv Total

T1 T2 T1 T2 T1 T2

M@SD) | M@#SD) | M@SD) | M@&SD) | M (#SD) | M (+SD)

Beeintr. gesamt | 58,8(+26.6) | 47,8(:29,7) | 65,1(222,6) | 60,7(x29,8) | 60,9(+25.4) | 52,1(+30,2)

Interaktionseffekt Zeit mit Gruppe: * * Zeiteffekt: ***

Beeintr. Grund-
anforderungen 14,4 (£9,9) | 11,5 (x8,8) | 14,7 (£8,2) | 13,6 (£7,7) | 14,5 (¥9,3) | 12,2 (£8,5)

Interaktionseffekt: n.s. Zeiteffekt: **

Beeintr.

Beziehungen 15,0 (£6,4) | 12,7 (£7,5) | 14,8 (£7,0) | 14,4 (£8,0) | 14,9 (£7,0) | 13,2 (£7,7)
Interaktionseffekt: *** Zeiteffekt: *

Barrieren 3,9 (#2,3) | 4,1 (x2,6) | 3,1 2.1 | 24 =19) | -3,6(*2,2) | -3,3 (32.4)
Interaktionseffekt: n.s. Zeiteffekt: *

Forderfaktoren | 4,1 (#2,6) | 4,0 (£2,6) | 48(#3.4) | 53 @3,6) | 43(x2,9) | 4.3 (+3.,0)
Interaktionseffekt: n.s. Zeiteffekt: n.s.

9 Signifikanz: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Auch hier ldsst sich beobachten, dass die Intensitit der Inanspruchnahme mit dem Ausmal
der Beeintrachtigung zusammenhéngt. So ergibt sich auch ein signifikanter Interaktionseffekt
der Beeintrachtigungen zwischen den Gruppen (F = 3,97; p = 0,049) dahingehend, dass in der
Gesamtkategorie wie auch in der Kategorie Beziehungen die intensiven Nutzer die groBeren
Teilhabe-Fortschritte aufweisen als die sehr intensiven Nutzer (Tabelle 3.6).

Da als Antwortkategorie auch die Mdglichkeiten 8 = ,nicht spezifiziert” und 9 = ,nicht an-
wendbar* vorgegeben sind, wird eine andere Berechnungsart verwendet, die diese ,,Doku-
mentationsliicken* aufler Acht ldsst und nur die giiltigen Werte zwischen 0 und 4 beriicksich-
tigt. Hierbei werden alle Variablen mit Werten grof8er Null aufsummiert und zu den giiltigen
Werten von einschlielich 0 bis 4 ins Verhiltnis gesetzt. Somit ergibt sich pro Klient ein pro-
zentualer Score des Anteils an iiberhaupt vorhandenen Beeintrachtigungen (Werte >0). Au-
erdem wurden alle Antworten aufsummiert, die mindestens eine ,,mafige* Beeintrachtigung
aufwiesen (>1 = ,leicht*) und wiederum ins Verhiltnis zu den giiltigen Werten gesetzt.
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Dadurch ergibt sich pro Klient ein Prozentwert mindestens méfig vorhandener Beeintrachti-
gungen.

Insgesamt ergibt sich ein durchschnittlicher Beeintrachtigungsscore von 85,1% bei der Ein-
gangsdokumentation. Dieser verringert sich signifikant im Verlauf auf 77,5% zum Zeitpunkt
bei MaBnahmeende (Tabelle 3.7). Zwischen den Nutzergruppen gibt es keine relevanten Un-
terschiede (d. h. statistisch signifikante Interaktionseffekte) beziiglich des Riickgangs der vor-
handenen Beeintrdchtigungen. Ein dhnliches Bild ergibt sich bei der Auswertung mindestens
,»mafiger* Beeintrachtigungen. Auch hier zeigt sich ein signifikanter Riickgang insgesamt im
Verlauf der MaBBnahme, aber es lassen sich zwischen den Nutzergruppen keine bedeutsamen
Unterschiede nachweisen.

Tabelle 3.7

Funktionale Beeintrachtigung nach ICF, Ausprdgungen ,,iberhaupt vorhanden* (Werte >0)
und mindestens ,,maBig* (Werte >1). Durchschnittliche Prozentanteile an giiltigen Beurtei-
lungen pro Klient bei Aufnahme und Mallnahmeende

Intensiv Sehr intensiv Total
T1 T2 T1 T2 T1 T2
M (+SD) | M (#SD) | M (+SD) M (+SD) M (+SD) | M (+SD)
Beeintr.
vorhanden 85,1(£19.,9) | 77,0(£30,3) | 85,0(+18,8) 78,4(+£27.,4) 85,1(£19,4) | 77,5 (£29,3)
Interaktionseffekt: n.s. Zeiteffekt; ***?
Beeintr.
mind. miBig | 62,0(£29,9) | 51,0(x34,2) | 64,2(+27,6) 56,3(+35.3) 62,9(£28,9) | 52,8 (£34,5)
Interaktionseffekt: n.s. Zeiteffekt: ***

9 Signifikanz: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Zusammenfassend zeigt sich ein Riickgang der funktionalen Beeintrachtigungen im Verlauf
der MaBnahmen der Eingliederungshilfe. Dies ist ein wichtiger Indikator fiir den Erfolg der
Eingliederungshilfe, da genau darin die Zielsetzung von komplexen Mallnahmen der sozialen
Integration und Teilhabe besteht.

3.4.2  Zielsetzungen und Zielerreichung

Im Rahmen jeder Mallnahme der Eingliederungshilfe werden zu Beginn zwischen der Fach-
kraft und den Klientinnen und Klienten Ziele der Behandlung vereinbart, die sich allerdings
im Laufe der MaBnahme auch &ndern konnen. Da zum Zweck der Aktenanalyse jeweils die
im Verldngerungs- bzw. Abschlussbericht vermerkten Ziele erhoben wurden, handelt es sich
bei den nachfolgenden Darstellungen der Ziele jeweils um den letzten Stand, also gegebenen-
falls auch um zwischenzeitlich korrigierte Zielsetzungen.

Wie Tabelle 3.8 zu entnehmen ist, wurden fiir fast alle MaBBnahmen suchtmittelbezogene Ziele
vereinbart. Dabei geht es unabhingig vom Grad der Nutzungsintensitit der beiden Ver-
gleichsgruppen zum stark tiberwiegenden Teil der Mallnahmen um die Einleitung oder Siche-
rung der Abstinenz (intensive Nutzer: 92%, sehr intensive Nutzer: 90%). Das Ziel eines kon-
trollierten Umgangs mit Suchtmitteln steht hingegen nur in 5% (intensive Nutzer) bzw. 8%
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(sehr intensive Nutzer) der Mallnahmen im Mittelpunkt, andere als die bisher genannten
suchtbezogenen Ziele spielen kaum eine Rolle.

Auch Ziele, die sich auf Beeintrichtigungen im Alltag sowie die gesellschaftliche Teilhabe
beziehen, werden im Rahmen der Aktenanalyse erhoben. Von den bis zu fiinf Zielen, die in
diesem Bereich angegeben werden konnten, werden nur die Haufigkeiten fiir die erst- und
zweitgenannten Ziele dargestellt, um Prioritdten bei der Zielfestlegung aufzuzeigen. In beiden
Nutzergruppen wird hier die Sicherung der Gesundheit als hdufigstes Ziel genannt. Unter den
sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern hat dieses Ziel bei knapp der Hilfte Prioritit (48%),
in der Klientel mit intensiver Nutzung bei immerhin gut einem Drittel (36%). Dies kann be-
reits als erster Hinweis auf eine starke gesundheitliche Belastung der intensiven und insbe-
sondere der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer gelten.”!

Besonders héufig steht aulerdem das Ziel ,,Wohnen, Wohnsituation an erster Stelle des Be-
richts. Fiir ein Drittel (34%) der intensiven und ein Viertel (26%) der sehr intensiven Nutze-
rinnen und Nutzer ist die Beschaffung von Wohnraum bzw. die Herstellung von Wohnfahig-
keit das vorrangige Ziel. Als eher nachgeordnete Ziele konnen die Bewiéltigung von Alltag
und Haushalt (intensive Nutzer: 6%, sehr intensive Nutzer: 9%), Arbeit und Beschiftigung
(intensive Nutzer: 10%, sehr intensive Nutzer: 6%) sowie die Forderung von Beziehungen
(intensive Nutzer: 6%, sehr intensive Nutzer: 4%) gelten. Hier sei jedoch darauf hingewiesen,
dass fiir die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer die Alltagsbewéltigung am dritthdufigs-
ten als wichtigstes Ziel genannt wird, wéhrend bei den intensiven Nutzerinnen und Nutzern
arbeitsbezogene Ziele diesen Stellenwert einnehmen. Alle iibrigen Ziele spielen mit Anteilen
von maximal 3% in beiden Gruppen nur eine sehr geringe Rolle.

Bei der Verteilung der Ziele, die im Bericht an zweiter Stelle genannt werden, zeigen sich
groflere Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Nutzungsintensitdt. Wéh-
rend das Ziel ,,Arbeit/Beschiftigung® mit einem Anteil von etwa je einem Fiinftel in beiden
Vergleichsgruppen noch gleich stark vertreten ist, sind die Ziele ,,Wohnen/Wohnsituation*
und ,,Sicherung der Gesundheit™ mit ebenfalls jeweils einem Anteil von einem Fiinftel vor
allem bei den intensiven Nutzerinnen und Nutzern ein Thema. Bei der Klientel mit sehr inten-
sivem Inanspruchnahmeverhalten hingegen stehen neben den bereits genannten arbeitsbezo-
genen Zielen (18%) besonders haufig die Ziele ,,Beziechungen fordern® mit 21% (intensive
Nutzer: 13%) und ,,Alltagsbewiltigung® mit 17% (intensive Nutzer: 4%) als Zweitwichtigstes
auf der Agenda. Das Ziel der Bewiltigung von Alltag und Haushalt wird damit sogar in signi-
fikantem Mafle hdufiger genannt als in der Vergleichsgruppe mit intensivem Nutzungsver-
halten. Werden in die Bewertung auch die oben genannten Ergebnisse zum erstgenannten Ziel
einbezogen, scheinen die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer einen héheren Hilfebedarf
beziiglich sehr grundlegender Dinge wie der Bewiéltigung des Alltags zu haben, wihrend fiir
die Klientel mit intensiver Nutzung hdufiger anspruchsvollere Ziele wie z. B. im Bezug auf
eigenstdndiges Wohnen vereinbart werden.

! Eine nihere Betrachtung der gesundheitlichen Situation dieser Klientel erfolgt im Abschnitt 3.5.
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Tabelle 3.8

Festlegung des suchtmittelbezogenen Ziels, des 1. und. 2. Ziels im Bereich ,,Beeintrachtigun-
gen® und des Vermittlungsziels nach Nutzergruppen.

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Ziel Suchtmittel Einleitung/Sicherung der Abstinenz 91,7% 89,9%
kontrollierter Umgang 5,3% 8,2%
anderes 3,0% 1,9%
Gesamt N 132 158
1. Ziel Sicherung der Gesundheit 35,9% 48,4%*
Beeintrachtigung Wohnen, Wohnsituation 33,6% 26,4%
Bewiltigung von Alltag u. Haushalt 6,1% 8,8%
Arbeit, Beschiftigung 9,9% 5,7%
Beziehungen fordern 6,9% 3,8%
Geld, Eigenstindigkeit 3,1% 3,1%
Aktivitdten, Freizeit 0,8% 3,1%
anderes 2,3% 0,0%
Zugang zu Diensten 1,5% 0,6%
soziale Beziehungen beenden 0,0% 0,0%
Gesamt N 131 159
2. Ziel Arbeit, Beschiftigung 19,0% 18,1%
Beeintrichtigung Beziehungen fordern 12,9% 21,3%
Sicherung der Gesundheit 19,8% 14,2%
Wohnen, Wohnsituation 19,8% 13,5%
Bewiltigung von Alltag u. Haushalt 4,3% 17,4%**
Geld, Eigenstdndigkeit 7,8% 8,4%
Aktivititen, Freizeit 8,6% 4,5%
Zugang zu Diensten 3,4% 1,9%
anderes 3,4% 0,0%
soziale Beziehungen beenden 0,9% 0,6%
Gesamt N 116 155
Ziel Vermittlung in dieser Einrichtung 31,5% 60,8%**
Wechsel in andere Einrichtung EGH 25,2%* 14,2%
keine Mafinahme 17,1%* 8,3%
ambulante Maflnahme 8,1% 14,2%
Wechsel in Krankenhaus/Klinik 10,8%** 1,7%
Wechsel in medizinische Rehabilitation 7,2%%* 0,8%
Gesamt N 111 120

Y Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

Am stirksten unterscheiden sich die beiden analysierten Nutzergruppen jedoch im Hinblick
auf das Vermittlungsziel. Auffillig ist, dass hier der Verbleib in einer Einrichtung der EGH
bei beiden Gruppen das hédufigste Ziel darstellt. Allerdings ist der Anteil unter den sehr inten-
siven Nutzerinnen und Nutzern mit 61% fast doppelt so hoch wie bei den intensiven Nutze-
rinnen und Nutzern (32%). Jeweils weitere 14% der Maflnahmen von sehr intensiven Nutze-

47



rinnen und Nutzern zielen auf einen Wechsel in eine andere Einrichtung der Eingliederungs-
hilfe oder in eine andere ambulante MalBinahme ab. Demnach gibt es fiir drei Viertel der sehr
intensiven Nutzerinnen keine realistische Aussicht auf ein planmifiges Verlassen des Ein-
gliederungshilfesystems zum Ende der aktuellen Maflnahme (intensive Nutzer: 57%). In der
Klientel mit intensiver Nutzung wird am zweithaufigsten ebenfalls der Wechsel innerhalb der
Eingliederungshilfe genannt (25%), gefolgt von dem Ziel, dass bei Betreuungsende keine
weitere Anschlussmafinahme bendtigt werden wird (17%, sehr intensive Nutzer: 8%) sowie
dem Ziel eines Wechsels in ein Krankenhaus oder eine Klinik (11%, sehr intensive Nutzer:
2%). Zudem fallt auf, dass der Wechsel in eine medizinische Reha in beiden Gruppen das am
seltensten genannte Vermittlungsziel darstellt (intensive Nutzer: 7%, sehr intensive Nutzer:
0,8%).

Tabelle 3.9 gibt in der Rangfolge der Relevanz der einzelnen Zielbereiche (am héufigsten
genannte Ziele zuerst) die Entwicklungen in eben diesen Zielbereichen bis zum Ende der
MalBnahme wieder. Hierzu wurden die im Abschluss- oder Verlangerungsbericht beschriebe-
nen Entwicklungen den Kategorien ,,verbessert®, ,,gleichgeblieben und ,,verschlechtert* zu-
geordnet. Die Anteile verbesserter, unverdnderter und verschlechterter Problematiken werden
dabei jeweils iiber alle Klientinnen und Klienten dargestellt, um die Relevanz des Zielbe-
reichs in Relation zur Gesamtheit der untersuchten Stichprobe abzubilden.

Demnach sind suchtmittelbezogene Ziele nicht nur die am haufigsten vereinbarten Ziele, son-
dern auch jene, in deren Zusammenhang fiir beide Gruppen die meisten Verbesserungen zu
verzeichnen sind: Fiir die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer sogar in noch stirkerem
MaBe (54%) als fiir die Vergleichsgruppe mit intensiver Nutzung (42%). Unverdndert zum
Beginn des Bewilligungszeitraums stellt sich die Situation bei jeweils einem guten Drittel der
beiden Gruppen dar (je 36%), wobei je nach AusmalBl der Suchtmittelprobleme auch das
Gleichbleiben im Sinne einer Stabilisierung als Erfolg der MaBBnahme gewertet werden kann.
Zu Verschlechterungen kam es bei etwa jeder sechsten MaBBnahme der intensiven Nutzerinnen
und Nutzer (17%), jedoch nur bei etwa jeder 14. Maflnahme von sehr intensiven Nutzerinnen
und Nutzern (7%).

Beziiglich der am zweithdufigsten vereinbarten Ziele zur Sicherung der Gesundheit wird,
weitgehend unabhingig von der Intensitdt der Nutzung, in knapp jeder dritten MaBBnahme eine
Verbesserung der Situation konstatiert. Dafiir ist hier unter den sehr intensiven Nutzerinnen
und Nutzern der Anteil, bei dem der Gesundheitszustand gleichgeblieben ist, im Vergleich
besonders hoch (42%; intensive Nutzer: 32%). Zu Verschlechterungen kam es in dieser Do-
mine nur bei 9% aller intensiven und 6% aller sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer.
Neben den in der MaBBnahme festgelegten Zielen wurden in den Berichten sehr hiufig auch
personliche Ziele der Klientinnen und Klienten festgehalten, die nicht zwingend Bestandteil
einer Zielvereinbarung sein mussten. Hier ist der Anteil der Verbesserungen iiber alle Mal3-
nahmen mit 32% (intensive Nutzer) und 25% (sehr intensive Nutzer) etwas geringer als in den
zuvor genannten Zielbereichen. Unverdndert stellt sich die Situation beziiglich der personli-
chen Ziele bei einem Drittel der intensiven und vier von Zehn sehr intensiven Nutzerinnen
und Nutzern dar. Auch hier sind Verschlechterungen mit einem Anteil von 8% eher bei den
intensiven Nutzerinnen und Nutzern auszumachen (sehr intensive Nutzer: 2%).
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Tabelle 3.9

Ergebnisse in den Zielbereichen Sucht, Gesundheit/Psyche, personliches Ziel, Wohnen, Be-
ziehungen, Arbeit/Absicherung, Alltagsbewéltigung und Aktivitdten/Freizeit nach Nutzer-

gruppen
Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Ergebnis Sucht verbessert 41,7% 54,1%* ?)
gleichgeblieben 36,4% 35,8%
verschlechtert 16,7%** 6,9%
keine Information 5,3% 1,9%
kein Ziel 0,0% 1,3%
Gesamt N 132 159
Ergebnis Gesundheit/ Psyche verbessert 28.,7% 32,9%
gleichgeblieben 30,2% 41,8%*
verschlechtert 9,3% 5,7%
keine Information 10,9%%* 3,8%
kein Ziel 20,9% 15,8%
Gesamt N 129 158
Ergebnis personliche Ziele verbessert 31,5% 25,5%
gleichgeblieben 32,3% 42,0%
verschlechtert 7,7%* 1,9%
keine Information 6,2% 8,3%
kein Ziel 22,3% 22,3%
Gesamt N 130 157
Ergebnis Wohnen verbessert 18,3% 20,8%
gleichgeblieben 45,0% 44,0%
verschlechtert 7,6%* 2,5%
keine Information 6,1% 1,9%
kein Ziel 22,9% 30,8%
Gesamt N 131 159
Ergebnis Beziehungen verbessert 21,1% 30,8%
gleichgeblieben 22,7% 26,4%
verschlechtert 3,1% 1,9%
keine Information 13,3% 7,5%
kein Ziel 39,8% 33,3%
Gesamt N 128 159
Ergebnisse Arbeit/ Absicherung | verbessert 19,2% 20,8%
gleichgeblieben 36,9% 35,2%
verschlechtert 0,8% 1,3%
keine Information 8,5%%* 3,1%
kein Ziel 34,6% 39,6%
Gesamt N 130 159
Ergebnis Alltagsbewiltigung verbessert 16,0% 29,1%**
gleichgeblieben 20,8% 24,1%
verschlechtert 4,8%%* 0,6%
keine Information 6,4% 3,2%
kein Ziel 52,0% 43,0%
Gesamt N 125 158
Ergebnis Aktivititen/ Freizeit verbessert 19,4% 23,7%
gleichgeblieben 14,0% 14,7%
verschlechtert 0,0% 0,6%
keine Information 12,4% 7,1%
kein Ziel 54,3% 53,8%
Gesamt N 129 156

a)

Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test: * p<0,05, ** p<0,01.
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Der Zielbereich ,,Wohnen* wird am vierthdufigsten genannt, gemeinsam mit dem am sechst-
hdufigsten genannten Zielbereich ,,Arbeit/Absicherung® kommt es hier jedoch mit jeweils
einem Anteil von einem Fiinftel, im Vergleich zu den {ibrigen Zielbereichen insgesamt am
seltensten zu einer Verbesserung. Allerdings sind in diesen Bereichen auch Verschlechterun-
gen mit Anteilen zwischen 0,8% und 6% in beiden Gruppen eher die Ausnahme.

Der Anteil der MaBBnahmen, bei denen es in den Zielbereichen ,,Beziechungen* und ,,Alltags-
bewiltigung® zu Verbesserung gekommen ist, ist bei den sehr intensiven Nutzerinnen und
Nutzern mit 31% bzw. 29% etwas hoher als in der Vergleichsgruppe (21% und 16%). Dies
liegt jedoch in erster Linie daran, dass die Verbesserungen iiber alle Kategorien dargestellt
werden und in der Vergleichsgruppe mit intensiver Nutzung seltener Ziele in den Bereichen
,Beziehungen* und ,,Alltagsbewéltigung* iiberhaupt vereinbart wurden.

Am seltensten wurden (in beiden Gruppen) Vereinbarungen zum Ziel ,,Aktivititen und Frei-
zeit™ geschlossen. Insgesamt kam es hier in etwa bei jeder fiinften MaBBnahme zu einer Ver-
besserung (intensive Nutzer: 19%, sehr intensive Nutzer: 24%). In etwa jeder siebten Mal3-
nahme blieb die Situation unverdndert (intensive Nutzer: 14%, sehr intensive Nutzer: 15%)
und Verschlechterungen blieben fast vollig aus.

3.4.3  Art der Beendigung und Verbleib

Beim Blick auf die Art der Beendigung der letzten Mallnahme spiegelt sich das wider, was
sich bereits im Abschnitt 3.3.2 bei der Darstellung der Ziele beziiglich der Vermittlung von
Klientinnen und Klienten nach Betreuungsende abgezeichnet hat. Fiir den Grofteil der sehr
intensiven Nutzerinnen und Nutzer wird die Maflnahme nach Ende des Bewilligungszeitrau-
mes verldngert, d. h. sie bleiben zu iiber zwei Dritteln in derselben Einrichtung (77%, siehe
Tabelle 3.10). Unter den Klientinnen und Klienten mit intensiver Inanspruchnahme gilt dies
fiir immerhin ein knappes Drittel (30%).
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Tabelle 3.10

Beendigung der MaBinahme, Art der Beendigung und weitere Mallnahme zur beruflichen
Teilhabe nach Nutzergruppen

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Beendigung der ja 70,2%** ¥ 30,3%
MafBnahme Gesamt N 131 155
Art der Beendigung Abbruch durch Klienten/in 37,8% 20,6%
letzte Mallnahme durch Einrichtung 21,6% 23,5%
(nur Beender) geplante I?ee{ldigung der Mallnahme 0.0% 0.0%
(ohne stationdre AnschlussmaBBnahme)
Wechsel in ande're Einrichtung der 17.6% 38.2%*
Eingliederungshilfe
Wechsel medizinische Reha 4,1% 5,9%
Wechsel in Krankenhaus/Entzug 10,8% 5,9%
Inhaftierung 8,1% 0,0%
verstorben 0,0% 2,9%
anderes 0,0% 2,9%
N Beender 74 34
Weitere Maflnahme: ja 1,1 % 17,4%**
?53?312:5 dZ:)l habe N Beender 88 46

Y Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

Von allen Klientinnen und Klienten, die die Einrichtung verlassen, brechen insgesamt 44%
der sehr intensiven und 39% der intensiven Nutzerinnen und Nutzer entweder die MaBnahme
eigenstindig ab oder werden disziplinarisch entlassen. Ferner verlassen insgesamt 38% der
Beenderinnen und Beender mit sehr intensivem Nutzungsverhalten nicht das System der Ein-
gliederungshilfe, sondern wechseln planmifig in eine andere Einrichtung innerhalb der Ein-
gliederungshilfe. Unter den intensiven Nutzerinnen und Nutzern ist dies nur bei 18% der Fall,
dafiir wechseln sie hdufiger in ein Krankenhaus bzw. eine Entzugsbehandlung (11%, sehr
intensive Nutzer: 6%) oder werden inhaftiert (8%; sehr intensive Nutzer: 0%).

Wihrend schlielich fiir die Beenderinnen und Beender mit intensivem Inanspruchnahmever-
halten so gut wie nie weitere MaBBnahmen zur beruflichen Teilhabe angebahnt werden, ist dies
unter jenen, die die Eingliederungshilfe sehr intensiv genutzt haben, immerhin bei gut jeder
bzw. jedem Sechsten der Fall.

3.5 Drogenkonsum und Gesundheit

Der anfangs angestellte Vergleich zwischen allen in der Stichprobe der Aktenanalyse vertre-
tenen Personen und der iibrigen Klientel der Eingliederungshilfe hat gezeigt, dass die intensi-
ven und sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer zu einem signifikant hoheren Anteil von
Opiatproblemen betroffen sind. Wie der Tabelle 3.11 entnommen werden kann, variieren die
beiden Analysegruppen diesbeziiglich nur sehr geringfiigig. Wahrend unter den sehr intensi-
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ven Nutzerinnen und Nutzern der Anteil mit Opiatproblematik mit 36% um drei Prozent-
punkte hoher ist als in der Klientel mit intensivem Nutzungsverhalten, ist in letztgenannter
Gruppe der Anteil mit primédrer Alkoholproblematik etwas stirker vertreten (56%; sehr inten-
sive Nutzer: 52%). Auch die Anteile der Kokain- und Cannabisklientinnen und -klienten in
beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich kaum.

Mit dem Konsum der Primédrdroge haben die intensiven Nutzerinnen und Nutzer durch-
schnittlich im Alter von 17,8 Jahren begonnen. Unter den sehr intensiven Nutzerinnen und
Nutzern ist der Erstkonsum im Mittel lediglich rund ein halbes Jahr friiher anzusiedeln. Zwi-
schen dem Erstkonsum und dem Beginn der substanzbezogenen Storung vergehen bei den
intensiven Nutzerinnen und Nutzern im Mittel lediglich rund vier Jahre, bei den sehr intensi-
ven Nutzerinnen und Nutzern hingegen etwa anderthalb Jahre mehr (5,7 Jahre). Dennoch liegt
die durchschnittliche Dauer der Storung bei der Klientel mit sehr intensivem Nutzungsver-
halten mit 22,7 Jahren rund zweieinhalb Jahre {iber jener der Vergleichsgruppe. Dies hingt
mit dem hoheren Durchschnittsalter in der Gruppe der sehr intensiven Nutzerinnen und Nut-
Zer zusammen.

Die allermeisten Klientinnen und Klienten berichten allerdings davon, dass sie seit Beginn der
Storung auch Abstinenzphasen durchlebt haben Bei den intensiven Nutzerinnen und Nutzern
liegt dieser Anteil mit 94% nur knapp tliber jenem der Klientel mit sehr intensiver Inanspruch-
nahme (90%).

Tabelle 3.11
Primardroge, Alter Erstkonsum, Alter Storungsbeginn, Stérungsdauer und Abstinenzphasen
nach Nutzergruppen

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Primédrdrogengruppen Alkohol 56,1% 51,9%
Opiate 33,3% 36,3%
Kokain 6,8% 6,3%
Cannabis 3,8% 4.4%
andere 0,0% 1,3%
Gesamt N 132 160
Alter Erstkonsum Alter in Jahren: M (£SD) 17,8 (£7,7) 17,2 (£6,1)
Gesamt N 125 127
Alter Storungsbeginn Alter in Jahren: M (£SD) 21,9 (£9,6) 22,9 (£9,1)
Gesamt N 129 130
Storungsdauer Dauer in Jahren: M (£SD) 20,1 (£8,5) 22,7 (£9,3)*?
Gesamt N 129 130
Abstinenzphasen ja 93,9% 90,4%
Gesamt N 131 125

¥ Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

In den Klientenakten der Eingliederungshilfe werden auf Grundlage vorliegender arztlicher
Unterlagen auch weitere, nicht suchtbezogene psychiatrische Diagnosen vermerkt. Neben
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dem Suchtproblem liegt demnach bei rund zwei Dritteln der intensiven (66%) und bei gut der
Halfte der sehr intensiven Nutzer (53%) mindestens eine weitere psychiatrische Stérung vor
(siche Tabelle 3.12). Mehr als eine Diagnose wird fiir 17% aller intensiven und fiir 13% aller
sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer der Eingliederungshilfe festgehalten. Dieser Befund
mag zundchst iiberraschen, da zu erwarten wére, dass die besonders intensiven Nutzerinnen
und Nutzer auch besonders stark durch Komorbidititen belastet sind. Deshalb muss an dieser
Stelle darauf aufmerksam gemacht werden, dass in diesem (fiir die Beschreibung der Gesund-
heit wichtigen) Bereich fiir fast die Hélfte der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer keine
Angaben gemacht wurden (47%). Innerhalb der Klientel mit intensiver Nutzung wurden die
psychiatrischen Diagnosen etwas besser dokumentiert, hier liegt der Anteil fehlender Anga-
ben bei etwa einem Dirittel (34%). Insgesamt muss jedoch aufgrund der hohen Missingquote
davon ausgegangen werden, dass die tatsdchlichen Anteile psychischer Komorbiditdten insbe-
sondere bei den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern noch hoher liegen als dies in dieser
Darstellung der Fall ist. Wird nach einzelnen psychischen Stérungen geméfl ICD 10 unter-
schieden, sind die Klientinnen und Klienten beider Untersuchungsgruppen mit Abstand am
hiufigsten von affektiven Stérungen betroffen (intensive Nutzer: 43%, sehr intensive Nutzer:
31%). Es folgen somatoforme Stérungen und Personlichkeitsstorungen mit Anteilen von 17%
(intensive Nutzer) und 11% (sehr intensive Nutzer). Von einer Schizophrenie sind jeweils
rund 6% bis 7% beider Gruppen betroffen. Der Anteil organischer psychischer Storungen ist
bei den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern trotz der hohen Missingrate mit 6% hdher
als in der Vergleichsgruppe (2%). Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und
Faktoren (F5) sowie sonstige Storungen werden hingegen nur duBerst selten berichtet.”
Neben psychischen Belastungen beeintrachtigen auch schwere korperliche Krankheiten den
Alltag der Klientinnen und Klienten: Fiir jeweils gut die Hélfte der intensiven (52%) und der
sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer (56%) wird der Befund einer schweren koérperlichen
Krankheit berichtet. Eine dokumentierte Schwerbehinderung wird fiir gut ein Zehntel (11%)
der intensiven und gut ein Sechstel (17%) der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer
angegeben.

22 Betrachtet man die Privalenz psychischer Storungen allein anhand der giiltigen Daten, gleichen sich die
Anteile zwischen den Nutzergruppen an. F3-Stdrungen lédgen dann bei 58,9% der sehr intensiven und 62,7%
der intensiven Nutzer vor. Bei den F4-Storungen wéren 20,0% der sehr intensiven sowie 24,2% der intensi-
ven Inanspruchnehmer betroffen. Zu Ungunsten einer stiarkeren Betroffenheit der sehr intensiven Nutzer-
gruppe verschieben sich die Anteile bei den Personlichkeitsstorungen: hier hétten 22,4% der sehr intensiven
und 16,5% der intensiven Nutzer eine F6-Diagnose. Besonders deutlich wird der Unterschied bei den in der
Regel als gravierend und mit groen Einschrinkungen in der Lebensfiihrung verbundenen organischen psy-
chischen Stérungen (F0): hier wére gut ein Zehntel der sehr intensiven (10,5%) gegeniiber ,,nur* 3,3% der
intensiven Nutzer betroffen.
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Tabelle 3.12
Weitere psychiatrische Diagnosen, schwere korperliche Krankheit, dokumentierte Schwerbe-
hinderung und gesetzliche Betreuung nach Nutzergruppen

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Weitere psychiatrische FO“organische psychische 2.3% 5.6%
Diagnosen (aufler F1) | Stérungen
(Mehrfachangaben) F2 Psychose, Schizophrenie 6,8% 6,3%
F3 Affel.dive Stér.ungen, 43206% 31.3%
Depression, Manie
F4 Somatoforme Storungen, Angst 16,7% 10,6%
F5 Verhaltensauffalligkeiten 1,5% 0,0%
F6 Personlichkeitsstorungen 11,4% 11,9%
F7-9 sonstige Stdrungen 1,5% 0,6%
keine Angabe 34,1% 46,9%*
Gesamt N 132 160
schwere korperliche ja 52,3% 56,3%
Krankheit Gesamt N 132 160
Dokumentierte ja 11,4% 16,9%
Schwerbehinderung Gesamt N 132 160
Gesetzliche Betreuung [ja 12,1% 26,9%**
Gesamt N 132 160

Y Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

Einen weiteren Hinweis auf die besondere gesundheitliche und psychische Belastung der un-
tersuchten Klientel gibt der Anteil, fiir den eine gesetzliche Betreuung eingerichtet wurde.
Unter den intensiven Nutzerinnen und Nutzern ist jede bzw. jeder achte auf die Dienste eines
gesetzlichen Betreuers angewiesen, um beispielsweise finanzielle Angelegenheiten zu regeln.
Unter den sehr intensiven Nutzrinnen und Nutzern gilt dies fiir {iber ein Viertel (27%) und
damit fiir einen signifikant hoheren Anteil als in der Vergleichsgruppe.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer
in korperlich-gesundheitlicher Beziehung noch etwas schwerer belastet sind als die intensiven
Nutzerinnen und Nutzer.

3.6 Sozialer Hintergrund

Ein Blick auf Tabelle 3.13 zeigt, dass sich die beiden Analysegruppen hinsichtlich der Ge-
schlechtsverteilung kaum voneinander unterscheiden. In beiden Gruppen bilden ménnliche
Klienten mit 81% (sehr intensive Nutzer) bzw. 82% (intensive Nutzer) die deutliche Mehr-
heit.

Mit Hinblick auf die Altersstruktur ist bereits bekannt, dass die in die Aktenanalyse einbezo-
genen Personen im Mittel rund 3 Jahre élter sind als die iibrige Klientel der Eingliederungs-
hilfe (siche Tabelle 3.2 im Abschnitt 3.2). Innerhalb der Stichprobe haben wiederum die sehr
intensiven Nutzerinnen und Nutzer mit 46,7 Jahren ein deutlich hoheres Durchschnittsalter als
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die intensiven Nutzerinnen und Nutzer (41,9 Jahre). Entsprechend ist fast die Hélfte der letzt-
genannten Gruppe nicht dlter als 40 Jahre (47%), unter der Klientel mit sehr intensivem Nut-
zungsverhalten ist es hingegen nur rund ein Viertel (26%). Einen deutschen Pass hat mit 89%
der intensiven und 94% der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer die weit iiberwiegende
Mehrheit in beiden Untersuchungsgruppen (Tabelle 3.13).

Einen ersten Einblick in die Partnersituation der Klientel mit intensivem bzw. sehr intensivem
Inanspruchnahmeverhalten bietet der formale Familienstand: Demnach sind lediglich knapp
1% der intensiven und 3% der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzerinnen verheiratet. Un-
abhéngig von der Nutzungsintensitdt sind rund zwei Drittel ledig, etwa jede bzw. jeder Vierte
ist geschieden, 5% leben dauerhaft getrennt und 3% sind verwitwet. Die soziale Isolation der
hier beschriebenen Klientel, die sich bei dem Blick auf den Familienstand bereits andeutet,
wird durch die eher informalen Angaben zur Partnerbeziehung weiter bestitigt. So lebt nur
etwa jede bzw. jeder Zehnte in einer Partnerbeziehung, neun von zehn Klientinnen und Kli-
enten sind hingegen alleinstehend, ganz gleich ob sie Mallnahmen der Eingliederungshilfe
intensiv oder sehr intensiv in Anspruch nehmen. Von etwa der Hélfte der untersuchten Kli-
entel ist bekannt, dass sie eigene Kinder hat (intensive Nutzer: 50%, sehr intensive Nutzer:
43%), in den seltensten Fillen leben die Kinder jedoch im selben Haushalt (Tabelle 3.13).
Zum Zeitpunkt der Erstellung des Behandlungsplans lebt lediglich gut ein Viertel (27%) der
intensiven und ein Fiinftel der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer in der eigenen Woh-
nung. Demgegeniiber haben rund vier von zehn nidher analysierten Klientinnen und Klienten
keinen festen Wohnsitz (intensive Nutzer: 43%, sehr intensive Nutzer: 37%). Fiir weitere 7%
(intensive Nutzer) bzw. 5% (sehr intensive Nutzer) stellt sich die Wohnsituation nicht viel
weniger prekér dar, halten sie sich doch zu dieser Zeit entweder voriibergehend im Hotel,
einem Wohnheim oder Frauenhaus auf. Auffillig ist auBerdem, dass sich ein Drittel der Kli-
entel mit sehr intensivem Nutzungsverhalten bereits in einer Form des stationdren Aufenthalts
wie z. B. der Eingliederungshilfe befindet, wihrend dies lediglich bei einem guten Zehntel der
Vergleichsgruppe zutrifft (11%) (Tabelle 3.13).
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Tabelle 3.13

Geschlecht, Alter, Staatsangehdrigkeit, Familienstand, Partnerbeziehung; Kinder, derzeitiger
Aufenthaltsort und Wohnung nach Nutzergruppen

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Geschlecht ménnlich 81,8% 81,3%
Gesamt N 132 160
Altersgruppen bis 30 12,1%* % 5,6%
bis 40 34,8%** 20,6%
bis 50 33,3% 39,4%**
iiber 50 19,7% 34,4%
Alter in Jahren: M (£SD) 41,9 (£9,3) 46,7 (£10,1)**
Gesamt N 132 160
Staatsangehorigkeit deutsch 88,5% 94,3%
Gesamt N 131 159
Familienstand ledig 65,2% 65,8%
verheiratet 0,8% 2,5%
geschieden 25,8% 24,1%
dauerhaft getrennt lebend 5,3% 5,1%
verwitwet 3,0% 2,5%
Gesamt N 132 158
Partnerbeziehung alleinstehend 89,4% 90,5%
feste Beziehung, getrennt lebend 4,7% 4,8%
feste Beziehung, zus. lebend 5,9% 4,8%
Gesamt N 85 105
Kinder vorhanden ja 49,6% 43,0%
Gesamt N 125 135
Kinder im Haushalt ja 3,3% 1,8%
Gesamt N 92 110
Aufenthaltsort vor in eigener Wohnung 27,0% 20,3%
MaBnahmebeginn WG, Freunde/Bekannte 3,3% 0,7%
in stationdrer Therapie 10,7% 33,1%**
Haft, Gefangnis 4,9%* 0,7%
Hotel/Wohnheim/Frauenhaus 6,6% 4,7%
ohne festen Wohnsitz, obdachlos 43,4% 37,2%
anderes 4,1% 3,4%
Gesamt N 122 148
Wohnung vorhanden ja 31,3% 24,5%
Gesamt N 131 147

¥ Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

Die schwierige Wohnsituation der in der Aktenanalyse untersuchten Klientel spiegelt sich in
den Angaben zu der Frage wieder, ob sie iiber eigenen Wohnraum verfiigen. Diese Frage be-
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jaht lediglich ein knappes Drittel der intensiven (31%) und sogar nur ein Viertel (24%) der
sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer.

In der Ausbildung unterscheiden sich die beiden untersuchten Nutzergruppen indes kaum
(sieche Tabelle 3.14). Bemerkenswert ist jedoch, dass beide Gruppen zu recht hohen Anteilen
von 16% (intensive Nutzer) und 18% (sehr intensive Nutzer) keinen Schulabschluss aufwei-
sen. Die Anteile der Klientinnen und Klienten, welche die Mittlere Reife oder einen formal
hoherwertigen Abschluss erreicht haben, liegen bei lediglich 30% unter den intensiven und
bei 32% unter den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern. Die Ausbildungssituation stellt
sich indes noch schwieriger dar. Uber die Hilfte aus beiden Gruppen hat entweder nie eine
Berufsausbildung begonnen oder diese nicht abgeschlossen (intensive Nutzer: 58%, sehr in-
tensive Nutzer: 56%). Dementsprechend beschrinkt sich die Haupteinkommensquelle der
untersuchten Nutzergruppen auf staatliche Transferleistungen (je 84%). Einen nennenswerten
Unterschied stellt diesbeziiglich der signifikant hohere Anteil an Bezug von Grundsicherung
nach SGB XII unter den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern dar (14%, intensive Nutzer:
6%). Von einem Einkommen aus eigener Erwerbstitigkeit lebt in beiden Vergleichsgruppen
kaum jemand, eine Pension oder Rente beziehen jeweils etwa 6% bis 7% der Nutzergruppen.
Auch wenn innerhalb der Untersuchungsgruppen aktuell kaum jemand einer Erwerbstétigkeit
nachgeht, ist der weit iberwiegende Teil schon einmal einer bezahlten beruflichen Téatigkeit
nachgegangen, lediglich 10% der intensiven und 13% der sehr intensiven Nutzerinnen und
Nutzer sind noch nie in ihrem Leben einer entsprechenden Tétigkeit nachgegangen. Jeweils
iiber die Halfte der beiden Nutzergruppen gibt an, zuletzt als ungelernte Arbeiterin oder un-
gelernter Arbeiter titig gewesen zu sein (intensive Nutzer: 58%, sehr intensive Nutzer: 57%),
als Arbeiterin bzw. Arbeiter mit Berufsausbildung wurde jeweils ein gutes Zehntel bezahlt
(intensive Nutzer: 11%, sehr intensive Nutzer: 13%). 17% der Nutzergruppen waren jeweils
zuletzt in einem Angestelltenverhéltnis beschaftigt.

Wird nach vorhandenen Schulden gefragt, zeigt sich die untersuchte Klientel insgesamt
schwer belastet. Intensive Nutzerinnen und Nutzer sind dabei mit einem Anteil von 80% noch
starker betroffen als sehr intensive Nutzerinnen und Nutzer, die zu liber zwei Dritteln ver-
schuldet sind (68%). Moglicherweise konnte in der zuletzt genannten Gruppe aufgrund der
langeren Betreuung durch die Einrichtungen der Eingliederungshilfe zumindest in einem Teil
der Fille eine Regulierung ihrer Schulden erreicht werden.
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Tabelle 3.14
Schulabschluss, Berufsausbildung, Einkommen, letzte Tatigkeit und Schulden nach Nutzer-

gruppen

Nutzergruppen EGH
intensiv sehr intensiv
Schulabschluss ohne Abschluss 16,4% 18,0%
Sonderschulabschluss 5,5% 1,4%
Hauptschulabschluss 47,7% 48.2%
Mittlere Reife 21,9% 24,5%
Fachhochschulreife oder hoher 8,6% 7,9%
Gesamt N 128 139
Berufsausbildung keine Ausbildung 58,1% 56,3%
Gesamt N 124 135
Einkommen Erwerbstitigkeit 0,8% 1,9%
Krankengeld 4,8% 1,9%
Arbeitslosengeld (SGB III) 4,0% 1,9%
Arbeitslosengeld 11 (SGB 1) 73,8% 68.,2%
Grundsicherung (SGB XII) 6,3% 14,3%* %
Pension, Rente 6,3% 7,1%
sonstiges, durch Eltern/Verwandte 1,6% 1,9%
Keine Einkommen/mittellos 2,4% 2,6%
Gesamt N 126 154
letzte Tatigkeit keine 9,8% 12,5%
Ungelernter Arbeiter (ohne
Aufbildung) ( S7.7% 37.4%
Gelernter Arbeiter (mit Ausbildung) 11,4% 12,5%
Angestellter 17,1% 16,9%
anderes 4,1% 0,7%
Gesamt N 123 136
Schulden vorhanden ja 79,7%* 68,0%
Gesamt N 123 125

Y Signifikanz: Vergleich intensive und sehr intensive Nutzer: Z-Test: * p<0,05, ** p<0,01.

3.7 Zusammenfassung Aktenanalyse (Modul A2)

Die in die Aktenanalyse eingeschlossenen intensiven Nutzerinnen und Nutzer sind im Ver-
gleich zu der iibrigen Klientel der Eingliederungshilfe seit 2010 nicht nur durchschnittlich fast
zwei Jahre ldnger in Maflnahmen, sie sind auch im Mittel rund drei Jahre dlter, hdufiger auf-
grund einer Opiatproblematik in Behandlung und hiufiger aulerhalb Hamburgs in einer Ein-
richtung der Eingliederungshilfe.

Wird innerhalb der in der Aktenanalyse untersuchten Personen zwischen intensiven Nutzerin-
nen und Nutzern mit 100 bis 730 Aufenthaltstagen und sehr intensiven Nutzerinnen und Nut-
zern mit mehr als 730 Tagen in MaBnahme unterschieden, zeigen sich weitere Auffalligkeiten
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beziiglich der maflnahmen- und personenbezogenen Faktoren. So liegt der Erstkontakt der
sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer zur Eingliederungshilfe mit 7,5 Jahren im Durch-
schnitt rund zwei Jahre langer zuriick, zudem waren sie bei einer Gesamtzahl von 1.312 Auf-
enthaltstagen seit 2010 durchschnittlich 908 Tage ldnger in einer Mallnahme der Eingliede-
rungshilfe. Aktuell in Substitution befindet sich etwa die Hilfte der untersuchten Gesamt-
gruppe und damit nicht nur vorrangige Opiatklientinnen und -klienten, sondern auch 28% der
sehr intensiven und 15% der intensiven Nutzerinnen und Nutzer mit einer priméren Alkohol-
problematik.

Die letzte Maflnahme in der Eingliederungshilfe dauerte bei der Klientel, die sich durch eine
sehr intensive Inanspruchnahme auszeichnet, mit durchschnittlich 29 Monaten im Mittel rund
22,5 Monate ldnger als in der Vergleichsgruppe. Wihrend intensive Nutzerinnen und Nutzer
haufiger zuletzt MaBBnahmen der stationdren Vorsorge und Nachsorge wahrgenommen haben,
waren die sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer hiufiger in teilstationiren Ubergangsein-
richtungen und ambulanten MaBBnahmen, die sich eher auBlerhalb Hamburgs befinden. Das
resultiert darin, dass mehr als jede zweite Maflnahme (58%) der sehr intensiven Nutzerinnen
und Nutzer in einer Einrichtung auerhalb Hamburgs erfolgte, wihrend das nur fiir jede vierte
MaBnahme (24%) der Vergleichsgruppe gilt.

Wie die Auswertung der vorhandenen Angaben zu den ICF-Pflichtitems zeigt, nimmt im
Verlauf der Mallnahme das Ausmal} der funktionalen Beeintrachtigung der Teilhabe in beiden
Gruppen signifikant ab. Unterschiede zwischen den Nutzergruppen werden in diesem Zu-
sammenhang nicht signifikant.

Inhaltlich geht es in den Mallnahmen der sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer hdufiger um
gesundheitsbezogene Ziele und um Ziele im Hinblick auf die grundlegende Bewiéltigung von
Alltag und Haushalt. Die Vergleichsgruppe scheint diesbeziiglich einen Schritt weiter zu sein,
hier geht es hdufiger um Ziele, die sich auf das eigenstindige Wohnen beziehen. Am héu-
figsten werden in beiden Gruppen suchtmittelbezogene Ziele zur Einleitung bzw. Sicherung
der Abstinenz vereinbart. Das Verlassen der Einrichtung nach Ablauf der Bewilligung ist hin-
gegen nur bei 39% der sehr intensiven, aber bei 68% der intensiven Nutzerinnen und Nutzer
ein Ziel.

Eine Verbesserung in den Zielbereichen Sucht und Alltagsbewiltigung ist im Rahmen des
letzten Bewilligungszeitraums insgesamt etwas haufiger bei den sehr intensiven Nutzerinnen
und Nutzern zu beobachten. Bei der Vergleichsgruppe finden sich dagegen etwas haufiger
Verschlechterungen in den Zielbereichen personliches Ziel, Alltagsbewéltigung, Wohnen und
Sucht. Im letztgenannten Fall wird dieser Unterschied hochsignifikant.

Unter den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern ist mit 70% jener Anteil besonders hoch,
fiir den die MaBBnahme {iber den letzten Bewilligungszeitraum hinaus verlédngert wird. Bei der
Klientel mit intensiver Nutzung liegt dieser Anteil nur bei 30%. Unter den Beenderinnen und
Beendern mit intensiver Nutzung ist dafiir die Abbruchquote etwas hoéher (59% vs. 44%)
wéhrend sehr intensive Nutzerinnen und Nutzer nach Abschluss der Maflnahme hdufiger in
andere Einrichtungen der Eingliederungshilfe wechseln (38% vs. 18%). Bei diesem Verbleib
der sehr intensiven Nutzer in Mallnahmen handelt es sich, wie oben gezeigt, hdufig um Auf-
enthalte bzw. Vermittlungen in ldngerfristig angelegte teilstationdre und ambulante Mafinah-
men wie z. B. die Betreuung im eigenen Wohnraum.
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Hinsichtlich der Primardroge und dem Alter bei Erstkonsum bzw. Storungsbeginn unterschei-
den sich die beiden Untersuchungsgruppen kaum, lediglich die suchtmittelbezogene Sto-
rungsdauer ist mit 22,7 Jahren bei den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern im Durch-
schnitt um 2,6 Jahre langer.

Die Angaben zu weiteren, nicht suchtmittelbezogenen psychiatrischen Diagnosen sind eher
liickenhaft, lassen aber auf eine starke zusétzliche Belastung der untersuchten Klientel schlie-
Ben. Unter den sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzern sind mindestens 53%, unter den in-
tensiven mindestens 66% betroffen. Auch die physische Gesundheitssituation der untersuch-
ten Klientel stellt sich sehr schwierig dar. Bei 64% der sehr intensiven und 53% der intensi-
ven Nutzerinnen und Nutzer konnten Hinweise auf eine schwere korperliche Erkrankung ge-
funden werden. Zudem sind 28% der sehr intensiven und 12% der intensiven Nutzerinnen und
Nutzer aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschriankungen auf gesetzliche Betreuung angewie-
sen.

Die Schwierigkeiten beziiglich der sozialen Situation verteilen sich in etwa gleichem Malle
auf die beiden untersuchten Gruppen: Neun von zehn Klientinnen und Klienten sind alleinste-
hend, eigener Wohnraum ist lediglich bei einem knappen Viertel der sehr intensiven und
knapp einem Dirittel der intensiven Nutzerinnen und Nutzer vorhanden. Auch der formale
Bildungsgrad der beiden Gruppen fillt vergleichsweise gering aus: 16% bzw. 18% haben kei-
nerlei schulischen Abschluss, und iiber die Hélfte hat nie eine Berufsausbildung abgeschlos-
sen. Dies spiegelt sich auch in der duBlerst prekdren Einkommenssituation der beiden Gruppen
wider: Je 84% sind auf staatliche Transferleistungen angewiesen. Im Einzelnen leben die sehr
intensiven Nutzerinnen und Nutzer etwas hdufiger von Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung (14% vs. 6%). Von Schulden berichten 80% der intensiven und 68% der
sehr intensiven Nutzerinnen und Nutzer.
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4. Prospektive Untersuchung der Wirksamkeit der Maflnahmen der
Eingliederungshilfe (Modul B)

Das zweite Untersuchungsmodul des Evaluationsprojekts umfasst eine prospektive Untersu-
chung zu den Wirkungen der MaBBnahmen der Eingliederungshilfe, in die sowohl die Klien-
tinnen und Klienten selbst als auch die betreuenden Fachkréfte der Suchthilfeeinrichtungen
einbezogen wurden. Das Ziel dieses Moduls war die Beschreibung der Wirksamkeit dieser
MalBnahmen hinsichtlich der vereinbarten Zielbereiche, wobei nach suchtbezogenen und teil-
habebezogenen Zielen differenziert wurde. Dariiber hinaus geht es um die mogliche Identifi-
zierung von maf3nahme- bzw. interventionsbezogenen sowie personenbezogenen Faktoren der
Wirksamkeit.

4.1 Fragestellung

Die iibergeordnete Fragestellung des Evaluationsprojekts lautete, ob und inwieweit die ver-
einbarten Ziele der Eingliederungshilfe fiir seelisch kranke (suchtkranke) behinderte Men-
schen mit den vorhandenen Angeboten und Leistungen erreicht werden konnen (vgl. Ab-
schnitt 1.4). Bezogen auf das Modul B steht somit die folgende Frage im Mittelpunkt:

* Lassen sich unter neubewilligten Klientinnen und Klienten der Eingliederungshilfe posi-
tive Verdanderungen in suchtbezogenen und teilhabebezogenen Zielbereichen feststellen?
Ferner soll gepriift werden, ob die Verdnderungen mit strukturellen und maBBnahmebezogenen
Faktoren sowie personenbezogenen Pradiktoren im Zusammenhang stehen. Demnach ergeben
sich zwei nachgeordnete Fragestellungen, denen mithilfe von statistischen Zusammen-

hangsanalysen nachgegangen wird:
* Welche mallnahmebezogenen Faktoren begiinstigen eine effektive Zielerreichung?
* Welche Priadiktoren lassen sich fiir gelingende Hilfeprozesse auf Seiten der Klientinnen
und Klienten identifizieren?
Dabei werden von Seiten der Klientinnen und Klienten die folgenden Untersuchungsbereiche
und Faktoren einbezogen: soziale Situation, korperliche und psychische Gesundheit,
Suchtanamnese, Drogen- und Alkoholkonsum, bisherige Behandlungen, rechtliche Situation,
personliche Ziele und Motivation, Freizeitverhalten und Aktivititen, gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (SF-12, Morfeld et al. 2011), psychische Belastungen (BSI-18, Franke et al.
2011), soziale Unterstiitzung (SOZU, Sommer & Fydrich 1989) und allgemeine Selbstwirk-
samkeiterwartung (Schwarzer & Jerusalem 1999). Ferner werden die in Anspruch genomme-
nen Aktivititen sowie die Zufriedenheit mit Einrichtung und Betreuung erfasst und in die
Analysen einbezogen. Von Seiten der betreuenden Fachkrifte werden folgende Untersu-
chungsbereiche berlicksichtigt: Art der MaBnahme, personenbezogene Zielvereinbarung,
Leistungsbeeintrdchtigungen (ICF), Anzahl an Interventionen und Aktivititen, Arbeitsfahig-
keit und Schwerbehinderung, Behandlungsergebnis und ggf. Abbruchgriinde.
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4.1.1 Einschlusskriterien

Da viele Klienten die Einrichtungen der Eingliederungshilfe bereits seit vielen Monaten und

z. T. Jahren nutzen, sollte im Rahmen der Evaluation darauf geachtet werden, nur Personen

einzubeziehen, die moglichst am Anfang einer MaBBnahme stehen, um einen Wirkungszu-

sammenhang wahrscheinlicher erscheinen zu lassen. Deshalb rekrutierte sich die Stichprobe

konsekutiv aus Klienten, die folgende Ein- und Ausschlusskriterien erfiillten:

* Neubewilligung (ab 1.2.2014 innerhalb eines vordefinierten Zeitraums),

* mindestens 6 Monate Unterbrechung zur letzten Bewilligung,

* in stationiiren/teilstationiren MaBnahmen von Vor- und Nachsorge- sowie Ubergangsein-
richtungen der sozialen Rehabilitation,

* Bewilligung fiir Hamburger Einrichtungen.

Insofern waren Klienten, die direkt aus einer vorherigen Mallnahme weiterbewilligt bzw.

verldngert wurden, ausgeschlossen. Es war geplant, 300 Klientinnen und Klienten innerhalb

eines halben Jahres zu rekrutieren.

4.2 Untersuchungsablauf

Die Klienten und Betreuer/Therapeuten wurden jeweils zu Beginn einer Maflnahme und ein
zweites Mal zum Abschluss oder spdtestens nach sechs Monaten befragt. Die Klienten er-
hielten sich aufeinander beziehende neun- bzw. achtseitige Fragebogen, die nach dem Aus-
fiillen in verschlossenen Umschldgen in der Einrichtung gesammelt wurden. Die betreuenden
Fachkréifte wurden gebeten, pro teilnehmenden Klienten zu Beginn einen siebenseitigen und
zum Abschluss einen fiinfseitigen Dokumentationsbogen auszufiillen, wobei ein Teil der An-
gaben aus dem System der Hamburger BADO entnommen werden konnte. Wenn Klienten
vorzeitig aus der MaBnahme ausscheiden oder diese abbrechen, sollte die Nacherhebung
durch die betreuenden Fachkrifte zum Ausscheidungszeitpunkt vorgenommen werden. Alle
Fragebdgen waren durch einfache Code-Nummern anonymisiert. Die Zuordnungslisten der
Code-Nummern verblieben in den Einrichtungen. Wahrend des Rekrutierungsprozesses wur-
den die Einrichtungen regelmiBig durch die Projektgruppe besucht. Das Einsammeln und
Vervollstindigen der Fragebogen erfolgte vor Ort.

Folgende acht Einrichtungen der Eingliederungshilfe haben sich an der Evaluation beteiligt:
Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld (TGJ): Vorsorge und Nachsorge, SuchtTherapieZent-
rum (STZ) Osterberg der Martha-Stiftung: Vorsorge, STZ Nachsorge fiir Frauen und Miittern
mit Kindern der Martha-Stiftung, Malteser Nordlicht: Ubergangseinrichtung, Projektverbund
Wohngruppen der Jugendhilfe e.V.: Vorsorge, Nachsorge und Ubergangseinrichtung, Soziale
Orientierung (SO) von Jugend hilft Jugend e.V.: Vorsorge und Ubergangseinrichtung, Heiu-
ser-Projekte-Lebenshilfe gGmbH (HPL) Nachsorgewohngruppen (NWG) der Therapiehilfe
e.V.: Ubergangseinrichtung und Nachsorge, Férdern und Wohnen (f & w) Sachsenwaldau:
Ubergangseinrichtung.

Aufgrund der nach den Einschlusskriterien geringeren Teilnahmequote als zuvor erwartet,
wurde der Rekrutierungszeitraum auf zwolf Monate verlangert (Februar 2014 bis Januar
2015). Die Eingangserhebung bei den Klientinnen und Klienten erstreckte sich exakt vom
5.2.2014 bis zum 25.3.2015. Die Eingangsdokumentation durch die Fachkrifte lief vom
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27.2.2014 bis 14.4.2015. In beiden Fillen wurde der geplante zwdlfmonatige Rekrutierungs-
und Erhebungszeitraum somit zeitlich etwas ausgedehnt. Aufgrund der nach wie vor etwas
geringeren als angestrebten Klientenzahl sind spéter durchgefiihrte Erhebungsbdgen aber
nicht aus den Analysen ausgeschlossen worden. Die Nacherhebung unter den Klienten er-
streckte sich (bereits) vom 16.4.2014 bis zum 27.9.2015. Bei den Fachkraft-Dokumentations-
bogen ergab sich ein Erhebungszeitraum vom 27.3.2014 bis zum 3.11.2015. Im Rahmen der
Eingangserhebung konnten von insgesamt N=255 Klientinnen und Klienten Informationen
erhoben werden, wobei von N=235 ein ausgefiillter Klientenfragebogen vorliegt und von 20
Personen nur die Dokumentation der betreuenden Fachkréfte. Zugleich gab es im selben Zeit-
raum 514 Befiirwortungen der ,,Eingliederungshilfe Sucht* der BGV fiir Mallnahmen der
Eingliederungshilfe, wobei es sich um real in den Einrichtungen angekommene Klienten
handelte, die den Einschlusskriterien der Studie entsprachen. Somit konnte die Hélfte aller
innerhalb eines Jahres neu bewilligten Klienten in die Untersuchung einbezogen werden
(49,6%). In der Nach- bzw. Abschlusserhebung konnten N=247 Klienten wieder erreicht wer-
den. Bei N=136 liegt ein Klientenfragebogen vor, von 111 Personen nur der Fachkraftbogen.
Von acht Klienten gibt es keine ausfiihrliche Nacherhebung, es konnte aber der Status zum
Verbleib der Klienten abgeklédrt werden. In Tabelle 4.1 ist die Anzahl der ausgefiillten Frage-
bogen pro Einrichtung dargestellt.

Tabelle 4.1
Anzahl Erhebungsbogen (Eingangs- und Abschlussbogen) pro Einrichtung

Klient Fachkraft Klient Fachkraft
Einrichtung Eingang Eingang Abschluss Abschluss
TGJ 70 76 51 72
STZ Osterberg 59 63 41 63
STZ Nachsorge 3 3 2 2
Malteser Nordlicht 13 13 2 13
Projektverbund Wohngruppen 59 61 24 61
Soziale Orientierung 15 22 11 22
HPL NWG 8 9 2 6
f & w Sachsenwaldau 8 8 3 8
Gesamt 235 255 136 247

Zwischen dem Datum der Kosteniibernahme (KU) und dem Zeitpunkt der Aufnahme in der
jeweiligen Einrichtung vergingen im Durchschnitt knapp zwei Tage, wobei es im Einzelfall
zu grofleren Abweichungen kam (Mittelwert: 1,9 (+£27,2) Tage). Die Klienten fiillten ihren
Eingangsfragebogen im Mittel drei Wochen nach Beginn der Mallnahme aus (Mittelwert:
21,6 (£22,4) Tage), die Betreuer dokumentierten die Ausgangssituation durchschnittlich vier
Wochen nach dem Aufnahmezeitpunkt (Mittelwert: 28,0 (£27,8) Tage).

Wie bereits erwihnt, zeigt sich, dass in der Nacherhebung nicht alle der zu MaBBnahmebeginn
befragten Klienten wieder erreicht werden konnten. Liegt die Wiedererreichungsquote bei den
Betreuern noch bei sehr hohen 96,9%, so sind nur 57,9% der Klienten direkt nachbefragt
worden. Dies muss bei den entsprechenden Vorher-Nachher-Auswertungen beriicksichtigt
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werden, da es hier zu selektiven Effekten kommen kann, die mit der jeweiligen Maflnahme im
Zusammenhang stehen und die Verlaufsergebnisse entsprechend beeinflussen kénnen.*

4.3 Auswertungsmethode

Zunichst geht es um eine deskriptive Analyse der neu bewilligten Klientinnen und Klienten
der Eingliederungshilfe, wobei zwischen Mannern und Frauen unterschieden wird. In einer
gesonderten Darstellung wird die Gruppe der in der Nacherhebung wieder erreichten Perso-
nen der Ausgangsstichprobe gegeniiber gestellt, um etwaige selektive Effekte bei der Inter-
pretation der Verlaufsergebnisse nachvollziehen zu konnen.

Die Darstellung der Verdanderungen im Verlauf erfolgt nach den unter Abschnitt 4.1 aufge-
fiihrten Untersuchungsbereichen. Aufgrund der unterschiedlichen Stichproben, bei denen
entweder beide Nachbefragungsbogen oder nur die Betreuerdokumentation vorliegen, erfol-
gen ausgewdihlte Vorher-Nachher-Vergleich auf Basis der jeweils geeigneten Untersuchungs-
gruppe. Verdnderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten werden mit statistischen Tests
fiir abhingige Stichproben (bzw. Messwiederholungsanalysen) auf Signifikanz gepriift. Fer-
ner werden im Rahmen bi- und multivariater Analysen mogliche Zusammenhinge zwischen
einrichtungs- bzw. malBnahmebezogenen sowie personenbezogenen Faktoren und Wirksam-
keitsvariablen untersucht.

4.4 Beschreibung der Stichprobe zum Aufnahmezeitpunkt

Nachfolgend wird zunéchst die Lebenssituation der Klientinnen und Klienten zum Zeitpunkt
des Beginns ihrer Mallnahme beschrieben, wobei, wenn moglich, auf die etwas umfangreiche-
ren Angaben der Betreuer (Ny,.x=255) zuriickgegriffen wird.

Bei tiber 90% der einbezogenen Klienten wurde eine stationire Maflnahme eingeleitet, bei
knapp einem Zehntel ist es eine teilstationdre Maflnahme (siche Tabelle 4.2). Drei Viertel der
Malnahmen waren auf drei Monate angelegt, bei den iibrigen wurden sechs Monate bewilligt.
Bei der Ausrichtung der aktuellen Mallnahme handelt es sich in der Mehrheit der Félle um (in
der Regel stationire) Vorsorge. Ein Viertel befindet sich in einer UbergangsmafBnahme, ein
Achtel in Nachsorge. Unter Letzteren ist der Anteil mit sechsmonatiger Bewilligungsdauer
am hochsten. Die Frauen sind fast génzlich in stationdren MaBBnahmen und auch ihr Anteil an
sechsmonatigen Bewilligungen ist hoher als bei den Ménnern. Beziiglich der Ausrichtung der
MalBnahme zeigen sich nur geringere Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

2 Von 134 Personen liegen alle vier Erhebungsbdgen vor (52,5%), von weiteren 96 Klienten fehlt nur die
Nachbefragung der Klienten (37,6%). Bei 15 Klienten basieren die Informationen aus Vor- und Nacherhe-
bung allein auf den Betreuerangaben (5,9%).
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Tabelle 4.2
Aktuelle MaBnahme der Eingliederungshilfe zum Zeitpunkt der Eingangserhebung nach

Geschlecht

Minner Frauen Gesamt

MaBnahmetyp (nach KU):

stationdr 89,0% 97,8% 90,6%

teilstationdr 11,0% 2,2% 9,4%
MafBnahme-Dauer:

3 Monate 77,7% 63,6% 75,1%

6 Monate 22.3% 36,4% 24.9%
Ausrichtung der MaBBnahme:

Vorsorge 61,2% 52,2% 59,6%

Ubergang 25,8% 30,4% 26,7%

Nachsorge 11,5% 17,4% 12,5%

Sonstiges (,,Eingliederungshilfe®) 1,4% - 1,2%
N 209 46 255

Die Klientinnen und Klienten sind zu Maflnahmebeginn im Durchschnitt etwas {iber 40 Jahre
alt. Mehr als vier Fiinftel sind Méanner, wobei sich Frauen und Ménner im Durchschnittsalter
kaum unterscheiden (siche Tabelle 4.3). Ein Siebtel der Klienten hat einen Migrationshinter-
grund. Die Mehrheit lebt auBerhalb der Eingliederungshilfemalinahme allein, wobei dies stér-
ker auf die Mianner zutrifft als auf die Frauen, die zu knapp einem Drittel mit ihrer Familie
zusammenleben. Grofle Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen auch in der part-
nerschaftlichen Situation: Mehr als die Hélfte der Frauen im Vergleich zu nur gut einem
Viertel der Méanner hat eine feste Partnerschaft. Auch der Anteil an Klienten mit Kindern —
insgesamt etwa die Hélfte — ist unter den Frauen deutlich erhoht. Nur sehr wenige Klienten
haben eine geregelte Arbeit, die Mehrheit ist arbeitslos, 6,4% sind berentet. Dementsprechend
beziehen gut drei Viertel ihr Haupteinkommen aus Arbeitslosengeld bzw. Grundsicherung.
Mit knapp 16% haben iiberdurchschnittlich viele der Klienten keinen Schulabschluss, bei den
Frauen ist es sogar mehr als ein Viertel. Die Hélfte der Klienten hat eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung, und die groBe Mehrheit ist verschuldet. Zusammengefasst stellt sich die sozi-
ale Situation der Klientinnen und Klienten der Eingliederungshilfe als unsicher bis teilweise
prekér dar. Ankniipfungspunkte fiir Teilhabe und soziale Integration sind teilweise vorhanden,
diirften sich im Betreuungsprozess aber als eine besondere Herausforderung herausstellen.
Zur Messung des Grads an subjektiv erlebter sozialer Unterstiitzung wurde die 22 Items um-
fassende Kurzform des SOZU-Fragebogens (Sommer & Fydrich 1989) eingesetzt. Je hoher
die Werte ausfallen (zwischen 1 und 5), umso hoher ist die soziale Unterstiitzung. Dabei zeigt
sich ein Ausmal} an erlebter Unterstiitzung von durchschnittlich 3,4 Punkten (siche Tabelle
4.3), was soeben dem oberen Drittel der Skala entspricht. Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern sind nicht erkennbar.
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Tabelle 4.3

Demografische Merkmale und soziale Situation der Klienten zum Zeitpunkt der Eingangser-

hebung nach Geschlecht
Miinner Frauen Gesamt

Geschlecht 82,0% 18,0%
Alter, Jahre, M (£SD) 41,0 (£10,1) 39,9 (+11,1) 40,8 (£10,3)
Migrationshintergrund 15,8% 11,1% 15,0%
Wohnsituation vor Aufnahme:

allein lebend 77,9% 51,1% 73,1%

mit/bei Familie 10,1% 31,1% 13,8%

anderes 12,0% 17,8% 13,0%
Feste Partnerschaft 21,6% 53,3% 27,3%
Eigene Kinder 44,9% 69,8% 49,2%

Minderjdhrige Kinder im Haushalt 1,5% 11,6% 3,3%
Geregelte Arbeit/Ausbildung 8,7% 6,7% 8,4%
Jobs 2,9% - 2,4%

Arbeitstage letzten Monat, M (£SD) 12,3 (£10,4) 10,0 (-) 12,2 (£10,0)
Arbeitslos 78,2% 71,1% 76,9%
Berentet 6,3% 6,7% 6,4%
Anderes 3,9% 15,6% 6,0%
Haupteinkommensquelle ALG (I/11) 78,0% 68,3% 76,2%
Schulabschluss:

keinen 13,2% 26,7% 15,7%

Haupt-/Sonderschule 42,1% 33,3% 40,6%

Mittlere Reife 31,9% 31,1% 31,7%

(Fach-)Hochschulreife 12,7% 8,9% 12,0%
Abgeschlossene Berufsausbildung 51,0% 43,2% 49,6%
Schulden 86,9% 86,4% 86,8%
Soziale Unterstiitzung (nach SOZU) 3,4 (£0,9) 3,4 (£1,0) 3,4 (£0,9)
N 209 46 255

Zur aktuell bestehenden Wohnsituation wurden auch die Klientinnen und Klienten selbst be-
fragt, indem sie liber ihrem Ort, an dem sie direkt vor Beginn der MaBBnahme (innerhalb der
letzten 30 Tage) liberwiegend gelebt haben, Auskunft gaben. Wie aus Tabelle 4.4 ersichtlich
wird, ergibt sich ein gidnzlich anderes Bild als aus der Dokumentation der Fachkrifte. Hier
zeigt sich, dass mit 41% ein GroBteil direkt aus therapeutischen Einrichtungen oder Kliniken
kommt, ein gleich grofer Anteil lebte zuvor in eigener Wohnung, WG oder bei Eltern bzw.
Verwandten. Bei den Frauen ist es mehr als die Hélfte mit stationdrem Therapieaufenthalt vor
Beginn der EingliederungshilfemaBBnahme. Bei 18% besteht vor Maflnahmebeginn eine pre-
kdre Wohnsituation mit voriibergehender Unterbringung oder sogar Obdachlosigkeit. Damit
deutet sich an, dass die Bearbeitung der personlichen Wohnsituation als eine der vorrangigen

Zielsetzungen im Verlauf der Maflnahmen der Eingliederungshilfe angesehen werden kann.
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Tabelle 4.4
Wohnsituation der Klienten zum Zeitpunkt Eingangserhebung bzw. in den letzten 30 Tagen

vor Mallnahmebeginn nach Geschlecht, Klientenangaben

Wohnort letzte 30 Tagen vor Aufnahme Minner Frauen Gesamt
eigene Wohnung (allein oder mit Partner) 27,0% 13,2% 24,8%
bei Freunden/Bekannten, WG 9,7% 15,8% 10,7%
bei Eltern/Verwandten 6,1% 2,6% 5,6%
in stationdrer Therapie/Adaption/Wohngruppe 16,3% 28,9% 18,4%
in Klinik, Krankenhaus (inkl. Entzug) 22,4% 23,7% 22,6%
in Haft 2,6% - 2,1%
Notunterkunft/Hotel/Pension/Wohnheim 9,2% 10,6% 9,4%
obdachlos 6,6% 5,3% 6,4%

N 196 38 234

Zur Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustands bietet sich zundchst ein Blick auf die
Ergebnisse der Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach SF-12 an.®* Auf der
(anhand einer amerikanischen Normstichprobe)®® standardisierten Summenskala mit einem
Mittelwert von 50 und einer Standardabweichung von 10 erreichen die Klientinnen und Kli-
enten der Eingliederungshilfe im korperlichen und psychischen Bereich deutlich niedrigere
Durchschnittswerte (sieche Tabelle 4.5), was mit einem schlechteren Gesundheitszustand kor-
respondiert. Insbesondere im psychischen Bereich liegen bei beiden Geschlechtern deutliche
Abweichungen vor, wobei es den Frauen insgesamt gesundheitlich etwas schlechter geht als
den Ménnern. Von den Klientinnen und Klienten selbst wurden auch verschiedene korperli-
che Erkrankungen anhand einer standardisierten Kurzform erfragt.”® Bei mehr als der Hilfte
ist mindestens eine somatische Erkrankung vorhanden; unter ihnen sind es im Durchschnitt
zwei Erkrankungen bei den Mannern und zweieinhalb bei den Frauen.

Der schlechtere psychische Zustand zeigt sich auch in den psychiatrischen Diagnosen nach
ICD-10, die bei den Frauen in allen Kategorien hdufiger auftreten (sieche Tabelle 4.5). Bei
42,2% aller Klienten liegt eine (zur F1-Abhédngigkeitsdiagnose) zusitzliche psychische Sto-
rung vor, wobei es sich v. a. um affektive (F3) und Persénlichkeitsstorungen (F6) handelt.”’
Bei gut einem Drittel wurde von den Fachkriften eine Diagnose einer korperlichen Erkran-
kung, iiberwiegend internistischer Art, dokumentiert. Von Hepatitis C und HIV ist ein im
Vergleich zu anderen Suchtklienten, z. B. den Substitutionspatienten (vgl. Buth et al. 2012),
eher geringer Anteil betroffen. Bei der Mehrheit der Klienten, knapp zwei Dritteln, liegt keine

** Die SF-12 war Bestandteil des Klientenfragebogens (N=231).

2 vgl. Morfeld et al. (2011).

** Hierbei handelt es sich um folgende Erkrankungen (Beispiele in Klammern): Herzerkrankungen, Bluthoch-
druck oder Durchblutungsstérungen, Erkrankungen des Nervensystems (Migriane, Schlaganfall, Parkinson),
Erkrankungen des Bewegungsapparates (Arthrose, Osteoporose), Erkrankungen der Atemwege oder der
Lunge, Magenerkrankungen / Erkrankungen des Verdauungssystems, Erkrankungen des urogenitalen Sys-
tems (Blasenentziindung, Nierenstein), Endokrinologische Erkrankungen (Diabetes, Schilddriisenerkran-
kung), Bosartiger Tumor / Krebserkrankung, Hauterkrankungen (Neurodermitis, Schuppenflechte) sowie
weitere schwere Erkrankungen.

Hier muss darauf hingewiesen werden, dass die Frage nach psychischen Stérungen (auBlerhalb F1) nur fiir
knapp drei Viertel der Klienten (73,3%, N=187) beantwortet wurde.

27

67



professionelle Abkldrung ihrer Arbeitsfahigkeit vor. Sofern diese erfolgte, sind die Betrofte-
nen mehrheitlich nicht oder nur eingeschrinkt arbeitsfahig. 13,8% der Klientinnen und Kli-

enten sind schwerbehindert, ,,im Mittel* zu gut 50 Prozent.

Tabelle 4.5
Gesundheitliche Situation der Klienten zum Zeitpunkt der Eingangserhebung nach Geschlecht
Miinner Frauen Gesamt
SF-12:
Korperliche Summenskala, M (£SD) 46,7 (£9,9) 45,8 (£10,5) 46,5 (+£10,0)
Psychische Summenskala, M (£SD) 42,1 (£11,1) 40,4 (£11,3) 41,8 (£11,1)
Korperliche Erkrankungen 57, 7% 45,9% 55,7%
Anzahl korperl. Erkrankungen, M (£SD) 2,0 (£1,2) 2,5 (£1,4) 2,1 (£1,3)
N 195 36 231
HCV positiv 16,8% 15,6% 16,6%
wenn ja, seit wie vielen Jahren, M (£SD) 14,5 (£8,2) 9,0 (x1,4) 13,5 (£7,7)
wenn ja, davon in Behandlung 27,3% - 23, 7%
HIV positiv 1,4% - 1,2%
wenn ja, seit wie vielen Jahren, M (£SD) 16,0 (-) - 16,0 (-)
wenn ja, davon in Behandlung 100,0% - 100,0%
Psychiatrische Diagnosen (N=187):
F2 1,3% 2,8% 1,6%
F3 24,5% 33,3% 26,2%
F4 7,3% 19,4% 9,6%
F5 0,7% 5,6% 1,6%
F6 11,9% 22,2% 13,9%
keine (auBBer F1) 61,6% 41,7% 57,8%
Weitere korperliche Diagnose angegeben 38,8% 30,3% 37,3%
Arbeitsfahigkeit:
nicht arbeitsfahig 17,9% 11,9% 16,9%
eingeschriankt arbeitsfahig 6,8% - 5,6%
arbeitsfahig 13,0% 14,3% 13,3%
keine Abkldrung 62,3% 73,8% 64,3%
Schwerbehinderung 14,4% 11,4% 13,8%
Grad der Schwerbehinderung in %, M (£SD) 54 (£18) 62 (£11) 55 (£17)
N 209 46 255

Der GroBteil der Klienten der Eingliederungshilfe ist justitiell vorbelastet. Uber 60% wurden
jemals angeklagt, iiberwiegend aufgrund von BtM- oder Beschaffungsdelikten (sieche Tabelle
4.6). Ein Zehntel hatte Therapieauflagen nach § 35/37 BtMG, ein Drittel war schon mal in
Strathaft. Die Dauer der Haft betrug im Durchschnitt eineinhalb Jahre. Insgesamt sind die
Minner stirker von justitiellen Problemen betroffen als die Frauen.
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Tabelle 4.6

Justitielle Belastung der Klienten zum Zeitpunkt der Eingangserhebung nach Geschlecht

Minner Frauen Gesamt
Anklagen jemals:
BtM-Delikte 31,2% 25,6% 30,2%
Beschaffungsdelikte 36,6% 18,6% 33,5%
Gewalttaten 27,3% 14,0% 25,0%
sonstige Delikte 24,9% 18,6% 23,8%
keine 36,1% 51,2% 38,7%
Justizprobleme/Verurteilungen jemals:
BtMG § 35/37 10,6% 9,1% 10,4%
MaBregelvollzug 7,2% - 6,0%
einfache Bewéhrung 27,5% 11,4% 24, 7%
Bewahrung mit Auflage 18,8% 11,4% 17,5%
Gerichtsverfahren 44.,4% 27,3% 41,4%
U-Haft 39,1% 31,8% 37,8%
Strafhaft 35,3% 20,5% 32,7%
Fiithrerscheinentzug 19,3% 6,8% 17,1%
keine 30,0% 44.2% 32,4%
Monate in U-/Strafhaft: alle Klienten, M (£SD) 20,1 (+44,2) 5,5 (%12,7) 17,6 (+£40,8)
nur Inhaftierte, M £SD 39,8 (£55,6) 14,8 (£17,5) 36,5 (£52,7)
N 209 46 255
4.4.1  Vorerfahrungen mit Suchtbehandlungen

Fiir fast alle Klientinnen und Klienten ist die aktuelle MaBnahme der Eingliederungshilfe
nicht ihre erste Suchtbehandlung. Nur 0,8% — das entspricht zwei Personen — haben bisher
keine Suchtbehandlung in Anspruch genommen. Behandlungsvorerfahrungen bestehen insbe-
sondere mit stationdren Entgiftungsbehandlungen sowie stationidren Langzeittherapien (siche
Tabelle 4.7). Dabei fillt auf, dass die durchschnittliche Anzahl stationdrer Entgiftungen bei
Sieben liegt und zudem von knapp 12% der Klienten im Mittel drei ambulante Entgiftungsbe-
handlungen durchlaufen wurden. Mehr als ein Viertel war schon einmal (oder befindet sich
noch) in Substitutionsbehandlung. Nach Angaben der Klientinnen und Klienten (N=221, nicht
aus Tabelle 4.7 ersichtlich) befinden sich zur Zeit, also wéhrend der Eingliederungshilfemal-
nahme, 21,7% in Substitutionsbehandlung, bei weiteren 4,1% dauerte sie bis zur Aufnahme
der Maflnahme an und wurde nicht fortgesetzt.

Drei Viertel der Klientinnen und Klienten nahmen bereits vorher MaBBnahmen der Eingliede-
rungshilfe in Anspruch, davon die Mehrheit sogar innerhalb der letzten zwolf Monate. Im
Durchschnitt hatten die betroffenen Klienten zwei solcher Mallnahmen bereits durchlaufen.
Das Ende der letzten Suchtbehandlung, unabhédngig davon, um welche Art es sich handelte,
liegt im Mittel etwa ein Dreivierteljahr zuriick, wobei die letzte Behandlungsepisode durch-
schnittlich knapp drei Monate andauerte.
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Tabelle 4.7

Behandlungsvorerfahrungen der Klienten zum Zeitpunkt der Eingangserhebung nach

Geschlecht
Minner Frauen Gesamt
Alter bei Erstkontakt zur Suchthilfe, M (£SD) 31,4 (£10,6) | 30,1 (£12,4) | 31,2 (£11,0)
Bisher Mallnahme EGH Sucht:
jemals 34,4% 32,5% 34,0%
letzte 12 Monate 43,6% 25,0% 40,4%
keine 22,1% 42,5% 25,5%
Anzahl MaBnahmen EGH Sucht:
alle Klienten, M (£SD) 1,6 (+£2,0) 1,1 (£1,8) 1,5 (£1,9)
nur Betroffene, M £SD 2,1 (£2,0) 2,0 (£1,9) 2,0 (£2,0)
Bisherige Behandlungen:
stationdre Entgiftung 94,1% 97, 7% 94,8%
Anzahl, M (£SD) 7,1 (£10,3) 6.9 (£10,4) 7,1 (£10,3)
ambulante Entgiftung 10,3% 18,2% 11,7%
Anzahl, M (£SD) 3,2 (+4,7) 1,9 (£1,7) 2,9 (+4,1)
Substitutionsbehandlung 26,5% 29,5% 27,0%
stationdre Therapie 66,2% 63,6% 65,7%
Anzahl, M (£SD) 2,1 (+1,8) 1,5 (£1,2) 2,0 (£1,7)
ambulante Therapie 3,9% 4,5% 4,0%
Tagesklinik 5,9% 13,6% 7,3%
MaBregelvollzug 7,8% 4,5% 7,3%
andere Klinik/Behandlung 10,3% 15,9% 11,3%
keine 1,0% - 0,8%
Ende der letzten Behandlung vor x Monaten, M (£SD) 9,6 (£26,0) 8,9 (£23,4) 9,5 (£25,5)
Dauer der letzten Behandlung, Monate, M (£SD) 2,8 (£4,9) 3,3 (2,7) 2,9 (+4,6)
N 204 44 248
4.4.2  Substanzkonsum und Zielsetzungen

An Substanzen, die innerhalb des letzten Monats vor MalBlnahmebeginn konsumiert wurden,
dominieren Alkohol und Tabak. Dies korrespondiert mit der Rangfolge der Hauptprob-
lemsubstanzen, in der Alkohol fiir zwei Drittel der Klienten die wichtigste bzw. mit einem
Abhingigkeitsproblem einhergehende Substanz ist (siche Tabelle 4.8). Im Durchschnitt
wurde an jedem zweiten Tag im letzten Monat getrunken (wobei nur gut ein Drittel derjeni-
gen, die liberhaupt noch Alkohol tranken, dies taglich tat). Illegale Drogen wie Heroin oder
Kokain/Crack spielen bei insgesamt einem Fiinftel die Hauptrolle, mit einer durchschnittli-
chen Konsumfrequenz von etwa jedem dritten Tag des der Mallnahme vorangegangenen Mo-
nats. Ein Zehntel der Klienten praktizierte vor Beginn der Maflnahme intravendsen Konsum,
wobei dies anteilig mehr Frauen als Ménner betrifft. Letzteres diirfte u. a. mit der etwas hohe-
ren Konsumrate von Kokain unter den weiblichen Klienten zusammenhingen. Etwas mehr als
die Hélfte der (wenigen) aktuellen i.v.-Konsumenten spritzte noch regelméfBig an mindestens
jedem zweiten Tag oder sogar tdglich. Bemerkenswert ist auch der Anteil an Amphetamin-
konsumenten von einem Zehntel unter den Klientinnen und Klienten der Eingliederungshilfe.
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Die Konsumfrequenz innerhalb des letzten Monats vor MalBnahmebeginn ist allerdings relativ

gering.

Tabelle 4.8

Substanzkonsum der Klienten innerhalb der letzten 30 Tage vor Beginn der MaBBnahme und
Hauptproblemsubstanz nach Geschlecht (Klientenangaben)

Miinner Frauen Gesamt
Alkohol 76,1% 55,3% 72,6%
Anzahl Konsumtage,” M +SD 16,5 (£12,1) | 13,8 (£10,4) | 16,2 (£11,9)
Heroin 11,2% 10,5% 11,1%
Anzahl Konsumtage, M £SD 11,1 (£11,5) | 12,0 (£12,4) | 11,4 (£11,4)
Opiate/Analgetika (auler Substitut) 3,7% 5,3% 4,0%
Anzahl Konsumtage, M £SD 5,7 (£10,7) 17,5 (£3,5) 8,3 (£10,7)
Sedativa (nicht verschrieben) 11,2% 15,8% 11,9%
Anzahl Konsumtage, M £SD 15,8 (£12,0) | 11,5(%£8,3) | 14,8 (£11,3)
Kokain 21,8% 26,3% 22,6%
Anzahl Konsumtage, M £SD 12,5 (£10,6) | 11,1 (£10,6) | 12,2 (£10,5)
Crack 5,9% 5,3% 5,8%
Anzahl Konsumtage, M £SD 9,5 (£10,7) 5,0 (x0,0) 8,8 (£9,9)
Amphetamine 9,6% 10,5% 9,7%
Anzahl Konsumtage, M £SD 9,2 (£7,4) 2,8 (£1,3) 8,0 (£7,2)
Cannabis 31,4% 21,1% 29,6%
Anzahl Konsumtage, M £SD 149 (£11,7) | 12,4 (£11,9) | 14,6 (£11,6)
Tabak 67,6% 81,6% 69,9%
Anzahl Konsumtage, M £SD 29,4 (£3,5) 27,4 (£6,8) 29,0 (+4,4)
1.v.-Konsum 9,0% 15,8% 10,2%
Anzahl Konsumtage, M £SD 14,7 (£11,5) | 14,0 (£12,6) | 14,5 (£11,5)
Gliicksspiel 11,7% 2,6% 10,2%
Anzahl Tage, M £SD 13,3 (£10,2) 10,0 (-) 13,2 (£10,0)
Alkohol Konsumeinheiten (a 8 g Reinalkohol), M £SD | 45,2 (£81,5) | 47,1 (£92,2) | 45,5 (£83,1)
Anteil < 10 KE (bis hochstens 80 g/Tag) 35,5% 50,0% 37,8%
Anteil < 25 KE (bis hochstens 200 g/Tag) 14,5% 5,6% 13,1%
Anteil > 25 KE (iiber 200 g/Tag) 50,0% 44,4% 49,1%
N 188 38 226
Hauptproblemsubstanz:
Alkohol 67,5% 57,9% 66,0%
Kokain/Crack 11,2% 15,8% 11,9%
Heroin/Opiate/Analgetika (aufler Substitut) 8,1% 15,8% 9,3%
Cannabis 5,6% 2,6% 5,1%
Anderes 7,6% 7,9% 7,7%
N 197 38 235

¥ Die durchschnittliche Anzahl an Konsumtagen ist nur auf Patienten mit Konsum der entsprechenden Sub-
stanz bezogen.

Der Stellenwert des problematischen Alkoholkonsums wird unterstrichen durch die auferor-
dentlich hohen Mengenangaben, die an einem typischen Trinktag konsumiert wurden. Im
Durchschnitt handelt es sich hier (nach Aussage der Klienten) um mehr als 45 Konsumein-
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heiten a acht Gramm, was der gewaltigen Menge eines Tageskonsums von 364 Gramm
Reinalkohol entspricht.”® Dies fiihrt dazu, dass fast die Hilfte aller Klienten — wobei jene
ohne Alkoholkonsum innerhalb der letzten 30 Tage einbezogen sind — mehr als 200 Gramm
Reinalkohol am Tag zu sich nahmen.” Die Mehrheit der Evaluationsteilnehmer befindet sich
somit aufgrund eines massiven Alkoholproblems in der aktuellen Behandlungsmafinahme der
Eingliederungshilfe.

Aus Sicht der Betreuer ergibt sich im Ubrigen dieselbe Reihenfolge der Hauptproblemsub-
stanzen, wobei hier Alkohol mit 72,8% aller Klienten eine noch gréf3ere Dominanz bekommt.
Heroin bzw. Opiate spielen mit 5,1% eine geringere Rolle, wobei fiir 10,6% der Klienten Ko-
kain/Crack als Hauptproblemdroge angegeben wird.

Suchtbezogene Zielsetzungen

Sowohl aus Sicht der Betreuer als auch von den Klientinnen und Klienten selbst wurden zu
Beginn der MaBBnahme die vorrangigen Zielsetzungen erfragt. Schaut man zunichst auf die
suchmittelbezogenen Ziele, zeigt sich, dass die Aufrechterhaltung der Abstinenz — aus beider
Perspektive — im Vordergrund steht (siehe Tabelle 4.9). Des Weiteren geht es darum, Strate-
gien flir einen Umgang moglicher Riickfallereignisse zu erwerben sowie Selbsthilfeangebote
aufzusuchen bzw. regelméfig in Anspruch zu nehmen. Das Ziel eines (verringerten) kontrol-
lierten Konsums steht bei nur wenigen Klienten im Mittelpunkt. Die Mehrheit folgt weiterhin
dem Abstinenzgebot. Vor dem Hintergrund der langen und durch mehrere z. T. unterschiedli-
che Behandlungsmalinahmen und Interventionen gekennzeichneten ,, Therapiekarriere (siche
oben) diirfte dies fiir die meisten Klientinnen und Klienten eine realistische Perspektive sein.

¥ Die Klienten wurden nach der Trinkmenge an einem typischen Tag mit Alkoholkonsum gefragt, die differen-
ziert nach Bier, Wein und Spirituosen in Litern angegeben werden konnte. Aufgrund von Rundungsun-
genauigkeiten sind hier Abweichungen nach oben nicht ausgeschlossen. Zudem kann von dem Konsum eines
typischen Trinktages nicht auf die tigliche (Durchschnitts-)Menge iiber einen ldngeren, iiberdauernden Zeit-
raum geschlossen werden.

200 Gramm Reinalkohol entsprechen z. B. 5 Litern Bier, 2 Litern Wein oder knapp einer Flasche 40%iger
Spirituosen (625 ml). 364 Gramm Reinalkohol — der Durchschnittswert der Klienten — sind in mehr als einem
Liter Spirituosen enthalten (1.138 ml).

29
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Tabelle 4.9
Suchtbezogene Zielsetzung vor Beginn der Maflnahme aus Sicht der Betreuer und der

Klienten nach Geschlecht

Miéinner Frauen Gesamt
Betreuersicht:
Aufrechterhaltung Abstinenz 85,6% 91,3% 86,7%
Umgang mit Riickféllen 52,6% 54,3% 52,9%
Aufnahme von Selbsthilfe 30,1% 28,3% 29,8%
Teilnahme an Selbsthilfeangeboten 23,0% 23,9% 23,1%
Kontrollierter Konsum/Verringerung 14,4% 8,7% 13,3%
Entgiftung 9,6% - 7,8%
Risikominderung beim Konsum 6,2% - 5,1%
N Betreuer 209 46 255
Klientensicht:
Aufrechterhaltung Abstinenz 88,3% 84,2% 87,7%
RegelméBige Teilnahme an Selbsthilfeangeboten 35,0% 47,4% 37,0%
Umgang mit Riickféllen 29,9% 47,4% 32,8%
Risikominderung beim Konsum 12,2% 10,5% 11,9%
Entgiftung 8,6% 10,5% 8,9%
Kontrollierter Konsum 6,1% 10,5% 6,8%
Keines dieser Ziele (anderes) 5,6% 2,6% 5,1%
N Klienten 197 38 235

Weitere Zielsetzungen

Auch die weiteren mit der Maflnahme der Eingliederungshilfe verbundenen, iiber den Um-
gang mit Suchtmitteln hinausgehenden Zielsetzungen wurden bei Maflnahmebeginn von den
Betreuern und Klienten angegeben. Betrachtet man die Zielsetzungen, bei denen aus Betreu-
ersicht eine praktische Unterstiitzung geplant ist bzw. deren Regelung konkret eingeleitet
werden soll, zeigt sich, dass gesundheitliche Ziele an erster Stelle stehen (siche Tabelle 4.10).
Stellt man diesen Zielbereichen jene aus Sicht der Klienten gegeniiber — wobei hier die als
»sehr wichtig® beurteilten Anteile aufgefiihrt sind —, so wird der Bereich Wohnen als vorran-
gigste Zielsetzung genannt, Gesundheit aber ebenfalls weit oben als zweitwichtigstes Ziel.*
Dies korrespondiert mit der im Vergleich zu den Betreuern aus Klientensicht prekérer beur-
teilten Wohnsituation vor Aufnahme der Behandlung (siehe oben). Auffillig unterschiedlich
in der Rangreihe der Bewertung von Zielsetzungen verhilt es sich mit dem Bereich Aktivita-
ten/Freizeit: Wird dieser von den Betreuern mit 53,0% als zweitwichtigste Zielsetzung ge-
nannt, spielt er aus Sicht der Klienten eine eher nachgeordnete Rolle. Die Zielbereiche Soziale
Beziehungen und Wirtschaftliche Eigenstindigkeit stehen bei den Frauen etwas stirker im
Vordergrund als bei den Mannern. Der Bereich Aktivititen/Freizeit ist bei den Ménnern ein
etwas bedeutsameres Ziel im Rahmen der Eingliederungshilfemafinahme.

3% Wobei hier aufgrund der zu den Betreuerangaben unterschiedlichen Skalen die Zustimmungsanteile fiir die
Kategorie ,,sehr wichtig™ insgesamt hoher ausfallen.
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Tabelle 4.10
Weitere wichtige Zielsetzungen vor Beginn der MalBlnahme aus Sicht der Betreuer und der

Klienten nach Geschlecht

Miéinner Frauen Gesamt
Betreuersicht (,, Unterstiitzung/Einleitung “):
Gesundheit 56,0% 53,3% 55,5%
Aktivitdten, Freizeit 56,0% 39,1% 53,0%
Soziale Beziehungen 38,3% 45,6% 39,7%
Wirtschaftliche Eigenstandigkeit 35,9% 44.,4% 37,4%
Wohnraum, Wohnen 35,4% 39,1% 36,1%
Ausbildung, Arbeit, Beschiftigung 36,8% 15,2% 32,9%
Kontextfaktoren 34,1% 20,0% 31,6%
Alltagsbewiltigung 20,6% 23,9% 21,2%
N Betreuer 209 46 255
Klientensicht (,, sehr wichtig“):
Wohnen 82,6% 85,7% 83,1%
Gesundheit 66,7% 76,3% 68,3%
Arbeit, Beschiftigung 68,2% 66,7% 68,0%
Soziale Beziehungen 59,9% 78,4% 62,9%
Geld, wirtschaftliche Eigenstandigkeit 56,8% 69,4% 58,8%
Aktivitdten, Freizeit 42 8% 33,3% 41,3%
Alltagsbewiltigung 37,4% 44,1% 38,4%
N Klienten 192 38 230

Um den Klientinnen und Klienten die Moglichkeit zu geben, ihre im Vordergrund stehenden
personlichen Ziele im Rahmen ihres Aufenthalts in der Einrichtung zum Ausdruck zu brin-
gen, wurden offene Fragen nach den zwei wichtigsten bzw. vorrangigsten Zielen gestellt.
Diese wurden fiir die Auswertung zu 15 libergeordneten Kategorien zusammengefasst, wobei
sogleich deutlich wird, dass sich die oben genannten (vorgegebenen) Bereiche darin wieder-
finden. Hier zeigt sich noch einmal, dass filir die Klientinnen und Klienten die Verbesserung
bzw. Regulierung oder Stabilisierung ihrer Wohnverhéltnisse ganz oben steht. Werden Erst-
und Zweitnennung zusammengefasst, gilt dies fiir 53% der Klienten zu Beginn der Eingliede-
rungshilfemafnahme (siehe Tabelle 4.11). Mit groBem Abstand folgt die Bearbeitung der
Suchtproblematik bzw. das Verfolgen (oder Aufrechterhalten) des Abstinenzziels (zusam-
mengefasst: 25,6%). Zumindest als zweitwichtigste Nennung ist die Verbesserung der Ar-
beits- und Beschiftigungssituation ein bedeutendes Ziel im Rahmen der Eingliederungshil-
femaflnahme (zusammengefasst: 38,5%). Auch die Aufnahme und Intensivierung sozialer
Kontakte spielt aus Sicht der Klienten eine wichtige Rolle. Viele andere Ziele wie z. B. die
wirtschaftliche Eigenstdndigkeit oder die Kontakte zum Partner, zur Familie sowie zu Kin-
dern werden nur vergleichsweise selten als wichtigste oder zweitwichtigste Zielsetzung ge-
nannt.
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Tabelle 4.11
Personliche (selbst formulierte) wichtigste zwei Ziele vor Beginn der Mallnahme aus Sicht
der Klienten, zusammengefasst in 15 iibergeordneten Kategorien, nach Geschlecht

Minner Frauen Gesamt
Wichtigstes Ziel:
Verbesserung Wohnsituation 41,1% 28,9% 39,0%
Verbesserung Suchtproblematik, Abstinenz 20,0% 15,8% 19,3%
Arbeit/Beschaftigung 10,5% 15,8% 11,4%
Gesundheit 11,1% 13,2% 11,4%
Soziale Kontakte 6,3% 7,9% 6,6%
Partnerschaft, Familie 2,1% 2,6% 2,2%
Kontakt/Beziehung zu Kindern 1,6% 5,3% 2,2%
Wirtschaftliche Eigenstiandigkeit 2,1% - 1,8%
Selbstdndiges Leben 2,1% - 1,8%
Geregelte Tagesstruktur 1,1% 2,6% 1,3%
Freizeitbeschéftigung 0,5% 2,6% 0,9%
Alltagsbewiéltigung - 5,3% 0,9%
Vergangenheitsbewiltigung 1,1% - 0,9%
Therapie 0,5% - 0,4%
N 190 38 228
Zweitwichtigstes Ziel:
Arbeit/Beschaftigung 28,1% 22,2% 27,1%
Soziale Kontakte 15,7% 16,7% 15,8%
Verbesserung Wohnsituation 15,7% 5,6% 14,0%
Gesundheit 12,4% 22.2% 14,0%
Verbesserung Suchtproblematik, Abstinenz 6,5% 5,6% 6,3%
Wirtschaftliche Eigenstandigkeit 4,9% 2,8% 4,5%
Partnerschaft, Familie 4,3% 2,8% 4,1%
Kontakt/Beziehung zu Kindern 4,9% - 4,1%
Freizeitbeschiftigung 2,7% 8,3% 2,6%
Selbstdandiges Leben 1,6% 8,3% 2,7%
Alltagsbewiéltigung 1,6% 2,8% 1,8%
Sonstiges (z.B. behordliche Kldrungen) 1,6% 2,8% 1,8%
N 185 36 221

4.5 Ergebnisse zum Verlauf der Eingliederungshilfemafinahme

Wie einleitend bereits beschrieben (vgl. Abschnitt 4.2), konnte im Rahmen der vorgesehenen
6-Monats-Nacherhebung nur ein Teil der Klienten direkt wieder erreicht werden (N=136,
entsprechend 57,9%). Vom Grofteil liegen aber Informationen aus Sicht der Betreuer vor
(N=247, entsprechend 96,9%), so dass sich in einigen Auswertungsbereichen ein nahezu voll-
stindiges Bild der Verlaufsbeschreibung ergibt. Bei Kriterien, die allein auf den Angaben der
Klienten beruhen, kann jedoch nur auf eine Teilstichprobe zuriickgegriffen werden. Deshalb
wird zuvor anhand ausgewéhlter Klientencharakteristika dargestellt, ob und inwiefern sich die
Gruppe der in der Nacherhebung wieder erreichten von der Gesamtheit aller zu Beginn in die
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Untersuchung einbezogenen Klienten unterscheidet (Abschnitt 4.5.3). Zunédchst wird be-
schrieben, wie der Behandlungsstatus der Untersuchungsteilnehmer zum Zeitpunkt der Nach-
erhebung ist, d. h. wie viele der Klientinnen und Klienten sich noch in einer Mallnahme der
Eingliederungshilfe befinden und wie viele zwischenzeitlich ausgeschieden sind (Abschnitt
4.5.1). Darauthin werden die Interventionen und Aktivitdten beschrieben, die im zuriicklie-
genden Dokumentationszeitraum in Anspruch genommen wurden (Abschnitt 4.5.2).

4.5.1  Behandlungsstatus der Klienten nach sechs Monaten

Fiir die Beschreibung des Behandlungsstatus konnen nicht nur die Daten der Fachkraft-Ab-
schlussdokumentation (N=247) herangezogen werden, sondern es wurde auch fiir die acht
nicht nachdokumentierten Félle der Behandlungsverbleib separat erhoben, so dass fiir alle 255
in die Untersuchung einbezogenen Klienten hierzu Informationen vorliegen.

Die durchschnittliche Betreuungsdauer aller Klientinnen und Klienten betragt 120 (+78) Tage,
was genau vier Monaten (bzw. etwa 17 Wochen) entspricht. Dabei verblieben 13,1% nicht
langer als ein Monat in der Maflnahme, insgesamt 43,3% wurden bis zu drei Monate betreut.
Fiir die Mehrheit der Klienten wurde die Maflnahme zwischenzeitlich beendet (82,0%), bei 46
Klienten dauert die Maflnahme zum Zeitpunkt der Nacherhebung noch an (18,0%). Im Durch-
schnitt wurde die Mallnahme nach 101 (£65) Tagen beendet. Bei den Klienten, deren Mal-
nahme noch andauert, vergingen seit der Aufnahme durchschnittlich 203 (£80) Tage; Letztere
weisen im Mittel also eine doppelt so lange Betreuungsdauer auf. In den Tabellen 4.12 und
4.13 sind MafBnahmetyp und -ausrichtung sowie die Art der Beendigung mit der entsprechen-
den Betreuungsdauer aufgefiihrt. Demnach bestehen leichte, statistisch signifikante Unter-
schiede beim MaBnahmetyp. Unter den Beendern ist der Anteil an stationdren gegeniiber teil-
stationdren Klientinnen und Klienten um 11% erhoht (siehe Tabelle 4.12). Hinsichtlich der
durchschnittlichen Betreuungsdauer bestehen allerdings keine relevanten Unterschiede — was
nicht fiir die weiterbehandelten Klienten gilt, bei denen die teilstationdre Betreuung im Mittel
deutlich ldnger andauert. Die Ausrichtung der Mallnahme unterscheidet sich zwischen Be-
endern und in der Maflnahme verbliebenen Klienten deutlicher. Unter Ersteren ist mit fast
zwei Dritteln die Mehrheit der Vorsorge zuzurechnen, bei den noch behandelten Klienten ist
es nur ein Viertel. Unter ihnen befindet sich mit 37% ein Grofteil in Nachsorgemafinahmen
(und ein weiteres Drittel in Ubergangseinrichtungen), wihrend die Nachsorge unter den Be-
endern mit nicht einmal 9% nur eine untergeordnete Rolle spielt. Bezogen auf die Ausrich-
tung der MaBBnahme zeigt sich in beiden Gruppen eine linear ansteigende Betreuungsdauer
dahingehend, dass die Vorsorgeklienten im Durchschnitt am kiirzesten und die Klienten in
Nachsorgeeinrichtungen am langsten betreut werden. Allerdings zeigen sich bei den Beendern
in allen drei MaBnahmegruppen deutlich geringere Betreuungszeiten (sieche Tabelle 4.12).
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Tabelle 4.12
MalBnahmetyp und -ausrichtung und Betreuungsdauer nach Behandlungsstatus

MafBinahme | Mafinahme
MafBnahmeart und Betreuungsdauer andauernd beendet Gesamt”
MafBnahmetyp: *
stationdr 80,4% 91,4% 89,4%
Betreuungsdauer in Tagen, M (£SD) 192 (£75) 101 (£66) 116 (£75)
teilstationdr 19,6% 8,6% 10,6%
Betreuungsdauer in Tagen, M (£SD) 246 (£90) 98 (£52) 147 (£96)
Ausrichtung der MaBBnahme: koA
Vorsorge 26,6% 63,2% 56,5%
Betreuungsdauer in Tagen, M (£SD) 160 (£76) 92 (£58) 97 (£62)
Ubergang 32,6% 28,2% 29,0%
Betreuungsdauer in Tagen, M (£SD) 188 (£56) 115 (£73) 130 (£76)
Nachsorge 37,0% 8,6% 13,3%
Betreuungsdauer in Tagen, M (£SD) 234 (£74) 126 (£75) 185 (£92)
Sonstiges 4,3% 0,5% 1,2%
N 46 209 255

Y Signifikanz: Chi>-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Die textliche und tabellarische Darstellung des Zusammenhangs von MafBnahmeart und Be-
handlungsstatus sowie Betreuungsdauer orientiert sich an dem Gruppenvergleich zwischen
Beendern und weiterbehandelten Klienten. Je nach Betrachtungswinkel diirfte auch von Inte-
resse sein, wie es sich mit der Verteilung von Beendern und Weiterbehandelten pro Malinah-
metyp bzw. -ausrichtung verhélt (was bezogen auf Tabelle 4.12 den — nicht dargestellten —
Reihenprozenten entspriache). Hier zeigt sich zunichst, dass der Anteil an Beendern unter den
stationidr Behandelten mit 83,8% deutlich hoher ist als unter den Klienten in teilstationdren
MafBnahmen (66,7%). Bezogen auf die Ausrichtung der MaBBnahme ergibt sich ebenfalls ein
differenziertes Bild: Mit 91,7% ist der Beenderanteil in der Vorsorge am hochsten, unter den
Klienten in Ubergangseinrichtungen liegt er bei 79,7%. Von den Nachsorgeklienten hat genau
die Hélfte die Mallnahme beendet (50,0%).

Richtet sich der Blick allein auf die Beender (N=209), muss zwischen Abbrechern und regulér
Entlassenen unterschieden werden. Letztere machen die Hilfte aus, demgegeniiber haben
42% ihre Maflnahme abgebrochen. Bei etwas mehr als 8% der Beender erfolgte das Behand-
lungsende unter anderen Umsténden (siche Tabelle 4.13). Bezogen auf die Gesamtheit aller in
die Untersuchung einbezogenen Klienten (N=255) bricht etwa ein Drittel die MaBBnahme ab,
40% beenden sie reguldr. Die Abbrecher unter den Beendern sind mit durchschnittlich 74
Tagen, also zweieinhalb Monaten, erheblich (statistisch signifikant) kiirzer in Behandlung als
die regulidren Beender, deren mittlere Betreuungsdauer vier Monate entspricht. Innerhalb der
Abbrecher finden Abbriiche durch den Klienten etwas hdufiger statt als Ausschliisse durch die
Einrichtung. Ferner zeigt sich, dass die Mallnahmedauer derjenigen, die selbst abbrechen
bzw. der Behandlung fernbleiben, mit zwei Monaten im Durchschnitt um einen Monat kiirzer
ist, als bei jenen, die von der Einrichtung ausgeschlossen wurden — ein Unterschied, der eben-
falls als statistisch signifikant nachgewiesen werden kann. Bei den reguldren Beendern domi-
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niert zu zwei Dritteln der Wechsel in eine (DRV-finanzierte) stationdre Therapie der medizi-
nischen Rehabilitation. Knapp 22% beenden die MaBBnahme planmifBig. Ein Achtel der Been-
der wechselt in eine andere Einrichtung innerhalb der Eingliederungshilfe. Hinsichtlich der
Art der Beendigung bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Betreuungsdauer. Le-
diglich in der Tendenz wird deutlich, dass Einrichtungswechsler — sei es in andere Eingliede-
rungshilfemafnahmen oder in stationdre Therapien — im Mittel einen Dreiviertel Monat 14n-
ger betreut werden als die geplanten Beender.

Tabelle 4.13
Art der Beendigung der MafBinahme und Betreuungsdauer (Beender N=209, Gesamtanteil be-
zogen auf alle N=255 Klienten)

Beendigungsart und Griinde Anteil Betreuungsdauer | Signifikanz”

Abbruch (Gesamtanteil) 42,0% (34,1%) 74 (£55) Tage kK
Abbruch durch Klienten (Gesamtanteil) 57,0% (19,2%) 62 (+44) Tage *
Ausschluss durch Einrichtung (Gesamtanteil) 43,0% (14,5%) 91 (£65) Tage

Reguldr beendet (Gesamtanteil) 49,8% (40,4%) 120 (£55) Tage
geplante Beendigung (Gesamtanteil) 21,6% (8,2%) 100 (£37) Tage
Einrichtungswechsel EGH (Gesamtanteil) 12,4% (4,7%) 123 (£54) Tage n.s.
Wechsel in stationdre Therapie (Gesamtanteil) 66,0% (25,1%) 124 (£55) Tage

Anderes (z. B. Krankenhaus, Haft) (Gesamtanteil) 8,2% (6,7%) 135 (£103) Tage

Y Signifikanz bzgl. der Betreuungsdauer: ANOVA: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Insgesamt ein Drittel der Klientinnen und Klienten kehrt nach der aktuellen MaBBnahme in
eine Wohnung zuriick (33,2%), wobei es sich iiberwiegend um eigenen Wohnraum handelt
(79,0%, Gesamtanteil: 26,2%) und bei 21,0% (Gesamtanteil: 7,9%) um eine Unterkunft der
Freunde oder die Wohnung von Eltern bzw. Verwandten. Wenn in die eigene Wohnung zu-
riickgekehrt (oder gewechselt) wird, wird diese in der Mehrheit allein (77,0%) bezogen.”' Nur
ein geringer Teil der Klienten, der die Einrichtung verldsst und nicht eine weitere Maflnahme
oder Therapie aufnimmt, hat im Anschluss eine Arbeit, Ausbildung oder Beschiftigung. Ins-
gesamt sind es 13,3% bzw. 32 Personen, wovon die meisten (78,1%, Gesamtanteil: 10,1%)
eine reguldre Beschéftigung (wieder) aufnehmen. Fiinf Klienten machen eine Ausbildung
(15,6%, Gesamtanteil: 2,1%) und zwei wechseln in eine Fort- oder WeiterbildungsmaBBnahme
(6,3%, Gesamtanteil: 0,8%). Gut die Hilfte der Beschéftigten nimmt eine Ganztagsbeschéfti-
gung auf (56,0%, Gesamtanteil: 5,8%), sechs Personen arbeiten Teilzeit (24,0%, Gesamtan-
teil: 2,5%) und fiinf wechseln in (400-Euro-)Jobs (20,0%, Gesamtanteil: 2,1%). Entsprechend

' Auch die Klientinnen und Klienten wurden nach der zu erwartenden Situation im Anschluss an die aktuelle
MaBnahme bzw. den Aufenthalt in der Einrichtung gefragt. Basierend auf der Gruppe der direkt nachbefrag-
ten Personen (N=136) gab ein Fiinftel an, weiter in derselben Einrichtung zu verbleiben (20,1%). Exakt die
Halfte wechselt in eine andere Einrichtung (50,0%), wobei hier mit 89,2% die stationdre Thera-
pie/Entwohnung der medizinischen Rehabilitation dominiert (Gesamtanteil: 43,3%). 4,6% der Wechsler ge-
hen in eine andere Einrichtung der Eingliederungshilfe (Gesamtanteil: 2,2%). 17,9% der Klienten kehren in
ihre Wohnung zuriick, weitere 7,4% zu Freunden, Bekannten oder Eltern bzw. Verwandten. Ein Klient wird
in eine Ubernachtungsstitte bzw. Notunterkunft entlassen (0,7%), bei 3,7% erfolgt eine andere Unterbrin-
gung (z. B. mobliertes Zimmer, Kloster).
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der Beschéftigungssituation der Klientinnen und Klienten ist fiir gut zwei Drittel Arbeitslo-
sengeld II die Haupteinkommensquelle (68,7%). Weitere 3,5% bekommen Grundsicherung,
3,1% Arbeitslosengeld I und 5,7% Krankengeld. Thr Haupteinkommen aus Erwerbstatigkeit
beziechen nur 9,3% der Klienten.

Ein Fiinftel hat keine Schulden bzw. sie werden nicht als problematisch gesehen (21,8%). Fiir
eine Minderheit bestand eine Schuldenregulierung bereits vor der Mallnahme (13,0%), bei
44,5% ist die Regulierung der finanziellen Belange im Rahmen der aktuellen Maflnahme ein-
geleitet worden bzw. erfolgt. Bei einem weiteren Fiinftel konnte die Schuldenregulierung
(noch) nicht bearbeitet werden (20,6%).

4.5.2  Interventionen und Aktivititen wihrend der Mafsnahme

Von allen in der Nacherhebung durch die Fachkrifte dokumentierten 247 Klientinnen und
Klienten liegen Angaben zu den wéhrend der zuriickliegenden Mallnahme erfolgten Interven-
tionen und Aktivitdten vor. Mit allen Klienten wurden Einzel-Beratungsgesprache durchge-
fiihrt, im Durchschnitt mehr als 17 pro Person (siche Tabelle 4.14). An Gruppen-Beratungs-
gesprachen nahm ebenfalls die groBBe Mehrheit der Klienten teil. Mit durchschnittlich 37 Ge-
sprachen pro Person ist dies die hdufigste Intervention der Eingliederungshilfe; bezogen auf
die mittlere Betreuungsdauer von vier Monaten (bzw. 17 Wochen) finden somit etwa 2mal in
der Woche Gruppengespriache statt. Hinzu kommen fiir drei Viertel der Klienten konsum-
bzw. suchtbezogene Trainings (z. B. zur Riickfallpravention), in denen der Umgang mit Kon-
sumanreizen, Trinksituationen oder moglichen Riickfallauslosern bzw. real erlebten Riickfall-
situationen geiibt und gemeinsam mit anderen Klienten diskutiert wird. Auch Sportgruppen
werden von der Mehrzahl der Klientinnen und Klienten wahrgenommen. Konkrete wohn-
oder arbeitsbezogene Aktivitdten werden mit jeweils gut zwei Fiinfteln der Klienten durchge-
fiihrt, Letztere in erheblich hoherer Frequenz (im Mittel ca. alle neun Tage).

Werden die drei in Tabelle 4.14 zuerst genannten Beratungsgesprache im Sinne eher psycho-
therapeutisch ausgerichteter Interventionen zusammengefasst, ergibt sich eine durchschnittli-
che Summe an 50 Gespriachen pro Klient. Damit finden im Mittel fiir jeden Klienten etwa drei
beratende Interventionen pro Woche statt. Fast man alle hier aufgefiihrten Aktivititen bzw.
Interventionen zusammen, ergeben sich pro Klient durchschnittlich fiinf Aktivitéten, an denen
er oder sie innerhalb einer Woche teilnimmit.
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Tabelle 4.14
Interventionen und Aktivitdten wihrend der MaBBnahme (N=247)

Interventionen und Aktivititen Anteil Anzah!”
Einzel-Beratungsgespriche 100,0% 17,3 (£12,9)
Gruppen-Beratungsgespriche 87,4% 37,0 (£67,8)
Familien-/Paar-Beratungsgespriche 11,3% 3,7 (+4,0)
Konsum-/suchtbezogene Trainings (z.B. Riickfallpravention) 75,7% 104 (£7.8)
Sportgruppe 60,3% 11,9 (£12,7)
Wohnbezogene Beratung/Aktivititen

(z.B. Wohnkompetenztraining, Wohnungssuche, Umzugsvorbereitung) 43,7% 6,5 (£6,9)
Berufs-/Arbeitsbezogene Aktivitdten/Trainings

(z.B. Arbeitsberatung, PC-Kurse, Bewerbungstraining) 40,9% 13,7 (£17,0)
Entspannungstrainings 40,5% 8,9 (£10,1)
Soziale Kompetenz Trainings 36,8% 8,4 (£7,6)
Akupunktur 10,1% 4,7 (+4,6)
Andere Interventionen (z.B. Kunsttherapie, Ergotherapie) 26,3% 14,6 (£18,1)
Beratungsgespriche insgesamt 100,0% 50,1 (£71,2)
Interventionen/Aktivititen insgesamt 100,0% 84,6 (£89,6)

¥ Durchschnittliche Anzahl (M (+SD)) bezogen auf Klienten mit der entsprechenden Intervention.

Dass die Anzahl an Beratungsgespriachen sowie interventionellen Aktivititen insgesamt mit
dem Behandlungsstatus zusammenhéngt, ist aufgrund der unterschiedlichen Betreuungsdauer
zwischen Weiterbehandelten und Beendern zu erwarten. In Tabelle 4.15 zeigt sich die um ein
Vielfaches (statistisch signifikant) erhohte Anzahl Interventionen bei den Klienten, deren
Malnahme zum Nacherhebungszeitpunkt noch andauert. Auffillig ist allerdings, dass sich
Weiterbehandelte und Beender hinsichtlich der Intensitét der Betreuung, also der in Anspruch
genommenen Aktivititen pro Woche, nicht signifikant voneinander unterscheiden. In der
Tendenz liegt die Betreuungsintensitit unter den Weiterbehandelten zwar leicht hoher, hieraus
lasst sich aber kein statistisch giiltiger Zusammenhang zum Behandlungsstatus ableiten. An-
ders stellt es sich dar, wenn man den Blick allein auf die Beender richtet. Zeigt sich in der
Anzahl Beratungsgesprache noch kein signifikanter Unterschied — wobei in der Tendenz die
reguldren Beender mehr beratende Interventionen aufweisen —, so wird bei Betrachtung der
Gesamtzahl aller Aktivitidten der Unterschied zwischen den drei Beendergruppen deutlicher.
Hier zeigt sich eine erheblich hohere Anzahl bei den reguldren Beendern als bei den beiden
anderen Gruppen. Ein interessantes (und statistisch signifikantes) Ergebnis liefert der Ver-
gleich beziiglich der Betreuungsintensitit: Die Abbrecher wurden zuvor intensiver betreut als
die reguldren Beender, und diese wiederum intensiver als die Klienten, die unter anderen Um-
stinden die Mallnahme beendeten. Dem (spéteren) Abbruch geht somit eine intensivere Be-
treuung voraus, sowohl was die Frequenz der Beratungsgespriache als auch die der Interven-
tionen und Aktivitdten insgesamt betrifft. Hierin konnte sich ein hoherer Betreuungsbedarf bei
Klienten andeuten, die sich in einer kritischeren Gesamtsituation befinden, denen es aber den-
noch (oder deswegen) nicht gelingt, die Malnahme durchzuhalten.
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Tabelle 4.15

Interventionen und Aktivitdten wahrend der MalBinahme nach Behandlungsstatus und Art der

Beendigung, mittlere Anzahl und Intensitit (Termine pro Woche)

Behandlungsstatus Art der Beendigung
Interventionen und Aktivititen andauernd | beendet” | Abbruch | regulir | anderes”
Beratungsgespriache insgesamt 101 (£128) |38 (£43)***| 34 (£40) | 44 (x46) | 32 (£29)
Beratungsgespriache Intensitét 3,6 (£3,7) | 3,0 (%2,8) | 3,8 (%£3,5) | 2,5 (£2,1) |1,8 (£1,1)**
Interventionen/Aktivitdten insgesamt | 155 (£145) |68 (£60)*** | 57 (£56) | 83 (£62) |47 (£43)**
Interventionen/Aktivitdten Intensitat | 5,8 (£4,5) | 5,4 (£3,9) | 6,4 (¥4,9) | 4,9 (£2,8) |3,0 (£2,0)**
N 45 200 82 101 17

3 Signifikanz: ANOVA: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

4.5.3  Verdnderungen wdihrend der Mafsnahme

An dieser Stelle erfolgt zundchst der Vergleich der Gruppe, die im Rahmen der Klienten-
Nachbefragung wieder erreicht wurde (N=136), mit allen Klienten der Eingangsdokumenta-
tion (N=255), da ein Teil der Ergebnisse nur auf Basis der Klientendaten vorgenommen wer-
den kann. Andere Vorher-Nachher-Vergleiche basieren auf den Dokumentationsdaten der
Betreuer, die, wie bereits oben dargestellt, fast vollstdindig nacherhoben werden konnten
(N=247).*> Es werden hier nicht alle im Abschnitt 4.4 prisentierten Aufnahmedaten
herangezogen, der Stichprobenvergleich beruht nur auf ausgewidhlten Charakteristika, um
etwaige selektive Unterschiede zwischen wiedererreichten und nicht nacherhobenen Klienten
zu beschreiben.™

Wie aus Tabelle 4.16 ersichtlich ist, sind die wiedererreichten Klienten im Vergleich zur Ge-
samtgruppe durchschnittlich gut zwei Jahre alter. In allen anderen demografischen und sozia-
len Merkmalen bestehen keine signifikanten Abweichungen zu den iibrigen Klienten.** Auch
die Mehrheit der wieder erreichten Klienten lebt alleine, ist arbeitslos und verschuldet.

32" Deshalb wird auf Basis der Betreuerdokumentationen kein Stichprobenvergleich vorgenommen.

33 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit entfallt hier zudem der Geschlechtervergleich.

** Wenngleich tabellarisch (und textlich) der Vergleich zwischen den wieder erreichten Klienten und der
gesamten Ausgangsstichprobe, in denen diese Klienten enthalten sind, vorgenommen wird, basiert der jewei-
lige Signifikanztest zwischen den Gruppen der wieder erreichten und nicht nachbefragten Klienten (deren
Werte in den Tabellen nicht ausgewiesen sind).
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Tabelle 4.16

Demografische Merkmale und soziale Situation der wiederreichten Klienten im Vergleich zur
Gesamtgruppe zum Zeitpunkt der Eingangserhebung

Ausgangs- Wiedererreichte

Situation bei Mallnahmebeginn stichprobe Klienten Signifikanz®
Geschlecht, Anteil Ménner 82,0% 80,9% n.s.
Alter, Jahre, M (£SD) 40,8 (£10,3) 43,1 (£10,3) Hkk
Migrationshintergrund 15,0% 15,4% n.s.
Wohnsituation vor Aufnahme: n.s.

allein lebend 73,1% 72,8%

mit/bei Familie 13,8% 15,4%

anderes 13,0% 11,8%
Feste Partnerschaft 27,3% 27,4% n.s.
Eigene Kinder 49,2% 51,1% n.s.

Minderjdhrige Kinder im Haushalt 3,3% 4,6% n.s.
Arbeitssituation vor Aufnahme: n.s.

Geregelte Arbeit/Ausbildung 8,4% 9,6%

Jobs 2,4% 2,2%

Arbeitslos 76,9% 75,6%

Berentet 6,4% 7,4%

Anderes 6,0% 5,2%

Arbeitstage letzten Monat, M (£SD) 12,2 (+10,0) 11,9 (£10,4) n.s.
Schulabschluss: n.s.

keinen 15,7% 11,2%

Haupt-/Sonderschule 40,6% 38,1%

Mittlere Reife 31,7% 36,6%

(Fach-)Hochschulreife 12,0% 14,2%
Abgeschlossene Berufsausbildung 49,6% 54,8% n.s.
Schulden 86,8% 85,9% n.s.
N 255 136

9 Signifikanz, Vergleich zu nicht erreichten Klienten: Chi*-Test/T-Test: * p<0,05,

% p<0,01, *** p<0,001.

Auch hinsichtlich des gesundheitlichen Zustands zu Maflnahmebeginn unterscheidet sich die
Gruppe der wieder erreichten Personen kaum von der Gesamtstichprobe. Lediglich der Anteil
mit Hepatitis C infizierter Klientinnen und Klienten ist unter den wieder Erreichten deutlich
(und statistisch signifikant) geringer (sieche Tabelle 4.17). Dies diirfte mit dem reduzierten
Anteil illegaler Drogenkonsumenten unter den nachbefragten Klienten zusammenhédngen
(siche unten). In den meisten anderen im Rahmen der Aufnahmedokumentation erhobenen
gesundheitlichen Merkmalen bestehen keine relevanten Abweichungen.
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Tabelle 4.17

Gesundheitliche Situation der wiederreichten Klienten im Vergleich zur Gesamtgruppe zum

Zeitpunkt der Eingangserhebung

Ausgangs- Wiedererreichte

Gesundheit bei Malnahmebeginn stichprobe Klienten Signifikanz”
HCYV positiv 16,6% 8,1% *kok

wenn ja, seit wie vielen Jahren, M (£SD) 13,5 (£7,7) 16,2 (£7,8) n.s.
HIV positiv 1,2% - n.s.

wenn ja, seit wie vielen Jahren, M (£SD) 16,0 (-) -
Psychiatrische Diagnosen (N=187/N=112):

F2 1,6% 0,9% n.s.

F3 26,2% 27,7% n.s.

F4 9,6% 9,8% n.s.

F5 1,6% 2,7% n.s.

F6 13,9% 11,6% n.s.

keine (auBer F1) 57,8% 57,1% n.s.
Korperliche Diagnose angegeben 37,3% 40,4% n.s.
Arbeitsfahigkeit (N=89/N=45): n.s.

nicht arbeitsfahig 47,2% 51,1%

eingeschrinkt arbeitsfahig 15,7% 13,3%

arbeitsfahig 37,1% 35,6%
Schwerbehinderung (N=34/N=16) 13,8% 11,9% n.s.
Grad der Schwerbehinderung in %, M (£SD) 55 (£17) 55 (£18) n.s.
SF-12:

Korperliche Summenskala, M (£SD) 46,5 (£10,0) 46,5 (£10,1) n.s.

Psychische Summenskala, M (£SD) 41,8 (£11,1) 41,4 (£11,0) n.s.
N 255 136

3 Signifikanz, Vergleich zu nicht erreichten Klienten: Chi-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Die justitiellen Belastungen sind in der nachbefragten Untersuchungsgruppe im Vergleich zur
Ausgangsstichprobe etwas geringer ausgeprigt. Dies betrifft vornehmlich BtM-Delikte und
Strafzurtickstellungen nach §§ 35/37 BtMG sowie (damit moglicherweise verbundene)
Haftaufenthalte. Auch hier deutet sich der Zusammenhang zum unterschiedlichen, weniger
durch illegale Substanzen geprigten Konsummuster der wieder erreichten Klientinnen und

Klienten an (siehe unten).
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Tabelle 4.18
Justitielle Belastung der wiederreichten Klienten im Vergleich zur Gesamtgruppe zum Zeit-

punkt der Eingangserhebung

Ausgangs- Wiedererreichte
Justitielle Probleme bei Mafinahmebeginn stichprobe Klienten Signifikanz®
Anklagen jemals:
BtM-Delikte 30,2% 21,8% Hok
Beschaffungsdelikte 33,5% 31,6% n.s.
Gewalttaten 25,0% 23.3% n.s.
sonstige Delikte 23.8% 22,6% n.s.
keine 38,7% 46,6% **
Justizprobleme/Verurteilungen jemals:
BtMG § 35/37 10,4% 6,7% *
MaBregelvollzug 6,0% 6,7% n.s.
einfache Bewéhrung 24, 7% 24.3% n.s.
Bewidhrung mit Auflage 17,5% 14,1% n.s.
Gerichtsverfahren 41,4% 44.4% n.s.
U-Haft 37,8% 28,9% Hok
Strafhaft 32,7% 28,1% n.s.
Fiithrerscheinentzug 17,1% 17,0% n.s.
keine 32,4% 38,5% *
Monate in U-/Strathaft: alle Klienten, M (£SD) 17,6 (£40,8) 15,3 (£41,1) n.s.
nur Inhaftierte, M £SD 36,5 (£52,7) 38,7 (£58,5) n.s.
N 255 135

3 Signifikanz, Vergleich zu nicht erreichten Klienten: Chi-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Die deutlichsten Unterschiede zwischen den wieder Erreichten und der Ausgangsstichprobe
zeigen sich, wie in Teilen oben schon angedeutet, im Konsummuster. Vor Mallnahmebeginn
dominiert bei allen Klientinnen und Klienten der Alkoholkonsum; als Hauptproblemsubstanz
steht dieser (wenngleich nicht statistisch signifikant) zu einem groBeren Anteil unter den
nachbefragten Personen im Mittelpunkt (siehe Tabelle 4.19). Wenn getrunken wird, bestehen
in der Konsummenge an einem typischen Trinktag allerdings keine relevanten Unterschiede
zwischen den Gruppen. Der illegale Drogenkonsum ist unter den wiederreichten Klienten
insgesamt geringer ausgeprigt, was alle diesbeziiglich abgefragten Substanzen betrifft. Damit
einher gehend konsumieren die nachbefragten Klienten zu einem kleineren Anteil intravenos.
Ebenfalls durchaus passend zu Konsummuster sowie bestehender Suchtproblematik ist die
vorrangige suchtbezogene Zielsetzung der Aufrechterhaltung der Abstinenz unter den wieder
Erreichten noch stirker ausgepragt.

Zusammenfassend erbringt der Gruppenvergleich zwischen Ausgangsstichprobe und in der
Nachbefragung wieder erreichten Klientinnen und Klienten leichte Abweichungen, die sich
vorrangig im Konsummuster und damit einher gehender, vorrangig mit dem Konsum illegaler
Drogen zusammenhangender Begleitprobleme zeigen. Bei der im Durchschnitt gut zwei Jahre
dlteren Stichprobe der nachbefragten Untersuchungsteilnehmer dominiert noch stirker der
Alkohol als Hauptproblemsubstanz, illegale Drogen wurden (vor MaBnahmebeginn) seltener
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konsumiert. Das vorrangige Behandlungsziel ist fast durchgéngig auf die Aufrechterhaltung
der Abstinenz ausgerichtet.

Tabelle 4.19

Substanzkonsum innerhalb der letzten 30 Tage vor Beginn der MalBnahme, Hauptprob-
lemsubstanz und suchtbezogene Zielsetzung der wiederreichten Klienten im Vergleich zur
Gesamtgruppe zum Zeitpunkt der Eingangserhebung (Klientenangaben)

Ausgangs- | Wiedererreichte

Konsum bei Malinahmebeginn stichprobe Klienten Signifikanz®
Alkohol 72,6% 72,3% n.s.
Heroin 11,1% 3,8% *H*
Opiate/Analgetika (auler Substitut) 4,0% 2,3% n.s.
Sedativa (nicht verschrieben) 11,9% 7,7% *
Kokain 22,6% 13,1% oAk
Crack 5,8% 2,3% *
Amphetamine 9,7% 6,2% *
Cannabis 29,6% 20,0% kK
Tabak 69,9% 66,2% n.s.
1.v.-Konsum 10,2% 4,6% *ok
Gliicksspiel 10,2% 7,7% n.s.
Alkohol Konsumeinheiten (a 8 g Alkohol), M £SD | 45,5 (+£83,1) 48,3 (+88,7) n.s.
N 226 130
Hauptproblemsubstanz: n.s.

Alkohol 66,0% 74,6%

Kokain/Crack 11,9% 7,5%

Heroin/Opiate/Analgetika (aufler Substitut) 9,3% 7,5%

Cannabis 5,1% 3,7%

Anderes 7,7% 6,7%
Suchtbezogene Zielsetzung:

Aufrechterhaltung Abstinenz 87, 7% 92,5% *ok

Regelm. Teilnahme an Selbsthilfeangeboten 37,0% 41,8% n.s.

Umgang mit Riickféllen 32,8% 36,6% n.s.

Risikominderung beim Konsum 11,9% 8,2% *

Entgiftung 8,9% 6,0% n.s.

Kontrollierter Konsum 6,8% 4,5% n.s.

Keines dieser Ziele (anderes) 5,1% 3,0% n.s.
N 235 134

3 Signifikanz, Vergleich zu nicht erreichten Klienten: Chi-Test/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Anders formuliert bedeutet dies, dass Klienten der Eingliederungshilfe mit Problemen bzw.
Abhingigkeit von illegalen und insbesondere ,,harten* Drogen wie Heroin und Kokain/Crack
in der Nachbefragung zu einem geringeren Anteil wieder erreicht werden konnten. Die Aus-
sagen zu den Verdnderungen im Behandlungsverlauf, und damit mdglichen Wirkungen der
Eingliederungshilfemalnahme, sind somit vorrangig auf Patienten mit Alkoholproblemen zu
beziehen.
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Zeitabstand zwischen Eingangs- und Nacherhebung

Im Idealfall sollten Eingangs- und Nachbefragung ihrer Bezeichnung entsprechend gleich zu
Beginn der MafBBnahme sowie nach sechs Monaten oder ggf. zum Zeitpunkt eines vorherigen
Behandlungsendes stattfinden. Diese Termine konnten nicht immer eingehalten werden, zwi-
schen den beiden Befragungszeitpunkten kam es zu unterschiedlichen, z. T. stark voneinander
abweichenden Zeitabstidnden. Aus Tabelle 4.20 l4sst sich ablesen, das die beiden Klientenbe-
fragungen im Durchschnitt 123 Tage, also ziemlich genau vier Monate, und die Betreuerdo-
kumentationen 111 Tage, entsprechend gut dreieinhalb Monate, auseinanderliegen. Wenn es
im Folgenden um die Verdnderungen in verschiedenen Bereichen unter der Behandlung geht,
sind diese somit vor dem Hintergrund dieser Dokumentationsabstinde zu sehen. Bei der Kli-
entenbefragung lag jeweils ein Grofteil (um 40%) im Zeitraum zwischen einem und gut drei
Monaten (100 Tage) sowie zwischen 101 und 200 Tagen, also etwa drei und gut sechs Mo-
naten. Ein dhnliches Bild zeigt sich in den Zeitabstdnden der Betreuerbefragung, wobei hier
der Anteil an besonders kurzen Zeitabstdnden (unter einem Monat) deutlich hoher ist.

Tabelle 4.20
Zeitabstand zwischen Eingangs- und Nacherhebung in Tagen, Klientenbefragung und Betreu-
erdokumentation

Klientenbefragung Betreuerdokumentation
bis 30 Tage 5,6% 14,5%
31 bis 100 Tage 39,7% 37,6%
101 bis 200 Tage 42,9% 37,1%
iiber 200 Tage 11,9% 10,9%
Durchschnittszeitraum in Tagen, M £SD 123 (£74) 111 (£78)
N 126 221

Wenn beide Klienten- und beide Betreuerbefragungen parallel vorliegen, zeigt sich zum
iiberwiegenden Anteil ein anndhernd gleicher Beobachtungszeitraum. Toleriert man eine Ab-
weichungszeitspanne von jeweils einem halben Monat (15 Tagen), so liegen 58,2% der pa-
rallel vorliegenden Befragungen in diesem Bereich. Bei 21,8% liegt ein langerer Dokumenta-
tionszeitraum der Betreuer und bei 20,0% ein langerer Befragungszeitraum bei den Klientin-
nen und Klienten vor.”

Zielerreichung aus Sicht der Betreuer und Klienten

Die betreuenden Fachkrifte konnten in der Nacherhebung angeben, inwieweit die suchtbezo-
genen Zielsetzungen erreicht wurden und wie sich der Umgang mit Suchtmitteln beim jewei-
ligen Klienten entwickelt hat. Vergegenwirtigt man sich noch einmal, dass fiir die iiberwie-
gende Mehrheit die suchtbezogene Zielsetzung in der Aufrechterhaltung der Abstinenz (sowie
fiir etwa die Hélfte im verbesserten Umgang mit Riickfdllen) bestand, so zeigt sich in Abbil-
dung 4.1 (linke Seite), dass bei der Mehrheit diese Zielsetzung vollstindig oder zumindest
iiberwiegend erreicht wurde. Bei 13% konnte das Ziel nicht erreicht werden. Auch iiberhaupt

* Im Mittelwert weichen die Dokumentationszeitriume um 2,3 (+58,3) Tage zugunsten eines etwas lingeren
Klientenbefragungszeitraums voneinander ab.
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attestieren die Betreuer ihren Klientinnen und Klienten einen verbesserten Umgang mit
Suchtmitteln in mehr als zwei Drittel der Félle (siehe Abbildung 4.1, rechte Seite). Bei nur
ganz wenigen hat sich die Suchtmittelproblematik verschlechtert, bei mehr als einem Fiinftel
ist die Situation allerdings unverdndert negativ geblieben.

Mit 36,9% kam es bei mehr als einem Drittel wihrend der MaBBnahme zu Riickfillen. Bei
zwei Dritteln der Betroffenen konnte im Rahmen der Behandlung mit den Riickfillen gear-
beitet werden (65,2%). Allerdings haben mehr als die Hailfte der Riickfall-Klienten die Be-
handlung abgebrochen (52,2%) im Vergleich zu nur 22,1% der Klienten, die wéhrend der
Malnahme keinen Riickfall hatten.

Abbildung 4.1
Erreichung suchtbezogener Zielsetzung (links) und Umgang mit Suchtmitteln (rechts) wéh-
rend der MaBBnahme aus Sicht der Betreuer (N=246)

mnein @in Teilen mverschlechtert B unverandert negativ
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1,6% |

Suchtbezogene Zielsetzung Umgang mit Suchtmitteln

Abgesehen von den Lebensbereichen Wohnen, Arbeit/Ausbildung und wirtschaftliche Eigen-
standigkeit hat sich in allen anderen Zielbereichen fiir mindestens die Hélfte der Klientinnen
und Klienten die Situation im Verlauf der Mallnahme verbessert (siche Abbildung 4.2). Be-
riicksichtigt man die Kategorie ,,unveridndert positiv in der Beurteilung der Lebenssituation,
zeigen sich beim GroBteil der Klienten positive Entwicklungen. Es wird allerdings deutlich,
dass in den Bereichen Wohnen und Arbeit/Ausbildung die groften Probleme bestehen; hier
stagniert fiir etwa die Hélfte der Klientinnen und Klienten der Entwicklungsprozess. Die Re-
gulierung dieser (nicht nur) sozialstrukturellen Probleme hat fiir den Grofteil Prioritdt, um
wichtige Teilhabeziele im Rahmen der Eingliederungshilfema3nahmen erreichen zu konnen.
Im Durchschnitt kam es bei den Klientinnen und Klienten in 3,6 (£2,2) Lebensbereichen zu
Verbesserungen. Zdhlt man die unverdndert positiven Bereiche hinzu, sind es im Mittel sogar
5,5 (£2,3) Zielbereiche, die sich positiv entwickelt bzw. stabilisiert haben. Auf der anderen
Seite fanden pro Person in durchschnittlich 2,0 (£2,0) Lebensbereichen Verschlechterungen
bzw. Verfestigungen auf negativem Niveau statt.
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Abbildung 4.2
Verdnderung in einzelnen Lebensbereichen wihrend der Mallnahme aus Sicht der Betreuer
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Aus Sicht der Klientinnen und Klienten ergibt sich ebenfalls ein sehr positives Bild der Ver-
anderung in einzelnen Lebensbereichen. Zunéchst fillt auf, dass so gut wie alle (wieder er-
reichten) Klienten der Meinung sind, dass sich ihr Umgang mit Suchtmitteln verbessert habe
(siche Abbildung 4.3). Eine Verschlechterung wird von niemandem angegeben.

Abbildung 4.3
Umgang mit Suchtmitteln wihrend der MaBnahme aus Sicht der Klienten (N=120)
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Umgang mit Suchtmitteln

Ein differenzierteres Bild — wenngleich auch hier grundsétzlich positiv — ergibt sich in der
Beurteilung der Verdnderung nicht-suchtmittelbezogener Lebensbereiche. Aus Abbildung 4.4
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wird deutlich, dass sich die Klientenbewertungen denen der betreuenden Fachkrifte im We-
sentlichen dhneln. Mit den Antwortmoglichkeiten ,,verschlechtert®, ,,gleichgeblieben* und
,verbessert® wurden hier zwar etwas anders formulierte Beurteilungskategorien vorgegeben,
aber insbesondere im positiven Bereich zeigt sich die groBe Ubereinstimmung. In fiinf von
acht Lebensbereichen — die so genannten Kontextfaktoren wurden bei den Klienten nicht er-
hoben — bewertet mindestens jeweils die Hilfte ihre Verdnderung unter der Maflnahme als
verbessert. Im Bereich wirtschaftliche Eigenstindigkeit sind es nicht ganz 50 Prozent. Genau
wie bei der Betreuersicht ist es der Gesundheitsbereich, der sich am stirksten verbessert hat.
Und ebenfalls im Einklang mit den Betreuerangaben sind es die Bereiche Wohnen und Ar-
beit/Ausbildung, die am meisten Probleme bereiten. Hier zeigen sich nur bei einer Minderheit
Verbesserungen und bei der Mehrheit keine Verdnderungen, von denen wir aus den Betreuer-
angaben wissen, dass es sich hierbei eher um eine Verfestigung negativer bzw. unerwiinschter
Lebensumstinde handelt.

Abbildung 4.4
Verdnderung in einzelnen Lebensbereichen wihrend der Maflnahme aus Sicht der Klienten
(N=136)
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Die schon im Abschnitt 4.4.2 dargestellten personlichen Zielsetzungen im Rahmen der Ein-
gliederungshilfemafinahme wurden zum Nachbefragungszeitpunkt noch einmal erfragt. Diese
auf freien Nennungen beruhenden Aussagen wurden wiederum zu den schon bekannten 15
iibergeordneten Kategorien zusammengefasst. In Tabelle 4.21 sind zunichst die Anteile der
Nennungen dieser vorrangigen Ziele aufgefiihrt, wobei diese jenen aus der Eingangserhebung
gegeniibergestellt werden. AnschlieBend, in Abbildung 4.5, ist fiir beide Ziele zusammenge-
fasst der Grad der Zielerreichung dargestellt. Auf den ersten Blick féllt auf, dass bei der
Nachbefragung weniger unterschiedliche Zielbereiche {iberhaupt genannt wurden. Auch die
Reihenfolge hat sich verdndert: War es in der Eingangsbefragung noch der Bereich Wohnen,
so ist es zum Ende der Mallnahme die Verbesserung der Suchtmittelproblematik, die bei den
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Klienten als wichtigstes Ziel im Vordergrund steht. Leicht zugenommen, zumindest als wich-
tigste Zielsetzung, hat auch der Bereich Gesundheit Die Bereiche Arbeit/Beschéftigung und
soziale Beziehungen haben in der Nachbefragung dagegen an Bedeutung verloren.

Tabelle 4.21

Personliche (selbst formulierte) wichtigste zwei Ziele aus Sicht der Klienten zum Ende
(Nacherhebung) und zu Beginn der Maflnahme (Eingangserhebung), zusammengefasst in 15

iibergeordneten Kategorien

Nacherhebung Eingangserhebung
Wichtigstes Ziel:
Verbesserung Suchtproblematik, Abstinenz 50,0% 19,3%
Gesundheit 16,9% 11,4%
Verbesserung Wohnsituation 12,1% 39,0%
Therapie 5,6% 0,4%
Arbeit/Beschéftigung 4,8% 11,4%
Kontakt/Beziehung zu Kindern 3,2% 2,2%
Wirtschaftliche Eigenstiandigkeit 2,4% 1,8%
Soziale Kontakte 1,6% 6,6%
Partnerschaft, Familie - 2,2%
Selbstiandiges Leben - 1,8%
Geregelte Tagesstruktur - 1,3%
Freizeitbeschéftigung - 0,9%
Alltagsbewiéltigung - 0,9%
Vergangenheitsbewiltigung - 0,9%
Sonstiges 3,2% -
N 124 228
Zweitwichtigstes Ziel:
Verbesserung Suchtproblematik, Abstinenz 20,7 6,3%
Arbeit/Beschaftigung 13,8 27,1%
Verbesserung Wohnsituation 12,9 14,0%
Gesundheit 12,1 14,0%
Kontakt/Beziehung zu Kindern 6,9 4,1%
Therapie 6,0 -
Soziale Kontakte 5,2 15,8%
Wirtschaftliche Eigenstandigkeit 5,2 4,5%
Partnerschaft, Familie 2,6 4,1%
Selbstiandiges Leben 1,7 2,7%
Alltagsbewiltigung 1,7 1,8%
Geregelte Tagesstruktur 1,7 -
Freizeitbeschiftigung 0,9 2,6%
Sonstiges 8,6 1,8%
N 116 221

Gefragt nach dem Grad der Zielerreichung gibt die Mehrheit der Klientinnen und Klienten fiir
beide Ziele an, dass dies ,,eher* oder sogar ,,vollig* zutreffe. Insbesondere das erstgenannte
Ziel, das sich vorrangig auf die Bewdéltigung der Suchtproblematik bezieht (siehe oben),
wurde von fast zwei Dritteln vollstindig erreicht (siche Abbildung 4.5, linke Seite). Nur
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knapp 6% teilen mit, dass dies nicht zutrifft. Bezogen auf das zweite personliche Ziel ist es
ein Zehntel, das angab, dieses nicht erreicht zu haben (siche Abbildung 4.5, rechte Seite).
Schaut man auf die Ziele, auf die Letzteres zutrifft, so sind es im erstgenannten hauptsichlich
wohnungsbezogene Zielsetzungen (zu 40,0%) und im zweitgenannten ebenfalls wohn- (zu
46,7%) und arbeitsbezogene Ziele (zu 37,5%), die nicht erreicht wurden. Dies geht einher mit
den Beurteilungen der vorgegebenen Zielsetzungen (siehe oben) und unterstreicht wiederum
den groBBen Stellenwert der Regelung sozialer und arbeitsbezogener Probleme im Rahmen der
Eingliederungshilfemafnahmen.

Abbildung 4.5
Erreichung der zwei wichtigsten personlichen Zielsetzungen wéhrend der Maflnahme aus
Sicht der Klienten
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Leistungsbeeintrichtigungen und Unterstiitzung nach ICF

Durch die betreuenden Fachkréfte erfolgte in beiden Erhebungen anhand einer vorgegebenen
25 Items umfassenden Liste die Dokumentation des Ausmalles an Leistungsbeeintrachtigun-
gen nach ICF. Diese konnten auf einer Ser-Skala von 0 = ,,nicht vorhanden® bis 4 = ,,voll*
(ausgeprigt) beurteilt werden.® Dabei wurden nicht immer alle Items bzw.
Beeintrachtigungskategorien hinsichtlich ihrer Auspragung bewertet, sondern es konnten auch
,Lucken* gelassen werden, indem Items mit 8 = ,nicht spezifiziert” sowie 9 = ,nicht an-
wendbar® dokumentiert wurden. Die Auswertung erfolgt deshalb nur unter den giiltigen, d. h.
mit einer Bewertung von 0 bis 4 versehenen Kategorien. Dies geschieht — wie bereits in der
Aktenanalyse angewendet und im Abschnitt 3.3.1 dargestellt — auf zwei Arten: Zum einen
werden alle Items mit Werten grofler 0 aufsummiert und zu den giiltigen Antworten (Werte
von 0 bis 4) in Beziehung gesetzt. Es ergibt sich somit pro Klient ein prozentualer Score des
Anteils an lberhaupt (bzw. mindestens ,,leicht) vorhandenen Beeintrichtigungen (Werte
grofler 0). Zum anderen werden alle Items aufsummiert, deren Wert groffer 1 betrédgt, d. h.

% Die Skala der Ausprigungen von Beeintrichtigungen lautet: 0 — nicht vorhanden, 1 — leicht, 2 — maBig, 3 —
erheblich, 4 — voll.

91



mindestens eine ,,maBig* ausgepragte Beeintrichtigung besteht, und ebenfalls zu allen giilti-
gen Antworten ins Verhiltnis gesetzt. Auch hier ergibt sich pro Klient ein Prozentwert min-
destens mafig vorhandener Beeintrachtigungen.

In Abbildung 4.6 sind die durchschnittlichen Werte der Beeintrachtigungen nach ICF fiir
beide Berechnungsvarianten jeweils zum Zeitpunkt der Eingangs- und Nacherhebung darge-
stellt. Sowohl der prozentuale Anteil an Beeintrachtigungen tliberhaupt (t=7,2, p<0,001) als
auch der an mindestens méBig vorhandenen Einschriankungen (t=11,0, p<0,001) verringern
sich unter der Behandlung in statistisch signifikantem Ausmal. Besonders deutlich, um fast
19 Prozentpunkte, zeichnet sich der Riickgang mindestens als méaBig beurteilter Beeintrachti-
gungen ab.”’” Es zeigt sich allerdings auch, dass die Klientinnen und Klienten zum Nacherhe-
bungszeitpunkt bzw. Ende der Maflnahme im Durchschnitt noch in knapp der Hélfte der do-
kumentierten Leistungsbereiche miflige oder gar stirkere Beeintrdchtigungen aufweisen, die
auf einen weiter bestehenden Betreuungsbedarf hinweisen.

Abbildung 4.6

Leistungsbeeintrdchtigungen nach ICF, Auspriagungen ,,iiberhaupt vorhanden* (Werte grof3er
0) und mindestens ,,mafBig* (Werte groBer 1). Durchschnittliche Prozentanteile an giiltigen
Beurteilungen pro Klient
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Ferner wurden im Rahmen der Dokumentation nach ICF Kontextfaktoren der Unterstiitzung
in den drei Bereichen Bekannte/Peers/Kollegen/Nachbarn, Dienste des Wohnungswesens so-
wie Dienste des Arbeits- und Beschiftigungswesens erhoben. Diese wurden entweder als
Barrieren mit den Werten -4 bis -1 oder als Forderfaktoren mit Werten von +1 bis +4 beur-
teilt. Eine Null steht dabei fiir ,,nicht vorhanden* und symbolisiert eine neutrale Bewertung,
wenngleich diese beziiglich der Frage nach Unterstiitzung tendenziell eine negative Bedeu-
tung haben diirfte.

7 Wiirde man in einer dritten Auswertungsvariante nur die als ,.erheblich® beurteilten Beeintrichtigungen
berticksichtigen (Werte grofer 2), sinken die Anteilswerte von durchschnittlich 32,0% bei der Eingangs- auf
20,6% in der Nachbefragung (t=7,7, p<0,001).
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Die Beurteilung der drei genannten Kontextbereiche als Barrieren oder als Forderfaktoren
andert sich hinsichtlich ihrer prozentualen Anteile im Behandlungsverlauf kaum. Tendenziell
lasst sich in Abbildung 4.7 eine Zunahme an Barrieren bei gleichzeitiger Abnahme an Forder-
faktoren beobachten, deren Verdnderungen im Vorher-Nachher-Vergleich aber nicht statis-
tisch signifikant sind (Barrieren: t=-1,6, p=0,109, Férderfaktoren: t=1,3, p=0,196).

Abbildung 4.7
Kontextfaktoren® nach ICF, Barrieren (Werte -4 bis -1) und Forderfaktoren (Werte +1 bis
+4). Durchschnittliche Prozentanteile an giiltigen Beurteilungen pro Klient
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¥ Als Kontextfaktoren nach ICF wurde die Unterstiitzung durch folgende drei Bereiche/Gruppen erhoben:
Bekannte/Peers/Kollegen/Nachbarn, Dienste des Wohnungswesens sowie Dienste des Arbeits- und Beschéf-
tigungswesens

Wenngleich in diesem Abschnitt bisher auf die Berechnung von Durchschnittswerten bei den
direkten Bewertungen der ICF-Kategorien verzichtet wurde, soll fiir die drei vorgegebenen
Kontextfaktoren diesbeziiglich eine Ausnahme gemacht werden. Auf diese Weise ist es mog-
lich, den Unterstiitzungsbedarf und dessen Verdnderung in den drei Kontextbereichen fiir die
Gesamtgruppe darzustellen. In Abbildung 4.8 erkennt man, dass die Durchschnittswerte in
allen drei Bereichen sowohl zu Behandlungsbeginn als auch bei der Nacherhebung im positi-
ven Bereich liegen, also tendenziell als Forderfaktoren beurteilt werden. Zum Zeitpunkt der
Eingangserhebung liegen diese in einem Bereich zwischen Werten von 0,68 und 1,10, was
bedeutet, dass sich diese drei Kontextbereiche in etwa , leichtem* Ausmal} als fordernd aus-
wirken, wobei dies am starksten fiir die Dienste des Arbeits- und Beschiftigungswesens zu-
trifft.

Bezogen auf den Verlauf unter der Behandlung lésst sich in allen drei Bereichen eine leichte
Abnahme der Forderfaktoren erkennen (Bekannte/Peers/Kollegen/Nachbarn: t=2,4, p<0,05,
Dienste des Wohnungswesens: t=0,7, p=0,464, Dienste des Arbeits- und Beschiftigungswe-
sens: t=2,1, p<0,05). Dieses auf den ersten Blick unerwartete Ergebnis konnte sich aus den im
Rahmen der EingliederungshilfemaBBnahme erfolgten Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen
erkliren, die damit nicht den duBleren Kontextfaktoren zugeschrieben werden. Wenngleich zu
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erwarten ist, dass diese duleren Rahmenbedingungen in die jeweiligen Mallnahmen und In-
terventionen einbezogen werden, scheint sich der Beurteilungsfokus der betreuenden Fach-
krifte eher auf die ,,inneren* Unterstiitzungsleistungen zu konzentrieren. Zudem kdnnte eine
Erklarung dieser Abnahme auch in einer realistischeren Beurteilung zum Ende der Eingliede-
rungshilfemafnahme bestehen, nachdem die Ressourcen, Fahigkeiten und Beeintrachtigungen
des Klienten klarer herausgearbeitet wurden.

Abbildung 4.8
Kontextfaktoren nach ICF, drei Bereiche: Bekannte/Peers/Kollegen/Nachbarn, Dienste des

Wohnungswesens sowie Dienste des Arbeits- und Beschiftigungswesens. Durchschnittliche
Beurteilung beziiglich Barrieren (-4 bis -1) und Férderfaktoren (+1 bis +4)”
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»  Die Skala fiir die negative und positive Beurteilung lautet: 0 — nicht vorhanden, 1 — leicht, 2 — miBig, 3 —
erheblich, 4 — voll. In dieser Abbildung wurde der Ubersichtlichkeit halber die vertikale Skala bei -2 und +2

begrenzt.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und psychische Symptomatik
Ein Ziel der Evaluation der Eingliederungshilfe fiir seelisch suchtkranke behinderte Menschen

bestand auch in der Darstellung der Verdnderung des Gesundheitszustands. Hierzu wurden
die standardisierten und vielfach erprobten Instrumente SF-/2 zur Analyse der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt (Morfeld et al. 2011) sowie BSI-18 zur Beschreibung der psychischen
Symptomatik (Franke et al. 2011) in der Eingangs- und Nachbefragung der Klientinnen und
Klienten eingesetzt. Wie oben angesprochen, kénnen diese Auswertungen nur mit der zur
Nachbefragung wieder erreichten Klientengruppe vorgenommen werden, die im Vergleich
zur Gesamtstichprobe etwas élter ist und zu einem geringeren Anteil Probleme mit illegalen
Drogen aufweist.

Aus Abbildung 4.9 ist ersichtlich, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit im kor-
perlichen (t=-2,0, p<0,05) und psychischen Bereich (t=-3,5, p<0,001) wéhrend der MaBBnahme
statistisch signifikant verbessert. Die Effektstirke liegt fiir die korperliche Summenskala mit
d=-0,36 eher im niedrigeren, fiir die psychische Summenskala mit d=-0,62 im erhéhten mitt-
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leren Bereich. Ferner ist ersichtlich, dass insgesamt das Gesundheitsniveau zu beiden Befra-
gungszeitpunkten im Durchschnitt unter dem standardisierten Mittelwert der T-Skala von 50
Punkten liegt,”® die Klientinnen und Klienten der Eingliederungshilfe korperlich und psy-
chisch somit mehr gesundheitliche Probleme aufweisen als die so genannte Normalbevdlke-
rung.

Abbildung 4.9
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach SF-12 zu MaBBnahmebeginn und zum Zeitpunkt der
Nacherhebung. Angaben der Klienten (N=129)
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Die BSI-18 erhebt die psychische Belastung in den Symptombereichen Somatisierung, De-
pressivitit und Angstlichkeit. Ferner kann aus allen abgefragten Items ein Gesamt-Belas-
tungsscore, der Global Severity Index (GSI), vergleichbar jenem aus der Langversion der
SCL-90-R (Franke 2002), gebildet werden. Wenngleich Vergleichswerte einer reprisentativen
deutschen Normstichprobe zum BSI-18 derzeit nicht vorliegen, ist dieses Instrument gut in
der Lage, den Grad der Veranderung der psychischen Symptombelastung bzw. Beeintrachti-
gung zwischen zwei (oder mehreren) Erhebungszeitpunkten sensitiv abzubilden.

Wie in Abbildung 4.10 dargestellt, geht die psychische Belastung in allen drei Symptomen
sowie insgesamt deutlich (und statistisch signifikant) zuriick. Die stirkste Reduktion mit einer
hohen Effektstirke von d=0,95 bzw. d=0,88 vollzieht sich in der depressiven Symptomatik
(t=5,4, p<0,001) sowie in der psychischen Gesamtbelastung (t=5,1, p<0,001).* Auch die
Symptomverringerung bei der Angstlichkeit entspricht mit d=0,74 einer mittleren bis hohen
Effektstirke (t=4,2, p<0,001). Etwas geringer, im mittleren Bereich, fillt der Effekt bei der

** Die Standardabweichung der T-Skala betréigt 10 Punkte.

% Wie erwihnt, sind bundesdeutsche repriisentative Normwerte zum BSI-18 noch nicht publiziert. In der
Untersuchung von Spitzer et al. (2011) sind die Werte eine nicht-klinischen Vergleichsgruppe (N=256) dar-
gestellt, die wie folgt ausfallen (eigene Berechnung der Mittelwerte): Somatisierung M=0,20, Depressivitit
M=0,23, Angstlichkeit M=0,21 sowie GSI M=0,22. Hieran wird deutlich, dass die Klientengruppe der Ham-
burger Eingliederungshilfe in erheblich stirkerem Ausmall von psychischen Symptombelastungen betroffen
ist.
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Reduktion der Belastung durch Somatisierung aus (d=0,46, t=2,6, p<0,05). Insgesamt ist aber
eine spilirbare Verbesserung in der psychischen Symptombelastung bei den Klientinnen und
Klienten der EingliederungshilfemaBBnahmen zu konstatieren, die sich wéhrend des durch-
schnittlichen Befragungszeitraums von vier Monaten vollzieht.

Abbildung 4.10
Psychische Symptome nach BSI-18 zu Maflnahmebeginn und zum Zeitpunkt der Nacherhe-
bung. Angaben der Klienten (N=131)
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Freizeitaktivitdten

Anhand von sieben vorgegebenen Items wurde in der Klientenbefragung das Freizeitverhalten
innerhalb der letzten Woche erhoben. Aus Sicht der betreuenden Fachkréfte war der Zielbe-
reich ,,Aktivititen/Freizeit” mit 53,0% zu Betreuungsbeginn weit oben in der Hierarchie der
zu bearbeitenden Zielsetzungen im Rahmen der Eingliederungshilfemafinahme, in der Beur-
teilung der Betroffenen selbst war dieser Zielbereich mit 41,3% weniger wichtig (vgl. Ab-
schnitt 4.4.2). Unabhédngig davon kann in der Aktivitdt im Freizeitbereich ein wichtiger Be-
reich der kulturellen Teilhabe gesehen werden. Ferner ldsst die Beschreibung des ,,Aktivie-
rungsgrads® eine Aussage dariiber zu, inwieweit es gelungen ist, im Rahmen der Maflnahme
Eigeninitiative und Alltagstruktur zu entwickeln.

Betrachtet man die Anzahl an Aktivititen innerhalb der zuriickliegenden Woche, hat sich
diese im Vergleich zu der Zeit am Beginn der MaBBnahme im Durchschnitt deutlich (und sta-
tistisch signifikant) erhoht. Dies gilt sowohl flir die Summe an Aktivitdten insgesamt (t=-7,6,
p<0,001) als auch fiir das Freizeitverhalten ohne die vermeintlich passiveren und isolierteren
Tatigkeiten wie Fernsehen, PC/Spielkonsole und Internet (t=-7,4, p<0,001) (siche Abbildung
4.11). Die Effektstirken liegen mit d=1,33 bzw. d=1,29 in einem auBlerordenlich hohen Be-
reich. Unter den Klientinnen und Klienten ist im Verlauf der Eingliederungshilfemafinahme
somit eine deutliche Aktivierung des Freizeitverhaltens erkennbar, die den Zielen der Teilha-
beforderung folgt.
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Abbildung 4.11
Freizeitaktivitidten innerhalb der zuriickliegenden Woche zu MaBBnahmebeginn und zum Zeit-
punkt der Nacherhebung. Angaben der Klienten (N=131)
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Selbstwirksamkeitserwartung

SchlieBlich wurde als ein fiir die Kontrolle des Suchtverhaltens sowie die Abstinenzstabilisie-
rung wichtiger psychologischer Faktor die Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) mit dem Fra-
gebogen nach Schwarzer und Jerusalem (1999) bei den Klientinnen und Klienten erhoben.
Die Selbstwirksamkeitserwartung definiert sich als ,,subjektive Gewissheit, neue oder schwie-
rige Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenzen bewiltigen zu koénnen®
(Schwarzer & Jerusalem 2002) und diirfte bei der subjektiven Bewéltigung von Belastungen
und Beeintrachtigungen eine zentrale Rolle spielen. Die verwendete Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) besteht aus zehn Items, die nach den Kategorien
»stimmt nicht (1), ,,stimmt kaum (2)%, ,,stimmt eher (3)“ und ,,stimmt genau (4)*“ angekreuzt
werden konnen. Neben den Rohwerten (Summe bzw. Mittelwert iiber alle zehn Items), liegt
eine Normierung mittels T-Skala (M=50, SD=10) vor, anhand derer Abweichungen von der
so genannten Normstichprobe bestimmt werden konnen.

Im Betreuungsverlauf ergibt sich eine deutliche und statistisch signifikante Zunahme der
Selbstwirksamkeitserwartung (t=-7,2, p<0,001), wobei es sich um einen sehr stark ausge-
pragten Effekt handelt (d=1,27). In Abbildung 4.12 zeigt sich, dass der durchschnittliche An-
fangswert um fast sieben Punkte zum Zeitpunkt der Nacherhebung ansteigt. Ferner ist er-
kennbar, dass beide Werte noch weit unter dem Durchschnittsnormwert von 50 Punkten lie-
gen, die Selbstwirksamkeitserwartung unter den Klientinnen und Klienten der Eingliede-
rungshilfe somit vergleichsweise gering ausgepragt ist. Insbesondere zu Betreuungsbeginn ist
eine grofle negative Abweichung um eine Standardabweichung festzustellen. Im Behand-
lungsverlauf nédhert sich die Stirke der Selbstwirksamkeitserwartung dann auf einen niedrigen
bis mittleren Normwert von fast 47 Punkten an.
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Abbildung 4.12
Selbstwirksamkeitserwartung zu Mallnahmebeginn und zum Zeitpunkt der Nacherhebung.
Angaben der Klienten (N=129)
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4.5.4  Zufriedenheit mit dem Einrichtungsaufenthalt

Die Zufriedenheit bzw. Akzeptanz des Aufenthalts in der Einrichtung der Eingliederungshilfe
wurde ausfiihrlich in der Nachbefragung der Klientinnen und Klienten erhoben. Dabei geht es
um die Bereiche Ausstattung und Atmosphire, Betreuung, Behandlungsverlauf sowie um die
Vorbereitung auf die Zeit nach der Betreuung. Wurde der erstgenannte Bereich nach den Be-
wertungen ,,schlecht (1) bis ,,sehr gut (4)* abgefragt, so sollten die anderen drei Bereiche
danach beurteilt werden, inwieweit sie zutrafen.

Aus Abbildung 4.13 wird deutlich, dass insgesamt eine ausgesprochen hohe Zufriedenheit bei
den Untersuchungsteilnehmern besteht. Im Durchschnitt liegen die Bewertungen im guten bis
sehr guten bzw. anndhernd vollstindig zutreffenden Bereich. Lediglich die Vorbereitung auf
die Zeit nach der Betreuung wird von einem Flinftel der Klienten als wenig zutreffend be-
wertet, was sich auch in einem Durchschnittswert knapp unter drei Punkten (,,cher zutref-
fend*) ausdriickt.
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Abbildung 4.13
Zufriedenheit mit dem Einrichtungsaufenthalt zum Zeitpunkt der Nacherhebung. Angaben der
Klienten (N=135)
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Bei Berechnung eines Zufriedenheitswerts insgesamt ergibt sich ein Mittelwert von 3,3 (£0,4)
Punkten, der wiederum auf eine hohe Akzeptanz der aktuellen MaB3nahme schlieB3en lédsst. Ein
Zusammenhang zwischen Gesamtzufriedenheit und MalBnahmeart (Typ und Ausrichtung)
sowie dem Behandlungsstatus besteht nicht. In Tabelle 4.22 ist erkennbar, dass sich alle Zu-
friedenheitsmittelwerte in einem vergleichbaren Bereich um 3,3 bis 3,4 Punkte bewegen und
keine signifikanten Gruppenunterschiede bestehen. Dies liegt zum einen an der insgesamt
sehr hohen Zufriedenheitsrate, bei der nur in Einzelfdllen Abweichungen nach unten {iber-
haupt vorkommen. Zum anderen ist aber auch zu schlussfolgern, dass die hohe Akzeptanz der
Eingliederungshilfemalnahmen fiir die verschiedenen MaBBnahmearten gleichermallen zutrifft
und nicht vom Behandlungsstatus zum Zeitpunkt der Nacherhebung sowie von der Art des
Behandlungsendes abhéngt.
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Tabelle 4.22
Zufriedenheit insgesamt mit dem Einrichtungsaufenthalt zum Zeitpunkt der Nacherhebung
nach MaBnahmetyp und -ausrichtung sowie Behandlungsstatus

MafBnahmeart, Behandlungsstatus Zufriedenheit (M, SD) N Signifikanz®
MafBnahmetyp: n.s.
stationdr 3,3 (x0,4) 127
teilstationdr 3,3 (x0,4) 7
Ausrichtung der MaBBnahme: n.s.
Vorsorge 3,3 (x0,4) 89
Ubergang 3,3 (x0,4) 24
Nachsorge 3,4 (x0,3) 22
Behandlungsstatus: n.s.
Maflnahme andauernd 3,4 (x0,4) 37
Mafnahme beendet 3,3 (x0,4) 98
Abbruch 3,4 (£0,5) 11 n.s
Reguldr beendet 3,3 (x0,4) 82
Anderes (z. B. Krankenhaus, Haft) 3,5 (£0,5) 7

3 Signifikanz: ANOVA: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

4.5.5  Mafsnahmebezogene Faktoren und effektive Zielerreichung

In der Beurteilung der Wirksamkeit der Maflnahmen der Eingliederungshilfe war auch ge-
plant, maBBnahmebezogene Faktoren wie z. B. Typ und Ausrichtung der Mallnahme oder die
Betreuungsdauer hinsichtlich ihres Einflusses auf die Zielsetzung zu untersuchen. Stellt man
zunéchst den Erreichungsgrad der suchtbezogenen Zielsetzung in den Mittelpunkt, ergibt sich
zwischen dem Typ der MalBlnahme und dem Zielerreichungsgrad kein statistisch signifikanter
Zusammenhang, wenngleich eine Tendenz zugunsten der stationdren Klientel erkennbar ist
(siche Tabelle 4.23). Anders verhélt es sich mit der Ausrichtung der Maflnahme. Hier zeigt
sich ein signifikanter Zusammenhang dahingehend, dass die Klientinnen und Klienten der
Nachsorge diesbeziiglich am erfolgreichsten abschneiden, gefolgt von den Vorsorgeteilneh-
mern und jenen der Ubergangseinrichtungen. Unter den Erstgenannten haben 87,1% ihre
suchtbezogene Zielsetzung iiberwiegend oder vollstindig erreicht, unter den Letztgenannten
sind es mit 52,7% deutlich weniger (sieche Tabelle 4.23).
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Tabelle 4.23
Erreichungsgrad der suchtbezogenen Zielsetzung nach MalBnahmetyp und Ausrichtung der
MafBnahme

Suchtbezogene Zielsetzung erreicht stationir teilstationiir Gesamt | Sign.”
nein 11,5% 25,9% 13,1% n.s.
in Teilen 18,0% 25,9% 18,9%
iiberwiegend 29,5% 25,9% 29,1%
vollstdndig 41,0% 22.2% 38,9%

N 217 27 244
Suchtbezogene Zielsetzung erreicht | Vorsorge” | Ubergang | Nachsorge | Gesamt Sign.
nein 11,7% 20,0% - 11,9% ok
in Teilen 14,6% 26,4% 12,9% 17,9%
iiberwiegend 30,7% 20,8% 41,9% 29,2%
vollstandig 43,1% 31,9% 45,2% 40,0%

N 137 72 31 240

Y Signifikanz: Chi>-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.
®  Die Kategorie ,,Sonstiges* bleibt in dieser Analyse unberiicksichtigt.

Betrachtet man als weitere strukturelle Faktoren die Betreuungsdauer und die Intensitdt an
Interventionen bzw. Aktivitdten wihrend der Maﬁnahme,40 lassen sich ebenfalls Zusammen-
hinge zum Zielerreichungsgrad erkennen. Zwischen dem Erreichungsgrad der suchtbezoge-
nen Zielsetzung und der Betreuungsdauer besteht eine positive, wenngleich niedrige Korrela-
tion von r=.13 (p<0,05). Die Intensitit an Aktivititen insgesamt korreliert zu r=.15 (p<0,05);
die Intensitit der Beratungskontakte steht mit dem Zielerreichungsgrad allerdings in keinem
signifikanten linearen Zusammenhang (r=.10, n.s.). Insgesamt deuten sich hier also leicht
groflere suchtbezogene Erfolge mit zunehmender Betreuungsdauer und -intensitit im Rahmen
der EingliederungshilfemaBBnahme an.

Um von maBnahmebezogenen Einfliissen letztlich zuverldssig ausgehen zu konnen, miissten
diese bivariaten Zusammenhinge einer multivariaten Analyse standhalten, in der jene sich als
signifikant herausgestellten Faktoren in einem gemeinsamen Analysemodell untersucht wer-
den. Dies wird mit einem logistischen Regressionsmodell iiberpriift, in dem die Zielvariable
zundchst dichotomisiert wird und die Klienten mit vollstindiger Zielerreichung (39,2%) mit
den tbrigen verglichen werden. Ferner werden zur Vereinfachung der Ergebnisinterpretation
auch die Kriterien Betreuungsdauer und -intensitit ebenfalls in zwei Kategorien aufgeteilt:
eine lange Betreuungsdauer liegt bei iiber 120 Tagen vor, eine hohe Intensitdt bei mehr als 5
Aktivitdten pro Woche. In Tabelle 4.24 ist das Ergebnis dieser Analyse dargestellt. Als statis-
tische Kennwerte sind hier die Odds-Ratios (,,Chancen-Verhéltnisse) zu interpretieren, wo-
bei Werte grofler 1 fiir eine erhdhte und Werte kleiner 1 fiir eine verringerte Wahrscheinlich-
keit stehen. Auf den ersten Blick ldsst sich erkennen, dass keiner der Kennwerte statistische
Signifikanz erreicht und man auf Basis des multivariaten (bzw. adjustierten) Analysemodells
somit keinen Zusammenhang zwischen den untersuchten maflnahmebezogenen Einflussfakto-
ren und dem suchtbezogenen Zielerreichungsgrad feststellen kann. So befinden sich bei-

%" Da die Anzahl an Interventionen/Aktivititen eng mit der Betreuungsdauer zusammenhingt, wird hier nur die
Intensitét, also die Anzahl an Terminen pro Woche in die Analysen einbezogen (vgl. Abschnitt 4.5.2).
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spielsweise unter den ,,Erfolgreichen” mit 46,9% nur unwesentlich mehr Langzeitbetreute
(>120 Tage) als unter denjenigen, die ihr Ziel nicht vollstindig erreichten (41,5%). Ahnlich
verhélt es sich mit den Prozentanteilen bei der Betreuungsintensitit. Die deutlichste, wenn-
gleich nicht signifikante Beziehung liegt mit einem Odds-Ratio von 0,43 beim MafBnahmetyp
vor: Im Vergleich zu stationdr behandelten Klienten erreichen jene im teilstationdren Setting
tendenziell mit geringerer Wahrscheinlichkeit ihre suchtbezogene Zielsetzung in vollstindi-
gem Ausmal.

Tabelle 4.24
Erreichungsgrad der suchtbezogenen Zielsetzung und mafinahmebezogene Einflussfaktoren.
Logistische Regression bezogen auf den Anteil an Klienten mit vollstdndig erreichter Zielset-

zung”
Zielsetzung vollstindig erreicht

Einflussfaktoren ja nein Odds-Ratio Sign.
Betreuungsdauer >120 Tage 46,9% 41,5% 1,45 n.s.
Intensitit Aktivitdten pro Woche >5 41,7% 39,5% 1,16 n.s.
MafBnahmetyp: teilstationar® 6,3% 14,1% 0,43 n.s.
MaBnahmeausrichtung:”

Ubergangseinrichtung 24,0% 34,0% 0,66 n.s.

Nachsorge 14,6% 11,8% 1,17 n.s.
N 95 142

Y Anpassungsgiite: Hosmer-Lemeshow-Test: Chi’=5,9, p=0,434. Nagelkerke R*=0,045.
b Referenzkategorien: Mafinahmetyp: stationir, MaBnahmeausrichtung: Vorsorge. Die Kategorie ,.Sonstiges*
bleibt in dieser Analyse unberiicksichtigt.

Nicht nur die suchtbezogenen Zielsetzungen, sondern auch die Verdnderungen in weiteren
Lebensbereichen sollen hinsichtlich des Einflusses maBBnahmebezogener Faktoren untersucht
werden. Wie bereits in Abschnitt 4.5.3 erwdhnt, kam es (aus Sicht der betreuenden Fach-
krifte) bei den Klientinnen und Klienten im Durchschnitt in 3,6 (+2,2) Lebensbereichen zu
Verbesserungen (wobei dies vorrangig die Bereiche Gesundheit, Aktivitidten und soziale Be-
ziehungen betrifft). In Tabelle 4.25 ist zu erkennen, dass sich diese Anzahl zwischen den sta-
tiondr und teilstationdr Betreuten signifikant unterscheidet; die Erstgenannten erzielen im
Mittel in mehr Lebensbereichen Verbesserungen als die (vergleichsweise wenigen) Klienten
in teilstationdren MaBBnahmen. Bei der Ausrichtung der MaBnahme konnen diesbeziiglich
keine statistisch signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.
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Tabelle 4.25
Durchschnittliche Anzahl Verbesserungen in weiteren Lebensbereichen aus Sicht der Betreuer
nach MaBnahmetyp und Ausrichtung der MaBBnahme

stationir teilstationiir Gesamt | Sign.”
Anzahl Verbesserungen, M (SD) 3,6 (£2,1) 2,7 (£2,4) 3,5 (£2,2) *
N 219 27 246
Vorsorge” | Ubergang | Nachsorge | Gesamt Sign.
Anzahl Verbesserungen, M (SD) 3,6 (£2,1) | 3,3(£2,3) | 4,1 (£2,2) | 3,6 (£2,2) n.s.
N 138 73 31 242

3 Signifikanz: T-Test/ ANOVA: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.
®  Die Kategorie ,,Sonstiges* bleibt in dieser Analyse unberiicksichtigt.

Zwischen den Faktoren Betreuungsdauer (r=.22, p<0,01) und Intensitit an Interventio-
nen/Aktivititen (r=.16, p<0,05) konnen wiederum signifikante positive Korrelationen im
niedrigen bis mittleren Bereich festgestellt werden. Sowohl eine langere Dauer als auch eine
hohere Intensitit der Betreuung stehen mit einer erhdhten Anzahl an Verbesserungen im Zu-
sammenhang.

In einem multivariaten Analysemodell werden wiederum die genannten ma3nahmebezogenen
Faktoren gemeinsam einbezogen. Als Erfolgskriterium wird die Anzahl an Verbesserungen
dichotomisiert: mehr als drei Verbesserungen (50,6% der Klienten) im Vergleich zu hochs-
tens drei. Basierend auf dieser Operationalisierung zeigt sich in Tabelle 4.26, dass sich bei
den Faktoren Betreuungsdauer und Intensitdt statistisch signifikante Zusammenhinge zeigen.
Eine lingere Betreuungsdauer (>120 Tage) sowie eine hohere Intensitét an Interventionen und
Aktivitdten (>5 pro Woche) wirkt sich somit positiv auf die Anzahl der unter der Eingliede-
rungshilfemafnahme erreichten Verbesserungen aus. Lénger und intensiver betreute Klientin-
nen und Klienten haben eine mehr als doppelt so grole Chance Verbesserungen dieses Aus-
maBes zu erreichen.*’ Typ und Ausrichtung der MaBnahme stehen wiederum in keinem
relevanten Zusammenhang zum Erfolgskriterium einer substanziellen Verbesserung in ver-
schiedenen Lebensbereichen (wenngleich sich auch hier eine nicht signifikante Tendenz einer
geringeren Wirkung im teilstationdren Setting abzeichnet).

41 Spitestens an dieser Stelle muss aus wissenschaftlich-methodischer Sicht darauf hingewiesen werden, dass

man nicht von einer Kausalitdtsbeziehung zwischen den Einflussfaktoren und Zielkriterien sprechen kann.
Der festgestellte Zusammenhang kann ebenso darauf hindeuten, dass nicht erfolgreiche oder stagnierende
Verldufe zu einer kiirzeren Betreuungsdauer fiihren bzw. die betroffenen Personen weniger gewillt oder mo-
tiviert sind, an mehreren Interventionen/Aktivititen teilzunehmen. Da die vorliegende Evaluationsstudie
ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt wurde, konnen solche Wechselwirkungen nicht genauer untersucht wer-
den.
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Tabelle 4.26

Verbesserungen in weiteren Lebensbereichen aus Sicht der Betreuer und maBBnahmebezogene
Einflussfaktoren. Logistische Regression bezogen auf den Anteil an Klienten mit mehr als
drei Verbesserungen im Behandlungsverlauf®

mehr als 3 Verbesserungen

Einflussfaktoren ja nein Odds-Ratio Sign.
Betreuungsdauer >120 Tage 50,8% 35,5% 2,39 *k
Intensitit Aktivitdten pro Woche >5 47,6% 32,2% 2,23 *k
Malnahmetyp: teilstationar® 6,5% 15,6% 0,49 n.s.
MaBnahmeausrichtung:”

Ubergangseinrichtung 25,0% 35,6% 0,54 n.s.

Nachsorge 14,5% 11,0% 1,18 n.s.
N 122 117

9 Anpassungsgiite: Hosmer-Lemeshow-Test: Chi*=4,5, p=0,715. Nagelkerke R*=0,124.
b Referenzkategorien: Mafinahmetyp: stationir, MaBnahmeausrichtung: Vorsorge. Die Kategorie ,.Sonstiges*
bleibt in dieser Analyse unberiicksichtigt.

4.5.6  Personenbezogene Faktoren und effektive Zielerreichung

Hinsichtlich der personenbezogenen Faktoren, die einen Einfluss bzw., neutraler formuliert,
einen Zusammenhang zur Wirksamkeit der Eingliederungshilfemaf3nahme aufweisen, kommt
eine Reihe von individuell unterschiedlich ausgeprigter Kriterien und Charakteristika in
Frage, von denen hier — gestiitzt auf Plausibilititsannahmen impliziter Hypothesen — nur ei-
nige ausgewdhlt werden. Dabei geht es um Geschlecht, Alter und die Hauptproblemsubstanz
(unterschieden nach Alkohol und illegaler Droge). Ferner werden Zusammenhdnge mit dem
korperlichen und psychischen Gesundheitszustand (nach SF-12 und BSI-18), dem Ausmal
der sozialen Unterstiitzung (nach SOZU) sowie bereits bestechender Vorerfahrungen mit Mal-
nahmen der Eingliederungshilfe untersucht, wobei, da es sich um eine Pridiktorenanalyse
handeln soll, jeweils auf die Situation zu Betreuungsbeginn zuriickgegriffen wird.** Als
Zielkriterien werden wiederum der Erreichungsrad der suchtbezogenen Zielsetzung sowie die
Anzahl an Verbesserungen in verschiedenen Lebensbereichen herangezogen.

Betrachtet man die suchtbezogene Zielsetzung und deren Zusammenhang mit den oben ge-
nannten Faktoren Geschlecht, Hauptproblemsubstanz und bisherige EGH-MalBnahme, so zeigt
sich nur im letztgenannten Merkmal ein statistisch signifikantes Ergebnis: Der mit einem
Viertel vergleichsweise geringe Anteil an Klientinnen und Klienten, die bisher nicht im Rah-
men der Eingliederungshilfe betreut wurden, ist hinsichtlich ihrer suchtbezogenen Zielsetzung
erfolgreicher (siche Tabelle 4.27). Mit insgesamt 81,3% haben sie ihr Ziel iiberwiegend oder

2 Der Riickgriff auf die Situation zu Betreuungsbeginn, also zum Zeitpunkt der Eingangserhebung, hat zudem
den Vorteil, dass erheblich mehr Klientendaten als zum Zeitpunkt der Nacherhebung beriicksichtigt werden
konnen. Ferner spielt es bei verdnderungssensitiven Pradiktoren wie dem Gesundheitszustand oder der psy-
chischen Symptomatik eine Rolle, diese zu einem Zeitpunkt abzubilden, an dem eine Beeinflussung durch
die aktuelle zu evaluierende Behandlung moglichst gering ist.
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vollstindig erreicht, wihrend dies bei den EGH-erfahrenen Klienten nur zu einem Anteil von
64,3% der Fall ist.

Tabelle 4.27
Erreichungsgrad der suchtbezogenen Zielsetzung nach den personenbezogenen Faktoren
Geschlecht, Hauptproblemsubstanz und bisherige EGH-Malinahme

Suchtbezogene Zielsetzung erreicht méinnlich weiblich Gesamt | Sign.”
nein 14,9% 4,7% 13,1% n.s.
in Teilen 18,8% 18,6% 18,8%
iiberwiegend 29.,2% 27,9% 29,0%
vollstdndig 37,1% 48,8% 39,2%

N 202 43 245
Suchtbezogene Zielsetzung erreicht Alkohol illegale Droge Gesamt Sign.
nein 11,7% 16,4% 12,9% n.s.
in Teilen 20,1% 14,8% 18,8%
iiberwiegend 30,2% 24,6% 28,7%
vollstdndig 38,0% 44.3% 39,6%

N 179 61 240
Suchtbezogene Zielsetzung erreicht in EGH bisher nicht in EGH Gesamt Sign.
nein 15,5% 6,8% 13,2% *
in Teilen 20,2% 11,9% 18,1%
iiberwiegend 30,4% 23,7% 28,6%
vollstindig 33,9% 57,6% 40,1%

N 168 59 227

Y Signifikanz: Chi>-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Die anderen (kontinuierlich verteilten) personenbezogenen Merkmale wie z. B. das Alter und
die Skalen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit werden wieder anhand von Korrelatio-
nen beziiglich ihres Zusammenhangs zum Erfolgskriterium gepriift. Es kann vorweg genom-
men werden, dass in keinem der weiteren Faktoren eine statistisch signifikante Beziehung
festgestellt werden kann. Sdmtliche Korrelationen — Alter: r=.10, korperliche LQ: r=.02, psy-
chische LQ: r=.02, psychische Symptomatik (GSI): r=.06, soziale Unterstiitzung (SOZU):
r=.07 — liegen in vernachldssigbar niedrigen Bereichen und erreichen nicht das notwendige
Signifikanzniveau.

Bei den untersuchten personenbezogenen Faktoren (bzw. Pradiktoren) kann somit lediglich
die Vorerfahrung mit MaBBnahmen der Eingliederungshilfe in einen Zusammenhang mit dem
Erreichen der suchtbezogenen Zielsetzung gestellt werden. Hierbei handelt es sich zudem um
ein Merkmal, das nur teilweise eine personenbezogene Komponente aufweist, da solche Be-
treuungsvorerfahrungen durchaus von dulleren Faktoren mitbeeinflusst werden. Allzu hiufig
spielen administrative, sozialrechtliche und ggf. versicherungsrechtliche Regelungen und
Vorgaben eine Rolle in Bezug darauf, welche Art von Betreuungsmafinahme in Anspruch
genommen wird. Vorerfahrungen mit anderen Behandlungsformen (Entzugsbehandlungen,
Entwohnungstherapien) sind bei nahezu allen Klientinnen und Klienten vorhanden (sieche Ab-

105




schnitt 4.4.1); die Aufnahme einer EingliederungshilfemaBBnahme ist bei vielen nur ein ,,Bau-
stein® in der zumeist lange andauernden Phase der therapeutischen Unterstiitzung.

Ein multivariates Analysemodell zum Zusammenhang von personenbezogenen Merkmalen
und der suchtbezogenen Zielsetzung wird aufgrund der nur in einem Fall nachgewiesenen
bivariaten statistischen Beziehung nicht berechnet.

AbschlieBend geht es auch in diesem Abschnitt um die Untersuchung des Einflusses perso-
nenbezogener Priadiktoren in Bezug auf die Verdnderungen in weiteren Lebensbereichen.
Schaut man zunéchst auf die kategorialen Merkmale Geschlecht, Hauptproblemsubstanz und
bisherige EingliederungshilfemaBBnahme, ergibt sich in keinem der drei Faktoren ein signifi-
kanter Zusammenhang zum Erfolgskriterium einer Verbesserung in weiteren Lebensbereichen
(siche Tabelle 4.28). Es zeigen sich beim Geschlecht und bei der Erfahrung mit EGH-MaB-
nahmen nur geringe Unterschiede im Verbesserungsscore, bei der Hauptproblemsubstanz sind
die Werte gleich gro8.

Tabelle 4.28

Durchschnittliche Anzahl Verbesserungen in weiteren Lebensbereichen aus Sicht der Betreuer
nach den personenbezogenen Faktoren Geschlecht, Hauptproblemsubstanz und bisherige
EGH-Mafnahme

méinnlich weiblich Gesamt | Sign.”
Anzahl Verbesserungen, M (SD) 3,4 (£2,2) 4,0 (£2,2) 3,6 (£2,2) n.s.
N 203 44 247
Alkohol illegale Droge Sign.
Anzahl Verbesserungen, M (SD) 3,6 (£2,1) 3,6 (£2,5) 3,6 (£2,2) n.s.
N 180 62 242
in EGH bisher nicht in EGH Sign.
Anzahl Verbesserungen, M (SD) 3,5 (£2,2) 3,9(£2,1) 3,6 (£2,2) n.s.
N 169 59 228

3 Signifikanz: T-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Beziiglich der kontinuierlich ausgepriagten Merkmale ergeben sich folgende Korrelationen
zum Kriterium der Anzahl an Verbesserungen in weiteren Lebensbereichen: Alter: r=.03,
korperliche LQ: r=.06, psychische LQ: r=-.15 (p<0,05), psychische Symptomatik (GSI): r=.10
und soziale Unterstiitzung (SOZU): r=-.11. Bis auf die psychische Summenskala der SF-12,
dem Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, ergeben sich keine statistisch sig-
nifikanten und damit interpretierbaren Assoziationen. Ein schlechterer psychischer Gesund-
heitszustand (niedrigere Werte) geht mit einer hoheren Anzahl an Verbesserungen in ver-
schiedenen Lebensbereichen einher. Dieser auf den ersten Blick ungewdhnlich erscheinende
Zusammenhang konnte sich v. a. daraus erkldren, dass Klienten in einem relativ schlechteren
psychischen Gesundheitszustand ein erhohtes Verbesserungspotential in verschiedenen Le-
bensbereichen aufweisen konnen. Allerdings handelt es sich um eine sehr niedrige Korrela-
tion, was besagt, dass es sich nicht um einen besonders robusten Zusammenhang handelt.
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Auch in diesem Fall wird auf die Berechnung eines multivariaten Analysemodells zum Zu-
sammenhang von personenbezogenen Merkmalen und der Anzahl Verbesserungen in weite-
ren Lebensbereichen aufgrund der nur in einem Fall bivariat nachgewiesenen statistischen
Beziehung verzichtet.

4.6 Zusammenfassung prospektive Untersuchung (Modul B)

Im Rahmen der prospektiven Untersuchung konnten bei der Eingangserhebung iiber einen
zwoOlfmonatigen Zeitraum von insgesamt N=255 Klientinnen und Klienten Informationen
erhoben werden, was etwa der Hélfte aller innerhalb eines Jahres neu bewilligten Fille, die
die Einschlusskriterien der Studie erfiillen, entspricht. In der Nach- bzw. Abschlusserhebung
konnten N=247 Klienten wieder erreicht werden, wobei nur von einem Teil der Personen
(N=136) auch der selbst ausgefiillte Klientenfragebogen vorliegt. Ziel dieses Studienmoduls
war die Evaluierung der unter der EingliederungshilfemaBBnahme bei den neu bewilligten Kli-
enten eintretenden Verdnderungen. Ferner ging es um die Frage, mit welchen mafinahme- und
personenbezogenen Faktoren eine effektive Zielerreichung im Zusammenhang steht. Die
Mehrheit der Untersuchungsteilnehmer befindet sich in einem stationdren Setting, nur ein
Zehntel ist in einer teilstationdren Mallnahme. Bei drei Viertel ist die Mallnahme auf drei
Monate angelegt, und es handelt sich zu 60% um Vorsorge. Zu MaBlnahmebeginn sind die
Klientinnen und Klienten im Durchschnitt gut 40 Jahre alt. Mehr als vier Fiinftel sind Méanner.
Die Mehrheit lebt allein, nur ein Viertel hat eine feste Partnerschaft. Nicht einmal ein Zehntel
geht einer reguldren Beschiftigung nach. So gut wie alle Untersuchungsteilnehmer haben
Vorerfahrungen mit Suchtbehandlungen, v. a. stationidre Entzugsbehandlungen und Entwoh-
nungstherapien. Drei Viertel nahmen zuvor bereits an MaBBnahmen der Eingliederungshilfe
teil, davon die Mehrheit innerhalb der letzten zwolf Monate. Der erste Kontakt zur Suchthilfe
erfolgte im Durchschnitt vor etwa zehn Jahren. Mit zwei Dritteln geht es bei der Mehrheit um
Alkoholprobleme, etwa ein Fiinftel gibt ,harte illegale Drogen wie Heroin oder Kokain als
Hauptproblemsubstanz an. Hauptzielsetzung bezogen auf das Sucht- bzw. Konsumverhalten
ist die Aufrechterhaltung der Abstinenz. Als weitere wichtigste Zielsetzungen werden aus
Sicht der betreuenden Fachkrifte die Stabilisierung der Gesundheit sowie der Bereich Akti-
vitdten und Freizeit genannt. Aus Sicht der Betroffen selbst stehen die Bereiche Wohnen, Ge-
sundheit sowie Arbeit und Beschéftigung ganz oben in der Zielsetzung.

Im Rahmen der Nacherhebung, die reguldr nach sechs Monaten oder bei vorheriger Entlas-
sung entsprechend vorzeitig erfolgen sollte, konnten 58% der Klienten direkt nachbefragt
werden. Die klientenbezogene Dokumentation der Betreuer erfolgte mit 97% in der Nacher-
hebung fast vollstdndig. Die durchschnittliche Betreuungsdauer aller Klientinnen und Klien-
ten betrigt vier Monate. Fiir 82% der Klienten wurde die Maflnahme zwischenzeitlich been-
det, im Durchschnitt nach 101 Tagen. Bei den Klienten, deren MaBlnahme noch andauert,
vergingen seit der Aufnahme durchschnittlich 203 Tage. Fiir die Hélfte der Beender erfolgte
der Behandlungsabschluss auf reguldre Art. Dies geschah durchschnittlich nach 120 Tagen,
bei den Abbrechern waren es nur 74 Tage. Alle Klientinnen und Klienten hatten wihrend der
MaBnahme beratende Einzelgespriche, 87% auch Gruppengespriache. Unter den nicht bera-
tungsbezogenen Interventionen waren Konsum- bzw. riickfallbezogene Trainings sowie
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Sportgruppen am héufigsten. Im Mittel nahmen die Untersuchungsteilnehmer an 85 Interven-
tionen und Aktivitdten teil, was im Durchschnitt etwa fiinft Interventionen pro Woche ent-
spricht.

Die Gruppe der wieder erreichten Klientinnen und Klienten, die selbst befragt werden konnte,
ist im Vergleich zur Ausgangsstichprobe etwas élter und wird zu einem gréferen Anteil auf-
grund von Alkoholproblemen in der Eingliederungshilfemalinahme betreut. Die Nachbefra-
gung fand im Durchschnitt nach vier Monaten statt, die zweite Betreuerdokumentation nach
gut dreieinhalb Monaten. Aus Sicht der betreuenden Fachkrifte haben mehr als zwei Drittel
der Untersuchungsteilnehmer ihre suchtbezogene Zielsetzung liberwiegend oder sogar voll-
standig erreicht. Bei 69% hat sich der Umgang mit Suchtmitteln verbessert. Auch in weiteren
Lebensbereichen wie z. B. Gesundheit, Freizeitaktivitdten oder soziale Beziehungen kam es
im Mittel in 3,6 Bereichen zu Verbesserungen. Aus Sicht der nachbefragten Klienten wird die
Verdanderung im Umgang mit Suchtmitteln noch positiver beurteilt. Die Verdnderungen in
anderen Lebensbereichen entsprechen weitgehend den Beurteilungen der Betreuer. Insbeson-
dere bei den von den Klientinnen und Klienten personlich formulierten Zielsetzungen wurde
das wichtigste Ziel zu 63% und das zweitwichtigste zu 47% vollstindig erreicht. In fast allen
erhobenen Bereichen sind statistisch signifikante positive Verdnderungen wéhrend der Ein-
gliederungshilfemafinahme eingetreten. Die Leistungsbeeintrachtigungen nach ICF sind zu-
rickgegangen, bei den Kontextfaktoren jedoch ist in allen drei erhobenen Bereichen eine
leichte Abnahme der Forderfaktoren zu erkennen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
hat sich im korperlichen und psychischen Bereich wahrend der Maflnahme signifikant verbes-
sert. Auch die psychische Symptombelastung hat sich sowohl insgesamt als auch in den
Symptomen Depressivitit, Angstlichkeit und Somatisierung verringert. Eine insgesamt starke
Zunahme ist bei der Anzahl an Freizeitaktivitdten zu erkennen, was fiir eine gelungene Teil-
habeférderung wéhrend der Betreuung spricht. Und schlieBlich erhohte sich die Selbstwirk-
samkeitserwartung unter der Betreuung deutlich, was in Bezug auf eine Stabilisierung der
eingetretenen Verdanderungen von Bedeutung ist. Die Ergebnisse dieses prospektiv angelegten
Untersuchungsmoduls stehen somit im Einklang mit den Resultaten einer der wenigen durch-
gefiihrten Evaluationsstudien zur Wirksamkeit von EingliederungshilfemaBnahmen, jener von
Steinhart und Hoptner (2015), in der ebenfalls eine gute Zielerreichung und eine positive
Tendenz hinsichtlich erhohter Lebenszufriedenheit und verringerter psychischer Symptom-
belastung festgestellt wurde.

Insgesamt besteht eine ausgesprochen hohe Zufriedenheit bei den Untersuchungsteilnehmern
mit den Bereichen Ausstattung und Atmosphére, Betreuung, Behandlungsverlauf sowie die
Vorbereitung auf die Zeit nach der Betreuung. Dabei zeigen sich zwischen dem Mafinahme-
typ  (stationir/teilstationdr) und  der  Ausrichtung der  Mallnahme  (Vor-
sorge/Ubergang/Nachsorge) keine bedeutsamen Unterschiede.

AbschlieBend wurde untersucht, inwieweit mallnahmen- und personenbezogene Faktoren mit
der Zielerreichung im Zusammenhang stehen. Als mafinahmebezogen wurden die Merkmale
MalBnahmetyp und -ausrichtung, Betreuungsdauer, Intensitdt an Interventionen/Aktivititen
insgesamt sowie Intensitdt an Beratungskontakten ausgewihlt. Als personenbezogene Fakto-
ren (bzw. Pradiktoren) gelten Geschlecht, Hauptproblemsubstanz, bisherige Eingliederungs-
hilfemaBBnahme, Alter, korperliche und psychische Lebensqualitét, psychische Symptombe-
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lastung sowie soziale Unterstiitzung. Dabei wurde zwischen suchtbezogenen und weiteren
Zielsetzungen in verschiedenen Lebensbereichen unterschieden. Im Rahmen eines multifakto-
riellen Analysemodells ergibt sich unter den maflnahmebezogenen Faktoren kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zu einer vollstdndigen Erreichung des suchtbezogenen Ziels (bei
dem es sich vorrangig um die Stabilisierung der Abstinenz handelt). Hinsichtlich der Verbes-
serung in weiteren Lebensbereichen wirken sich eine lingere MaBBnahmedauer und eine ho-
here Intensitdt an Betreuungsaktivititen positiv aus. Ein statistisch signifikanter Einfluss per-
sonenbezogener Faktoren auf den Zielerreichungsgrad ist nur vereinzelt nachweisbar. Ledig-
lich die Vorerfahrungen mit Eingliederungshilfemafnahmen stehen in einem Zusammenhang
mit der suchtbezogenen Zielsetzung: Erstmalig im Rahmen der Eingliederungshilfe Betreute
erreichen ihr suchtbezogenes Ziel zu einem groBeren Anteil vollstdndig. Hinsichtlich der
weiteren Lebensbereiche ergibt sich eine Assoziation dahingehend, dass ein schlechterer psy-
chischer Gesundheitszustand mit einem groferen Ausmal} an Verbesserungen einhergeht.
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5. Zusammenfassung

5.1 Stand der Eingliederungshilfe

Vor dem Hintergrund der Beschreibung ldngerfristiger Trends der Eingliederungshilfe steht in
dieser Studie die iibergreifende Frage der Wirksamkeit (Angemessenheit, Zielerreichung) im
Mittelpunkt. Die Fragestellungen zu Zielerreichung und Einflussfaktoren sollen — so die Stu-
dienanlage — durch den Vergleich unterschiedlicher Inanspruchnahmegruppen beantwortet
werden. Darauf beziehen sich die Untersuchungsmodule, die ausgehend vom Gesamtiiber-
blick (Modul Al) die Fragestellungen fiir Untergruppen wie die intensiven Nutzer (Modul
A2) und die neubewilligten Eintritte in MaBnahmen der Eingliederungshilfe (Modul B) analy-
sieren.

Die Analyse der Datenbank zu den erbrachten 9.757 Mallnahmen der Eingliederungshilfe in
den letzten 5 Jahren (Modul A1) bietet einen Uberblick iiber das gesamte Versorgungsge-
schehen, das von der BGV im Bereich Eingliederungshilfe Sucht verwaltet wird. Auf dieser
Grundlage kann die Nutzung von verschiedenen Maflnahmen durch 3.501 Personen mit Ab-
hiangigkeitsstorungen detailliert iber den Untersuchungszeitraum von 5 Jahren — auf der
Ebene der MaBnahmen einerseits und auf der Ebene der Personen andererseits — beschrieben
werden. Bei gleichbleibender Zahl von bewilligten und angetretenen Maflnahmen pro Jahr
verldngert sich fiir eine nur leicht ansteigende Personenzahl der Verbleib in bestimmten Mal3-
nahmetypen der Eingliederungshilfe relevant. Dies sind MaBnahmen am Ende der Versor-
gungskette der Eingliederungshilfe, bei denen Nachsorge- bzw. Ubergangseinrichtungen
versuchen, an vorrangige Kostentrdger zu vermitteln (z. B. an Pflegeeinrichtungen oder
Werkstitten), oder ldngerfristige Hilfe zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben in geeigne-
ten Anschlussmafinahmen (z. B. Betreuung im eigenen Wohnraum) leisten.

Dabei bleibt die Struktur der angebotenen und genutzten Leistungen mit einer Dominanz sta-
tiondrer Maflnahmen iiber die Jahre unverdndert. Im Beobachtungszeitraum erfolgt noch keine
Verschiebung in Richtung teilstationdrer und ambulanter Mafnahmen. Insgesamt wichst der
Anteil auflerhalb Hamburgs erbrachter Leistungen kontinuierlich.

Bei der Betrachtung von Inanspruchnahmen von Mallnahmen — hinsichtlich Dauer, Beendi-
gungen (Abbruch, Beendigung, Verbleib in EGH-Mallnahmen) zeigen sich zundchst ange-
botsbezogene Unterschiede. Die lingeren Inanspruchnahmen finden sich vor allem bei Uber-
gangsmallnahmen und insbesondere in MaBBnahmen auBlerhalb Hamburgs. Andauernde, d. h.
iiber den gesamt flinfjdhrigen Beobachtungszeitraum praktisch durchgingige Maflnahmen der
Eingliederungshilfe erhalten bezogen auf das letzte in die Analyse einbezogene Jahr (2014)
zwischen 6% und 16% aller Klientinnen und Klienten eines Jahres.

Auf der Ebene des in der Datenbank dokumentierten Versorgungsgeschehens sind fiir andau-
ernde Inanspruchnahmen keine eindeutigen personenbezogenen Faktoren identifizierbar.
Verldngerungen beziehen sich zundchst gleichermaflen auf alle MaBnahmetypen (mit Aus-
nahme der Vorsorge®), die den Ubergang in ein selbstindiges Leben ermdglichen bzw. an

# Vorsorge als Vorbereitung auf die medizinische Rehabilitation ist stirker auf ein definiertes (und zugleich
strukturelles) Ziel ausgerichtet.
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vorrangige Kostentrdger vermitteln. Den strukturellen Problemen der Teilhabeforderung fiir
bestimmte Gruppen (etwa Wohnraum-, Arbeitsangebote) kann mit der Analyse der Daten-
bank allein nicht nachgegangen werden.

Als Einflussfaktoren fiir ldangeren Verbleib bzw. einer intensiveren Nutzung von MaBBnahmen
der Eingliederungshilfe deuten sich im Vergleich der Inanspruchnahmegruppen ein hoheres
Alter und Opiatabhingigkeit als im Vordergrund stehendes Suchtproblem an.

In Modul A2 (Aktenanalyse) sollten solche Faktoren — wie schwere korperliche, psychische
und soziale Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit, die mit der Substanzabhidngig-
keit in Verbindung stehen — identifiziert werden. Hier stehen personenbezogenen Kennzei-
chen intensiverer Inanspruchnahme im Mittelpunkt.

Die Akten wurden auf Grundlage des Kriteriums intensiver Inanspruchnahme (>365 Tage
bzw. >730 Tage iiber den Untersuchungszeitraum 2010 bis 2014) gezielt ausgewéhlt. Im
Vergleich der beiden Gruppen intensiver (>365 Tage in 5 Jahren) und sehr intensiver (>730
Tage in 5 Jahren) Nutzung zeigen sich die folgenden Tendenzen: intensive (bis hin zur
dauerhaften) Inanspruchnahme ist assoziiert mit héherem Alter, schweren korperlichen®
Erkrankungen, der Einrichtung gesetzlicher Betreuung und etwas stirkeren sozialen
Beeintriachtigungen. Die festgestellten Zusammenhinge fiir die Gruppen mit intensiver und
sehr intensiver Inanspruchnahme, soweit sie auf Grundlage® der Akten erfasst werden
konnten, gehen in die erwartete Richtung sind aber insgesamt eher schwach ausgeprigt*®.
Hinsichtlich der Problemlagen ist daher ein Vergleich der Gruppe der intensiven Nutzer (Mo-
dul A2) mit den Klientinnen und Klienten der prospektiven Untersuchung (Modul B) von
Interesse. Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten sind fiir eine Gesamtiibersicht {iber die Klien-
tinnen und Klienten der EGH wichtig, da beide Gruppen zusammen etwa die Halfte der 1.100
bis 1.200 Nutzer eines Jahres reprisentieren. Im Modul A2 (Aktenanalyse) sind mit 292 Per-
sonen und in Modul B (prospektive Untersuchung) mit 255 Personen fast die Halfte der Nut-
zer eines Jahreszeitraums einbezogen. Die beiden untersuchten Gruppen représentieren teil-
weise gegensitzliche Enden des gesamten Versorgungsgeschehens: in der Aktenanalyse
(Modul A2) stehen die Klientinnen und Klienten mit ldngeren Inanspruchnahmen und offen-
bar mehr Schwierigkeiten beim Ubergang in ein selbstéindigeres Leben im Mittelpunkt. Im
Unterschied dazu — aufgrund des Einschlusskriteriums keiner EGH-MaBBnahme im letzten
Monat vor der Bewilligung — erreicht die prospektive Untersuchung (Modul B) etwas jlingere
Personen mit vermehrter Alkoholproblematik, die eher in VorsorgemafBnahmen eintreten.
Auch bei diesen beiden Gruppen finden sich — neben dem Alter und der Primédrdroge (die Kli-
entinnen und Klienten aus der Aktenanalyse sind élter und Opiate sind hdufiger vertreten),
Unterschiede hinsichtlich der Wohn- und Arbeitssituation (die intensiven Nutzer haben héaufi-

* Hinsichtlich psychiatrischer Komorbiditit zeigt sich kein Zusammenhang.

Die Aktenlage ist nicht einheitlich. Die Standards der Berichterstellung gelten nur fiir Hamburger Einrichtun-
gen. Diese sind mit Berichten von Einrichtungen auBlerhalb Hamburgs nur begrenzt vergleichbar. Die fiir
langfristige MafBinahmen der Teilhabeforderungen wichtigen somatischen und psychiatrischen Diagnosen,
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Schwerbehinderung, Arbeitsunfdahigkeiten, gesetzliche Betreuung sowie weitere Beeintrachtigungen sind un-
zureichend erfasst.

Unterschiede zwischen den intensiven und sehr intensiven Nutzern kénnten sich damit erklédren, dass sich in
der letzteren Gruppe mehr Personen mit chronischen Erkrankungen und gesetzlicher Betreuung befinden.
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ger keinen eigenen Wohnraum und sind fast vollstindig ohne Beschiftigung®’). Die gefunde-
nen Unterschiede sind hauptsédchlich mit der langeren Suchtkarriere verbunden. Fiir diese In-
terpretation spricht, dass sich bei den Beeintrachtigungen nach ICF, deren Dokumentation bei
der Aktenanalyse (Modul A2) nur fiir Hamburger Einrichtungen vorliegt, in Modul A2 und
Modul B vergleichbar hohe Ausprigungen finden.

Die prospektive Untersuchung (Modul B) dient in erster Linie der Beschreibung der Wirk-
samkeit der Einzelmallnahmen hinsichtlich der vereinbarten Zielbereiche, wobei nach sucht-
bezogenen und teilhabebezogenen Zielen differenziert wird. Dariiber hinaus geht es um die
mogliche Identifizierung von malBinahme- bzw. interventionsbezogenen sowie personenbezo-
genen Faktoren der Wirksamkeit.

Aus Sicht der Fachkrifte haben mehr als zwei Drittel der Untersuchungsteilnehmer ihre
suchtbezogene Zielsetzung iiberwiegend oder sogar vollstindig erreicht. Bei mehr als zwei
Dritteln hat sich der Umgang mit Suchtmitteln verbessert. Aus Sicht der Klienten wird die
Verdanderung im Umgang mit Suchtmitteln noch positiver beurteilt. Dabei muss beriicksich-
tigt werden, dass es sich beim suchtbezogenen Ziel iiberwiegend um die Aufrechterhaltung
der Abstinenz handelt, also die Beibehaltung bzw. Verfestigung eines bereits in Vorbehand-
lungen oder just zu MaBBnahmebeginn erreichten Verhaltensmusters. In zentralen Lebensbe-
reichen wie z. B. Gesundheit, Freizeitaktivititen oder soziale Beziehungen kam es im Mittel
in 3,6 Bereichen zu Verbesserungen. Insbesondere bei den von den Klientinnen und Klienten
personlich formulierten Zielsetzungen wurde das wichtigste Ziel zu 63% und das zweitwich-
tigste zu 47% vollstidndig erreicht. In fast allen erhobenen Bereichen sind statistisch signifi-
kante positive Verdnderungen wihrend der EingliederungshilfemaBBnahme eingetreten. Die
Leistungsbeeintrdchtigungen nach ICF sind zuriickgegangen, bei den Kontextfaktoren jedoch
ist in allen drei erhobenen Bereichen eine leichte Abnahme der Forderfaktoren zu erkennen.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt hat sich im korperlichen und psychischen Bereich
wiéhrend der Mallnahme signifikant verbessert. Auch die psychische Symptombelastung hat
sich sowohl insgesamt als auch in den Symptomen Depressivitit, Angstlichkeit und Somati-
sierung verringert. In der prospektiven Untersuchung zeigt sich eine hohe Zufriedenheit bei
den Teilnehmern mit den Bereichen Ausstattung und Atmosphire, Betreuung, Behandlungs-
verlauf sowie die Vorbereitung auf die Zeit nach der Betreuung. Dabei muss einschrinkend
hinzugefiigt werden, dass viele (insbesondere die von den Klienten selbst erhobenen) Infor-
mationen und Daten nur auf einer Teilgruppe der Stichprobe beruhen und vorzeitig ausge-
schiedene Personen nicht direkt nachbefragt werden konnten. Auch das Fehlen einer Kontroll-
oder Vergleichsgruppe beschriankt die Aussagekraft der Ergebnisse des Moduls B, da der Zu-
sammenhang zur untersuchten Maflnahme nicht zweifelsfrei hergestellt werden kann, sondern
eher Plausibilitétsiiberlegungen folgt.

7" Bei der prospektiven Untersuchung haben knapp unter 10% eine geregelte Arbeit.
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5.2 Wirksamkeit und Zielerreichung in der Eingliederungshilfe Sucht

Die Ergebnisse der Untersuchungsmodule zur Entwicklung des Versorgungsgeschehens in
der Eingliederungshilfe Sucht, den personenbezogenen Faktoren intensiver Inanspruchnah-
men sowie der Evaluation der Wirksamkeit von EinzelmaBBnahmen werden im Folgenden be-
zogen auf die libergreifenden Fragestellungen der Studie zusammengefasst.

5.2.1  Langerfristige Trends der Eingliederungshilfe — Personen, Mafsnahmen, Kosten —
und ihre Hintergriinde

Die Hintergriinde der langerfristigen Trends — leichte Zunahme von Bewilligungen, Anstieg
der Betreuungsdauer sowie die generelle Kostensteigerung — wurden mafBinahmen- und perso-
nenbezogen untersucht.

Trends auf der Maflnahmeebene

Die Ubersicht iiber das gesamte Versorgungsgeschehen kann méogliche Griinde fiir Verlinge-

rungen der Dauer und Kostenentwicklungen in der EGH kléren:

* Alle Typen von Befiirwortungen/Mallnahmen verldngern sich iiber die Zeit mit Ausnahme
von Vorsorgemallnahmen,

* insbesondere Nachsorge und UbergangsmaBnahmen nehmen iiber die Jahre zunehmend
Zeit in Anspruch; eindeutige Griinde sind dafiir nicht identifizierbar,

* die auBlerhalb der Hamburger Einrichtungen erbrachten Maflnahmen verldngern sich stér-
ker; dies hdangt mit der anderen Angebotsstruktur von Einrichtungen auflerhalb Hamburgs
zusammen (z. B. weniger Vorsorge, mehr langerfristige ambulante Maf3nahmen),

* zu Grunde liegende mogliche Ubergangsprobleme zu AnschlussmaBnahmen finden sich
auf Personen- (fortbestehende Beeintrachtigungen) wie MaBBnahmeebene (den Féahigkeiten
entsprechende AnschlussmaBnahmen stehen bei Wohnraum, Beschiftigung nicht ausrei-
chend zur Verfligung),

* die angestrebten Verlagerungen zu mehr teilstationdren und ambulanten MaBBnahmen zei-
gen sich im analysierten Beobachtungszeitraum noch nicht,

* die einzelnen MaBnahmen der EGH erreichen messbar personen- und maBnahmebezogene
Ziele,

* auch von lang andauernden Betreuungen erfolgt letztlich bei der liberwiegenden Mehrheit
eine Ablosung von MaBnahmen der EGH,

* bei alle Klientlnnen und Klienten wird die Verringerung von Beeintrdchtigungen (nach
ICF) erreicht (was auch fiir die sehr intensiven Nutzer gilt),

* die Klientenzufriedenheit (mit Bedingungen und Leistungen) ist hoch.

Personenebene

Auf der Personenebene konnen einzelne Einflussfaktoren anhand des Vergleichs von Inan-
spruchnahmegruppen durch die Aktenanalyse identifiziert werden. Léngerer Verbleib in
MaBnahmen der EGH (>365 Tage iiber 5 Jahre) ist assoziiert mit:

* Steigendem Alter und der

* Primirdroge Opiatabhingigkeit.
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Auf Grundlage der Aktenanalysen (Modul A2) ergeben sich weitere Zusammenhénge:

* Die sehr intensive Inanspruchnahme ist verbunden mit schweren korperlichen Erkrankun-
gen und einem erhdhten Anteil gesetzlicher Betreuungen; der erwartete Zusammenhang
kann fiir die psychiatrische Komorbiditét nicht gezeigt werden.

* Besondere Probleme der sozialen Integration: die intensivsten Nutzer haben mehr Woh-
nungs- und Beschéftigungsprobleme und erhdhte Beeintrachtigungen.

Intensive Nutzung und dauerhafter Verbleib in MaBBnahmen der EGH

Der dauerhafte Verbleib in MaBBnahmen der EGH ist ein besonderes Risiko fiir die Steuerung
der Kosten — daher ist dieser Aspekt von besonderem Interesse. Ohne Zweifel sind dauerhafte
MalBnahmen der Teilhabeforderung fiir einen bestimmten Anteil der Betroffenen mit im Vor-
dergrund stehender Abhingigkeitserkrankung erforderlich, wie sich dies in anderen Bereichen
der EGH fiir Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen/Behinderungen zeigt.

In der Eingliederungshilfe Sucht dominiert (mittelfristig) die Loslosung von Mallnahmen der
Teilhabeforderung. Ca. 15% der Hilfesuchenden eine Jahres (1.100 bis 1.200 Personen) ver-
lassen pro Jahr die Eingliederungshilfe. Diese Ablosung ist auch bei den intensiveren Nutzern
zu beobachten.

Eine dauerhafte Inanspruchnahme betrifft zwischen 6% und 16% an Klientinnen und Klienten
eines Jahres. Die vorliegenden Indikatoren zu komplexen Beeintrachtigungen in Verbindung
mit drztlichen Diagnosen verweisen darauf, dass die erhaltenen Leistungen zur Teilhabe
individuell angemessen sind.

5.2.2  Indikatoren von Wirksamkeit und Zielerreichung

Zunichst werden Indikatoren fiir eine generelle Wirksamkeit der Eingliederungshilfe erortert.
AnschlieBBend geht es um die Zielerreichung von Maflnahmen.

Indikatoren der generellen Wirksamkeit

* Die angestrebte Zielgruppe, d. h. Personen mit substanzbezogenen Storungen und komple-
xen Teilhabeproblemen, werden durch die Maflnahmen der EGH Sucht erreicht. Es finden
sich in den Maflnahmen die Betroffenen mit bestehender Abhédngigkeitsstorung und weite-
ren, teilweise massiven Beeintrichtigungen bezogen auf die Teilhabe (Arbeit, Wohnen,
Soziales, Gemeinschaftsleben, Gesundheit)*®.

* Die Erreichung der Zielgruppe durch Maflnahmen EGH und deren regelhafte Beendigung
(auch unter Beriicksichtigung der Abbriiche von insgesamt einem Drittel*) gelingt.

* Es gelingt der dauerhafte Abschluss von kontinuierlichen teilhabefoérdernden Malinah-
men’’ fiir einen relevanten Anteil der Betroffenen (15% pro Jahr verlassen die Einrichtun-
gen nachhaltig).

* Vorherrschend sind Beeintrichtigungen der funktionalen Gesundheit (Korperstrukturen/-funktionen,

Leistungsfahigkeiten, Teilhabe) als Folge der Wechselwirkung zwischen Abhingigkeitsstorung und Kon-
textfaktoren im Sinne der ICF.

Abbriiche von Mallnahmen sind — auch wenn es sinnvoll ist, das Abbruchgeschehen in verschiedenen Berei-
chen genauer zu betrachten — eher analog zu Riickfillen im Verlauf des Verlaufs einer chronischen Stérung
zu betrachten.
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e Vorsorge und Ubergang in Medizinische Rehabilitation (und weitere MaBnahmen
vorrangiger Kostentrager) gelingt auch fiir schwer Beeintriachtigte.

* Dauerhafte teilhabeférdernde Mallnahmen, die fiir einen Teil der Betroffenen angemessen
sind, sind implementiert. Die Frage ihrer Angemessenheit ldsst sich derzeit nur in der Ten-
denz beantworten.”'

Zielerreichung der Eingliederungshilfe

Hier sind die (klinisch) relevanten Verbesserungen/Entwicklungen genannt, die sich in der

prospektiven Untersuchung zeigen:

* Deutliche Teilhabeverbesserung nach ICF im Verlauf einer (einzelnen) MalBinahme,

» Uberwiegende Erreichung der suchtbezogenen Zielsetzung (insbesondere Stabilisierung
der Abstinenz),

* Verbesserung der korperlichen und psychischen Gesundheit,

* Erreichung personlicher Ziele zu groflen Anteilen.

5.2.3  Personen- und mafsnahmebezogene Faktoren der effektiven Zielerreichung

Es zeigen sich prospektiv verschiedene Effekte der Mallnahmen — hinsichtlich des Befindens,
der Verringerung von Beeintrachtigungen und der personlichen Zielerreichung. Bezogen auf
den Beobachtungszeitraums von (maximal) 6 Monaten einer einzelnen Maflnahme lassen sich
allerdings kaum personen- oder mallnahmebezogenen Faktoren identifizieren, die die Zieler-
reichung begiinstigen. Lediglich eine ldngere Betreuungsdauer sowie eine hohere Intensitét an
Interventionen und Aktivitidten wirken sich positiv auf die unter der Eingliederungshilfemal-
nahme erreichten Verbesserungen aus. Dieser Befund zeigt, dass Teilhabeforderung fiir die
erreichte Zielgruppe generell moglich ist, und ist ein fiir das ,,Versorgungssegment* der Ein-
gliederungshilfe positives Zeugnis. Dabei lassen sich keine einzelnen Einflussfaktoren her-
ausarbeiten, sondern die MaBnahme als Ganzes (mit entsprechender Dauer und Intensitit)
erweist sich als wirksam. Inwieweit die Fortschritte einer Malnahme in der Versorgungskette
fiir die Zielerreichung eines selbstbestimmten Lebens unabhédngig von Leistungen der Teilha-
beforderung reichen, ist nicht vorrangig mallnahmebezogen. Die retrospektiven Analysen
verweisen auf eine Reihe von personenbezogenen Faktoren, die die Teilhabeforderung er-
schweren: die korperlichen, psychischen und sozialen Folgeschdden in Verbindung mit lang-
jéhriger Abhéngigkeitsstorung (wie schwere korperliche Erkrankungen, psychiatrische
Komorbiditit, soziale Desintegration).

' Die Kontinuitit der Versorgung unter Einbeziehung von Medizinischer Rehabilitation, Substitution, ambu-
lante Suchtkrankenhilfe ist in dieser Studie nicht Gegenstand.
! Die genauere Klirung bedarf verbesserter Dokumentation und einer fallbezogenen Uberpriifung.
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5.3 Instrumente der Steuerung der Eingliederungshilfe Sucht

Die vorliegende Studie legt eine Bestandsaufnahme der Leistungen der Eingliederungshilfe
Sucht aus verschiedenen Perspektiven vor. Zentrale Trends der Entwicklung der Versorgung
und bestehende Herausforderungen werden herausgearbeitet. Wirkmechanismen von Einzel-
malnahmen sowie die generelle Wirksamkeit der Eingliederungshilfe Sucht werden aufge-
zeigt. Die Studienergebnisse konnen als Ausgangspunkte dienen, um Fachaufsicht und Steue-
rung der Eingliederungshilfe Sucht durch die BGV zu verbessern. Im Folgenden werden vier
zusammenhdngende Bereiche mit Optionen benannt, die hierfiir von zentraler Bedeutung
sind.

Gesamtplanung in der Eingliederungshilfe

Die BGV verantwortet die Gesamtplanung (SGB XII, §58) der Eingliederungshilfe fiir Sucht-
kranke fiir die Zielgruppe der hinsichtlich Teilhabe beeintrachtigten Suchkranken. Die Ge-
samtplanung erfolgt unter Einbeziehung von Betroffenen und betreuenden Personen und ist
anhand der Aktendokumentation nachvollziehbar.

Die personenbezogenen Unterlagen (Akten) zeigen die Priifung der Zugehorigkeit zum leis-
tungsberechtigten Personenkreis, die Planung und Veranlassung der MaBBnahme sowie die
regelhafte Ergebniskontrolle (unter Einbeziehung der Betroffenen) durch die zustidndigen
Sachbearbeiter. Die auf der Ebene der Sachbearbeitung bestehende fallbezogene Verlaufs-
kontrolle ist bislang nicht EDV-gestiitzt dokumentiert und daher fiir die Fachaufsicht und Pla-
nung nicht verfiigbar.

Ein Problem der Erstellung der Gesamtplanung durch die BGV als Tréiger der Sozialhilfe be-
steht darin, dass die direkte Einbeziehung der ,,sonst im Einzelfall Beteiligten* (wie Arzte,
Rentenversicherung und Bundesagentur fiir Arbeit) (SGB XII, §58) schwierig bzw. nicht
moglich ist, und damit eine kostentrigeriibergreifende Planung passgenauer Hilfeprozesse in
der Versorgungskette (insbesondere in den fiir die Beendigung kritischen und kostenrelevan-
ten Bereichen Beschiftigung und Unterkunft) erschwert ist. Dies hat Folgen fiir Planung und
Erfolgskontrolle der Ubergiinge und Schnittstellen (siehe unten).

Verlaufskontrolle und Qualititssicherung

Zur Gesamtplanung gehort die angesprochene periodische, personenbezogene Verlaufskon-
trolle durch die Eingliederungshilfe Sucht der BGV. Die Ubersicht beruht auf der personen-
bezogenen Planung, personlichen Kontakten mit den Klientinnen und Klienten sowie den
Berichten aus den Einrichtungen tiber jede realisierte Maflnahme.

In der Eingliederungshilfe Sucht der BVG sind Standards fiir personenbezogene Planung und
Berichtswesen implementiert. Sie dienen als Grundlage fiir die Erfassung von Beeintrachti-
gungen/Bedarfen (nach ICF), die Bilanz der Leistungserbringung, die Zwischenbilanz zur
Zielerreichung sowie die Anderung der Bedarfe und Fortsetzung bzw. Beendigung von MaB-
nahmen. Aber diese Aspekte liegen nur in Form von Akten, nicht EDV-gestiitzt, vor und
stehen damit fiir Steuerungsaufgaben praktisch nicht zur Verfligung. Ein zusétzliches Problem
ist, dass Standards wie das Berichtswesen in der EGH (in Anlehnung an MedReha Berichte)
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oder die ICF-gestiitzte Beurteilung von Hilfebedarfen nur fiir Hamburg gelten, aber nicht fiir
Einrichtungen und Mallnahmen auflerhalb Hamburgs.

Ein wichtiger Schritt zur verbesserten Steuerung ist die Beteiligung der EGH (nur der Ham-
burger Einrichtungen) an der Hamburger Basisdatendokumentation (Bado), wenngleich dieser
Bereich bislang nicht separat ausgewertet wird. Aber hier bestehen Moglichkeiten, den Uber-
gang zwischen ambulanter Suchtkrankenhilfe und Eingliederungshilfe sowie den lédngerfristi-
gen Verlauf von Hilfeprozessen und der Realisierung von Teilhabe zu erfassen.

Fiir die steuerungsrelevante Ubersicht bedarf die bestehende personen- und mafinahmenbezo-
gene Datenbank der Eingliederungshilfe Sucht (,, WAY*) einer Uberarbeitung. Die dabei vor-
rangigen Themen sind: Fallbezogene Informationen der Zugehorigkeit zum Personenkreis,
des Gesamtplans und Fortschreibung sowie Verlaufsdokumentation auf Grundlage der Ab-
schluss- und Verldngerungsberichte insbesondere zu Teilhabebeeintrachtigungen, gesund-
heitlichem und sozialem Status sowie Vermittlungen.

Schnittstellenproblematik beim Verlassen der EGH Sucht

Um Wirksamkeit und Zielerreichung der Eingliederungshilfe Sucht in der Versorgungskette
der Suchtkrankenhilfe in Hamburg (weiter) zu entwickeln, miissen die Schnittstellen (Ein-
und Austritt aus der EGH) optimiert werden. Fragen der trageriibergreifenden Gesamtplanung
von Hilfeprozessen und der Verlaufskontrolle wurden oben benannt.

Die ldngere Dauer von Inanspruchnahmen wurde in der Studie als Wechselwirkung von be-
stehenden/bleibenden Beeintrachtigungen der Teilhabe von Klientinnen und Klienten und
unzureichend ankniipfenden Angeboten insbesondere der vorrangigen Kostentriger herausge-
arbeitet. Die Studie kann sich auf Grundlage vorliegender Daten diesem Punkt nur anndhern.
Fiir Prizisierungen sind Detailuntersuchungen der Ubergangsprobleme durch Katamnesen
erforderlich.

Unabhéngig davon ist die Situation so, dass die Fahigkeiten und Ressourcen der Betroffenen
bei ihrem Ubergang zu einem — so weit wie moglich — selbstbestimmten Leben hiufig nicht
ausreichen und sie deshalb in Mallnahmen verbleiben (miissen), da geeignete Anschlussforde-
rungen nicht hinreichend zur Verfiigung stehen.

Die bestehenden Schnittstellenprobleme konnten besser gesteuert werden — dabei bestehen fiir
die BGV kurz- und langerfristige Optionen. Kurzfristig konnen die bestehenden lang andau-
ernden Aufenthalte von Klientinnen und Klienten mit komplexen Problemlagen und Beein-
trichtigungen hinsichtlich spezifischer Ubergangs- und Schnittstellenprobleme unter Einbe-
ziehung von Betroffenen und Einrichtungen bearbeitet werden.

Langerfristig geht es in der Koordination zwischen den Kostentrdgern um die stirkere Ein-
bindung der vorrangigen Kostentrdger bei Malnahmen zur Ermoéglichung von Inklusion und
Teilhabe. Besondere Bedeutung haben hier neben dem Wohnungswesen Kooperationen mit
der Beschiftigungsforderung, Angebote der medizinischen Rehabilitation im ambulanten
Sektor, Erweiterungen der Adaption, Angebote der Arbeitsforderung nach SGB III, Bereit-
stellung von Beschiftigungsprojekten und die Férderung des sozialen Arbeitsmarkts.
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Angebotsdifferenzierung der Eingliederungshilfe Sucht

Das strukturelle Angebot der Eingliederungshilfe Sucht in Hamburg ist tiber den 5-jdhrigen
Beobachtungszeitraum stabil, auch wenn eine leichte Erweiterung insbesondere von teilstati-
ondren Angeboten erfolgte. Die erhohte Zahl anspruchsberechtigter Personen und der insge-
samt steigende Aufwand pro Person durch lingere MaBBnahmen werden bislang vornehmlich
durch die Verlagerung von Leistungen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe auB3erhalb
Hamburgs erbracht. Bedarfe und Anspriiche auf teilhabefordernde MaBBnahmen iibersteigen
die Angebote. Eine Verdnderung dieses Trends ist fiir die nidchsten Jahre nicht zu erwarten.
Vor diesem Hintergrund liegen die Steuerungsmoglichkeiten bei der Angebotsstruktur und
dem Management des Ubergangs (sieche oben). Bislang dominieren bei allen Leistungen —
auch bei UbergangsmaBnahmen — stationdire Angebote. Im fiinfjihrigen Beobachtungszeit-
raum (ab 2010) zeigt sich die eingeleitete Verlagerung in Richtung teilstationdrer und ambu-
lanter Leistungen noch nicht, wenngleich die postulierte Vorrangigkeit ambulanter Angebote
gerade im Hinblick auf langfristige Teilhabeforderung fiir Klienten der Eingliederungshilfe
besonders sinnvoll erscheint. Dies verweist auf strukturelle Probleme der Differenzierung der
Angebote, die eine Steuerung erschweren und nur langerfristig zu 16sen sind.

Die Ausweitung von teilstationdren und insbesondere ambulanten Angeboten in der Einglie-
derungshilfe ist von besonderer Bedeutung. Dabei sollten sich Angebote auf die zentralen
Schnittstellen — Wohnraum, Beschiftigung, aber auch Pflege/Unterbringung bei chronischen
Problemlagen/Komorbiditdt — konzentrieren und vorrangige Kostentrager in die Bereitstel-
lung entsprechender Einrichtungen (SGB IX, §19) einbinden.
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6. Abkiirzungen

SGB Sozialgesetzbuch

BGV Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz

GAS Goal Attainment Scaling

FVS Fachverband Sucht

DGSS Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie
DATOS Drug Abuse Treatment Outcome Studies

EGH Eingliederungshilfe

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
SF-12 Short form 12 (Kurzer Fragebogen zur Lebensqualitit)
BSI-18 Brief Symptom Inventory 18

SOZU Soziale Unterstiitzung (Erhebungsinventar)

MATE Measurement in the Addictions for Triage and Evaluations
TGJ Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld

STZ SuchtTherapieZentrum

SO Soziale Orientierung

HPL Héauser-Projekte-Lebenshilfe gGmbH

NWG Nachsorgewohngruppen

F&W Fordern und Wohnen

KU Kosteniibernahme

WG Wohngemeinschaft

LQ Lebensqualitit

119



7. Literatur

Bir, T., Nerlich, C., Follak, T., Steinhart, I. (2010). Wirkungsorientierung — auf der Suche
nach geeigneten Methoden. Oder: wie wir mehr Transparenz in der Eingliederungshilfe er-
reichen koénnen. In: Sozialpsychiatrische Informationen, 40 (3), 25-31.

Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) (2014). Suchthilfebericht 2013.
Hamburg.

Brewer, D., Catalano, R., Haggerty, K., Gainey, R., Fleming, C. (1998). A Meta-analysis of
predictors of continued drug use during and after treatment for opiate addiction. Addiction,
93 (1), 73-92.

Broekaert, E., Raes, V., Kaplan, C. D., Coletti, M. (1999). The design and effectiveness of
therapeutic community research in Europe: an overview. Addiction Research, 5 (1), 21-35.

Buth S., Verthein U., Schiitze C., Neumann-Runde E. & Martens M.-S. (2012). Statusbericht
2011 der Hamburger Basisdatendokumentation. Auswertungsleistungen und Bericht zur
Hamburger Basisdatendokumentation 2011. BADO e. V. (Hrsg.) Ambulante Suchthilfe in
Hamburg. Hamburg: Bado e. V.

Donmall M, Jones A, Weston S, Davies L, Hayhurst K, Millar T (2012). The Drug Treatment
Outcomes Research Study (DTORS): research design and baseline data. Open Addiction
Journal, 5, 1-11.

Emrick, C.D. (1975). A review of psychologically oriented treatment of alcoholism: II. The
relative effectiveness of different treatment approaches and the relative effectiveness of
treatment versus no treatment. Quarterly Journal of Studies on Alcohol, 36, pp. 88-108.

Engel, H., Schmitt-Schifer, T. (2004). Hilfeplanverfahren als Grundlage fiir eine prospektive
Vergilitung in der Eingliederungshilfe. In: NDV, 84 (1), 9-12.

Follak T. (2008). »Black Box Eingliederungshilfe« — Messung der Ergebnisqualitdt in der
Sozialpsychiatrie. Masterarbeit, Berlin: Alice-Salomon-Hochschule.

Franke H. (2002). SCL-90-R. Die Symptom-Checkliste von Derogatis. Deutsche Version.
Gottingen: Beltz.

Franke G.H., Ankerhold A., Haase M., Jager S., Togel C., Ulrich C. & Frommer J. (2011).
Der Einsatz des Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18) bei Psychotherapiepatienten. Psy-
chotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 61: 82-86.

Hox, J., Gils, G., Klugkist, 1. (1998). Treatment of alcohol and drug dependency. Metaanaly-
sis. Final report. Utrecht: Beleids Onderzoek en Advies.

Hubbard, R.L., Craddock, S.G., Anderson, J. (2003). Overview of 5-year followup outcomes
in the drug abuse treatment outcome studies (DATOS). Journal of Substance Abuse
Treatment, 25, 125-134.

Jones, A., Donmall, M., Millar, T., Moody, A., Weston, S., Anderson, T., Gittins, M.,
Abeywardana, V., D’Souza, J. (2009). The Drug Treatment Study Outcomes Research
Study (DTORS): Final Outcomes Report. London.

Jiilch, F.; Siiss, H.-M.; Langer, W.; Hippen, S. (2003): Vorhersage von Therapieabbriichen
alkoholabhéngiger Patienten in stationdrer Entwéhnungsbehandlung. Sucht, 49, 1: 19-27.

120



Kallert, T., Leisse, M., Winiecki, P. (2007). Ist die Effektivitit von Eingliederungshilfe
wissenschaftlich belegt? — Eine Analyse am Beispiel des Betreuten Wohnens. In: Gesund-
heitswesen, 69 - V30.

Kiifner, H.; Denis, A.; Roch, I.; Arzt, J.; Rug, U. (1994). Stationdre Krisenintervention bei
Drogenabhéngigen. Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprogramms.
Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Bd. 37, Baden-Baden: Nomos
Verlagsgesellschaft.

Mattson, M. E., Allen, J. P., Longabaugh, R., Nickless, C. J., Connors, G. J., Kadden, R. M.
(1994). Achronological review of empirical studies matching alcoholic clients to treatment.
Journal of Studies on Alcohol, Supplement, 12, 16-29.

Missel, P. et al. (2014). Effektivitdt der stationdren Suchtrehabilitation — FVS-Katamnese des
Entlassjahrgangs 2011 von Fachkliniken fiir Alkohol- und Medikamentenabhingige. Sucht
Aktuell, 1, 5-18.

Morfeld M., Kirchberger I. & Bullinger M. (2011). SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszu-
stand. 2. ergédnzte und iiberarbeitete Auflage. Gottingen: Hogrefe.

Nowack, N., Heymann, J., Oberste-Ufer, R., Schulz, W. (2011). Horizont Salzwedel: Ambu-
lante Eingliederungshilfe mit ambulanten GruppenmaBnahmen fiir Menschen mit seeli-
scher Behinderung. Bericht liber die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung. In:
Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 88, 40-46.

Prendergast, M., Podux, D., Chang, E. (1998). Drug abuse treatment effectiveness: a meta-
analysis of treatment-control group designs. Poster presented at the 60th Annual Scientific
Meeting of the College on Problems of Drug Dependence, Scottsdale, AZ, June 13-18,
1998.

Roch, 1., Kiifner, H., Arzt, J., Bohmer, M., Denis, A. (1992). Empirische Ergebnisse zum
Therapieabbruch bei Drogenabhéngigen: Ein Literaturiiberblick. Sucht, 38, 304-322.

Schippers, G.M., Broekman T.G. & Buchholz A. (2011). MATE 2.1. Handbuch und Leitfa-
den. Deutsche Bearbeitung: Buchholz A., Kiifner H., Kraus L. & Rist F. Nijmegen: Béta
Boeken.

Schwarzer R. & Jerusalem M. (Hrsg.) (1999). Skalen zur Erfassung von Lehrer- und Schii-
lermerkmalen. Dokumentation der psychometrischen Verfahren im Rahmen der Wissen-
schaftlichen Begleitung des Modellversuchs Selbstwirksame Schulen. Berlin: Freie Uni-
versitit Berlin.

Schwarzer R. & Jerusalem M. (2002). Das Konzept der Selbstwirksamkeit. In: Jerusalem, M.
& Hopf D. (Hrsg.) Selbstwirksamkeit und Motivationsprozesse in Bildungsinstitutionen.
Zeitschrift fiir Pidagogik, 44. Beiheft. Weinheim: Belz; S. 28-53.

Sommer G. & Fydrich T. (1989). Soziale Unterstiitzung — Diagnostische Verfahren, Kon-
zepte, F-SOZU. Tiibingen (DGVT).

Sonntag, D., Kiinzel, J. (2000). Hat die Therapiedauer bei alkohol- und drogenabhingigen
Patienten einen positiven Einfluss auf den Therapieerfolg? Sucht, 46, Sonderheft 2: 92-
176.

Sorensen, J.L., Copeland, A.L. (2000). Drug abuse treatment as an HIV prevention strategy: a
review. Drug Alcohol Depend, 59, 17-31.

121



Spitzer C., Hammer S., Léwe B., Grabe H.J., Barnow S., Rose M., Wingenfeld K., Freyberger
H.J. & Franke G.H. (2011). Die Kurzform des Brief Symptom Inventory (BSI-18): erste
Befunde zu den psychometrischen Kennwerten der deutschen Version. Fortschritte der
Neurologie Psychiatrie, 79: 517-523.

Steinhart, 1., Hoptner, A. (2015). Soziale Rehabilitation: Ergebnisqualitdt in der Eingliede-
rungshilfe. In: Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.). 24. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung: Psychische
Storungen — Herausforderungen fiir Pravention und Rehabilitation vom 16. bis 18. Mérz
2015 in Augsburg, 327-328.

SiB, H.-M. (1995). Zur Wirksamkeit der Therapie bei Alkoholabhéngigen: Ergebnisse einer
Meta-Analyse. Psychologische Rundschau, 46, pp. 148-266.

Thiel, G., Ackermann, R., Martens, M.S. (2009). Zum Einfluss von Rehabilitanden- und Pro-
zessmerkmalen auf Ergebnisse in der stationdren Drogentherapie. Wiener Zeitschrift fiir
Suchtforschung, 32 (2): 13-23.

Vollmer, H.C.; Ellgring, H. (1998). Die Vorhersage der vorzeitigen Therapiebeendigung bei
Drogenabhéngigen. Suchtgefahren, 34, 4: 273-284.

122



8. Danksagung

Wir mochten uns bei allen Klientinnen und Klienten bedanken, die sich an der Verlaufsunter-
suchung beteiligt und Auskunft iiber ihren aktuellen Zustand und ihre Lebenssituation gege-
ben haben. Der Dank richtet sich an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Eingliederungs-
hilfe, die die Eingangs- und Verlaufsdokumentation verbindlich umgesetzt haben und damit
das Gelingen der Studie ermdglicht haben. SchlieBlich gilt der Dank den Geschiftsfiihrungen
der Einrichtungen der Eingliederungshilfe, die die Realisierung der Studie unterstiitzt und in
der Studienbegleitgruppe fachlich begleitet haben. Der Hamburger Behorde fiir Gesundheit
und Verbraucherschutz (BGV) und ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern danken wir fiir
ihre finanzielle und fachliche Unterstiitzung.

123



