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Kapitel 1:
Zusammenfassung: Fragestellung,
Datengrundlage und Ergebnisse

1.1 Fragestellung und Zielsetzung

« Dieses ist der vierte Bericht der Landessuchthilfesta-
tistik. Mit dem Jahresbericht 2002 wird die regelma-
Bige Berichterstattung fortgesetzt, die mit der Einfiih-
rung der EDV-gestlitzten Dokumentation in der am-
bulanten Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein
begonnen wurde. Dieses Monitoring soll fortge-
schrieben werden, um landesweite Trends erkennbar
werden zu lassen.

e Der Jahresbericht 2002 enthalt neben dem regelma-
Bigen Statusbericht (Kapitel 2), der Grundinformati-
onen zum Suchtmittelkonsum und zur soziodemo-
grafischen Situation der Klienten/innen sowie zu den
nachgefragten Leistungen der ambulanten Sucht-
krankenhilfe gibt, zwei vertiefende Spezialanalysen:
Zum einen wird vor dem Hintergrund des Kinder-
und Jugendhilfegesetzes (KJHG) der Frage nachge-
gangen, welche Bedeutung Jugendliche (14-17 Jah-
re) und Junge Erwachsene (18-26 Jahre) fiir die am-
bulante Suchtkrankenhilfe besitzen (Kapitel 3). Zum
anderen werden in einer differenzierten Analyse die
in Anspruch genommen Vermittlungsleistungen dar-
gestellt (Kapitel 4).

* In den vorangegangen drei Berichten wurden u. a.
die ,Profile” der Klientele und Tatigkeiten unter-
schiedlicher Typen von Einrichtungen vorgestellt
(1997-1999), das Inanspruchnahmeverhalten der
Klientinnen und Klienten differenziert nach Ge-
schlecht, Alter und Hauptdroge (2000) analysiert und
ein Stadt-Land-Vergleich durchgefiihrt (2001). Insge-
samt wird an diesen Auswertungen der mogliche Er-
trag einer modernen EDV-gestiitzten Dokumentation
deutlich: Soziodemografische Informationen liber die



Klienten/innen konnen mit Daten (iber in Anspruch
genommene Leistungen verzahnt werden, um zu
neuen Erkenntnissen zu gelangen bzw. vorherrschen-
de Annahmen zu bestatigen und auf dieser Grundla-
ge Diskussionen empiriegestitzt flihren zu kdnnen.
Mit der Vorlage jahrlicher Analysen zu den Klientelen
und den von ihnen in Anspruch genommenen Leis-
tungen entsteht ein Monitoring der ambulanten
Suchtkrankenhilfe in Schleswig-Holstein. Durch Fort-
schreibung und Berlicksichtigung bisheriger Ent-
wicklungen konnen auf einer empirischen Grundlage
Diskussionen lGiber Handlungsbedarfe und Perspekti-
ven gefliihrt werden. Auch wenn das eingesetzte Do-
kumentationssystem weder die Lebenslage der
Klienten und Klientinnen noch die Tatigkeit der Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen in den Einrichtungen in
all ihren Nuancen vollstéandig abbildet, sind die vor-
gelegten Analysen jedoch bestens geeignet, Reflexi-
onsprozesse auf einrichtungstiibergreifender Ebene
im Sinne der Qualitatssicherung anzustof3en und
empirisch abzusichern. In diesem Sinne sind auch
die Analysen des Jahresberichtes 2002 zu verstehen.
Die Implementierung der EDV-gestlitzten Dokumen-
tation in Schleswig-Holstein wird begleitet von der
Projektgruppe ,,Ambulante Suchtkrankenhilfe”, die
sich aus Vertreterinnen und Vertretern des Ministeri-
ums flir Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz
des Landes Schleswig-Holstein (MSGV), der Landes-
stelle gegen die Suchtgefahren (LSSH), der freien
Wohlfahrtsverbande (Diakonisches Werk, Paritati-
scher Wohlfahrtsverband, Arbeiterwohlfahrt), des
Landkreistages, des Stadteverbandes, des Fachaus-
schusses Sucht und des Institutes fiir interdiszipli-
nare Sucht- und Drogenforschung (ISD) zusammen-
setzt. Die Aufgabe der Projektgruppe liegt neben der
Verzahnung mit der Praxis und der Festlegung der
zentralen Themen der jahrlichen Berichterstattung
insbesondere auch in der Formulierung von aus den
Ergebnissen hergeleiteten Empfehlungen und Vor-
schlagen. Die Themen und Inhalte des vorliegenden
Jahresberichts 2002 - Statusbericht, Jugendliche und



Junge Erwachsene, Vermittlungen — wurden ge-
meinsam in der Projektgruppe festgelegt.

1.2 Datenkontrolle und Datenvaliditét

» Die Bereitstellung der mit HORIZONT erfassten Daten
geschieht iber eine Datenbankexportschnittstelle
(,Datex”): Die Daten werden anonymisiert und durch
einen HIV-Code sowie eine interne ldentifikations-
nummer doppelt verschliisselt weitergegeben, so
dass eine fallbezogene Analyse moglich wird, ohne
die Anonymitat zu gefahrden.

« Die Daten wurden einer griindlichen und aufwandi-
gen Kontrolle unterzogen, um falsche oder unplausi-
ble Angaben herauszufiltern. Dariiber hinaus wurde
analysiert, wie ausfiihrlich, wie vollstandig und wie
tief dokumentiert worden ist. Hieraus wurden ,Do-
kumentationsprotokolle” erstellt, die den einzelnen
Einrichtungen zugesandt wurden, um eine Transpa-
renz des Dokumentierens zu ermoglichen.

« Ferner wurden auf dieser Grundlage Workshops
durchgeflhrt, auf denen tUber Begriffsbestimmungen
und fallspezifische Strategien des Dokumentierens
informiert wurde. Diese einrichtungsspezifische Be-
richterstattung zum Einsatz des Dokumentationspro-
gramms — gleichsam als Selbstauskunft — soll in der
folgenden Zeit ebenso wie die Workshops fortgesetzt
werden. Damit soll eine moglichst ahnliche und ver-
gleichbare Form des Dokumentierens gewahrleistet
und interne Diskussionsprozesse initiiert werden.

« Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass generell der
Datenkontrolle ein hoher Stellenwert zukommt und
sie in einem reflexiven Transferprozess mit den be-
teiligten Einrichtungen eingebunden sein muss.

« Es kann festgestellt werden, dass sich in der ambu-
lanten Suchtkrankenhilfe Schleswig-Holsteins — mit-
bedingt durch die Dokumentationsprotokolle — die
Datenqualitat im Jahr 2002 erneut verbessert hat.



1.3 Datengrundlage

¢ 51 Einrichtungen der ambulanten Suchtkrankenhilfe
in Schleswig-Holstein stellten dem ISD ihre expor-
tierten Datenbanken zur statistischen Analyse bereit.

« Sie lieferten Erkenntnisse tiber 10.952 Personen:
9.554 namentlich erfasste Klienten/innen und 1.398
namentlich bekannte Angehorige. Dazu kamen 4.263
(anonyme) Kontakte mit nicht namentlich erfassten
Klienten/innen.

e Etwa ein Viertel aller namentlich bekannten Klien-
ten/innen sind Frauen (27 %), bei drei Vierteln han-
delt es sich um Manner (73 %). Die Gruppe der An-
gehorigen dominieren die Frauen mit einem Anteil
von 76 %.

« Die Analyse der Daten fiir das Jahr 2002 liefert repra-
sentative Aussagen flir das gesamte Suchtkranken-
hilfesystem Schleswig-Holsteins. Aufgrund der Spe-
zifitat der analysierten Daten — soziodemographische
und behandlungsspezifische Daten von Klienten/in-
nen, die den Weg in das Hilfesystem bereits gefun-
den haben - lassen sich aber nur unter eingeschrank-
ten, genau zu benennenden Bedingungen prospekti-
ve Aussagen zu den Hilfebedarfen der (potentiellen)
Klientel ableiten.

1.4 Die Lebenssituation und Versorgung der
Klienten/innen

« Die Mehrheit der Klienten/innen befindet sich in mitt-
leren Altersgruppen: 54 % von ihnen sind zwischen
26 und 45 Jahre alt. Durchschnittlich sind die Manner
36,9 Jahre alt; Frauen mit 38,3 Jahren ungefahr ein-
einhalb Jahre élter. Die Angehorigen sind mit 43,9
Jahren (Frauen) bzw. 46,1 Jahren (Manner) durch-
schnittlich alter als die Klienten/innen.

« Die bedeutendste Hauptdroge ist der Alkohol: 46 %
der Klienten/innen sind deshalb in Betreuung. Jede/r
vierte Klient/in ist ein Opiatabhangiger (24%), davon
ist die Halfte in aktueller Substitution. 6 % der Klien-
ten/innen bendétigen Hilfe im Zusammenhang mit
dem Konsum von Cannabis, die Personen mit Ess-



storungen besitzen einen Anteil von 3 %, pathologi-
sche Spieler/innen von 2 %. Kokain, Amphetamine,
LSD, Ecstasy und Medikamente sind als Hauptdro-
gentypen von sehr geringer Bedeutung (jeweils bis
zu einem Prozent). Von 15 % der Klienten/innen lie-
gen keine Angaben zur Hauptdroge/-stérung vor.

In den Gruppen der Opiatabhangigen, Cannabiskon-
sumenten und pathologischen Spieler finden sich
Uberproportional viele Manner, bei den Medikamen-
tenabhangigen und Essgestorten Giberdurchschnitt-
lich viele Frauen. In den Gruppen der Alkoholiker/in-
nen und der Substituierten zeigt sich das allgemeine
Geschlechterverhaltnis aller Klienten/innen (siehe
oben).

Mit sechs Jahren iber dem Durchschnitt aller Klien-
ten/innen sind die Alkoholiker/innen als Gesamtgrup-
pe am altesten (43 Jahre) — sie werden nur von den
medikamentenabhangigen Frauen Ubertroffen (46
Jahre), die damit acht Jahre alter sind als die durch-
schnittliche Klientin. Durchschnittlich etwas jiinger
sind die Substituierten (34 Jahre), wahrend Opiatab-
hangige deutlich jlinger sind als die durchschnittli-
chen Klienten/innen (30 Jahre). Am jlingsten sind die
Cannabiskonsumenten/innen (21 Jahre).

Jede/r zweite Klient/in besitzt eigene oder aufge-
nommene Kinder. Es sind eher die hilfesuchenden
Frauen als die Manner, die mit diesen Kindern zu-
sammenleben. Auch zeigen sich suchtspezifische Dif-
ferenzen: Drei Viertel der dokumentierten Kinder le-
ben bei Alkoholiker/innen (73 %), aber nur 14 % bei
Opiatabhangigen oder Substituierten. Leben Alkoho-
liker/innen mit einem oder mehreren Kindern zusam-
men, geht dies mit einer stabileren Wohnsituation
einher als das Leben ohne Kinder.

In stabilen Wohnsituationen leben durchschnittlich
86 % aller Klienten/innen, wobei sich zwischen den
Geschlechtern und insbesondere den Hauptdrogen-
typen deutliche Unterschiede zeigen: Frauen leben
eher selbststandiger und in stabileren Verhaltnissen
als Méanner. Alkoholiker/innen leben weit liberwie-
gend in stabilen Verhaltnissen (93 %) — ebenso wie
die Essgestorten (92 %) und die pathologischen Spie-
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ler/innen (93 %). Opiatabhéangige befinden sich am
ehesten (31 %) und mit erkennbarem Abstand vor
den Substituierten (16 %) in prekaren Wohnsituatio-
nen.

Jede/r zweite Klient/in (51 %) ist ledig, etwa jede/r
dritte verheiratet (31 %). Allein leben 37 % der Hilfe-
suchenden. Mit Partner/in und/oder Kindern leben

41 % der Alkoholiker/innen zusammen, aber nur 30 %
der Substituierten und 22 % der Opiatabhangigen.
Diese beiden Gruppen leben (noch) wesentlich hau-
figer mit ihren Eltern zusammen als die Alkoholiker/
innen. Am haufigsten trifft dieses aber auf die Canna-
biskonsumenten/innen zu: Mehr als jede/r zweite von
ihnen wohnt bei den Eltern (54 %).

61 % der Klienten/innen des ambulanten Suchtkran-
kenhilfesystems im Alter tiber 18 Jahren besitzen
maximal einen Hauptschulabschluss, ein Viertel ver-
fugt uber die Mittlere Reife und jede/r Zehnte tber
die Hochschulreife. Am hochsten qualifiziert ist die
Gruppe der Essgestorten: Unter ihnen sind 70 % mit
Hochschul- oder Mittlerer Reife und nur 2 % ohne ei-
nen Schulabschluss zu finden. Dagegen besitzen nur
22 % der Opiatabhangigen und 25 % der Substituier-
ten die Hochschul- oder Mittlere Reife, zu 19 % bzw.
16 % erreichten sie entweder keinen oder aber den
Sonderschulabschluss.

Einen Ausbildungsabschluss besitzt nur jede/r zweite
Klient/in (52 %) — 43 % der Klienten/innen haben die
Ausbildung abgebrochen oder nicht begonnen. Die
Alkoholiker/innen verfiigen in zwei von drei Fallen
liber einen Ausbildungsabschluss (64 %), wahrend
zwei von drei Substituierten und Opiatabhéangigen
die Ausbildung abgebrochen oder nicht begonnen
haben (64 %).

Eine eigene Erwerbstatigkeit ist fiir 40 % der Klien-
ten/innen die Haupteinkommensquelle. Ein groRerer
Anteil lebt von Transferleistungen: 42 % der Klienten/
innen beziehen ihr Haupteinkommen aus Arbeitslo-
sengeld oder -hilfe, Krankengeld oder Sozialhilfe.
Wahrend Substituierte und Opiatabhangige nur zu
21 % bzw. 26 % ihr Haupteinkommen durch die Er-
werbstatigkeit gewinnen, sind dies bei den Alkoholi-



ker/innen und Essgestorten 46 % bzw. 47 % und von
den pathologischen Spieler/innen 54 %. Das Haupt-
einkommen der pathologischen Spieler/innen und
Alkoholiker/innen griindet in 36 % auf den oben ge-
nannten Transferleistungen — das der Substituierten
und Opiatabhéangigen hingegen in 68 % bzw. 64 %
der Falle.

Fast jede/r zweite Klient/in hat keine Schulden (44 %),
etwa jede/r vierte hat sich bis zu 5.000 EURO ver-
schuldet. In den Kategorien jenseits der 5.000 EURO-
Grenze besitzen die pathologischen Spieler/innen je-
weils die starksten Anteile, wahrend sie am seltens-
ten keine Schulden haben (9 %).

Im Jahr 2002 hatte annahernd jede/r Zweite der Kli-
enten/innen erstmals Beriihrung mit den Hilfeange-
boten fiir Suchtmittelabhangige (53 %), wahrend

43 % der Klienten/innen bereits im Vorjahr einen
Kontakt besal3en. Lediglich 4 % der Klienten/innen
erneuerten im Jahr 2002 ihren Kontakt zum Hilfesys-
tem aus den Jahren vor 2001.

Die Klienten/innen des schleswig-holsteinischen
Suchtkrankenhilfesystems wurden in (iberaus hohem
MalRe von nur einer ambulanten Einrichtung betreut
(97 %). Lediglich 292 Personen nahmen im Jahr 2002
in mehr als einer Einrichtung Leistungen in An-
spruch.

Begonnen wird annahernd jede zweite Betreuung
durch die Vermittlung von professioneller Hilfeseite
(44 %), ohne Vermittlung aus eigener Motivation
nimmt jede/r vierte Klient/in die Angebote der am-
bulanten Suchtkrankenhilfe in Anspruch (23 %).
Beendet werden die Betreuungen zu gleich hohen
Anteilen planmaRig oder durch Abbruch durch die
Klienten/innen (jeweils 40 %). 14 % der Betreuungen
werden durch eine Weitervermittlung bzw. eine Ver-
legung beendet, wahrend der Abbruch der Betreu-
ungssequenzen durch die Mitarbeiter/innen der
Suchtkrankenhilfe sehr selten vorkommt (3 %).

Eine Verbesserung des Konsumstatus am Ende der
Betreuung bis hin zur Abstinenz wird mehr als jedem
bzw. jeder zweiten Klient/in attestiert (54 %), nur fiir
5 % der Klienten/innen wird eine Verschlechterung
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ihres Konsumstatus festgehalten; jede/r dritte Kli-
ent/in verandert sich in dieser Hinsicht nicht (36 %).
Fir Alkoholiker/innen wird die erreichte Abstinenz in
41 % der Betreuungen dokumentiert, fiir Opiatabhan-
gige und Substituierte in 25 % bzw. 9 % der Betreu-
ungen. Daruber hinaus verbessert sich bei 34 % der
Substituierten und 25 % der Opiatabhangigen das
Konsumverhalten (Alkoholiker/innen: 19 %).

Die im Jahr 2002 erbrachten 98.868 Einzelleistungen
fiir die Klienten/innen des ambulanten Suchtkranken-
hilfesystems gliedern sich in 45 % Beratungs-, 38 %
Therapie- (hierunter fallt auch die psychosoziale Be-
treuung Substituierter), 11 % Informationsleistungen.
Zeitlich besitzen dagegen die Therapieleistungen mit
54 % der insgesamt aufgewendeten Zeit den grof3ten
Anteil, gefolgt von den Beratungsleistungen (33 %).
Frauen fragen eher Beratungsleistungen nach, Man-
ner Therapieangebote. Gleichwohl sind die fur Frau-
en erbrachten Therapieleistungen — wenn sie nach-
gefragt werden — durchschnittlich langer (18,8 Stun-
den) als die fiir Manner erbrachten (17,4 Stunden).
Dies gilt ebenfalls fiir die Beratungsleistungen.
Durchschnittlich erhalt jeder Mann Leistungen in der
Lange von insgesamt 8,8 Stunden, wahrend fiir jede
Frau 10,6 Stunden aufgewendet werden.

Je alter die Klienten/innen sind, desto mehr Leis-
tungszeit erhalten sie insgesamt: Die Jiingsten (bis
25 Jahre) kommen auf einen Wert von durchschnitt-
lich 5,0 Stunden Leistungen pro Person, wahrend die
Altesten (alter als 45 Jahre) pro Person 12,4 Stunden
Leistungszeit in Anspruch nehmen.
Alkoholiker/innen erhalten durchschnittlich die
langste Betreuungszeit (11,9 Stunden), gefolgt von
den Essgestorten (10,4 Stunden) und den pathologi-
schen Spieler/innen (9,8 Stunden). Die Konsumen-
ten/innen und Abhangigen illegaler Substanzen er-
halten durchschnittlich weniger Betreuungszeit. Fur
Substituierte werden 9,1 Stunden aufgewendet, fir
Opiatabhangige 7,5 Stunden und fiir Cannabiskon-
sumenten/innen lediglich 2,9 Stunden.

Die niedrigschwellig arbeitenden Einrichtungen (3)
dokumentierten im Jahr 2002 insgesamt 20.257 Kon-



takte. Es wurden (iber 217.000 Spritzen getauscht
und mehr als 8.700 Mahlzeiten ausgegeben.

Die Anzahl der jeweils im Quartal dokumentierten
Besucher/innen der drei niedrigschwellig arbeiten-
den Modelleinrichtungen sank Gber den gesamten
Zeitraum 2002 auf das Niveau der Vorjahre (1997 —
2000; ca. 4.000 Besucher/innen), nachdem sie im
Jahr 2001 deutlich gestiegen war.

Auf dem im Vorjahr erreichten Niveau bleibt die An-
zahl der pro Quartal abgegebenen Spritzen stabil (ca.
54.000), die ricklaufige Tendenz der Jahre 2000 und
2001 setzte sich nicht fort.

Bei den ausgegebenen Mahlzeiten zeigt sich tber die
vier Quartale 2002 ein — mit leichten Schwankungen
verbundener — geringer Riickgang auf ca. 2.000 Mahl-
zeiten im vierten Quartal des Jahres 2002.

1.5 Verédnderungen liber die Jahre 2000 bis 2002

« Soziodemographisch zeigt sich die Klientel des am-
bulanten Suchtkrankenhilfesystems Schleswig-Hol-
steins sehr stabil: Die Geschlechterverteilung der
Klienten/innen und der Angehdrigen hat sich tber
die vergangenen drei Jahre nicht verandert, ebenso
wenig gibt es Verdanderungen in der Wohnsituation,
beim formalen und tatsachlichen Familienstand oder
bei der beruflichen und finanziellen Situation.

« Minimale Veranderungen ergeben sich bei der Ver-
teilung der Hauptdrogentypen liber die gesamte
Klientel. In 2002 existiert aber eine schwacher aus-
gepragte geschlechtsspezifische Verteilung der
Hauptdrogentypen als im Vorjahr; relevante Veran-
derungen bei den geschlechts- und hauptdrogenspe-
zifischen Altersunterschieden bestehen zwischen den
Jahren nicht.

e Auf vergleichbarem Niveau wie 2001 bewegt sich im
Jahr 2002 die Rate der neu in das Hilfesystem hinein-
gekommenen Klienten/innen, Veranderungen gibt es
Uber die Jahre ebenfalls nicht bei den hauptdrogen-
spezifischen Unterschieden im Zugangsweg zum Hil-
fesystem.

13
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¢ Vom Jahr 2001 zum Jahr 2002 vollzieht sich ein An-
stieg der planmafRigen Betreuungsabschliisse, der
mit dem Absinken der Abbriiche durch die Klienten/
innen korrespondiert; gleichzeitig ergeben sich bei
der Betrachtung des Konsumstatus am Ende der
Betreuung uber alle Klienten/innen keine Verschie-
bungen, im Detail werden aber kleine Veranderun-
gen sichtbar: Bei den Cannabiskonsumenten/innen
sind leichte Verbesserungen (hohere Anteile beim
verringertem Konsum) und bei Substituierten und
pathologischen Spieler/innen leichte Verschlechte-
rungen (geringere Anteile erreichter Abstinenz und
Verbesserung) feststellbar.

« An der altersspezifischen Leistungsverteilung (Altere
nehmen mehr Leistungen in Anspruch als Jiingere)
hat sich zwischen den Jahren 2001 und 2002 ebenso
wenig etwas verandert, wie an dem Umstand, dass
die Konsumenten/innen und Abhangigen illegaler
Rauschmittel durchgangig weniger Betreuungszeit
erhalten als die Klienten/innen mit Problemen im
Umgang mit Alkohol oder substanzungebundenen
Storungen.

1.6 Jugendliche und Junge Erwachsene in der
ambulanten Suchtkrankenhilfe

Es gibt in Deutschland bislang keine spezielle Analyse,
die die Bedeutung Jugendlicher und Junger Erwach-
sene fur die ambulante Suchtkrankenhilfe untersucht
hat. Mit Hilfe der mit HORIZONT erfassten Daten aus
den Jahren 1997-2002 (,,Querschnittsanalyse”) konnte
eine solche Analyse erstmals fiir das Land Schleswig-

Holstein angestellt werden. Die wichtigsten Ergebnisse

dieser Auswertung sind:

* Bei 5 % der Klienten/innen handelt es sich um Ju-
gendliche (14-17 Jahre), bei 19 % um Junge Erwach-
sene (18-26 Jahre). Kinder, also Personen unter 14
Jahren, machen dagegen nur einen Anteil von 0,3 %
aus (sie wurden deshalb in der Analyse nicht weiter
berulcksichtigt).

« Die Geschlechterverteilung ist in beiden Altersgrup-
pen sehr dhnlich: Der Anteil der mannlichen Klienten



betragt 75 % (Jugendliche) bzw. 70 % (Junge Er-
wachsene).

Deutliche Unterschiede zeigen sich, wenn der Frage
nachgegangen wird, Gber wen die Klienten/innen in
die Einrichtung gelangen: Der Kontakt von jugendli-
chen Klienten/innen kommt haufiger aufgrund einer
Initiative der Familie, der Freunde oder des/der Part-
ner/in zustande, auch die Schule oder der Ausbil-
dungsbetrieb spielen eine wichtige Rolle. Bei den
Jungen Erwachsenen nimmt dagegen die Bedeutung
professioneller Hilfe (Arzte etc.) als , Kontaktbahner”
stark zu.

Die ,Konsumprofile” der Jugendlichen und Jungen
Erwachsenen weichen stark voneinander ab: Bei der
erstgenannten Gruppe dominieren die Cannabisgeb-
raucher/innen (57 %), in der zweiten gibt es viele He-
roinabhangige (43 %).

Entsprechend stellt sich die soziale Situation dar: Die
meisten Jugendlichen sind sozial integriert und le-
ben (noch) bei den Eltern; bei den 18- bis 26-Jahrigen
ist dagegen ein erheblicher Teil in einer schlechten
Lage — keine abgeschlossene Berufsausbildung, ar-
beitslos, aber verschuldet.

Ebenfalls ist das Inanspruchnahmeverhalten beider
Gruppen verschieden: Die Jugendlichen sind deut-
lich kiirzer, mit weniger Kontakten und geringerem
Zeitaufwand in einer Betreuung als die Jungen Er-
wachsenen. Im Durchschnitt nehmen die 14- bis 17-
Jahrigen 3,4 Stunden Betreuungszeit innerhalb von 5
Kontakten in Anspruch. Die Werte bei den Jungen
Erwachsenen betragen 8,6 Stunden bei 13 Kontakten.
Dies hangt mit den gréReren Hilfebedarfen von
Opiat- und Alkoholabhangigen zusammen, die in der
zweiten Gruppe starker vertreten sind.

Es gibt in Deutschland eine — schon langer andau-
ernde — fachliche Diskussion liber die Zusammenar-
beit, die Schnittmenge sowie die origindren Aufga-
benbereiche von Sucht- und Jugendhilfe. Dabei geht
es auch um Finanzierungsfragen, denn fur Leistun-
gen nach dem KJHG sind primar die Kommunen zu-
standig. Vor diesem Hintergrund wiirde eine theore-
tische Zuordnung der eben beschriebenen Klientele
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und der empfangenen Hilfen zum Leistungskatalog
des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) wie
folgt ausfallen:

* Da es sich bei einem Grof3teil der Jugendlichen um
Personen handelt, die (hochstens) suchtgefahrdet,
aber nicht abhangig sind, nehmen die Suchtbera-
tungsstellen hier praventive und frihintervenierende
Aufgaben wahr. Hierbei durfte es haufig auch um Hil-
festellungen zur Forderung der Personlichkeitsent-
wicklung und zur Starkung einer eigenverantwortli-
chen Lebensfiihrung gehen. Diese Leistungen waren
am ehesten als unterstutzende Leistungen im Sinne
des Erziehungsbeistand (8 30) zu klassifizieren.

¢ Anders verhalt es sich mit der Gruppe der Jungen
Erwachsenen: Hierunter befindet sich zumindest ein
Teil von Heroinabhangigen (in kleinerem Umfang
auch alkoholabhangigen Personen), die als schwer
abhangig, von daher als suchtkranke Personen ein-
zustufen sind. Dieser Personenkreis konnte unter
§ 35a des KJHG - Eingliederungshilfen fir seelisch
behinderte Menschen - fallen. Wenn andere Optio-
nen wie eine Behandlung auf der Grundlage des
Bundessozialhilfegesetzes (BSHG § 39/40) nicht in-
frage kommen, ware dies moglicherweise ein Weg.
Dafir spricht auch die aufgezeigte Betreuungsinten-
sitat bei dieser Klientel.

1.7 Vermittlung von Hilfen und weitergehenden
Behandlungen im Zeitraum 2000 - 2002

* Von den 16.217 Betreuungen des betrachteten Drei-
jahreszeitraumes werden 23 % mit einer Weiterver-
mittlung beendet. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede bestehen nicht.

« Haufigste Vermittlungsziele am Ende der Betreuung
sind die stationare Entwohnungsbehandlung (26 %)
und die Entgiftung (17 %). Je héher das durchschnitt-
liche Alter der Klienten/innen ist, desto starker sind
ihre Vermittlungsanteile in Selbsthilfegruppen und
die ambulante Abstinenztherapie. Je niedriger ihr Al-
ter ist, desto grofRer sind ihre Vermittlungsanteile in
die Entgiftung. Die Substitutionsbehandlung als Ziel



der Weitervermittlung am Ende der Betreuung ist be-
sonders eng mit der Gruppe der 26- bis 35-Jahrigen
verbunden.

Unterdurchschnittlich ist der Anteil der Weiterver-
mittlungen am Ende der Behandlungen der Canna-
biskonsumenten/innen, tiberdurchschnittlich derjeni-
gen der Hauptdrogentypen Substitut, Opiate und Al-
kohol.

Grundsatzlich werden eher diejenigen weitervermit-
telt, die sich in instabileren (prekare Wohnsituation)
bzw. isolierteren (allein lebend oder mit sonstigen
Personen) Verhaltnissen befinden. Zusammenhange
zwischen dem Qualifikationsniveau der Klienten/in-
nen und der Entscheidung, ob eine Weitervermitt-
lung die Betreuung abschliel3t, bestehen nicht.
Insgesamt sind biographische Merkmale fiir die Ent-
scheidung, ob eine Weitervermittlung die jeweilige
Betreuung Uberhaupt abschlief3t, nicht sehr bedeut-
sam. Eine leichte Tendenz scheint auf dieser grund-
satzlichen Ebene dahin zu gehen, dass eher diejeni-
gen nicht weitervermittelt werden, die starker sozial
integriert bzw. abgesichert sind. Es lassen sich je-
doch Zusammenhange zwischen einzelnen soziode-
mografischen Merkmalen und bestimmten Vermitt-
lungszielen belegen.

Wenn den Klienten/innen am Ende der Betreuung die
Abstinenz oder ein gebesserter Konsumstatus attes-
tiert wird, werden sie Uberdurchschnittlich oft weiter-
vermittelt; verandert sich der Konsumstatus nicht,
geht damit eine unterdurchschnittliche Weiterver-
mittlung in andere Angebote der Suchthilfe einher.
Mit dem jeweils attestierten Konsumstatus sind plau-
sible Ziele der Weitervermittlung verbunden: zum ei-
nen Uberdurchschnittlich oft in die Entgiftung und
unterdurchschnittlich in die ambulante bzw. statio-
nare Entwohnungsbehandlung (,,unveréndert”) und
zum anderen uUberdurchschnittlich oft in die ambu-
lante bzw. stationare Entwéhnungsbehandlung (, ge-
bessert”).

Ein Abbruch am Ende der Betreuung durch die Klien-
ten/innen zeigt sich als schlechte Voraussetzung fur
eine Weitervermittlung: Vor allem der planmaRige
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Abschluss einer Betreuung geht einher mit einem
weit Uberdurchschnittlichen Anteil an den Weiterver-
mittlungen.

Betreuungen, die durch eine Weitervermittlung ab-
geschlossen werden, haben eine durchschnittliche
Lange von 184 Tagen und sind damit kirzer als die
Betreuungen, die ohne Weitervermittlung enden (214
Tage). Je nach unterschiedlichem Vermittlungsziel
sind die vorausgehenden Betreuungen unterschied-
lich lang. Durchschnittlich am kiirzesten ist eine Be-
treuung vor einer Vermittlung in die Entgiftung (152
Tage), am langsten die Betreuung vor der Weiterver-
mittlung in eine Substitutionsbehandlung (272 Tage).
Substituierte und Opiatabhangige erhalten zusam-
men fast genauso viele Vermittlungsleistungen wie
die Alkoholiker/innen; insgesamt schlielRen diese drei
Hauptdrogentypen mehr als 80 % aller Vermittlungs-
leistungen ein. Zwischen diesen drei Gruppen beste-
hen nur geringe Differenzen in der Art der erhaltenen
Vermittlungsleistungen.



Kapitel 2:
Die Lebenssituation und Versorgung
der Klientinnen und Klienten

In diesem Statusbericht 2002 zur Situation der Hilfesu-
chenden im ambulanten Suchtkrankenhilfesystem des
Landes Schleswig-Holstein werden Erkenntnisse dar-
gestellt, die sich aus der Analyse der in den ambulan-
ten Einrichtungen EDV-gestiitzt erfassten Daten zu den
Klienten/innen ergeben. Damit beziehen sich die Aus-
sagen dieses Berichtes also auf Menschen, die den
Weg in das Hilfesystem bereits gefunden haben.

In den folgenden Unterabschnitten wird jeweils zu Be-
ginn der analysierte Aspekt (z. B. der hochste Schulab-
schluss) Giber die Gesamtheit aller Klienten/innen be-
trachtet. Dem schlief3t sich ein genauerer Blick auf die
Hauptdrogentypen an. Auf geschlechtsspezifische Un-
terschiede wird gegebenenfalls hingewiesen. Den Ab-
schluss bildet ein Vergleich der Zahlen aus den Jahren
2002 und 2001. Dieser ist nun erstmals in weitem Um-
fang maoglich und zulassig, weil die Datenbasis fiir bei-
de Jahre sehr breit ist.

Um das gezielte Lesen zu erleichtern, finden sich am
Rand Symbole, die auf die speziellen Inhalte hinwei-
sen: %i deutet auf Jahresvergleiche, [J markiert Erlaute-
rungen zu speziellen Differenzierungsmerkmalen, etwa
dem Hauptdrogentyp oder dem Geschlecht.

2.1 Datengrundlage

Nachdem in den Anfangsjahren elektronischer Doku-
mentation in der ambulanten Suchtkrankenhilfe in
Schleswig-Holstein sechs (Modell-)Einrichtungen er-
brachte Leistungen und biographische Merkmale ihrer
Klienten/innen computergestiitzt erfassten, sind dies
mittlerweile mehr als flinfzig. Fir das Jahr 2002 stellten
51 Einrichtungen des ambulanten Hilfesystems Schles-
wig-Holsteins dem ISD Daten zur statistischen Auswer-
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Abbildung 2.1:
Anzahl der Einrich-
tungen des ambu-
lanten Suchtkran-
kenhilfesystemes,
die ihre Daten in
anonymisierter
Form weitergeleitet
haben

tung zur Verfligung. Fiir das Jahr 2001 waren dies 52
Einrichtungen (Abbildung 2.1).

Anzahl

Die Ubergabe der Daten geschieht iiber eine Daten-
bankschnittstelle, die eine doppelte Verschliisselung
garantiert, so dass eine fallbezogene Analyse mdglich
bleibt, die Anonymitat aber nicht gefahrdet ist. Expor-
tiert und libergeben wird von den Einrichtungen je-
weils ihre Datenbank — selbstverstandlich mit Aus-
nahme der personenbezogenen Daten, die eine even-
tuelle De-Anonymisierung ermoglichen kdnnten (siehe
Anmerkung am Ende des Kapitels).

2.2 Anzahl, Geschlecht und Neuerfassung
dokumentierter Personen

Fir das Jahr 2002 liegen fiir 10.952 Personen Informa-
tionen vor (namentlich erfasste Klienten/innen und An-
gehorige) und es wurden 4.263 anonyme Kontakte re-
gistriert.” Letztere werden in einer Sammelakte doku-
mentiert und kdnnen nicht personenbezogen ausge-
wertet werden. Dieses ist nur bei namentlich erfassten
Personen moglich.? Es Gberwiegen insgesamt die na-

" Anonyme Kontakte kénnen Mehrfachkontakte mit derselben Person enthalten. In der
Regel sind dies Personen mit einem oder zwei Kontakten oder nicht namentlich erfasste

Angehorige.

2 Namentlich erfasst bedeutet, dass die entsprechende Person in der betreuenden Ein-
richtung namentlich bekannt ist und als solche dokumentiert wird. Wie bereits oben
erlautert, erhalt das ISD die Daten aller betreuten Personen in anonymisierter Form.
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mentlich bekannten gegeniliber den anonymen Kontak-
ten deutlich.? In der Gruppe der Angehdrigen ist aller-
dings fast jeder zweite Kontakt ein anonymer.

Drei von vier namentlich erfassten Klienten/innen sind
Ménner (73 % - siehe Tabelle 2.1); wenn die Kontakte
anonym stattfinden, sind zwei von drei Terminen wel-
che mit Mannern (68 %). In der Gruppe der Angehori-
gen verkehrt sich das Geschlechterverhaltnis: Drei von
vier namentlich bekannten Angehorigen sind Frauen
(76 %), unter den anonymen Kontakten sind vier von
funf mit einer Frau (80 %).

Tabelle 2.1: Anzahl hilfesuchender Personen in den Jahren 2000 und 2001

2002° 2001° 2000°

N m, % w,% N m% w% N m% w%
Klienten:
‘namentlich  9.554 73% 27% | 10.081 73% 27% |5.010 75% 25%
‘anonyme |
Kontakte 3.034 68% 32% | 3.273 72% 28% |1.247 65% 35%
Angehorige:
‘namentlich  1.398 24% 76% | 1500 25% 75% | 853 28% 72%
‘anonyme |
Kontakte 1.229 20% 80% | 1.401 22% 78% 514 28% 72%

m = mannlich, w = weiblich
Datengrundlage: ® 51 Einrichtungen, ® 52 Einrichtungen, © 28 Einrichtungen

Ky Die Verteilungen von namentlich erfassten Klienten/in-
nen und anonymen Kontakten sowie der Geschlechter
in den jeweiligen Untergruppen erweisen sich uber
den Zeitraum 2000 - 2002 als (iberaus stabil.
Wie auch im vergangenen Jahr entspricht das numeri-
sche Geschlechterverhaltnis der namentlich erfassten
Klienten/innen dem in der nationalen Suchthilfestatistik
angegebenen.*

® Dies gilt selbst dann, wenn angenommen wird, dass alle anonymen Kontakte mit un-
terschiedlichen Personen stattfinden.

4 In der nationalen Suchthilfestatistik werden fiir das Jahr 2002 72,5 % Manner und
27,5 % Frauen ausgewiesen. Diese Angaben beziehen sich allerdings nicht auf Perso-
nen, sondern auf die in Anspruch genommenen Betreuungen.
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Wie viele Klienten/innen finden pro Jahr den Weg neu
in das Suchtkrankenhilfesystem? Mit dem vorliegen-
den Jahresbericht lasst sich hierzu nun erstmals eine
valide Aussage treffen, denn annahernd alle im Jahr
2002 elektronisch dokumentierenden Einrichtungen ar-
beiteten bereits im Jahr 2001 auf diese Weise.

Mehr als jede/r zweite Klient/in des Jahres 2002 war im
Jahr 2001 kein/e Hilfesuchende/r. Genau trifft dies auf
57 % zu, wahrend im Jahr 2001 bereits 43 % der Klien-
ten/innen Angebote der ambulanten Einrichtungen der
schleswig-holsteinischen Suchthilfe wahrnahmen
(siehe Tabelle 2.2). Damit liegt der Anteil derjenigen,
der neu in das Hilfesystem eintritt bzw. mindestens ein
Jahr lang keine Einrichtung besucht hat, auf dem Ni-
veau des Vorjahres, denn im Jahr 2001 betrug dieser
Anteil vergleichbare 58 %. Die differenzierte Art der
Dokumentation in Schleswig-Holstein macht es des
Weiteren moglich, den Anteil derjenigen zu benennen,
die vor dem Jahr 2001 Kontakt zum Hilfesystem hatten
und ihn im Jahr 2002 erneuert haben: Dies sind 4 %
aller namentlich erfassten Klienten/innen.®

if

Tabelle 2.2: Klienten/innen des Jahres 2002, die bereits in 2001 Klienten/innen
des ambulanten Suchtkrankenhilfesystems waren

N % m, % w, %
kein/e Klient/in aus dem Vorjahr (2001) 5.419 57 % 74 % 26 %
Klient/in aus dem Vorjahr 4.135 43 % 72 % 28 %
Gesamt 9.554 100 %

Zusammen genommen hatten im Jahr 2002 53 % aller
namentlich erfassten Klienten/innen erstmals (doku-
mentierten) Kontakt zu den Einrichtungen des ambu-
lanten Suchtkrankenhilfesystems Schleswig-Holsteins.

IFT, 2002: Suchthilfestatistik 2002 fiir Deutschland, Tabellenband fiir ambulante Einrich-
tungen, T1.0 (www.ebis-ift.de/dateien/auswertungen/2002/EA02L-00(Bund).exe).

5 Eventuell ist der Anteil dieser Gruppe von Klienten/innen geringfiigig groRer, da die
Einrichtungen erst in den Jahren 2000 ff. durchgangig mit dem elektronischen Doku-
mentationssystem arbeiteten.

22



2.3 Das Alter der Klienten/innen®

Auf hochst unterschiedlich alte Klienten/innen mussten
sich die Mitarbeiter/innen des schleswig-holsteinischen
Suchthilfesystems auch im Jahr 2002 einstellen: Der
juingste Klient war gerade acht Jahre alt, der alteste
fast 83. Die Altersspannbreite betragt damit 74,7 Jahre.
Den Schwerpunkt bildeten allerdings die mittleren Al-
tersgruppen: 54 % aller Klienten/innen befanden sich
im Alter zwischen 26 und 45 Jahren. Manner waren
durchschnittlich 36,9 Jahre alt, Frauen mit durch-
schnittlich 38,3 Jahren ungefahr eineinhalb Jahre alter.

5 Das durchschnittliche Alter aller Klienten/innen ist seit
dem Jahr 2000 leicht gestiegen: von 36,9 auf 37,2 Jah-
re (siehe Abbildung 2.2). Der genauere Blick zeigt, dass
dies ausschlieB3lich am durchschnittlich steigenden
Alter der Frauen liegt: Es stieg von 36,9 Jahren im Jahr
2000 uber 37,6 (2001) auf 38,3 Jahre (2002), wahrend
das der Manner (iber die gesamte Zeit fast unverandert
blieb (von 36,8 (2000) tiber 36,6 (2001) auf 36,9 Jahre
(2002)).

. N=4.822 (2000)

DiKlienten N=9.780 (2001)

o Klientinnen N=9.210 (2002)
40

38,3
38 37,6
36,8 369 36,6 36,9
36
Jahre
34
32
30 :
2000 2001 2002

Abbildung 2.2: Durchschnittliches Alter der Klienten/innen 2000 — 2002

5 Namentlich erfasste Klienten/innen ohne Angehérige.
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if

In den Altersgruppen tiber 35 Jahren besitzen die
Frauen im Jahr 2002 fast durchgangig hohere Anteile
als im Jahr 2001. Besonders stark fallt der Anstieg in
der Gruppe der 36- bis 40-Jahrigen aus (plus 1,8 Pro-
zentpunkte). Einen bemerkenswerten Riickgang der
Besetzung der Altersgruppen hat es in den Gruppen
der 26- bis 30- und auch der 31- bis 35-jahrigen Klien-
ten/innen gegeben: Uber beide Geschlechter hinweg
sind diese Gruppen schwacher besetzt als im Vorjahr
(Anteil dieser Dekade 2001: 26 % an allen Klienten/in-
nen, 2002: 24 %).

Werden alle Klienten/innen in vier grobere Altersgrup-
pen eingeteilt, lasst sich das Erstarken der alteren
Gruppen ebenfalls nachvollziehen (siehe Tabelle 2.3).

Tabelle 2.3: Namentlich erfasste Klienten/innen nach Altersgruppen, 2001 —

2002

2002 2001
N % m, % w, % N %

bis 25 Jahre

26 bis 35 Jahre
36 bis 45 Jahre
alter als 46 Jahre

2.041 22 % 75 % 25 % 2.192 22 %
2.209 24 % 75 % 25 % 2.489 26 %
2.775 30 % 73 % 27 % 2.845 29 %
2.185 24 % 69 % 31% 2.254 23 %

gesamt

9.210 100 % 9.780 100 %

if
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2.4 Die Angehdrigen

In den ambulanten Einrichtungen des schleswig-hol-
steinischen Suchhilfesystems haben die Angehérigen
einen Anteil von 13 % an allen namentlich erfassten
Personen. Sie sind mit durchschnittlich 44,4 Jahren
deutlich alter als die Klienten/innen. Mannliche Ange-
horige sind durchschnittlich etwa zwei Jahre alter als
die weiblichen (46,1 bzw. 43,9 Jahre). In der Gesamt-
gruppe dominieren die Frauen ebenso eindeutig, wie
es die Manner bei den Klienten/innen tun: 76 % der
Angehorigen sind Frauen, lediglich 24 % Manner.

Die soeben beschriebenen Relationen und Durch-
schnittswerte sind Uiber die Jahre 2001 und 2002 stabil
geblieben.



2.5 Der Hauptdrogentyp der Klienten/innen’

Mit deutlichem Abstand ist der Alkohol die haufigste
Hauptdroge® aller Klienten/innen (46 % — siehe Abbil-
dung 2.3). Substitute (z. B. Methadon, Polamidon) und
andere Opiate (Heroin)® besitzen als Hauptdrogen zu-
sammen einen Anteil von 24 % (jeweils 12 %). Mehr als
zwei Drittel aller Klienten/innen der ambulanten Ein-
richtungen des schleswig-holsteinischen Suchtkran-
kenhilfesystems teilen sich also auf diese drei Gruppen
auf. 6 % seiner Klienten/innen bendtigen Hilfe im Zu-
sammenhang mit dem Konsum von Cannabis, alle an-
deren Gruppen verfligen lber keinen grof3eren Um-
fang als 3 %.

15 % der Klienten/innen konnten keinem Hauptdrogen-
typ zugeordnet werden (,nicht erfasst”), weil zu ihnen
keinerlei Informationen zu konsumierten Substanzen
vorlagen.™

Im Vergleich der Jahre 2002 und 2001 zeigen sich keine
wesentlichen Unterschiede in der Verteilung der
Hauptdrogentypen: Der dominierende Anteil der Klien-
ten/innen mit der Hauptdroge Alkohol steigt um drei
Prozentpunkte, die Gruppen der Substituierten und der
Abhéangigen von anderen Opiaten verandern sich un-
wesentlich.

Im Vergleich zur nationalen Suchthilfestatistik beste-
hen einige Differenzen, wenn aus den schleswig-hol-
steinischen Daten die Klienten/innen herausgerechnet
werden, denen kein Drogentyp zugewiesen werden
konnte. Dort wird der Anteil der Alkoholiker/innen mit

if

7 Alle im folgenden vorgestellten Analysen soziodemographischer Aspekte beziehen
sich ausschlieBlich auf namentlich erfasste Klienten/innen und nicht auf Angehérige.

8 Mit diesem Begriff werden in diesem Bericht auch Essstérungen und das pathologi-
sche Spielen mit erfasst.

Der Hauptdrogentyp wurde durch das ISD in detaillierter Analyse aller Klientendaten-
satze, die Angaben zu konsumierten Substanzen oder substanzungebundenen Abhan-
gigkeiten bzw. Stérungen enthielten, zugewiesen. So wurde eine eindeutige begriindete
Zuordnung des Grofteils aller namentlich erfassten Klienten/innen zu einem Hauptdro-
gentyp moglich.

® Die Begriffe Heroin und Opiate werden im weiteren synonym verwendet.

'° Die Frauen dieser Gruppe hatten zu 45 % nur einen oder zwei Kontakte zu der betreu-
enden Einrichtung; bei den Mannern waren dies 42 %.
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52 % (Schleswig-Holstein: 54 %), der der Abhangigen
von Opioiden (Heroin und Substitutionsmittel) aber nur
mit 11 % angegeben — in Schleswig-Holstein gehoren
28 % aller Klienten/innen dieser Gruppe an. Cannabis
als Hauptdroge besitzt in der nationalen Suchthilfesta-
tistik den gleichen Anteil wie im vorliegenden Status-
bericht fir Schleswig-Holstein. Die Essstoérungen ha-
ben dort (1,5 %) einen etwas geringeren Anteil als in
Schleswig-Holstein (4 %)."

Abbildung 2.3: i
Hauptdrogentyp
(N=9.554), 2002

Substitute
12%

Opiate
12%

/ Cannabis 6%
|
nicht erfasster —Essstorung 3%

Drogentyp - .
_ pathologisches
15% - Spielen 2%
—Kokain 1%

_Amph., LSD,
Ecstasy 1%

_Medikamente
1%

NI 1% g 1%
Die abgebildeten Abhangigkeitstypen zeigen einige ge-

schlechtsspezifische Unterschiede: Uber die grundsitz-
lich wesentlich starkere Suchtbetroffenheit der Manner

" Das IFT weist fir die Frage des Hauptdrogentyps keine fehlenden Werte (missings)
aus.

IFT, 2002: Suchthilfestatistik 2002 fiir Deutschland, Tabellenband fiir ambulante Ein-
richtungen, T1.1 (www.ebis-ift.de/dateien/auswertungen/2002/EA02L-00(Bund).exe).
Auch hier muss auf die in anderer Hinsicht unterschiedliche Datengrundlage im Ver-
gleich zur Auswertung der schleswig-holsteinischen Daten durch das ISD verwiesen
werden: Den hier dargestellten Zahlen der nationalen Suchthilfestatistik liegen die be-
gonnenen Behandlungen in 2002 zu Grunde, nicht die einzelnen Klienten/innen. Dies
fihrt u. a. dazu, dass mehrere im Jahr 2002 begonnene Behandlungen eines Klienten
auch mehrfach in die Statistik eingehen.

Ferner sind in der Suchthilfestatistik flir Deutschland die Daten von Einrichtungen aus
(gro3-)stadtischen Umfeldern weit unterreprésentiert. Die daraus resultierende systema-
tische Verzerrung diirfte weitaus schwerwiegender sein.
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hinaus werden Opiat- und Cannabiskonsum ebenso
wie pathologisches Spielen eher fiir sie zum Problem,
wahrend Frauen — wie schon aus anderen
Untersuchungen bekannt — haufiger von Essstérungen
und Medikamentenmissbrauch betroffen sind (93 %
bzw. 66 % betroffene Frauen — siehe Tabelle 2.4). In
den Gruppen der Hauptdrogen Alkohol, Substitute, Ko-
kain, Amphetamine (LSD, Ecstasy) und auch bei denje-
nigen, denen keine Hauptdroge zugewiesen werden
konnte, zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Dif-
ferenzen.

Tabelle 2.4: Hauptdroge namentlich erfasster Klienten/innen, 2002

gesamt Maéanner Frauen Differenz
N % % (%-Punkte)
Alkohol 4.345 74 % 26 % +1
Substitut 1.177 73 % 27 % 0
Opiat 1.107 79 % 21 % +6
Cannabis 599 85 % 15 % +12
Essstorung 308 7 % 93 % - 66
pathologisches Spielen 221 91 % 9 % +18
Kokain 137 76 % 24 % +3
Amphetamine, LSD,
Ecstasy (XTC) 106 73 % 27 % 0
Medikamente 65 34 % 66 % -39
andere Stérungen 36 28 % 72 % -45
Nikotin 11 73 % 27 % 0
nicht erfasster Drogentyp 1.442 73 % 27 % 0
73 % 27 %
gesamt (N) 9.554 6.955 2.599

Differenz: Differenz zum allgemeinen prozentualen Geschlechterverhaltnis aller nament-
lich erfassten Klienten/innen in Prozentpunkten, Bezugspunkt: Manner

Lesebeispiel: 599 namentlich erfasste Klienten/innen konsumieren hauptsachlich Canna-
bis. Diese teilen sich auf in 15 % Frauen und 85 % Manner. Die allgemeine prozentuale
Verteilung betragt 73 % Manner zu 27 % Frauen (s. Tabelle 2.1). Deshalb haben die Man-
ner beim Hauptdrogentyp Cannabis einen Mehranteil von 12 Prozentpunkten im Ver-
gleich zum allgemeinen Geschlechterverhéltnis (Spalte: Differenz).

5 Diese Beschreibung der Klientel 2002 unterscheidet
sich vom Jahr 2001: Dort waren die geschlechtspezifi-
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schen Abweichungen — mit Ausnahme des Hauptdro-
gentyps Alkohols — ausgepragter.

T Ein Blick auf das durchschnittliche Alter der unter-
schiedlichen Hauptdrogentypen offenbart deutliche
Unterschiede (vgl. Abbildung 2.4): Alkoholkonsumen-
ten sind deutlich alter (42,4 Jahre) als der Durchschnitt
aller Klienten/innen, Alkoholkonsumentinnen tbertref-
fen sie nochmals um fast drei Jahre (45,3 Jahre). Per-
sonen, die primar Substitute konsumieren, sind etwas
junger (ca. 33,9 Jahre) als die durchschnittlichen Hilfe-
suchenden (37,3 Jahre), aber um etwa 3,5 Jahre alter
als die Heroinabhangigen. Die opiatabhangigen Frauen
sind dabei jinger (28,8 Jahre) als die mannlichen Opi-
atabhangigen (30,7 Jahre). Hier zeigt sich geschlechts-
bezogen ein umgekehrtes Verhaltnis wie beim Alkohol.
Cannabiskonsumentinnen und -konsumenten stehen

Omannlich
Dweiblich

Altersdurchschnitt: Frauen: 38,2 Jahre, Manner: 36,9 Jahre
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Abbildung 2.4: Altersdifferenzen der Hauptdrogentypen zum durchschnittli-
chen Alter der Geschlechter

Es fehlen die Hauptdrogentypen Nikotin und andere Stérungen auf Grund zu geringer
Fallzahlen.

Lesebeispiel: Manner des Hauptdrogentyps Alkohol sind durchschnittlich 5,5 Jahre alter
als durchschnittlich alle mannlichen Klienten (42,4 Jahre zu 36,9 Jahre). Frauen des

Hauptdrogentyps Alkohol sind durchschnittlich 7,1 Jahre alter als durchschnittlich alle
weiblichen Klientinnen (45,3 Jahre zu 38,2 Jahre).
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erst am Beginn ihres dritten Lebensjahrzehnts (20,7
Jahre), wahrend Kokainkonsum durchschnittlich mit ei-
nem Lebensalter von etwa 24 bis 28 Jahren einhergeht,
hier sind die Frauen deutlich jinger als die Manner.
Essgestorte Frauen sind mit durchschnittlich 30 Jahren
deutlich alter als Manner mit dieser Storung (24,8 Jah-
re) aber deutlich jinger als die durchschnittliche Klien-
tin (38,2 Jahre).

Diese geschlechts- und hauptdrogenspezifischen Al-
tersunterschiede zeigten sich auf vergleichbare Weise
auch schon im Jahr 2001.

Wie sehen die spezifischen Altersprofile der zahlenma-
Big starksten Hauptdrogentypen aus (siehe Abbildung
2.5) und verandern sich diese Profile tiber die Jahre
(siehe Abbildungen 2.6 und 2.7)? Antworten auf diese
Fragen bietet die Analyse der prozentualen Besetzun-
gen der Altersgruppen der Hauptdrogentypen Alkohol,
Substitute, Opiate und Cannabis.

if
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Abbildung 2.5: Altersverteilung, bedeutende Hauptdrogentypen nach Alters-
kohorten, 2002 "

.——" Die Alkoholiker/innen verteilen sich im Jahr 2002 breit
Uber das gesamte Altersspektrum. Der eigentliche An-

2 Klienten/innen der Einrichtungen, die in 2002 Daten an das ISD weitergeleitet haben.

29



60

50

40

% 30

20

10

stieg erfolgt aber in der Kohorte der 30- bis 35-Jahri-
gen. lhren Hohepunkt hat die Verteilung in der Gruppe
der 40- bis 45-Jahrigen — 19,6 % aller Klienten/innen
des Hauptdrogentyps Alkohol befanden sich im Jahr
2002 in dieser Alterskohorte. Mit der Kohorte 55 bis 60
Jahre beginnt das Auslaufen dieser Altersverteilung
(6,4 % aller Alkoholiker/innen befanden sich im Jahr
2002 in dieser Altersgruppe).

Anders zeigen sich die Verteilungen der Substituierten
und Opiatabhangigen: Die Verteilung der Substituier-
ten beginnt in der Gruppe der 20- bis 25-Jahrigen
deutlich anzusteigen, erreicht bereits eine Dekade spa-
ter ihren Hohepunkt — 25,9 % aller Substituierten be-
fanden sich im Jahr 2002 in dieser Kohorte — und ist in
der Gruppe der 45- bis 50-Jahrigen schon wieder auf
6 % gefallen (also zehn Jahre friiher als bei den Alko-
holiker/innen).
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Abbildung 2.6: Altersverteilung, Hauptdrogentypen Alkohol und Cannabis
nach Alterskohorten, 2000 bis 2002 "

Die Verteilung der Opiatabhangigen beginnt bereits bei

den 15- bis 20-Jahrigen stark zuzunehmen (Beset-

3 Klienten/innen der Einrichtungen, die in 2002 Daten an das ISD weitergeleitet haben.
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zungsanteil dieser Kohorte: 9,4 %) und erlangt schon
flinf Jahre spater ihre Spitze: 23,8 % der Opiatabhangi-
gen befinden sich im Alter zwischen 20 und 25 Jahren.

30
N Substitut 02
25 ¢ /N ﬂpinfn 02
/ —— —Substitut 01
20 /l \ Opiate 01

'Y 4 ‘\ — — — Substitut 00
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% 15 /
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Abbildung 2.7: Altersverteilung der Hauptdrogentypen Substitute und Opiate
nach Alterskohorten, 2000 bis 2002™

Nachdem die Alterskurve im nachsten Jahrfiinft deut-
lich abnimmt, steigt sie darauf wieder leicht an, so
dass sich im Alterszeitraum 30 bis 35 Jahre eine zwei-
te, leichte Spitze zeigt. Die Verteilung der Cannabis-
konsumenten/innentliber die Alterskohorten setzt sich
deutlich ab von den drei zuvor beschriebenen Haupt-
drogentypen. 90 % aller Klienten/innen des Hauptdro-
gentyps Cannabis befinden sich im Jahr 2002 im Alter
zwischen 10 und 30 Jahren, die markante Spitze dieser
Verteilung bildet sich schon in der Grupe der 15- bis
20-Jahrigen aus: 53,4 % aller Klienten/innen dieses
Hauptdrogentyps befinden sich in dieser Altersgruppe.
Im Verlauf der Jahre 2000 bis 2002 verschiebt sich bei
den Alkoholiker/innen die am starksten besetzte Ko-
horte um finf Jahre nach rechts (siehe Abbildung 2.6).

if

' Klienten/innen der Einrichtungen, die in 2002 Daten an das ISD weitergeleitet haben.
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Diese Klienten/innen wurden also in diesen mittleren
Alterskohorten durchschnittlich alter.

Auch die Altersverteilung der Substituierten hat sich
leicht in die hoheren Jahrgange verschoben, gleichzei-
tig verliert die Spitze der Verteilung etwas an Auspra-
gung (siehe Abbildung 2.7). Die Klienten/innen des
Hauptdrogentyps Opiate werden allerdings jiinger.
Wahrend noch im Jahr 2000 die Altersgruppe der 30-
bis 35-Jahrigen am starksten besetzt war, wanderte
diese Spitze der Verteilung im Jahr 2002 zur Gruppe
der 20- bis 25-Jahrigen (siehe Abbildung 2.7). Die Al-
tersverteilung der Cannabiskonsumentinnen zeigt sich
Uber die betrachteten drei Jahre stabil (siehe Abbil-
dung 2.6).

2.6 Klienten/innen und ihre Kinder

Kinder von Suchtkranken sind einem sehr viel grofRe-
ren Risiko ausgesetzt, spater selbst einmal suchtkrank
zu werden. Gleichzeitig bringen Versorgung und Erzie-
hung von Kindern die Notwendigkeit fir die Eltern mit
sich, durch z. B. geregelte Tagesstrukturen Verantwor-
tung fur die Kinder zu Gbernehmen. Das heil3t also
auch jenseits der eigenen kurzfristigen Suchtbefriedi-
gung Verantwortung fur das eigene Leben und das an-
derer zu ibernehmen. Deshalb ist es wichtig zu wissen
welche Unterschiede es zwischen Klienten/innen mit
und ohne Kinder gibt und wovon diese betroffen
sind.”™

Bei 2.547 Klienten/innen, die angaben, Kinder zu ha-
ben, wurden insgesamt 4.690 Kinder dokumentiert.

38 % (N=1.793) der Kinder gehdren zu weiblichen, 62 %
zu mannlichen Klienten/innen.

Insgesamt sind etwa 2/3 aller Kinder von Klienten/in-
nen mit eigenen Kindern junger als 18 Jahre (1.719 von
2.622 - siehe Tabelle 2.5), 1/3 hat die Volljahrigkeit er-

'8 Flr das Jahr 2002 liegen 7.450 Informationen zu 5.200 Klienten/innen vor, die Anga-
ben Uber ihren Nachwuchs gemacht haben. Von diesen Klienten/innen sind 51 % kin-
derlos (N=2.653), 49 % haben eigene oder aufgenommene Kinder. Diese Relation ist
jedoch nicht ohne weiteres zu verallgemeinern, weil die Wahrscheinlichkeit wéachst, ein
Kind bei der Dokumentation anzugeben, wenn der Klient bzw. die Klientin eines hat.
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reicht. Wahrend die jingeren Kinder entsprechend der
zu erwartenden Geschlechterverteilung von den ab-
hangigen Eltern stammen, stammen die alteren Kinder
zu 46 Prozent und damit tiberdurchschnittlich haufig
von den Klientinnen — denn insgesamt kommen Frauen
L~hur” auf einen Kinderanteil von 38 % (siehe oben).

Tabelle 2.5: Eigene Kinder der Klienten/innen, 2002

Kinder von m Kinder von w  Kinder | Klienten
N/ % N/ % N N
insgesamt 2897 62% 1793 38% 4.690 2.547
juinger als 18 Jahre 1.094 64% 625 36 % 1.719 1.068
alter oder gleich 18 Jahre 484 54 % 419 46 % 903 575
gesamt 1578 60% 1.044 40% 2.622 1.643

Lesebeispiel: Insgesamt haben 2.547 Klienten/innen genau 4.690 eigene Kinder (62 %
der Kinder sind solche von Klienten) Fiir 2.622 Kinder (die von 1.643 Klienten/innen
stammen) liegen Angaben zum Alter vor. Von lhnen stammen z. B. 625 von Klientinnen
und sind jiinger als 18 Jahre.

T Uber die verschiedenen Hauptdrogentypen hinweg
verteilen sich die Kinder nicht entsprechend der Anteile
der Hauptdrogentypen (ber alle Klienten/innen (siehe
Abbildung 2.8). Wie zu erwarten, haben die Gruppen
der Hauptdrogentypen Opiate und Substitute deutlich
geringere Anteile an Hilfesuchenden mit Kindern (32
bzw. 38 %) als die der Alkoholiker/innen: Hier haben
60 % der Klienten/innen Kinder. Noch deutlicher wird
das Gewicht der Alkoholiker/innen beim Blick auf den
Anteil an der Gesamtkinderzahl: 73 % aller dokumen-
tierten Kinder sind solche der Klienten/innen des
Hauptdrogentyps Alkohol, lediglich 8 bzw. 6 % gehdren
zu Klienten/innen der Gruppen Substituierte und Opi-
atabhangige, dies wiederum diirfte mit dem unter-
schiedlichen Alter der jeweiligen Abhangigkeitsgruppe
zusammenhéangen.

Der differenziertere Blick auf die verschiedenen Alters-
gruppen der Kinder (unter 18 Jahre versus 18 Jahre
oder alter) fihrt zu der Erkenntnis, dass sich die be-
schriebene Dominanz der Gruppe der Alkoholabhangi-
gen dort ebenfalls wieder findet und sich in der hohe-
ren Altersgruppe der Kinder sogar noch verstarkt: 85 %
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80

aller Kinder, die alter oder gleich 18 Jahren sind, sind
Kinder von Klienten/innen des Hauptdrogentyps Alko-
hol (N=770).

m Anteil Hauptdrogentyp an allen Klienten/innen mit Kindern

o Anteil Klienten/innen mit Kindern an Hauptdrogentyp

70
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% 40 4
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Alkohol

Substitut Opiate Cannabis Essstorung path.

Spielen

Abbildung 2.8: Hauptdrogentypen und Kinder (N=5.166)

Lesebeispiel: 8 % aller (dokumentierten) Kinder sind solche von Substituierten. 38 %
aller Klienten/innen des Hauptdrogentyps Substitut haben Kinder.

Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Anzahl
der Kinder und der Wohnsituation der Klienten/innen?
Die Zuspitzung der Klassifikation der Wohnsituation
auf zwei Kategorien' — prekar und stabil — zeigt den
folgenden Zusammenhang: Klienten/innen mit Kindern
habe eine stabilere Wohnsituation (siehe Abbildung
2.9). Etwa 20 % der Klienten/innen ohne Kinder leben
in prekaren Wohnsituationen. Haben sie aber bis zu
vier Kinder, sinkt dieser Wert schrittweise bis auf 5 %.
Kinder scheinen also mit stabileren Lebensverhaltnis-
sen der Suchtkranken einherzugehen.

Hierbei muss berlicksichtigt werden, dass die Gruppe
der Alkoholiker/innen diese Analyse dominiert. Flir
diese Gruppe gilt die Aussage: Je mehr Kinder die
Klienten/innen des Hauptdrogentyps Alkohol haben,

'® Siehe zur genaueren Definition Kapitel 2.7 im Anschluss.
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Abbildung 2.9: Prekdre Wohnsituationen der Klienten/innen in Abhédngigkeit
von der Anzahl ihrer Kinder und deren Alter

Lesebeispiel: Von allen Klienten/innen mit zwei Kindern leben 7 % in prekédren Wohnsi-
tuationen. Sind diese beiden Kinder jinger als 18 Jahre, leben die Klienten/innen in

8 % der Falle in prekaren Wohnsitationen, sind beide Kinder alter oder gleich 18 Jahre,
leben deren Eltern zu einem Anteil von 5 % in prekaren Wohnsituationen.

desto stabiler ist ihre Wohnsituation; der Anteil preka-
rer Wohnsituationen sinkt kontinuierlich bis auf 5 % bei
drei Kindern. Dies durfte auch damit zusammenhan-
gen, dass Alkoholiker/innen ebenfalls in gréRerem
Maf3e in gesicherten Arbeitsverhaltnissen stehen und
der spezifische Verlauf der Alkoholabhangigkeit in der
Regel erst spater als bei der Heroinabhangigkeit zur
Notwendigkeit der Aufsuchung von Hilfen fihrt. Fir
Substituierte und Opiatabhangige lasst sich solch ein
eindeutiger Zusammenhang zwischen Kinderzahl und
Qualitat der Wohnsituation nicht entdecken!’

7 Zwar sinkt der Anteil prekdrer Wohnsituationen bei Opiatabhéngigen deutlich, sobald
sie ein Kind besitzen (von 38 % ohne Kind auf 24 % mit einem Kind), doch steigt dieser
Anteil bei der Existenz von zwei Kindern auch wieder auf 33 %. Bei den Substituierten
steigt der Anteil prekarer Wohnsituationen mit einem Kind zunachst sogar leicht von

19 % (ohne Kind) auf 22 %, um dann aber auf 7 % zu sinken, sobald diese Klienten/innen
zwei Kinder besitzen.
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2.7 Die Wohnsituation

Die individuelle Wohnsituation ist ein wichtiger Indika-
tor zur Beurteilung der sozialen Integration und Stabili-
sierung der Klienten/innen. 72 % von ihnen leben in ei-
ner eigenen oder gemieteten Wohnung bzw. einem
Haus (siehe Tabelle 2.6). Hilfe suchende Frauen leben
deutlich haufiger auf diese Art (79 %) als Manner

(69 %). Dagegen wohnen Manner haufiger bei den El-
tern oder Angehdrigen (16 %) als Frauen (11 %). Im
insgesamt durchschnittlich gréReren Alter der Frauen
ist die Ursache fiir diese unselbststandigere Lebens-
weise der Manner nicht zu finden.

Tabelle 2.6: Wohnsituation namentlich erfasster Klienten/innen, 2002

Wohnsituation N % m, % w, %
in eigener/gemieteter Wohnung/Haus 4.337 72 69 79
in anderer Wohnung/Haus 100 2 2 2
bei den Eltern 797 13 15 10
bei anderen Angehorigen 65 1 1 1
Suchthilfeeinrichtung 74 1 2 1
betreute Wohneinrichtung 257 4 4 4
Heim/Anstalt 28 1 1 1
Klinik/Krankenhaus 14 1 1 1
bei Freunden/Bekannten 85 1 1 2
Hotel/Pension/Unterkunft 49 1 1 1
obdachlos, auf Trebe 31 1 1 1
U-Haft 53 1 1 1
Strafhaft 91 2 2 1
andere Wohnsituation 49 1 1 1
Gesamt 6.030 100 100 100
T In Abhangigkeit vom Hauptdrogentyp und dem Alter

unterscheidet sich die Wohnsituation der Klienten/in-
nen erheblich (siehe Abbildung 2.10). Konsumenten
und Konsumentinnen des Drogentyps Cannabis leben
in der Mehrzahl bei ihren Eltern: Dies steht im Zusam-
menhang mit ihrem Alter; sie bilden die jiingste Grup-
pe. Personen der Gruppe Drogentyp Alkohol bilden
den Gegenpol: Sie wohnen zu 84 % in den eigenen vier
Wanden (Miete oder Eigentum), gleichzeitig bilden sie
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auch die alteste Gruppe. Im Vergleich der Gruppen
Substitute und Opiate zeigt sich, dass erstere in stabi-
leren Wohnverhaltnissen leben als letztere (66 % in ei-
gener Wohnung gegeniiber 42 %). Dies deutet darauf
hin, dass mit dem Wechsel vom illegalen Opiatkonsum
zur Substitutionsbehandlung eine soziale Stabilisie-
rung einher geht, auch wenn ein Teil dieses Wandels
mit dem gestiegenen Alter der Substituierten in Zu-
sammenhang steht. Getragen wird diese Uberlegung
auch durch den Anteil derjenigen, die sich in Untersu-
chungs- oder Strafhaft befanden: Wahrend dies beim
Hauptdrogentyp Opiate insgesamt 10 % sind, betrifft
dies bei den Substituierten nur 5 %. Alle anderen
Suchttypen sind von Haft praktisch nicht beriihrt.

Der bereits oben generell bemerkte Zusammenhang
zwischen einer selbststandigeren Lebensweise und
dem weiblichen Geschlecht zeigt sich auch beim ge-
naueren Blick: Mit Ausnahme nur zweier Gruppen von
Hauptdrogentypen leben Frauen immer haufiger in ei-
ner eigenen Wohnung bzw. einem eigenen Haus als
die Manner. In der Gruppe der Opiatabhéngigen und
der pathologischen Spieler/innen leben die beiden Ge-
schlechter jeweils gleich haufig in dieser (positiven)

Oeigene/s Wohnung/Haus 02 Ebei Eltern 02 EHaft 02

| B Il .

Alkohol Substitut Opiate  Cannabis Ess- path. alle

storung  Spielen

Abbildung 2.10: Wohnsituation nach Hauptdrogentypen (N=6.030), 2002
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Wohnsituation, wobei die Anzahl der pathologischen
Spielerinnen in dieser Betrachtung allerdings sehr klein
ist (N=12). Es kdnnte sein, dass die lllegalitat als ,Be-
gleitumstand’ der Sucht nach Opiaten einen starkeren
Einfluss besitzt als Geschlecht und Alter.

T Werden die vielfaltigen Kategorien moglicher Wohnsi-
tuationen zu zweien zusammengefasst — stabil versus
prekar'™ — zeigen sich die zu erwartenden Unterschiede
je nach Hauptdrogentyp deutlich (siehe Abbildung
2.11). Mit Abstand am haufigsten — in relativer Sicht-
weise — leben Opiatabhangige in prekdren Wohnsitua-
tionen — jede/r Dritte dieser Gruppe ist davon betroffen.

Ostabil 02 Oprekar 02
100% = 8 =
90% {— 16 13 -
31
80% +— —_—
70% +— —_—
60% +— —_—
50% +— —_—
93 87 92 93
40% |+ 84 -
69
30% +— —
20% +— —_—
10% +— —_—
0% : : : .
Alkohol Substitut Opiate Cannabis Ess- path.
storung Spielen

Abbildung 2.11: Wohnsituation nach Hauptdrogentypen (N=6.030), dichotomi-

siert, 2002

Hier zeigen sich die Einflisse der lllegalitat des Kon-
sums dieser Substanzen und des Verfolgungsdruckes.
Substituierte sind diesen Einflissen weitgehend ent-
kommen und befinden sich (nur) in 16 % aller Falle in
instabilen Wohnsituationen, damit jedoch immer noch
deutlich haufiger als die Konsumenten/innen des le-
galen Rauschmittels Alkohol (7 %). Klienten/innen mit

8 Jemand lebt in einer prekdren Wohnsituation, wenn er nicht in eigener Wohnung bzw.
eigenem Haus, bei den Eltern oder Angehdrigen lebt.
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Essstorungen und pathologische Spieler/innen leben
wie letztere auch weit Uberwiegend in stabilen Wohnsi-
tuationen (92 bzw. 93 %). Bei Betrachtung der absolu-
ten Zahlen der hier abgebildeten Hauptdrogentypen
wird deutlich, dass Alkoholiker/innen den grof3ten An-
teil an allen Klienten/innen in prekdaren Wohnsituatio-
nen haben (N=309). Betrachtet man jedoch die Abhan-
gigen aller illegalen Substanzen zusammen, Ubertrifft
diese Klientel diejenige mit legalen Storungen (N=403

Tabelle 2.7: Wohnsituation namentlich erfasster Klienten/innen, dichotomisiert

Wohnsituation

Hauptdrogentyp stabil prekar N
Alkohol Anteil % 91 % 9 % 3.307
Alter  Jahre, @ 43,9 38,7 3.259
Dauer Jahre, @ 12,9 5,4 950
Substitut Anteil % 82 % 18 % 846
Alter  Jahre, @ 34,2 34,0 844
Dauer Jahre, @ 8,2 5,2 277
Opiat Anteil % 67 % 33 % 638
Alter  Jahre, @ 31,2 30,4 634
Dauer Jahre, @ 9,0 3,7 219
Cannabis Anteil % 86 % 14 % 302
Alter  Jahre, @ 21,4 19,2 298
Dauer Jahre, @ 14,7 ° 112
Essstorung Anteil % 91 % 9% 265
Alter  Jahre, @ 29,7 26,1 263
Dauer Jahre, @ 10,9 ° 65
path. Spielen Anteil % 91 % 9 % 175
Alter  Jahre, @ 37,1 34,5 173
Dauer Jahre, @ 10,3 ° 52
alle Klienten
und Klientinnen  Anteil % 86 % 14 % 6.030

°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

Lesebeispiel: Von allen Klienten/innen, die dem Drogentyp Alkohol zugeordnet sind,
leben 91 % in stabilen Wohnverhaltnissen. Diese sind im Durchschnitt 43,9 Jahre alt.
Wenn solche Klienten/innen in stabilen Wohnverhaltnissen leben, tun sie dies im Durch-
schnitt bereits 12,9 Jahre.
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Abbildung 2.12:
Formaler Familien-
stand (N=5.678),
2002
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bzw. 349 Klienten/innen in prekdren Wohnsituationen).
Grundsatzlich sind die Klienten/innen, die in prekaren
Wohnsituationen leben, jliinger als diejenigen, die in
gefestigter Umgebung wohnen. Am wenigsten stark
ausgepragt ist dieser Zusammenhang fiir Substituierte
und Opiatabhangige — in beiden Gruppen unterschei-
det sich das Durchschnittsalter von solchen Klienten/in-
nen in prekaren und jenen in stabilen Wohnsituationen
kaum voneinander (vgl. Tabelle 2.7).

Bei allen Hauptdrogentypen ist es so, dass prekare
Wohnsituationen kiirzer andauern als stabile (Alkohol:
12,9 gegenuber 5,4 Jahren; Opiat: 9,0 Jahre gegenuiber
3,7). Stabile Wohnsituationen sind bei den legalen
Siichten deutlich langer als bei den illegalen: Alkoholi-
ker/innen leben durchschnittlich 4,7 Jahre langer in
geordneten Wohnverhaltnissen als Substituierte. Die
Ausnahme bildet die stabile Wohnsituation der Canna-
biskonsumentinnen und -konsumenten (14,7 Jahre):
Dies ist auf das niedrigere Alter und das Wohnen in der
elterlichen Wohnung zurtck zu fuhren.

Insgesamt lassen sich hinsichtlich der Wohnsituation
kaum Unterschiede im Vergleich der Jahre 2001 und
2002 feststellen.

2.8 Personenstand

Jede/r zweite Klient/in ist ledig, etwa jede/r dritte ver-
heiratet, wobei jede/r vierte auch tatsachlich mit dem
Ehepartner bzw. der -partnerin zusammen lebt (siehe
Abbildung 2.12).

verwitwet
2%
geschieden
16%

verheiratet,

getrennt .
lebend i
ledig
6% 51%

verheiratet,
zusammen
lebend
25%
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In Abhangigkeit vom Hauptdrogentyp zeigen sich auch
hier Unterschiede (Abbildung 2.13): Die Alkoholi-
ker/innen besitzen mit Abstand die niedrigste Rate an
Ledigen (36 %), zusammen mit den pathologischen
Spieler/innen aber den hochsten Anteil an Menschen,
die verheiratet mit ihrem Gatten bzw. der Gattin zu-
sammen leben (33 bzw. 32 %). Klienten/innen der
Gruppen Substitute und Opiate sind wesentlich haufi-
ger ledig (71 bzw. 75 %) und bedeutend seltener ver-
heiratet und mit Partner/in zusammenlebend (11 bzw.
9 %). Der Uiberragende Anteil der Ledigen in der Grup-
pe der Cannabiskonsumenten (94 %) steht zweifellos in
Zusammenhang mit ihrem niedrigen Alter.

Oledig; nie verheiratet gewesen Overheiratet, zusammen lebend
Hmverheiratet, getrennt lebend mgeschieden

mverwitwet

Alkohol

Substitut Opiate Cannabis Essstorung path.

Spielen

Abbildung 2.13: Formaler Familienstand nach Hauptdrogentyp (N=5.678), 2002

T

Uber alle Hauptdrogentypen hinweg zeigt sich, dass —
erwartungsgemall — die Ledigen jlinger sind als die
Verheirateten, die mit der Partnerin bzw. dem Partner
zusammenleben. Ansonsten zeigen sich starke Unter-
schiede zwischen Alkoholiker/innen auf der einen und
Substituierten bzw. Opiatabhangigen auf der anderen
Seite: Die gerade beschriebene Altersdifferenz ist bei
der legalen Sucht wesentlich starker ausgepragt als bei
der illegalen: Sie betragt bei den Alkoholiker/innen
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Tabelle 2.8: formaler Familienstand namentlich erfasster Klienten/innen, nach

Hauptdrogentyp, 2002

Familienstand

2
8 2
.2 2
2§ B2 S -
s e s 3 3
Haupt- 2 g § g § § ‘g
drogentyp 3 g2 ¢35 ) 2 N
Alkohol Anteil % 36 % 33 % 8% 21 % 3% 3.141
Alter Jahre, @ 35,9 48,0 44,8 46,7 56,0 3.090
Dauer Jahre, @ * 18,2 53 10,2 7.6 1.068
Substitut Anteil % 71 % 11 % 4% 12 % °1% 804
Alter Jahre, @ 32,7 34,8 36,7 40,9 ° 802
Dauer Jahre, @ * 8,6 ° 10,1 ° 121
Opiat Anteil % 75 % 9% 4% 10 % °1% 591
Alter Jahre, @ 29,0 34,9 37,0 40,8 ° 586
Dauer Jahre, @ * 10,5 ° 7.4 ° 85
Cannabis Anteil % 94 % °3% °2% °1% - 248
Alter Jahre, @ 20,4 ° ° ° - 245
Dauer Jahre, @ * ° ° ° - 6
Essstorung Anteil % 66 % 23 % °4% 7 % - 267
Alter Jahre, @ 24,7 38,6 ° 44,1 - 265
Dauer Jahre, @ ¥ 12,0 ° ° - 38
path. Spielen  Anteil % 50 % 32% °7% 11 % - 167
Alter Jahre, @ 33,3 40,9 ° 42,4 - 166
Dauer Jahre, @ * 9,5 ° ° - 34
alle Klientinnen und Klienten % 51 % 51 % 25 % 6 % 16 % 2%

* = systematisch nicht sinnvoller Wert, denn Klienten/innen sind schon immer ledig.

°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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mehr als 12 Jahre, bei den Substituierten weniger als
zwei Jahre (siehe Tabelle 2.8). Abhangige des legalen
Rauschmittels Alkohols sind auch wesentlich langer

verheiratet als Substituierte oder Opiatabhangige

(durchschnittlich langer als 18 Jahre gegentiber 8,6
bzw. 10,56 Jahren) — eine Aussage, die aufgrund der
chronologischen Dokumentationsweise getroffen wer-
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Abbildung 2.14:
Tatsdchliche Fami-
lienkonstellation
(N=4.926), 2002

den kann. Beides steht in Zusammenhang mit dem
durchschnittlich héherem Alter der Alkoholiker/innen.
Im Blick auf die Jahre 2001 und 2002 zeigen sich keine
bedeutenden Veranderungen.

Die Betrachtung der tatsachlichen Familienkonstella-
tion kann eine eventuell vorschnelle Bewertung des
groBen Anteils lediger Klienten/innen relativieren: Tat-
sachlich leben ,nur” 37 % aller Klienten/innen allein,
annahernd 2/3 der Klienten/innen leben also — in unter-
schiedlichen Formen — mit anderen Menschen zusam-
men. Fast jede/r Vierte teilt sein Leben mit Kindern,
ungefahr jede/r Achte lebt mit den Eltern zusammen
(siehe Abbildung 2.14).

mit sonstigen

Personen
mit Freunden / 7%
Bekannten -
2% <

alleinlebend
mit Partner/in 37%
und Kindern -
17%

mit Partner/in
18%
~—

. mit Eltern
mit Iélozdern 13%

Auch hier bestehen zwischen den Gruppen der unter-
schiedlichen Hauptdrogentypen klare Unterschiede:
Am haufigsten allein leben Alkoholiker/innen (siehe
Tabelle 2.9). Trotzdem leben nur die pathologischen
Spieler/innen haufiger als sie in einer klassischen Fa-
milienkonstellation (mit Partner/in oder mit Partner/in
und Kindern: 55 % bzw. 47 %). Am haufigsten mit den
Eltern leben Cannabiskonsumenten/innen zusammen.
Klienten/innen der Gruppen Substitute und Opiate le-
ben mit Abstand seltener in diesen Familienformen,
daflir haufiger mit den Eltern oder aber mit Freunden,
Bekannten und sonstigen Personen zusammen. Letzte-
res — durchaus als Zeichen sozialer Desintegration zu
verstehen - trifft auf mehr als jeden flinften Opiatab-
hangigen zu.
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Tabelle 2.9: Tatsdchliche Familienkonstellation, nach Hauptdrogentyp, 2002

Familienstand

s = S £ . g g
© c = = £ o

s € 5 g 28 T 2.

Q o ©° = +— = “w o

° 2 £ < sS 2 E & ¢

IS i v a o ¥ I § 3 2

o = = = = T 2 3 2 5
Hauptdrogentyp G € € € ES Ea E& N
Alkohol 40 % 7% 6 % 21 % 20 % 1% 4% 2.776
Substitut 38 % 16 % 4% 17 % 13% 4% 8 % 669
Opiat 35% 19 % 3% 1% 1% 4% 18 % 462
Cannabis 23 % 54 % °3% °6 % °3% °1% 1% 226
Essstorung 24 % 22 % 9% 19 % 15 % °5% 7 % 254
path. Spielen 31% °8% °6 % 21% 28 % °1% °7% 139
alle Klientinnen
und Klienten 37 % 13 % 6 % 18 % 17 % 2% 7 % 4.926

°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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Weder beim formalen noch beim tatsachlichen Famili-
enstand haben sich vom Jahr 2001 zum Jahr 2002 gra-
vierende Veranderungen ergeben.

2.9 Der Bildungs- und Ausbildungsstand

Die gro3e Mehrheit der Klienten/innen der ambulanten
Einrichtungen des schleswig-holsteinischen Sucht-
krankenhilfesystems im Alter von 18 Jahren oder alter
besitzt als hdchsten Schulabschluss den Hauptschul-
abschluss (54 %). Ein Viertel verfligt tiber die Mittlere
Reife und jede/r Zehnte Uber die Hochschulreife. 7 %
der Klienten/innen haben die Schule nicht mit einem
Abschluss beendet (siehe Abbildung 2.15).

Am niedrigsten qualifiziert zeigen sich die Opiatabhan-
gigen und Substituierten: Von ihnen besitzen nur 22
bzw. 25 % die Hochschul- oder Mittlere Reife (siehe
Tabelle 2.10), wahrend 19 bzw. 16 % entweder liber
keinen oder den Sonderschulabschluss verfligen. Den
Gegenpol bilden die Essgestorten: Unter ihnen sind
70 % mit Hochschul- oder Mittlerer Reife und nur 2 %
ohne einen Schulabschluss zu finden.



Abbildung 2.15:
Hochster Schulab-
schluss, Klienten/
innen éalter oder
gleich 18 Jahre
(N=3.427), 2002

if

Hauptschulabs Sonderschul-
chluss - abschluss

54% 4%
|

anderer Schul-
— abschluss
1%
‘ kein Schul-
— abschluss
7%

Hochschulreife
11%

mittlere Reife_
24%

Im Vergleich zum Jahr 2001 besitzen Klienten/innen
der Hauptdroge Cannabis im Jahr 2002 haufiger den
Hauptschulabschluss als hochsten Schulabschluss
(plus 18 Prozentpunkte) und seltener keinen oder den
Sonderschulabschluss (minus 17 Prozentpunkte). Bei
den Opiatabhangigen und Substituierten verstarkt sich
die Unterqualifikation: Sie besitzen noch seltener die
Hochschulreife (minus 1 bzw. minus 2 Prozentpunkte)

Tabelle 2.10: Hochster Schulabschluss, Klienten/innen élter oder gleich 18 Jah-
re, nach Hauptdrogentyp, 2002

Schulabschluss

2 17 7

D L , 5 = 3

= 3 = < <

2 £ 23 %3 2 S

5 e 33 £33 538 =

< 2 a§ T©$§ © S =

g8 £ 32 52 ©TE §3
Hauptdrogentyp T 1S T ® n ® c N Ca N
Alkohol 12 % 24 % 55 % 5% °1% 5% 1.877
Substitut 7 % 18 % 58 % 4% °1% 12 % 547
Opiat 4% 18 % 57 % 5% °2% 14 % 393
Cannabis 15 % 24 % 52 % °1% - 8 % 85
Essstorung 31% 39 % 27 % °1% - °2% 142
path. Spielen °9% 38 % 48 % °3% - °2% 131

alle Klientinnen
und Klienten

11 % 23 % 54 % 4% 1% 7% 3.427

°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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Abbildung 2.16:
Ausbildungsab-
schluss (N=2.949),
2002

46

und noch haufiger keinen Abschluss als im vergange-
nen Jahr (plus 2 bzw. plus 1 Prozentpunkt(e)).

Ein zweiter Faktor individueller Qualifikation und damit
auch Berufschance ist der Abschluss einer Berufsaus-
bildung bzw. eines Studiums. 43 % aller Klienten/innen
haben keine Ausbildung begonnen oder aber diese ab-
gebrochen — nur jede/r Zweite kann einen Berufsaus-
bildungsabschluss bzw. eine vergleichbare Qualifika-
tion vorweisen (siehe Abbildung 2.16).

Hochschule
abgeschlossen
5%

Lehre oder
Aquivalent
abgeschlossen

52%

keine
Ausbildung
begonnen
oder diese
abgebrochen
43%

Die einzelnen Gruppen von Suchttypen unterscheiden
sich erheblich: Alkoholiker/innen und pathologische
Spieler/innen weisen im Vergleich zu den anderen
Hauptdrogentypen sehr viel haufiger eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung auf (jeweils 64 % — siehe Abbil-
dung 2.17) — ungefahr jede/r Dritte dieser Gruppen hat
die Ausbildung abgebrochen oder nie begonnen.
Genau anders herum verhalt es sich bei den Opiatab-
hangigen und Substituierten: Sie besitzen nur zu einem
Drittel eine abgeschlossene Berufsausbildung, jeweils
etwa 64 % haben die Ausbildung aber abgebrochen
oder gar nicht erst begonnen. Der sehr hohe Anteil von
Cannabiskonsumenten/innen mit fehlendem Ausbil-
dungsbeginn bzw. Abbruch (81 %) findet seine Erkla-
rung im geringen Alter dieser Gruppe. Gleiches gilt fur
die Gruppe der Essgestorten (51 %).
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Abbildung 2.17: Ausbildungsabschluss nach Hauptdrogentypen (N=2.949),

2002

Abbildung 2.18:
Haupteinkommens-
quelle (N=4.202),
2002

2.10 Die berufliche und finanzielle Situation

Annahernd 40 % aller Klienten/innen haben in einer ei-
genen Erwerbstatigkeit ihre Haupteinkommensquelle
(siehe Abbildung 2.18). Ein grof3erer Anteil lebt von
Transferleistungen der 6ffentlichen Hand oder der So-
zialversicherungstrager: 42 % beziehen ihr Hauptein-
kommen aus Arbeitslosengeld oder -hilfe, Krankengeld
oder Sozialhilfe.

Arbeitslosen-
geld, -hilfe,
Krankengeld

23%

Sozialhilfe
19%

_Rente
6%

|IIegaIe Elnkunf‘te

_anderes
1%

Erwerbstatigkeit Angehérige
40% 12%
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Im Einzelnen zeigen sich deutliche Unterschiede: Mit
der Heroinabhangigkeit ist die Erwerbstatigkeit weit
weniger vereinbar als mit dem Alkoholismus oder sub-
stanzungebunden Siichten. Wahrend Substituierte und
Opiatabhangige nur zu 21 % bzw. 26 % ihr Hauptein-
kommen durch die Erwerbstatigkeit gewinnen, sind

Tabelle 2.11: Haupteinkommensquelle, nach Hauptdrogentyp, 2002

Haupteinkommensquelle

. B
= 3% 2
8 25 o el £
® o < = = w
2 B = 2 2@ 3
Haupt- g 'g £ -g ‘é’, % % 8
drogentyp ua <5 o < o = & N
Alkohol Anteil % | 46% 24% 12% 9 % 9% °0% 1% | 2.408
Alter J | 433 426 395 406 59,1 ° 39,1 | 2.377
Dauer J | 15,8 3,9 6,7 129 6,8 - ° 674
Substitut Anteil % | 21% 30% 38% 6 % 3% °1% °1% 568
Alter J 33,7 35,4 33,1 27,4 41,5 ° ° 567
Dauer J 4,8 5,2 6,6 9,8 4,0 - ° 134
Opiat Anteil % | 26% 23% 41% 8% °1% °1% °1% 412
Alter J 31,8 34,0 31,1 20,2 ° ° ° 411
Dauer J 6,2 4,5 5,6 ° ° ° ° 108
Cannabis Anteil % | 37 % 8% 10% 45% - - °1% 193
Alter J 24,6 ° 23,6 17,7 - - ° 190
Dauer J 4,6 ° ° 15,4 - - - 58
Essstorung Anteil % | 47% °6% 8% 35% °2% - °1% 195
Alter J 32,5 ° 31,4 26,9 ° - ° 194
Dauer J ° ° ° 13,5 ° - - 29
path. Spielen Anteil % |54% 28% °8% °4% °7% - °1% 139
Alter J | 360 363 ° ° ° - ° 129
Dauer J 9,1 ° ° - ° - - 40

alle Klientinnen
und Klienten %

40% 40% 23% 19% 12% 6% °1% 1%

J = Jahre, durchschnittlich

°=N< 156

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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Abbildung 2.19:
Schuldenhéhe
(N=2.179), 2002

dies bei den Alkoholiker/innen und Essgestorten 46 %
bzw. 47 % und von den pathologischen Spieler/innen
54 % (siehe Tabelle 2.11). Dieses Muster setzt sich
beim Blick auf die Transferleistungen fort: Das Haupt-
einkommen der pathologischen Spieler/innen und Al-
koholiker/innen griindet in 36 % auf den oben genann-
ten Transferleistungen — das der Substituierten und
Opiatabhangigen aber in 68 % bzw. 64 % der Falle. Ess-
gestorte und Cannabiskonsument/innen leben primar
von diesen Transferleistungen nur in sehr geringem
Mal3e, dies hat seine Ursache in dem geringen Alter
beider Gruppen und findet seine Entsprechung in je-
weils hohen Anteilen bei der Versorgung durch die El-
tern (35 % bzw. 45 %).

Das geringere Alter der Heroinabhangigen im Ver-
gleich zu den Alkoholiker/innen spiegelt sich in der
Dauer der Erwerbstatigkeit dieser unterschiedlichen
Gruppen wider: Wahrend Alkoholabhangige durch-
schnittlich seit fast 16 Jahren in der Erwerbstatigkeit
die Haupteinkommensquelle besitzen, ist sie dies fir
Heroinabhangige erst seit etwa 6 Jahren.

Von etwa jedem flinften Klienten bzw. jeder flinften
Klientin liegen Daten zur Schuldenhdhe vor, so dass
auch zu diesem Indikator der finanziellen Situation
Aussagen gemacht werden konnen (siehe Abbildung
2.19): Fast die Halfte der Klienten/innen hat keine
Schulden, etwa jede/r Vierte bis zu 5.000 Euro und un-
gefahr 20 % haben mehr als 5.000 Euro Schulden.

> 50.000 Euro 3

25.000 - 50.000 Euro 4

5.000 - 25.000 Euro 13
2.500 - 5.000 Euro 11
< 2.500 Euro 14
keine Schulden 44
Schulden in unbekannter Héhe 12
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Insbesondere die pathologischen Spieler/innen geho-
ren zu den hoher verschuldeten Klienten/innen: In den
Kategorien jenseits der 5.000-Euro-Grenze besitzen sie
jeweils die starksten Anteile, wahrend sie am seltens-
ten keine Schulden haben (9 %). Hier besitzen die Ess-
gestorten und Cannabiskonsument/innen mit weitem
Abstand vor den Alkoholiker/innen die starksten An-
teile (72 % bzw. 73 %; siehe Tabelle 2.12).

Tabelle 2.12: Schuldenhéhe, nach Hauptdrogentyp, 2002

Schuldenhohe

c ° S o £ £

£ o 24 8% 24w g §
Haupt- 23 B9 88 88 88 2 ¢ 22
drogentyp 288 T2 438 o€ €383 N3 S%2| N
Alkohol 50% 1% 9% 12% 4% 4% 10% | 1.250
Substitut 27% 19% 14% 12% °3% °1% 25% 324
Opiat 27% 18% 15% 18% °3% °3% 16% 196
Cannabis 73% °15% °6% °2% - - °4% 52
Essstorung 72 % °8% °4% °8% °5% - °4% 103
path. Spielen °12% °9% 18% °18% 31% °10% °9% | °5%

alle Klientinnen
und Klienten

44%

44 % 14 % 11 % 13% 4% 3% 12 %

°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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Auch bei der finanziellen bzw. beruflichen Situation
gibt es im Vergleich der Jahre 2001 und 2002 keine
gravierenden Veranderungen.

2.11 Der Weg in das Hilfesystem hinein und wieder
hinaus

Fast jede zweite Behandlung im ambulanten Sucht-
krankenhilfesystem Schleswig-Holsteins kommt durch
Vermittlung von professionellen Helferinnen und Hel-
fern zustande, die sowohl innerhalb dieses selben Hil-
fesystems (z. B. Drogenberatung) stehen kdnnen als
auch aul3erhalb davon (z. B. Arztpraxen) (44 % — siehe
Abbildung 2.20). Annéahernd jede vierte Behandlung



Abbildung 2.20:
Vermittlung in das
Hilfesystem
(N=7.261 Behand-
lungen, N=6.731
Klienten/innen),
2002

wird begonnen durch die eigene Motivation der Klien-
ten/innen, die also selbst den Kontakt zur ambulanten
Einrichtung ohne Vermittlung suchen (23 %). Etwa je-
der siebte Behandlungsbeginn steht in Zusammen-
hang mit Institutionen auf3erhalb des professionellen
Hilfesystems wie z. B. Justiz oder Schule.™

Zwischen Mannern und Frauen gibt es beim Eintritt in
das Hilfesystem in dieser Hinsicht nur geringe Unter-
schiede: Behandlungen der Frauen beginnen etwas
haufiger aufgrund eigener Motivation und durch Ver-
mittlung anderer professioneller Hilfe, Manner werden
haufiger durch dritte Institutionen — insbesondere die
justiziellen — vermittelt.

ohne
Vermittlung
23%

anderes Justiz

3% JIVA/Offent-
B liche Amter

\ 10%
Arbeitgeber/
—Betrieb/Schule
5%

Professionelle
Hilfe
— (Suchthilfe,
Arztpraxen)
44%

soziale
Umgebung
(Eltern,
Freunde)
15%

Zwischen den einzelnen Hauptdrogentypen bestehen
einige Unterschiede: So werden die Alkoholiker/innen
am haufigsten durch professionelle Helfer/innen in das
ambulante Suchtkrankenhilfesystem vermittelt (51 %),
ihnen folgen die Substituierten (46 %), mit weitem Ab-
stand die Opiatabhangigen (34 %) und schliellich die
Cannabiskonsumentinnen und-konsumenten (24 %).
Die Behandlungen letzterer werden in hohem Mal3e
durch die soziale Umgebung (26 %) und Schule bzw.
Arbeitgeber angesbfRen (21 % — dieser Wert wird von

® Nachdem die vorangegangenen Abschnitte soziodemographische Merkmale der Kli-
enten/innen prasentierten, die auf Daten des Biographiekataloges des Dokumentations-
systems HORIZONT beruhen, fuBen die anschlieBenden Analysen auf den Behandlungs-
daten. Angaben zur Anzahl der Félle beziehen sich also auf die Anzahl der Behandlun-
gen, nicht auf die der Klienten/innen.
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Abbildung 2.21:

Art der Beendigung
der Behandlung
(N=4.740 Behand-
lungen, N=4.464
Klienten/innen),
2002

52

keinem anderen Hauptdrogentyp {ibertroffen). Uber-
durchschnittlich oft ohne Beteiligung anderer Personen
oder Institutionen beginnen die Klienten/innen der
Hauptdrogentypen Substitute (32 %), Opiate (31 %),
Kokain (43 %), pathologisches Spielen (39 %) und Ess-
storungen (32 %) ihre Behandlungen.

An den beschriebenen Relationen zwischen den
Hauptdrogentypen und der Gesamtverteilung haben
sich zwischen den Jahren 2001 und 2002 keine we-
sentlichen Veranderungen ergeben.

Beendet werden die Behandlungen zu gleich hohen
Teilen durch den planmaRigen Abschluss und den Ab-
bruch durch die Klienten/innen (jeweils 40 % — siehe
Abbildung 2.21). In 14 % der Falle beendet eine gezielte
Weitervermittlung die dokumentierte Behandlung. Ab-
briiche der Behandlungen durch die ambulanten Ein-
richtungen spielen so gut wie keine Rolle (3 %).

Weitervermitt-  Abbruch durch

lung Einrichtung
Verlegung 3%
Wechsel !

—

14%

verstorben _
1%

Strafvollzug \
19 =

%

Abbruch durch
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40%

sonstiges_
1%

planmaRiger
Abschluss —
40%

Die genauere Betrachtung der beiden dominierenden
Arten der Behandlungsbeendigung — planmaRiger Ab-
schluss und Abbruch durch Klient/in — offenbart Unter-
schiede zwischen den Hauptdrogentypen: Wahrend Al-
koholiker/innen bei beiden Typen der Beendigung nicht
vom Durchschnitt aller Klienten/innen abweichen, liegt
der Anteil der planmaRigen Abschliisse bei den Substi-
tuierten nur bei 17 %, wahrend hier der Anteil der ,, Ab-
briiche durch Klient/in“ Gberdurchschnittlich hohe

55 % betragt. Opiatabhangige weisen kaum Uber- oder
unterdurchschnittliche Werte auf. Cannabiskonsumen-
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Abbildung 2.22:
Konsumstatus nach
dem Ende der Be-
handlung (N=3.936
Behandlungen,
N=3.719 Klienten/
innen), 2002

tinnen und -konsumenten besitzen die gréf3te Rate an
planmaRigen Abschliissen (48 %).

Im Vergleich der Jahre 2001 und 2002 zeigt sich ein
Anstieg der planmaRigen Abschliisse, der mit einem
Absinken der Abbriiche durch die Klienten/innen kor-
respondiert. Vor allem in der Untergruppe der Opiatab-
hangigen hat sich hier eine Veranderung ergeben: Die-
se Suchtkranken fiihrten ihre Behandlungen haufiger
zu dem geplanten Abschluss als im vergangenen Jahr.
Aussagen uber die Art des Abschlusses der Behand-
lung allein geben noch keine Auskunft darlber, inwie-
fern der Suchterkrankung erfolgreich begegnet wurde.
Hieruber gibt unter anderem der Konsumstatus nach
dem Ende der Behandlung Aufschluss: Mehr als jede/r
Zweite der Klienten/innen verlasst die Behandlung mit
einem gebesserten Konsumstatus oder sogar abstinent
(zusammen 54 % — siehe Abbildung 2.22). Dagegen
bleibt bei mehr als jeder/m dritten Klienten/in der Kon-
sumstatus unverandert.

kein Problem abstinent
seit Betreu- 9

: 32%
ungsbeginn

5%
I

verschlechtert
" \

gebessert
22%

unverandert
36%

Auch hier existieren zwischen den einzelnen Haupt-
drogentypen erhebliche Unterschiede (siehe Tabelle
2.13): Wahrend Alkoholiker/innen die Abstinenz in tber
40 % der Falle bescheinigt wird — und sie zusammen
mit dem Anteil ,gebessert’ eine Rate von insgesamt

60 % positiver Veranderung erreichen, attestieren die
Mitarbeiter/innen der ambulanten Suchtkrankenhilfe
Schleswig-Holsteins den Substituierten die Abstinenz
in 9 % und den Opiatabhangigen in 25 % der Falle. Mit
dem Anteil der Besserung erreichen sie jedoch Raten
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positiver Veranderung von 43 % und 51 %. Die Werte
der Cannabiskonsumenten/innen dhneln denen der
Substituierten und der Opiatabhangigen — auch sie be-
sitzen nur einen kleinen Teil erreichter Abstinenz und
kommen zusammen mit dem Anteil der Besserung auf
eine Rate von 50 % positiver Veranderung. Diese Zah-
len zeigen, dass es hinsichtlich der Zielsetzungen nicht
nur um die vollstandige Abstinenz, sondern zumindest
gleichwertig um eine Reduktion des Konsums geht.
Das erstgenannte Ziel ist offensichtlich wahrend der
Behandlung bei den Alkoholabhangigen leichter zu er-
reichen als bei Heroinabhangigen.

Tabelle 2.13: Konsumstatus nach dem Ende der Behandlung, nach Hauptdro-

gentyp, 2002

Konsumstatus
c
5 E
w D
£ 23 < 5
- £ 3 é” 3 5
5 3 ° 3 5 <
Haupt- = 4 el o S
drogentyp = S S m S g N
Alkohol 41 % 19 % 5% 31% 5% 2.378
Substitut 9% 34 % °1% 48 % 9% 343
Opiat 25 % 25 % °1% 43 % 6 % 397
Cannabis 16 % 34 % °2% 56 % °2% 189
Essstorung °4% 48 % °10 % 35% °2% 96
path. Spielen 32% 38 % 17 % °6 % 38 % -
alle Klientinnen
und Klienten 32 % 32 % 22 % 5% 36 % 5%

* =Behandlungen
°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und

andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.

I
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Uber alle Klienten/innen betrachtet ergeben sich zwi-
schen den Jahren 2001 und 2002 keine Veranderungen.
Die Cannabiskonsumentinnen und -konsumenten er-
reichen aber etwas héhere Werte in der Kategorie ,ge-
besserter Status’ (plus 7 Prozentpunkte), wahrend die
Substituierten sich beim Anteil der erreichten Absti-



Abbildung 2.23:
Weitervermittlung
nach dem Ende der
Behandlung
(N=1.503 Behand-
lungen, N=1.433
Klienten/innen),
2002

if

nenz um 8 Prozentpunkte und die pathologischen Spie-
ler/innen beim Anteil ,gebessert’ um 10 Prozentpunkte
verschlechtern.
Wohin werden die Klienten/innen nach dem Ende der
jeweils aktuellen Behandlung vermittelt? — Fiir 1.503
Behandlungen liegen hierzu Daten vor: Etwa jede/r
dritte Klient/in wird in die stationare oder ambulante
Abstinenztherapie, jede/r sechste in die Entgiftung ver-
mittelt, ein ebenso groRRer Anteil findet den Weg in an-
dere ambulante Beratungs-, Behandlungs- oder Nach-
sorgeangebote (siehe Abbildung 2.23).
stat.
Entgiftung/ Entw6hnungs-

Entzug behandlung
16% 25%

Selbsthilfe-
gruppe -

7% /
E—

Arbeits-
gungsprojekt
1%

amb. Abstinenz:
= therapie
9%

/ Substitutions-
- behandlung
1%
/\lachsorge
7%

/Beschafti- _

betreutes
Wohnen (amb. _
/stat.) \

5% andere amb. Beratung,
Behandlungs- - Behagrl;ilung
formen o

20%

Nennenswerte Veranderungen hat es zwischen den
Jahren 2001 und 2002 nicht gegeben.

Die vorhergehenden Uberlegungen bezogen sich im
wesentlichen auf die implizite Annahme, dass die Kli-
enten/innen von aul3erhalb in das Hilfesystem hinein
kommen, dort an einer Stelle Hilfe in Anspruch neh-
men und das System danach wieder verlassen. Es
kann nun aber auch sein, dass die Klienten/innen an
mehreren Stellen im Hilfesystem betreut werden. Sol-
che Doppel- und Mehrfachbetreuungen konnen mit
Hilfe einer Uberlappungsanalyse erkannt werden, bei
der die ,Bewegungen” der Klienten/innen in anonymi-
sierter Form mit Hilfe von HIV-Code, Klientennummer
und Datumsangaben betrachtet werden.

Es ist festzustellen, dass die Klienten/innen des schles-
wig-holsteinischen Suchtkrankenhilfesystems in Gber-
aus hohem Mal3e nur von einer ambulanten Einrich-
tung zur Zeit betreut werden (97 % — siehe Abbildung
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2.24). Lediglich 3 % der namentlich erfassten Klienten/
innen besitzen in zwei bis vier Einrichtungen Betreuun-
gen — insgesamt sind dies 292 Personen.

Abbildung 2.24: ]
Mehrfachbetreu- vier
ungen: Anzahl der
Einrichtungen, von drei
denen gleiche Klie-
nten/innen im sel- swei
ben Jahr betreut
werden (N=8.907 ]
namentlich erfasste eine
Klienten/innen), ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2002 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
.——" Zwischen den einzelnen Hauptdrogentypen bestehen

kaum Unterschiede: Substituierte und Opiatabhangige
besitzen etwas haufiger Mehrfachbetreuungen (6 % —
siehe Tabelle 2.14) als die anderen Gruppen. Die Can-

Tabelle 2.14: Mehrfachbetreuungen: Anzahl der Einrichtungen, von denen
Klienten/innen gleichzeitig betreut werden, nach Hauptdrogentyp, 2002

Anzahl gleichzeitig
betreuender Einrichtungen
g g o 3

Hauptdrogentyp o < o S N*
Alkohol 97 % 3% °0,1% - 4.168
Substitut 94 % 6 % °0,1% °0,1% 1.155
Opiat 94 % 6 % °0,3% - 1.010
Cannabis 99,6 % °0,4 % - - 540
Essstorung 99 % °1% - - 303
path. Spielen 98 % °2% °0,5% - 213
alle Klienten

und Klientinnen 96,7 % 32% 0,1% 0,01 % 8.907

* = namentlich erfasste Klienten/innen

°=N<15

Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin und
andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen.
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nabiskonsumenten/innen werden nur zu 0,4 % gleich-
zeitig von mehreren Einrichtungen betreut.

2.12 Die Leistungen des ambulanten Hilfesystems

Die 51 Einrichtungen des ambulanten Suchtkrankenhil-
fesystems Schleswig-Holsteins, deren dokumentierte
Daten hier ausgewertet werden, haben im Jahr 2002
annahernd 100.000 erbrachte Leistungen elektronisch
festgehalten: Genau waren es 98.868 Tatigkeitseintra-
ge. Damit wird fast punktgenau dieselbe Gesamtzahl
an Leistungen erreicht wie im Jahr 2001, als 52 Einrich-
tungen 98.444 Leistungen dokumentierten.

Die Leistungen teilen sich nach dem schleswig-holstei-
nischen Leistungskatalog in die Hauptkategorien Infor-
mation, Beratung, Vermittlung, Therapie/Behandlung,
Begleitung und andere Hilfen auf. Bevor im Folgenden
grundlegende Bereiche dieser Leistungsdokumentation
analysiert werden, werden an dieser Stelle kurz die ein-
zelnen Tatigkeitskategorien erlautert:

INFORMATION meint die bloRBe Weitergabe von Infor-
mationen, ohne dass diese eine Beratungsqualitat be-
sitzt (z. B.: Wo gibt es welche Art von Hilfen? Wer ist
zustandig? etc.) In einer langer andauernden Betreu-
ungssequenz wird diese Art von Leistung den Anfang
bilden. Auch klientenbezogene Mitteilungen an Dritte
durch Mitarbeiter/innen (soweit dies datenschutzrecht-
lich gestattet ist) und von Dritten an die Mitarbeiter/in-
nen werden als INFORMATION betrachtet.

Die BERATUNG hebt sich von der reinen Informations-
vermittlung dadurch ab, dass in Kenntnis der spezifi-
schen Problemlage der Klientin oder des Klienten die
Hinwendung zu dieser/m sehr viel groBer und indivi-
dueller ist. Hierbei kommen professionelle Methoden
der Gesprachsflihrung zum Einsatz. In der Regel ist

2 Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass nicht alle Einrichtungen aus Kiel Daten fiir den
Jahresbericht 2002 geliefert haben. Deshalb kénnte es sein, dass die schleswig-holstei-
nischen GroR3stadte unterreprasentiert sind. Erfahrungsgemaf sind in den gréReren
Stadten die Hilfesysteme spezialisierter und deshalb gréRBere Uberlappungsraten zu
erwarten. Aus einer vergleichbaren Untersuchung fiir die Stadt Hamburg ist bekannt,
dass dort bei 21 % der Konsumenten/innen illegaler Drogen und bei 8 % der Alkoholi-
ker/inne/n Mehrfachbetreuungen existieren (Martens et al. 2003).
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dies mit einer engeren Klient-Betreuer-Beziehung ver-
bunden. Auch wenn Beratungen im Einzelfall eine the-
rapeutische Qualitat besitzen kdnnen, werden sie nicht
der Behandlung/Therapie zugeordnet, solange sie kein
therapeutisches Setting im engeren Sinne besitzen.
Eine weitere zentrale Tatigkeit der Einrichtungen der
ambulanten Suchtkrankenhilfe ist die VERMITTLUNG:
Da einzelne Einrichtungen nicht alle im System ange-
botenen Leistungen fiir die Klienten/innen parat halten,
werden Dritte eingeschaltet (Wohnungs- oder Arbeits-
suche, Therapie, etc.). Vermittlungen verbinden sich
mit einem komplexen und oftmals langer andauernden
Beratungsprozess, der neben beratenden Klientenkon-
takten auch telefonische oder schriftliche Kontakte zu
anderen Einrichtungen, Behdrden oder Organisationen
erfordert. Dieser integrierte Prozess wurde unter BE -
RATUNG dokumentiert. Die Vermittlung beschreibt
hier also — in einem engeren Sinne — eine abschliel3en-
de Tatigkeit eines Beratungsprozesses.

THERAPIE beschreibt ein spezifisches, geschlossenes
therapeutisches Setting, in dem eine bestimmte Prob-
lemlage klientenzentriert Gber eine langere Zeit hinweg
bearbeitet wird. Damit einher gehen professionelle the-
rapeutische Methoden und Zielsetzungen der Behand-
lung (- deshalb zahlt auch die psychosoziale Betreuung
der Substitutionsbehandlung zu Therapie). Selbstver-
standlich wird im Rahmen einer solchen Behandlung
auch beraten und informiert — dieses wird nicht geson-
dert dokumentiert.

Alle Tatigkeiten der Mitarbeiter/innen, bei denen die
Klienten/innen zu aul3erhalb der jeweiligen Einrichtun-
gen stattfindenden Terminen begleitet werden, biin-
deln sich in der Kategorie BEGLEITUNG.

Den grof3ten Anteil an den annahernd 100.000 fiir An-
gehorige und Klienten/innen erbrachten Leistungen be-
sitzen die Beratungstatigkeiten (45 % — siehe Abbildung
2.25), dicht gefolgt von TherapiemalRnahmen (38 %).
Einen sehr viel geringeren Anteil haben Informations-
und Vermittlungsleistungen, wobei letztere oftmals —
im Sinne der oben genannten engen Definition - die
abschlieRenden Tatigkeiten in einem langeren Bera-



tungsprozess fassen. Zwischen den Geschlechtern be-
stehen leichte Unterschiede: Frauen erhalten haufiger
Beratungsleistungen als Manner (50 % bzw. 43 %),
Manner dagegen nehmen eher therapeutische Leistun-
gen in Anspruch als Frauen (39 % bzw. 35 %).

D Anzahl der Leistungen m Zeitanteil der Leistungen
60
54
50 5
40 38
33
% 30
20
11
10
5
4 3 2 3 ;o
Information Beratung Vermittlung Therapie/ Andere Hilfen Begleitung
Behandlung

Abbildung 2.25: In Anspruch genommene Leistungen, anzahlbezogen und
nach Zeitanteilen (N=98.868 Leistungen), 2002

Da die einzelnen Leistungskategorien im Durchschnitt
einen unterschiedlich langen Zeitaufwand verursachen,
konnen die Anteile der verschiedenen Kategorien nur
angemessen beurteilt werden, wenn die Leistungs-
dauer beriicksichtigt wird. In dieser Betrachtungsweise
zeigt sich, dass die therapeutischen Leistungen (u. a.
PSB, ambulante Reha) den Schwerpunkt der Arbeit der
ambulanten Einrichtungen des schleswig-holsteini-
schen Suchtkrankenhilfesystems bilden. 54 % der do-
kumentierten Zeit wird fiir die Therapie/Behandlung
aufgewendet, 33 % fir die Beratung der Klienten/innen,
Informationsleistungen beanspruchen insgesamt 4 %
aller Zeit (siehe Abbildung 2.25).

Auch unter diesem Blickwinkel setzen sich die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede fort: Die erbrachte
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Leistungszeit fur Manner besitzt einen grof3eren Anteil
fiir therapeutische Leistungen als die der Frauen (55 %
bzw. 52 %), allerdings schwacht sich diese Differenz im
Vergleich zur rein numerischen Betrachtung ab. Dies
hat seine Begriindung in der durchschnittlich unter-
schiedlichen Lange der flir Manner und Frauen er-
brachten therapeutischen Leistungen (siehe unten, Ab-
bildung 2.27). Fiir Frauen wird dagegen ein groR3erer
Anteil der Zeit fiir Beratungsleistungen als fiir Manner
aufgewendet (37 % bzw. 31 %).

5 Vom Jahr 2001 zum Jahr 2002 zeigt sich ein deutlicher
Umschwung von den Beratungs- hin zu den therapeu-
tischen Leistungen (siehe Abbildung 2.26): Der zeitliche
Anteil der Beratungsleistungen sinkt von 49 % im Jahr
2001 auf nun 33 %. Gleichzeitig ist der zeitliche Anteil
therapeutischer Leistungen im Jahr 2002 auf 54 % ge-
stiegen, nachdem er im Vorjahr noch 38 % betragen
hatte.
O Anzahl H zeitliche Anteile
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Information Beratung Vermittlung Therapie/ Andere Begleitung
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Abbildung 2.26: In Anspruch genommene Leistungen, anzahlbezogen und
nach Zeitanteilen, Differenzen 2002 — 2001
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Eine solch starke Veranderung innerhalb eines Jahres
bedarf einer Erklarung. Sie findet sich in der (geander-



ten) Dokumentationsstrategie einiger Einrichtungen ei-
nes Tragers.”!

Auch vor diesem Hintergrund ist es interessant, die
durchschnittliche Dauer der einzelnen Leistungstypen
zu betrachten. Mit deutlichem Abstand nehmen Be-
handlungsleistungen die meiste Zeit in Anspruch:
Durchschnittlich 17,8 Stunden werden je Klient/in ins-
gesamt aufgewendet, wenn dieser Leistungstyp in An-
spruch genommen wird. Fragen Frauen diesen Leis-
tungstyp nach, werden fiir sie etwa 1,5 Stunden mehr
aufgewendet als fiir Manner (siehe Abbildung 2.27).
Diese geschlechtsspezifische Differenz setzt sich bei
den Beratungsleistungen fort: Frauen nehmen diese
Leistungen durchschnittlich und insgesamt in einer
Lange von 4,1 Stunden in Anspruch, Manner aber nur
in der Lange von 3,2 Stunden.

omannlich mweiblich
20 18,8
17,4
16
12
%
8
6,5
6,0
5,2
4,1 45
4 3,2 — —— —
15 16 14 14
0 | | | |
Information Beratung Vermittlung  Therapie/ Andere Begleitung
Behandlung Hilfen

Abbildung 2.27: In Anspruch genommene Leistungen, durchschnittliche Ge-
samtleistungsdauer je Klient/in, namentlich erfasste Klienten/innen, nach Ge-

schlecht, 2002

21 Hier finden sich z. T. Verdnderungen von bis zu 83 Prozentpunkten in der Zunahme
des zeitlichen Anteils der therapeutischen Leistungen.
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Die dokumentierten therapeutischen Leistungen lassen
sich danach unterscheiden, ob sie von vorrangigen
Kostentragern (Rentenversicherer und Krankenkassen)
oder der 6ffentlichen Hand finanziert sind. Insgesamt
werden fur alle Empfanger/innen therapeutischer Leis-
tungen — Klienten/innen und Angehdrige, ob nament-
lich oder anonym erfasst — 43.441 Minuten dokumen-
tiert. Von diesen sind 30.372 vorrangigen Kostentra-
gern zuzurechnen. Somit sind 70 % der therapeuti-
schen Leistungen der Einrichtungen des ambulanten
Suchtkrankenhilfesystems von Rentenversicherungs-
tragern und den Krankenkassen finanziert (vor allem
fur die ambulante Rehabilitation nach der ,Empfeh-
lungsvereinbarung”), die Kosten fiir 30 % der Therapie/
Behandlungen tragt die 6ffentliche Hand (vor allem fir
die psychosoziale Betreuung Substituierter).

Im Riickblick auf das Jahr 2001 zeigt sich, dass die ins-
gesamt und durchschnittlich pro Klientin dokumentier-
ten Therapieleistungen um etwa zwei Stunden zuge-
nommen haben; pro Klient ergibt sich im Jahreswan-
del eine Differenz von fast drei Stunden. Gleichzeitig
sinkt die durchschnittliche Lange der insgesamt pro
Klient/in erbrachten Beratungsleistungen um ungeféhr
eine Stunde.?

Aus einem anderen Blickwinkel stellt sich fiir die Ge-
samtgruppe aller Klienten/innen die Frage, wie lang die
durchschnittliche Leistungsdauer pro Klient/in insge-
samt ist, also unter Berlicksichtigung aller Leistungsty-
pen (siehe Tabelle 2.15). In dieser Sichtweise ergibt
sich ein Durchschnittswert von 9,3 Stunden fur alle er-

if

Tabelle 2.15: Durchschnittliche Dauer der erbrachten Leistungen pro Klient/in
(namentlich erfasst), nach Geschlecht, 2002

prozentualer

N Stunden Gesamtaufwand
Mannlich 5.799 8,8 69 %
Weiblich 2.193 10,6 31%
Gesamt 7.992 9,3 100 %

2 Die Bedeutung dieser Verdnderungen muss im Zusammenhang mit der oben genann-
ten Anderung der Dokumentationsstrategie einiger Einrichtungen beurteilt werden.
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brachten Leistungen pro Klient/in. Fiir die Frauen ist
dieser Gesamtwert deutlich hoher als fiir die Manner
(10,6 zu 8,8 Stunden). Insgesamt wird fiir die Frauen

31 % der gesamten Leistungszeit aufgewendet, die
Maéanner nehmen fiir die ihnen gegentiber erbrachten
Tatigkeiten 69 % der Zeit in Anspruch. Somit wird fir
Frauen relativ mehr Zeit aufgewendet als fiir die Man-
ner, denn ihr Anteil an allen Klienten/innen betragt le-
diglich 27 %.

Nach diesem langeren Blick auf die Gesamtheit aller
Klienten/innen soll im Folgenden eine Analyse nach Al-
ter und Hauptdrogentyp als Differenzierungsmerkmal
fiir die Inanspruchnahme der einzelnen Leistungstypen
vorgenommen werden.

Werden die Klienten/innen in vier Altersgruppen einge-
teilt (siehe Tabelle 2.16) wird erkennbar, dass die ins-
gesamt pro Klient/in aufgewendete Zeit umso grofRer
ist, je alter die Klienten/innen sind. Von der jiingsten
bis zur altesten Gruppe nimmt die durchschnittlich auf-
gewendete Anzahl an Stunden kontinuierlich zu: von
unterdurchschnittlichen fiinf Stunden fiir die bis zu 25-
Jahrigen bis hin zu Gberdurchschnittlichen 12,4 Stun-
den fiir die liber 45-Jahrigen. Dieser steigende Durch-
schnittswert spiegelt vor allem die mit dem Alter der
jeweiligen Gruppe wachsende Anzahl an Therapiestun-
den wider. Bei den anderen Leistungstypen verhalt es
sich so, dass sich die eine Gruppe der Jiingeren von
den drei anderen Gruppen in der durchschnittlichen
Dauer der einzelnen Leistungstypen unterscheidet (sie
nimmt grundsatzlich weniger Zeit in Anspruch). Fur die
Begleitung nehmen die Jiingeren allerdings durch-
schnittlich am meisten Zeit in Anspruch.

Die unterschiedlichen Hauptdrogentypen weisen ein
deutlich unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten
auf (siehe Tabelle 2.17). Unter den von der Anzahl be-
deutenden Hauptdrogentypen fragen die Klienten/in-
nen mit Konsum illegaler Substanzen durchweg weni-
ger Leistungszeit nach als diejenigen legaler Abhan-
gigkeiten bzw. Stérungen. Insgesamt mit Abstand am
wenigsten Zeit nehmen die Konsumentinnen und Kon-
sumenten von Cannabis durchschnittlich in Anspruch —
nicht einmal drei Stunden pro Klient/in.
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Tabelle 2.16: In Anspruch genommene Leistungen, pro Klient/in (namentlich
erfasst), durchschnittliche Gesamtleistungsdauer, Altersgruppen, falls der
Leistungstyp nachgefragt wurde, 2002

Altersgruppen
2 £

g 8 % E§
Leistungstypen 3 Q S g < N*
Information 1,3h 16 h 16 h 14h 1,5h 1.913
Beratung 30h 35h 37h 36h 35h 6.220
Vermittlung 1,1h 1,1h 1,5h 16 h 1,3h 1.271
Therapie/Behandlung 7,6 h 12,9 h 19,6 h 25,1h 17,8 h 2.437
Begleitung 6,7 h 45h 36h 58h 5,0h 217
andere Hilfen 4,3h 6,8 h 7,1h 70h 6,4 h 479
alle Leistungstypen 50h 84h 11,17h 12,4 h
N 1.631 1.912 2.403 1.842

°=N < 15, h = Stunden
* Mehrfachnennungen waren hier moglich (mehrere Leistungen je Klient/in)

Lesebeispiel: Wenn Klienten/innen unter 25 Jahren Leistungen des Typs ,Information’ zu
Teil wurden - eine oder mehrere, beanspruchten diese insgesamt und durchschnittlich
1,3 Stunden. Waren die Klienten/innen aber 46 Jahre oder alter, wurden fir alle Informa-
tionsleistungen insgesamt 1,4 Stunden aufgewendet. Uber alle Altersgruppen hinweg
betrachtet, wurden fiir Informationsleistungen je Klient/in insgesamt 1,5 Stunden aufge-
wendet. Fiir 1.913 namentlich erfasste Klienten/innen wurden insgesamt Informations-
leistungen erbracht (eine oder mehrere). Namentlich erfasste Klienten/innen der Alters-
gruppe ,bis 25 Jahre’, die mindestens eine Leistung in Anspruch nahmen, erhielten ins-
gesamt und durchschnittlich Leistungen im Umfang von 5,0 Stunden. In der Altersgrup-
pe ,bis 25’ befinden sich 1.631 namentlich erfasste Klienten/innen, die zumindest eine
Leistung erhalten haben.

Uberdurchschnittlich viel Zeit wird fiir die Alkoholi-
ker/innen aufgewendet: insgesamt pro Klient/in durch-
schnittlich 11,9 Stunden. Dieser Wert griindet auf der
weit Uberdurchschnittlichen Therapiezeit von 27 Stun-
den je Klient/in dieser Gruppe (wenn diese Leistung in
Anspruch genommen wird). Auch bei den beiden an-
deren legalen Storungen — pathologisches Spielen und
Essstorungen — tbertreffen die insgesamt aufgewende-
ten Therapiezeiten diejenigen der Abhangigen illegaler
Substanzen deutlich. Fiir Abhangige von Opiaten oder
Substituten wird vergleichsweise wenig Therapiezeit
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aufgewendet: Wenn sie in Anspruch genommen wird,
betragt sie durchschnittlich 11,7 bzw. 7,3 Stunden. Am
langsten informiert werden die pathologischen Spie-
ler/innen, am langsten beraten die Essgestorten und
am langsten begleitet die Opiatabhangigen (siehe Ta-
belle 2.17).

Tabelle 2.17: In Anspruch genommene Leistungen, pro Klient/in (namentlich
erfasst), durchschnittliche Gesamtleistungsdauer, Hauptdrogentypen, falls der
Leistungstyp nachgefragt wurde

Hauptdrogentyp§
& & +
-5 ¢ § 2 Eg§E
g 5 L e s 2 £ 3
e 2 2 = 2 £ 88 °
Leistungstypen < » 8' 8] ] 3 S a _<|: N*
Information 1,6h 1,9h 1,3h  0,8h 09h 29h 1,17h 1,6h | 1.962
Beratung 36h 36h 33h 21h 6,6h 50h 2,7h| 3,56h|6.390
Vermittlung 1,7h  0,9h 1,0h 1,3h °0,7h 1,4h 1,1h 1,3h | 1.295
Therapie/Behandlung | 27,0h 7,3h 11,7h 13,2h 20,0h 19,5h 14,0h | 17,8h | 2.452
Begleitung 33h 35h 81h °16h °28h °09h 35h| 50h| 218
andere Hilfen 8,3h 6,3h 2,4h °17,7h 10,6h °11,3h 1,9h | 6,4h 489
alle Leistungstypen 11,9h  9,1h 75h 29h 10,4h 9,8h 5,0h
N 3.789 1.063 939 389 250 198 1.069

* alle Hauptdrogentypen, inkl. unbekannter Drogentyp

* Mehrfachnennungen waren hier moglich (mehrere Leistungen je Klient/in)

°=N <15, h =Stunden

8 Die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine, LSD, Ecstasy, Medikamente, Nikotin
und andere Storungen fehlen auf Grund zu geringer Fallzahlen

2.13 Niedrigschwellige Dienstleistungen

Neben individuell zugeschnittenen Beratungs- und
Therapieleistungen haben die Einrichtungen des am-
bulanten Suchtkrankenhilfesystems Schleswig-Hol-
steins auch im Jahr 2002 wiederum viele niedrig-
schwellige Dienstleistungen fiir die Klienten/innen an-
geboten. Hier wird im Folgenden die Berichterstattung
liber drei zentrale Leistungsangebote fortgeschrieben.
Eine summierende Betrachtung (siehe Tabelle 2.18)
zeigt fir das Jahr 2002 20.257 Kontakte der vier doku-

if
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mentierenden Einrichtungen mit Besucher/innen im
niedrigschwelligen Bereich (Kontaktladen, Café, etc.) —
dies sind 1.394 Kontakte bzw. 6 % weniger als im Jahr
2001. Im Jahr 2002 wurden in den sieben Einrichtun-
gen, die die Abgabe von Spritzen dokumentieren,
217.193 Einwegspritzen ausgegeben. Damit ist die An-
zahl abgegebener Spritzen im Vergleich zum Jahr 2001
um mehr als 17 % zuriickgegangen. Dagegen ist die
Zahl ausgegebener Mahlzeiten im Jahr 2002 um 8 %
gestiegen — auf nun 8.732.

Tabelle 2.18: Niedrigschwellige Dienstleistungen

N
Besucher/innen (4 Einrichtungen) 20.257
abgegebene Spritzen (7 Einrichtungen) 217.193
abgegebene Essen (5 Einrichtungen) 8.732
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Ein differenziertes Bild ergibt sich bei Betrachtung der
fortgeflihrten Quartalszahlen in jenen drei Bereichen.
So zeigt sich, dass die seit 1997 kontinuierlich doku-
mentierenden drei Modelleinrichtungen im Jahresver-
lauf 2002 zwar eine abnehmende Anzahl von Kontakten
mit Besucher/innen zu verzeichnen haben, sich unter
Betrachtung der gesamten Entwicklung der vergange-
nen sechs Jahre aber wieder auf dem Niveau einfin-
den, das ihre Besucher/innenzahlen bereits friiher ein-
genommen hatten (Abbildung 2.28).

Wie im Jahresbericht 2001 ausfiihrlich beschrieben,
zeigt sich im Verlauf der Jahre 1997 bis 2001 eine ge-
nerell abnehmende Tendenz bei der Ausgabe von Ein-
wegspritzen zur HIV- und Hepatitisprophylaxe (siehe
Abbildung 2.29). Diese setzt sich — liber alle dokumen-
tierenden Einrichtungen betrachtet — im Jahr 2002
nicht fort. Die Menge abgegebener Spritzen bleibt auf
dem Niveau stabil, das sie im letzten Quartal 2001 er-
reicht hatte. Gleichwohl ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht
erkennbar, ob diese Stabilitat eine langer andauernde
sein wird oder ein Durchgangsschritt zu einer veran-
derten Entwicklung, vergleichbar etwa der Situation im
Jahr 1999.
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Abbildung 2.28: Entwicklung der Anzahl der Besucher/innen im niedrig-
schwelligen Bereich (3 Modelleinrichtungen)
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Abbildung 2.29: Entwicklung der Anzahl ausgegebener Spritzen

Einr.: Anzahl der dokumentierenden Einrichtungen
@: Durchschnittlich abgegebene Anzahl an Spritzen pro Jahr und Einrichtung

67



Anzahl
Essen

2500 -

2000 -

1500 -

1000 -

Im Gegensatz zu den vorausgegangenen Jahren doku-
mentierten im Jahr 2002 inzwischen fiinf Einrichtun-
gen, dass sie an Hilfesuchende Mahlzeiten ausgeben
(siehe Abbildung 2.30). Im Blick auf die vergangenen
sieben Jahre scheint die Zahl abgegebener Essen seit
Mitte des Jahres 2001 auf hohem Niveau mit leichten
Schwankungen zu stagnieren. Bei einem genaueren
Blick auf die dokumentierenden Einrichtungen und ihre
jeweiligen Anteile an der Gesamtzahl ausgegebener
Essen zeigt sich allerdings, dass die beiden (Modell-)
Einrichtungen, die seit 1996 bzw. 1998 dokumentieren
und den Hauptanteil zur Gesamtmenge der ausgege-
benen Essen beitragen, seit dem dritten Quartal 2001
zuriickgehende Zahlen dokumentieren.
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Abbildung 2.30: Entwicklung der Anzahl ausgegebener Essen

Einr.: Anzahl der dokumentierenden Einrichtungen
@: Durchschnittlich abgegebene Anzahl an Mahlzeiten pro Jahr und Einrichtung

68

Anmerkung:

Der Wechsel in der Zusammensetzung der Gruppe Daten ex-
portierender Einrichtungen (2002 sind im Vergleich zu 2001
zwei Einrichtungen ausgeschieden und eine neu hinzuge-
kommen) flhrt fir die auswertende Institution zu der Not-
wendigkeit, sich fiir eine grundsatzliche Strategie der Auswer-
tung beim Jahresvergleich zu entscheiden:



1. Die Gesamtheit der abgegebenen Daten fiir das Jahr 2002
wird mit denen der Gesamtheit der fiir das Jahr 2001 abgege-
benen Daten verglichen. - So werden unterschiedliche
Grundgesamtheiten betrachtet.

2. Der Vergleich wird vollstandig aus den fiir das Jahr 2002
abgegebenen Daten gewonnen: Es werden die Klienten/innen
aus dem Jahr 2002 mit denen des Jahres 2001 verglichen und
zwar nur aus den Einrichtungen, die im Jahr 2002 Daten ex-
portierten. — Dies bedeutet den Ausschluss aller Daten derje-
nigen Einrichtungen, die nicht fiir das Jahr 2002 exportierten,
aber fiir das Jahr 2001 (und mit diesen Daten in die Jahres-
auswertung 2001 eingegangen waren).

3. Die Erkenntnisse werden aus den abgegebenen Daten fiir
2002 gewonnen, aber nur die Einrichtungen in den Vergleich
eingeschlossen, die bereits flir das Jahr 2001 Daten an das
ISD weitergeleitet hatten. — Dies fihrt zum Ausschluss der
zwei Einrichtungen, die fiir 2001, aber nicht fiir 2002 Daten
exportierten und reduziert die Einrichtungszahl auf 49.

Weil alle drei Datengesamtheiten zu vergleichbaren Aussagen
zum gesamten ambulanten Suchtkrankenhilfesystem Schles-
wig-Holsteins fiihren, hat das ISD grundsatzlich den ersten
Analyseweg gewahlt und vergleicht deshalb im folgenden in
der Regel die im Jahresbericht 2001 veroffentlichten Zahlen
mit denen des Jahres 2002 (Ausnahmen werden bezeichnet).
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Kapitel 3:

Jugendliche und Junge Erwachsene in
der ambulanten Suchtkrankenhilfe

70

3.1 Fragestellung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Frage, welche
Bedeutung Jugendliche und junge Erwachsene fiir die
ambulante Suchtkrankenhilfe besitzen. Wie hoch ist ihr
Anteil an der Gesamtzahl der Klienten/innen? Wie se-
hen ihr biografischer Hintergrund und ihre aktuelle so-
ziale Situation aus? Woher kommen sie, wie lange
bleiben sie, welche Leistungen erhalten sie und wohin
werden sie vermittelt?

Diese Fragen haben vor dem Hintergrund des Kinder-
und Jugendhilfegesetzes (KJHG), in dem die Aufgaben
der Jugendhilfe definiert sind, auch eine versorgungs-
politische Relevanz. Denn es wird immer wieder die
Frage gestellt, ob die ambulante Suchtkrankenhilfe
auch Aufgabenbereiche der erzieherischen Hilfen und
Jugendhilfen wahrnimmt und ob es spezielle Angebote
fir drogengebrauchende Jugendliche geben sollte, die
nach dem KJHG finanziert werden. Da es sich dartiber
hinaus beim KJHG um ein praventiv orientiertes Leis-
tungsgesetz mit einer padagogischen Ausrichtung han-
delt, stellt sich insgesamt die Frage, ob die Suchthilfe
zumindest teilweise praventive Funktionen (Friihinter-
ventionen) fur junge Menschen wahrnimmt.

In diesem Zusammenhang gibt es eine — schon langer
andauernde - fachliche Diskussion lber die Zusam-
menarbeit, die Schnittmenge sowie die origindren Auf-
gabenbereiche von Sucht- und Jugendhilfe (z. B. IGFH
2001, Eckert & Bathen 1995). Dabei geht es auch um
Finanzierungsfragen, denn fur Leistungen nach dem
KJHG sind primar die Kommunen zustandig.
Grundsatzlich formuliert die Jugendhilfe den An-
spruch, das Regelversorgungssystem fiir Heranwach-



sende und junge Menschen darzustellen. Das Suchthil-
fesystem mit seinen Angeboten fiir jlingere Klienten/in-
nen konnte sich aber seit Anfang der 70er Jahre paral-
lel dazu entwickeln, weil die Jugendhilfe nicht in der
Lage war, den spezifischen Anforderungen des zuneh-
menden Drogenkonsums unter Jugendlichen adaquat
zu begegnen (Eckstein 2001). Seitdem haben sich ganz
unterschiedliche Formen der Zusammenarbeit zwi-
schen Jugend- und Suchthilfe entwickelt. So gibt es in
einigen Landkreisen, als Beispiel fir eine sehr enge Ko-
operation, Versorgungsvertrage zwischen dem Kreis-
Jugendamt und den Suchtberatungsstellen, die be-
stimmte Leistungen des KJHG fiir besondere Zielgrup-
pen Gbernehmen (Eckstein 2001). Anderorts beschrankt
sich diese dagegen auf einen unverbindlichen Erfah-
rungsaustausch. Auch in den Kreisen und kreisfreien
Stadten des Landes Schleswig-Holstein besteht eine
unterschiedlich intensive Zusammenarbeit zwischen
der Jugendhilfe und der Suchtkrankenhilfe.

Die Regelungen des KJHG beziehen sich auf Personen

bis zu einem Alter von einschlie8lich 26 Jahren. Dabei

werden die folgenden Altersgruppen unterschieden (8

7 KJHG):

¢ Kind: wer noch nicht 14 Jahre alt ist,

« Jugendlicher: wer 14, aber noch nicht 18 Jahre alt ist,

e Junger Erwachsener (Volljahriger): wer 18, aber noch
nicht 27 Jahre alt ist.

Das KJHG beschreibt von seinem Wortlaut her keine
Leistungen flr substanzgebrauchende Kinder und Ju-
gendliche, es schliel3t aber solche auch nicht explizit
aus. Das KJHG bietet in dieser Hinsicht interpretatori-
schen Spielraum. Folgende Leistungen kommen - nach
Auffassung von Experten/innen — fiir Kinder und Ju-
gendliche mit Substanzmissbrauch und Konsumprob-
lemen hauptséachlich infrage (Schone 2002):
e Erziehungsbeistand (§ 30),
« Heimerziehung/sonstige betreute Wohnform (8 34),
 Intensive sozialpadagogische Einzelbetreuung (8 35),
« Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder
und Jugendliche (8 35a).
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Diese vier Leistungsarten unterscheiden sich hinsicht-
lich des Unterstiitzungsbedarfes der Klienten/innen
und der Intensitat in der Betreuung: Vom , Erziehungs-
beistand” fiir Jugendliche ohne manifestierten Dro-
gengebrauch bis hin zur ,Eingliederungshilfe” fir
suchtkranke Personen (Schone 2002). Dabei wird in
vielen Kommentaren die fachliche Position vertreten,
nach der eine bestehende Suchtkrankheit unter eine
seelische Behinderung fallt (Weber 1995). Danach hat-
ten Kinder und Jugendliche mit diesem Krankheitsbild
Anspruch auf Eingliederungshilfe (8 35a KJHG). Gleich-
zeitig wird vor einem inflationaren Gebrauch dieser
Rechtsauffassung gewarnt und auf die Gefahr der Stig-
matisierung von jugendlichen Konsumenten/innen hin-
gewiesen (Schoéne 2002).

Die beschriebenen Leistungen gelten auch fir Junge
Erwachsene; fiir Personen ab 22 Jahren aber nur in be-
grundeten Einzelfallen und fur einen begrenzten Zeit-
raum (8 41 KJHG).

Vor dem dargestellten Hintergrund sollte die folgende
Analyse gelesen werden. Dabei geht es nicht darum,
einen Vorschlag fur fachliche Zustandigkeiten oder fir
ein Kooperationsmodell zwischen der Sucht- und der
Jugendhilfe zu unterbreiten, sondern es wird die ju-
gendliche Klientel beschrieben und die von ihnen in
Anspruch genommenen Leistungen dargestellt. Ferner
wird an einigen Stellen der Versuch einer Zuordnung
von Leistungen des KJHG vorgenommen. Dadurch
kann insgesamt eine erste Einschatzung tber die Ar-
beit der ambulanten Suchtkrankenhilfe fiir diese Al-
tersgruppen getroffen werden. Diese wiederum kdnnte
eine empirische Grundlage fiir weitere Diskussionen
Uiber die Vernetzung bzw. fachlich sinnvolle Abgren-
zung von Jugend- und Suchtkrankenhilfe darstellen.

In der folgenden Auswertung werden drei Altersgrup-

pen miteinander verglichen:

e die Gruppe ,Jugendliche” (14-17 Jahre),

e die Gruppe ,Junge Erwachsene” (18-26 Jahre),

« die Gruppe , Altere Erwachsene” (27 Jahre und &l-
ter).



Die letztgenannte Gruppe dient als Vergleichsgruppe.
Eine Gruppe ,Kinder” (Personen unter 14 Jahre) konn-
te aufgrund einer zu geringen Fallzahl nicht gebildet
werden (siehe unten). Ihr Gesamtanteil an allen Klien-
ten/innen betragt 0,3 %. Eine solche Klientengruppe
konnte jedoch in den nachsten Jahren in die landes-
weite Auswertung mit einflieBen, wenn weiterhin (an-
nahernd) flachendeckend EDV-gestiitzt dokumentiert
wird.

Die folgende Analyse ist die erste dieser Art in
Deutschland. Erneut zeigen sich hier die Auswertungs-
und Erkenntnismaoglichkeiten, die mit einer flachen-
deckenden und langjahrig angelegten EDV-gestiitzten
Dokumentation verbunden sind.

3.2 Datengrundlage

Die Datengrundlage dieser Analyse stellen die erfass-
ten Informationen von 54 Einrichtungen der ambulan-
ten Suchtkrankenhilfe Schleswig-Holsteins im Zeitraum
1997-2003 dar. Die Einrichtungen arbeiten zwar alle un-
terschiedlich lange mit dem EDV-Dokumentationssys-
tem HORIZONT - die sechs Modelleinrichtungen seit
1997, andere haben erst 2002 mit der Dokumentation
begonnen. Dieser Sachverhalt ist jedoch fiir diese
Auswertung nicht bedeutsam, da keine Hochrechnung
auf die Gesamtsituation aller Jugendlichen in Schles-
wig-Holstein beabsichtigt ist. Es handelt sich um eine
analytische Fragestellung. Verglichen wird die Situa-
tion von jingeren mit der von éalteren Klienten und
Klientinnen von Beratungsstellen der ambulanten
Suchtkrankenhilfe unter Berticksichtigung ihres Inan-
spruchnahmeverhaltens. Dabei wird unterstellt, dass
sich im Analysezeitraum innerhalb der jeweiligen Al-
tersgruppen keine wesentlichen Strukturverschiebun-
gen ereignet haben. Die Analyse der entsprechenden
Zeitreihen fir die spezifische Altersgruppen stiitzt
diese Annahme. Aufgrund der Zusammenfassung der
dokumentierten Daten liber mehrere Jahre hinweg er-
hoht sich die entsprechende Fallzahl und ermdglicht
eine fundierte statistische Analyse.
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Fir den Zweck dieser Analyse wurden jedoch folgende

Klienten/innen nicht bericksichtigt:

a.) alle Angehdorigen, weil die Jugendlichen und Jun-
gen Erwachsenen in dieser Klientengruppe keine
bedeutsame Rolle spielen (weniger als 10 % aller
Angehdrigen sind unter 27 Jahre),?

b.) alle unter 14-jahrigen, weil ihre Fallzahl (noch) zu
gering ist (N=52 Personen),

c.) alle Klienten/innen, bei denen keine Informationen
liber die Hauptdroge/-storung vorlagen (N=3.872),

d.) alle Klienten/innen, bei denen die Hauptdroge/
-storung , Kokain”, ,Nikotin”, ,Medikamente” und
~Anderes” ist. Sie haben in den drei Altersgruppen
jeweils einen Anteil von unter 2 %.

Insgesamt sind — nachdem die beschriebene Datense-

lektion vorgenommen worden ist — Informationen von

14.842 Klienten/innen mit 13.565 Betreuungen in diese

Analyse eingeflossen.?* Diese Anzahl verteilt sich zwar

— erwartungsgemal’ — ungleich tber die Altersgruppen,

in jeder der drei Gruppen ist jedoch eine hinreichende

Anzahl von Fallen (N) vorhanden, so dass statistisch

valide Auswertungen moglich sind.

Ein Teil der Auswertungen basiert auf den Angaben zu

den Klienten/innen (N-Klienten), der andere auf Anga-

ben zu den Betreuungen (N-Betreuungen).®

3.3 Anteil Jugendliche und Junge Erwachsene

Welchen Anteil besitzen nun die jungen Personen an
der Gesamtzahl der Klienten/innen? Bei 5 % aller Klien-
ten/innen handelt es sich um 14- bis 17-Jahrige, d. h.
jede zwanzigste Person, die eine ambulante Suchthil-
feeinrichtung in Schleswig-Holstein aufsucht, ist min-

3 Hier kann sich die Frage stellen, ob es mdglicherweise zu wenig spezielle Angebote
fur Kinder und Jugendliche mit suchtkranken Familienangehdrigen gibt.

% Der Sachverhalt, dass es weniger Betreuungen als Klienten/innen gibt, erklart sich
daraus, dass in den ersten Jahren (97-99) noch keine Betreuungen dokumentiert worden

% Dieses hangt mit den Dokumentationsbereichen von HORIZONT zusammen: teilweise
wird klientenbezogen, teilweise (betreuungs-)fallbezogen dokumentiert. Aufgrund der
hohen Fallzahl in beiden Dokumentationsbereichen ist diese Auswertungsstrategie in
methodischer Hinsicht zulassig.



derjahrig (siehe Abbildung 3.1).% Der Anteil der Jun-

gen Erwachsenen (18-26 Jahre) ist weit héher: 19 %.7

Beide Gruppen junger Klienten/innen zusammenge-
nommen kommen damit immerhin auf einen Anteil
von beinahe 25 %. Von daher hat die Betreuung von

Klienten/innen, die sich in der Altersspanne des KJHG

befinden, eine nicht unwesentliche Bedeutung fur die
ambulante Suchtkrankenhilfe. Erst recht, wenn in Be-
tracht gezogen wird, dass es sich hierbei um eine
Klientel handelt, bei der viele Personen noch nicht

langjahrig schwerstabhéangig sind, sondern haufig ein
Missbrauchsverhalten vorliegt, bei dem Friihinterven-
tionen und Praventionsmaf3nahmen erforderlich sind.
Die Geschlechterverteilung ist in allen drei Altersgrup-

pen sehr ahnlich: Bei den Jugendlichen sind 70 %
maéannlichen Geschlechts, bei 30 % handelt es sich um
junge Frauen (siehe Abbildung 3.1). In den anderen

OMannlich  OWeiblich

100%
298 702 2838

75%

50%
542 2095 8437

25%

0% : :
Jugendliche (5%) Junge Erwachsene Altere Erwachsene

(19%) (76%)

Abbildung 3.1: Anzahl Jugendliche und Junge Erwachsene nach Geschlecht

% Wie schon erwahnt, betragt der Anteil von Kindern (unter 14 Jahre) 0,3 %. Diese
Gruppe wurde jedoch aufgrund einer (noch) zu geringen Fallzahl aus der Analyse aus-
geschlossen.

Die Anteile nur flr das Jahr 2002 betragen: Jugendliche 4,4 %, Junge Erwachsene
18,4 %, (Altere) Erwachsene 77,2 %.

% Davon wiederum betragt der Anteil der bis einschlieRlich 21-J&hrigen 46 %.
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beiden Altersgruppen sind die Manner sogar noch et-
was starken vertreten (jeweils 75 % zu 25 %). Dieser
Unterschied beruht vor allem auf dem Missbrauchver-
halten von Alkohol.

3.4 Kontaktempfehlung

Deutliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen
zeigen sich, wenn nach dem Kriterium der Kontakt-
empfehlung ausgewertet wird, also der Frage nachge-
gangen wird, Gber wen die Klienten/innen in die Ein-
richtung kommen. Es wird dann deutlich, dass der
Kontakt von jugendlichen Klienten/innen haufig auf-
grund einer Initiative der Familie, der Freunde oder
des/der Partner/in zustande kommt (38 %) (siehe Ta-
belle 3.1). Auch die Schule oder der Ausbildungsbe-
trieb spielen in dieser Altersgruppe als ,Kontaktbah-
ner” mit einem Anteil von 19 % eine wichtige Rolle,
wahrend die professionelle Hilfe aus dem Sucht- oder
arztlich-medizinischen Bereich diesbeziglich kaum
eine Bedeutung besitzt (zusammen 4 %). Nur jede/r
zehnte Jugendliche sucht aus eigener Motivation
(,Ohne Vermittlung”) ein Hilfeangebot auf. Diese Zah-
len zusammengenommen lassen die Interpretation zu,
dass ein nicht unerheblicher Teil der Jugendlichen von
den ,Erziehungsverantwortlichen” (Familie, Schule) zu
einer Suchtberatungsstelle geschickt werden, um dort
padagogische Unterstiitzung in Fragen von Sucht und
Drogen zu erhalten (Erziehungsbeistand, § 30 KJHG).
Bei den Jungen Erwachsenen stellt sich das Muster der
Kontaktempfehlung anders dar: Fast ein Flinftel dieser
Klienten/innen gelangt tGber die professionelle Hilfe an
die Einrichtung (zusammen 18 %); ein ebenso grol3er
Anteil kommt aus eigenen Antrieb (siehe Tabelle 3.1).
Die Bedeutung von Familie/Freunde und Betrieb/Schu-
le fur die Kontaktvermittlung lasst dagegen stark nach.
In der Gruppe der (alteren) Erwachsenen setzt sich die-
se Tendenz verstarkt fort.

Im Vergleich der Altersgruppen bestehen keine grof3en
geschlechtsspezifischen Unterschiede, was die Kon-
taktempfehlung betrifft. Am auffalligsten ist noch, dass
der Anteil von Frauen, die ohne Vermittlung eine Ein-



richtung aufsuchen, in den beiden ,jungen” Klienten-
gruppen gegeniliber den Mannern etwas erhoht ist.
Zudem werden junge erwachsene Frauen (18 bis 26
Jahre) etwas haufiger liber einen niedergelassenen
Arzt an eine Einrichtung Uberwiesen als ihre mannli-
chen Mitklienten in dieser Altersgruppe. Sonst sind die
Muster der Kontaktempfehlung bei Frauen und Man-
nern in den drei Klientengruppen sehr ahnlich.

Tabelle 3.1: Kontaktempfehlung (, Woher kommen Sie?”) der Jugendlichen
und Jungen Erwachsenen — wichtigste Unterschiede

Junge (Altere)
Jugendliche Erwachsene Erwachsene
(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 und alter)
Familie/Freunde/Partner 38 % 24 % 13 %
Arbeitgeber/Betrieb/Schule 19 % 7 % 4%
Krankenhaus 1% 4 % 13 %
Stationare Einrichtung 1% 4% 12 %
Niedergelassener Arzt 2% 10 % 12 %
Ohne Vermittlung/Selbst 10 % 18 % 21 %
N-Betreuungen 653 2.514 10.150

Auch wenn die Kontaktempfehlung differenziert nach
Hauptdroge/-storung betrachtet wird, zeigen sich nur
wenige Unterschiede zwischen den Altersgruppen: Bei
den Jugendlichen kommen die Ecstasy-Konsumenten/
innen vergleichsweise haufig aus eigener Motivation in
die Einrichtung (19 %). Alkoholkranke oder -gefahrdete
Personen dieser Altersgruppe werden dagegen haufi-
ger von der Schule bzw. vom Betrieb vermittelt (27 %).
Bei der Gruppe der 18- bis 26-Jahrigen gelangt jede/r
siebte Cannabis-Konsument/in iber diesen Weg an
eine Einrichtung der Suchthilfe (15 %). Weitere Beson-
derheiten gibt es in dieser Auswertungsperspektive
nicht zu erwahnen.

3.5 Hauptdroge/-stérung
Hinsichtlich der Hauptdroge/-stdrung unterscheiden

sich die Altersgruppen deutlich: Der GroRteil der Ju-
gendlichen hat wegen Cannabiskonsum (oder damit
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verbundener Probleme) die Einrichtung aufgesucht.
Bei 57 % aller 14- bis 17-Jahrigen wird diese Substanz
als Hauptdroge angegeben (siehe Tabelle 3.2). Die
zweite ,Jugenddroge” Ecstasy kommt in dieser Alters-
gruppe auf einen Anteil von 7 %. Ungefahr jede/r
sechste Jugendliche hat ein Alkoholproblem (16 %);

12 % sind Heroingebraucher/innen.?®

Die Gruppe der Jungen Erwachsenen weist dagegen
ein ganzlich anderes ,Konsumprofil” auf: Die meisten
Klienten/innen dieser Altersgruppe sind Opiatabhan-
gige (43 %). Auch der Anteil der Personen mit der
Hauptdroge Alkohol ist hoher (21 %). Dagegen hat Can-
nabis nicht die zentrale Bedeutung wie bei den 14- bis
17-Jahrigen (21 %). Die (relativen) Anteile der Ecstasy-
und essgestorten Klienten/innen sind dagegen in bei-
den jungen Altersgruppen beinahe gleich (7 % /6 %
bzw. 8 % / 7 %) (siehe Tabelle 3.2).

Werden die (alteren) Erwachsenen mit in die Betrach-
tung einbezogen, zeigt sich, dass um so alter die Klien-
ten/innen sind, desto groR3er der Anteil der Alkoholab-
hangigen wird. Er betragt bei den Personen, die uber
26 Jahre alt sind, immerhin 67 %, d. h. zwei von drei
Klienten/innen dieser Altersgruppe kommen aufgrund
einer Alkoholproblematik in eine Einrichtung.

Tabelle 3.2: Hauptdroge/-abhdngigkeit der Jugendlichen und Jungen Erwach-

senen
Jugendliche Junge Erwachsene | (Altere) Erwachsene
(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 Jahre und alter)
Alkohol 16 % 21 % 67 %
Opiate 12 % 43 % 26 %
Cannabis 57 % 21% 1%
Ecstasy 7 % 6 % 0.2 %
Gliicksspiel 0.4 % 3% 3%
Essstorungen 8% 7 % 2%
N-Klienten 770 2.797 11.275

% Aussagen zu Konsumfrequenz und -muster kénnen fiir die Altersgruppen noch nicht
getroffen werden, weil diese erst seit 2002 in Form der 30-Tagespréavalenz erhoben wer-
den und die Datengrundlage entsprechend klein ist.
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Diese altersspezifischen Sucht- und Konsumphano-
mene wurden auch schon in einer vorangegangenen
Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens von Klien-
ten/innen der schleswig-holsteinischen Suchhilfe be-
schrieben (Raschke, Kalke & Martens 2001).

Es zeigen sich, wenn die drei Gruppen miteinander ver-
glichen werden, keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede bei der Hauptdroge/-storung: Beispielsweise
sind in allen Altersgruppen die Cannabiskonsumenten/
innen tberdurchschnittlich haufig Manner. lhr Anteil
liegt in den drei Gruppen zwischen 81 % (Altere Er-
wachsene) und 88 % (Junge Erwachsene). Ferner be-
statigt sich in allen Altersgruppen der bekannte Sach-
verhalt, dass es sich bei den essgestorten Personen
ganz liberwiegend um Frauen handelt (Anteile zwi-
schen 88 % bis 94 %).

Im folgenden Schritt wird die Analyseperspektive ge-
andert: Es wird von der Hauptdroge/-stérung her be-
trachtet, von welchen Altersgruppen sie konsumiert
wird. Auch hierbei werden deutliche altersspezifische
Unterschiede sichtbar: Klienten/innen, die wegen Alko-
holproblemen in eine Einrichtung kommen, sind zu
tber 90 % (altere) Erwachsene (siehe Abbildung 3.2).

EJugendliche BJunge Erwachsene OAltere Erwachsene

100%

80% +— .

60% +— .

40% +—f

20% -

O O wm N

Opiate Alkohol Cannabis Ecstasy Gliicksspiel Essstérungen

Abbildung 3.2: Anteil der Altersgruppen nach Hauptdroge/-stérung
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Auch bei den Heroinabhangigen und pathologischen
Gllcksspielern dominiert diese Altersgruppe eindeutig
(70 % bzw. 84 %). Ebenso stellt sie bei den essgestor-
ten Personen die grof3te Gruppe, hier jedoch dicht ge-
folgt von der Gruppe der Jungen Erwachsenen (48 %
bzw. 40 %).

Bei den Ecstasy-Konsumenten/innen handelt es sich
dagegen zu zwei Drittel um Personen, die zwischen 18
bis 26 Jahre alt sind (67 %). Auch die Cannabisgebrau-
cher/innen sind vergleichsweise jung: 38 % sind Ju-
gendliche und 50 % sind Junge Erwachsene. Diese
Zahlen korrespondieren mit den Ergebnissen von re-
prasentativen Bevolkerungsumfragen, nach denen der
Gebrauch von Cannabis und Ecstasy vor allem unter
jungen Menschen verbreitet ist (z. B. BZgA 2001, Kraus
& Augustin 2001).

Wird eine Einschatzung versucht, inwieweit in diesem
Bereich Voraussetzungen fiir Leistungen des KJHG er-
fillt sein kdnnten, kann aufgrund des dargestellten ho-
hen Anteils von Opiatabhangigen in der Gruppe der
Jungen Erwachsenen vermutet werden, dass zumin-
dest ein Teil dieser Personen die Voraussetzungen des
§ 35a KJHG (Eingliederungshilfen) erfiillen diirfte.?
Erst recht, wenn berlicksichtigt wird, dass immerhin
46 % der Jungen Erwachsenen das 22. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben und von daher nicht unter
die Ausnahmefallregelung des KJHG fallen wiirden
(siehe oben). Das ,Konsumprofil” der Jugendlichen
deutet dagegen eher daraufhin, dass hier praventive
und padagogisch unterstiitzende Hilfen des KJHG zum
Tragen kommen kénnten.

3.6 Soziale Situation

Die soziale und biografische Situation stellt sich bei je-
der der drei Altersgruppen unterschiedlich dar: Die Ju-
gendlichen wohnen zu fast drei Vierteln (noch) zu Hau-
se (73 %) und werden meistens von den Angehdrigen

» Es sei darauf hingewiesen, dass es in der Praxis haufiger vorkommen diirfte, dass fiir
volljahrige Klienten/innen Eingliederungshilfen (z. B. Betreutes Wohnen) nach Bundes-
sozialhilfegesetz (BSHG 8 39/40) bei den zustandigen Kostentragern beantragt werden.
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finanziert (77 %) (siehe Tabelle 3.3). Nur ganz wenige
von ihnen haben Schulden. Fast zwei Drittel der 14- bis
17-Jahrigen haben (noch) keinen festen Partner bzw.
Partnerin; sie bezeichnen sich als ,alleinstehend”

(65 %).

Eine Aussage darliber, wie viele von den 14- bis 17-
Jahrigen zur Schule gehen, ist nicht méglich.* Von de-
nen, die nicht mehr zur Schule gehen, hat mehr als
jede/r Vierte mindestens mit der Mittleren Reife abge-
schlossen. Aber auch 27 % dieses Personenkreises ha-
ben die Schule abgebrochen und verfligen lber keinen
Schulabschluss.®

Im Unterschied zu den Jugendlichen leben — erwar-
tungsgemal — die Jungen Erwachsenen schon viel
haufiger in der eigenen Wohnung (42 %) und gehen ei-
ner Erwerbstatigkeit nach (37 %). Aber auch 43 % die-
ses Personenkreises finanzieren ihren Lebensunterhalt
durch Transferleistungen wie Arbeitslosengeld oder
Sozialhilfe. Diese Quote entspricht der der (alteren)
Erwachsenen. Ebenso verschlechtert sich die Schul-
densituation: In der Gruppe der Jungen Erwachsenen
ist nur noch eine Minderheit der Klienten/innen nicht
verschuldet (44 %) (siehe Tabelle 3.3).

Erst jede/r Flinfte der 18- bis 26-Jahrigen verfligt iber
eine abgeschlossene Berufsausbildung. Der Vergleich
mit den (alteren) Erwachsenen — bei denen immerhin
60 % eine Lehre oder Ausbildung abgeschlossen haben
—zeigt, dass sich bei den Klienten/innen auch noch in
hoheren Altersstufen in diesem Bereich positive Veran-
derungen ergeben.

Es bestehen zwischen den Altersgruppen einige ge-
schlechts- und substanzspezifische Unterschiede: Bei
den Jungen Erwachsenen verfliigen 52 % der Frauen
liber eine eigene Wohnung, bei den Mannern sind dies

30 Nur bei 33 Klienten/innen aus dieser Altersgruppe wurde in dem entsprechenden
Ordner ein Eintrag vorgenommen.

3 Dieser vergleichsweise hohe Anteil von ,Schulabbrechern” darf jedoch nicht iberin-
terpretiert werden, weil hier nicht diejenigen Jugendlichen mit einflieRen, die noch zur
Schule gehen. Wiirde dies der Fall sein, wiirde der prozentuale Anteil erheblich geringer
ausfallen. Bei den beiden anderen Altersgruppen stellt sich dieses statistische Problem
nicht, weil hier fast alle Personen in einem Alter sind, in dem sie nicht mehr zur Schule

81



Tabelle 3.3: Soziale Situation der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen *

Junge (Altere)
Jugendliche Erwachsene Erwachsene
(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 und éalter)
Wohnsituation
Eigene Wohnung 5% 42 % 82 %
Bei den Eltern 73 % 35% 5%
Instabile Situation 2% 7 % 5%
Partnerbeziehung
Alleinstehend 65 % 50 % 38 %
Feste Beziehung 12 % 34 % 54 %
Schul- und Berufsbildung
Mittlere Reife und hoher (28 %) 30 % 34 %
Schule abgebrochen (27 %) 15 % 5%
Ausbildung abgeschlossen / 21% 60 %
Haupteinkommensquelle
Erwerbstatigkeit 16 % 37 % 43 %
Arbeitslosengeld/Sozialhilfe 6 % 43 % 42 %
Angehorige 77 % 18 % 7 %
Schulden
Keine Schulden 87 % 44 % 41 %
Bis 5.000 Euro 6 % 36 % 23 %
5.000 bis 25.000 Euro / 8 % 16 %
Uber 25.000 Euro / 2% 9%
N-Klienten 475 1.693 7.916

nur 38 %. Dagegen wohnen diese noch haufiger bei
den Eltern als ihre Mitklientinnen (38 % zu 29 %). Auch
sind die mannlichen 18- bis 26-Jahrigen eher allein-
stehend als die Frauen (56 % und 38 %). Diese gravie-
renden Abweichungen existieren, obwohl beide Ge-
schlechter im Durchschnitt exakt gleich alt sind (22,4
Jahre). Andererseits ist aber aus soziologischen Unter-

32 Die fehlenden Prozentwerte in der Tabelle betragen fir die drei Altersgruppen (1: Ju-
gendliche, 2: Junge Erwachsene, 3: Altere Erwachsene):

a.) Wohnsituation ,andere” — 1: 20 %, 2: 17 %, 3: 8 %
b.) Partnerbeziehung ,zeitweilige Beziehung” - 1: 23 %; 2: 16 %, 3: 8 %

c.) Haupteinkommensquelle ,,anderes” - 1: 1%, 2: 2 %, 3: 8 %
d.) Schulden ,H6he unbekannt” - 1: 6 %, 2: 10 %, 3: 12 %
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suchungen bekannt, dass jlingere Frauen eher eine
feste Beziehung (mit alteren Partnern) eingehen als
jingere Manner. Bei den Jugendlichen gibt es diese
Unterschiede in dieser Form nicht. Auch die grof3te
substanzspezifische Differenz findet sich in der Gruppe
der Jungen Erwachsenen. Hier sind in prozentualer
Hinsicht doppelt so viele alkoholabhéngige Personen
erwerbstatig wie bei den Heroinabhangigen (46 % zu
23 %). Umgekehrt finanziert sich die zweite Gruppe viel
haufiger durch Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe (62 %
zu 38 %). Dies durfte damit zusammenhangen, dass
Heroin aufgrund seines hohen Suchtpotentials schnel-
ler abhangig macht.

Insgesamt betrachtet kann festgehalten werden, dass
jede Altersgruppe eine spezifische soziale und biogra-
fische Konstellation aufweist. Wahrend die meisten
Jugendlichen in sozialer Hinsicht mehr oder weniger
integriert sein durften, stellt sich die soziale Situation
fir einen erheblichen Teil der Jungen Erwachsenen in
einigen Punkten ahnlich negativ dar — z. B. bei der Er-
werbssituation — wie bei den (alteren) Erwachsenen.
Die sozial-biografischen Daten bestatigen also, dass
zumindest ein Teil der 18- bis 26-Jahrigen intensivere
(psycho-)soziale Hilfen benotigt. Gleichzeitig konnte die
Interpretation dieses Sachverhalts auch so ausfallen,
dass Friihinterventionen eine sinnvolle Aufgabe dar-
stellen, um spatere Verfestigungen zu vermeiden.

3.7 Jugendliche Cannabis-Klienten/innen

Da mehr als jede/r zweite Jugendliche (14-17 Jahre)
wegen Cannabiskonsums oder damit verbundener
Probleme eine Suchthilfeeinrichtung aufsucht (57 %,
siehe oben) und es aul3erdem seit einiger Zeit eine
fachoffentliche Diskussion tber den (vermeintlich oder
tatsachlich) zunehmenden Cannabisgebrauch bzw.
steigender Zahlen von Cannabisabhangigen unter jun-
gen Menschen gibt, soll hier ein gesonderter Blick auf
die Gruppe der jugendlichen Cannabis-Klienten/innen
geworfen werden. Es soll der Frage nachgegangen
werden, ob sich diese Klientel durch eine besondere
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Problemkonstellation auszeichnet und damit — theore-
tisch — Voraussetzungen fur die intensiveren Hilfeleis-
tungen des KJHG (z. B. Intensive sozialpadagogische
Einzelbetreuung) erfullen wiirde. Zu diesem Zwecke
werden die Cannabis-Konsumenten/innen mit den an-
deren jugendlichen Klienten/innen verglichen.

Der Vergleich zeigt zunachst einmal, dass es — wie
oben schon erwahnt — Gberdurchschnittlich viele junge
Manner unter den Cannabisgebrauchern gibt (82 %)
(siehe Tabelle 3.4). Bei den Cannabis-Klienten/innen,
die schon die Schule beendet haben, ist der Anteil der-
jenigen Personen mit Abschluss , Mittlere Reife und
hoher” héher als bei der Vergleichsgruppe (34 % zu

24 %). Auch bei der Schuldensituation schneiden die
Cannabis-Konsumenten/innen etwas besser ab (Keine
Schulden: 91 % zu 84 %). Diese wohnen ferner noch
deutlich haufiger bei den Eltern (von denen sie dann
auch finanziert werden) und haben noch seltener eine
feste partnerschaftliche Beziehung als die anderen ju-
gendlichen Klienten/innen, obwohl das Durchschnitts-
alter in beiden Gruppen annahernd gleich ist (16,4 Jah-
re zu 16,7 Jahre).

Tabelle 3.4: Jugendliche Cannabis-Klienten/innen (14-17 Jahre) im Vergleich
zu den anderen jugendlichen Klienten/innen

Jugendliche: Jugendliche:
Cannabis- Andere

Klienten/innen Klienten/innen
Jungen 82 % 55 %
Wohnen bei den Eltern 80 % 66 %
Feste Beziehung 8 % 15 %
Mittlere Reife und hoher 34 % 24 %
Einkommensquelle Angehdrige 79 % 74 %
Keine Schulden 91 % 84 %
N-Klienten 441 329

Diese Zahlen zusammengenommen kénnen derart in-
terpretiert werden, dass sich die soziale und schulische
Situation der Cannabis-Klienten/innen (etwas) glinsti-
ger darstellt als die der anderen jugendlichen Klienten/
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innen (vorwiegende Hauptdroge: Alkohol und Opiate,
siehe vorne). Die Zahlen zeigen in jedem Falle nicht,
dass es sich bei den Cannabis-Klienten/innen in ihrer
Mehrzahl um schwer verelendete und gescheiterte Ju-
gendliche handelt. Dafiir sprechen auch die vergleichs-
weise kurzen Betreuungszeiten (siehe unten). Haufiger
dirfte es sich dagegen um Personen handeln, die bei
dem Gebrauch von Cannabisprodukten in der Schule,
im Betrieb oder zu Hause , auffallig wurden” und des-
halb in die Drogenberatung geschickt worden sind.
Darauf deuten auch die Zahlen bei der Kontaktempfeh-
lung hin (siehe oben), die sich bei den Cannabiskonsu-
menten/innen nicht anders darstellen als bei den ande-
ren Klienten/innen.®

Geht man vom Leistungskatalog des KJHG aus, konnte
hier von einer Klientengruppe gesprochen werden, die
sich durch einen vergleichsweise geringen Unterstiit-
zungsbedarf auszeichnet, der sich am ehesten als Er-
ziehungsbeistand (8 30) klassifizieren lasst.

3.8 In Anspruch genommene Leistungen

Im Folgenden soll das Inanspruchnahmeverhalten der
Jugendlichen und Jungen Erwachsenen analysiert
werden.?* Zeigen sich auch hier — wie schon bei der
biografischen und sozialen Situation — Besonderheiten
in den Altersgruppen und wie sind diese vor dem Hin-
tergrund des KJHG einzuordnen?

Zunachst einmal wird deutlich, dass Jugendliche vor
allem beraten werden, wenn sie eine Suchthilfeeinrich-
tung aufsuchen. Das trifft auf neun von zehn Jugendli-
chen zu (93 %) (siehe Tabelle 3.5). Therapeutische Leis-

% Es sei an dieser Stelle jedoch daraufhin gewiesen, dass es in einem fritheren Katalog
(97-99) zu der Kategorie ,Kontaktempfehlung” (vermittelt durch) das Item ,Jugendhilfe-
einrichtung” gab. Damals wurde hier bei den Cannabiskonsumenten/innen lberdurch-
schnittlich haufig ,durch eine Jugendhilfeeinrichtung” angegeben. Beim Deutschen
Kerndatensatz (KDS), der die Grundlage des jetzigen Kataloges in HORIZONT ist, fehlt
dieses Item. Es sollte liberlegt, ob dieses nicht wieder in den Katalog mit aufgenommen
wird.

% Die folgenden Auswertungen beziehen sich nicht auf ein Jahr — wie im Statusbericht
2002 —, sondern auf den gesamten Dokumentationszeitraum. Deshalb sind die prasen-
tierten Werte auch nicht in jedem Fall miteinander vergleichbar.
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tungen, wie beispielsweise die Substitutionsbehand-
lung oder die Ambulante Rehabilitation, spielen kaum
eine Rolle (7 %). Vor dem Hintergrund des Konsumpro-
fils und der sozialen Situation dieser Altersgruppe war
dies auch nicht anders zu erwarten. Auffallig ist aber,
dass nur bei ganz wenigen der 14- bis 17-Jahrigen Ver-

mittlungsleistungen erbracht werden (4 %

)-35

Bei den Jungen Erwachsensen nimmt dagegen schon
beinahe jeder vierte/r Klient/in therapeutische Leistun-
gen in Anspruch (22 %). Dies hangt mit dem hohen An-
teil von Heroinabhangigen in dieser Altersgruppe zu-
sammen (siehe oben). Auch der Anteil von Klienten/in-
nen mit Vermittlungsleistungen steigt deutlich an.

Das Profil der in Anspruch genommenen Leistungsty-
pen verandert sich von den jungen zu den éalteren Er-
wachsenen nur wenig.

Tabelle 3.5: Typen der von der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen in
Anspruch genommenen Leistungen (Mehrfachnennung, mindestens eine pro

Klient/in)
(Altere)

Jugendliche Junge Erwachsene Erwachsene

(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 Jahre und alter)
Information 22 % 37 % 33 %
Beratung 93 % 88 % 87 %
Therapie 7 % 22 %* 22 %
Vermittlung 4 % 21% 34 %
N-Klienten 661 2.552 10.711

* Lesebeispiel: 22 % der Jungen Erwachsenen haben zumindest eine therapeutische

Leistung in Anspruch genommen.

Wird das Inanspruchnahmeverhalten weiter analysiert,
zeigt sich, dass die Jugendlichen am wenigsten Leis-

% Der angegebene Wert sagt nichts darliber aus, ob die Vermittlung tatsachlich stattge-
funden hat oder nicht. Es geht hier um den Leistungstyp. AuRerdem ist anzumerken,
dass die abweichenden Prozentangaben im Vergleich zu den noch folgenden Auswer-
tungen zu den Vermittlungen (siehe weiter unten) aufgrund unterschiedlicher Fallzahlen
und Dokumentationsbereiche (Leistungskatalog, Behandlungsmodul) zustande kom-
men. Die Grundaussagen sind aber bei beiden Auswertungen identisch und empirisch

valide.

86



tungen nachfragen: Sie kommen (im Durchschnitt)
finfmal in eine Einrichtung und lassen sich dabei ins-
gesamt 3,4 Stunden betreuen und beraten (siehe Ta-
belle 3.6). Bei den Jungen Erwachsenen betragen die
entsprechenden Werte schon 13 Kontakte mit einem
durchschnittlichen Zeitumfang von 8,6 Stunden. Bei
den (alteren) Erwachsenen nimmt die Intensitat der
Betreuung weiter und sehr deutlich zu.

Tabelle 3.6: Anzahl und Dauer der von den Jugendlichen und Jungen Erwach-
senen in Anspruch genommenen Leistungen (Durchschnittswerte)

Junge (Altere)
Jugendliche Erwachsene Erwachsene
(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 und alter)
Anzahl 5 13 20
Dauer insgesamt 3,4 Std. 8,6 Std. 17,2 Std.
Dauer pro Leistung 41 min. 40 min. 52 min.
N-Klienten 661 2.552 10.711

Auch die Betreuungslange — also der Wert dafiir, wie
lange eine Betreuungssequenz dauert — nimmt von Al-
tersgruppe zu Altersgruppe zu: Die Jungen Erwachse-
nen sind im Mittel fast doppelt so lange in Betreuung
wie die Jugendlichen (163 zu 85 Tage) (siehe Abbil-
dung 3.3). Bei den (alteren) Erwachsenen nimmt die
Betreuungslange noch einmal um etwa ein Drittel zu
(226 Tage).

Insgesamt gesehen sind also die Jugendlichen deutlich
kiirzer, mit weniger Kontakten und geringerem Zeitauf-
wand in einer Betreuung als die Jungen Erwachsenen.
Werden die Anzahl und die Dauer der erbrachten Leis-
tungen sowie die Lange der Betreuung als Indikatoren
fur Hilfebedarfe angesehen, konnen die Jugendlichen
eher als eine Gruppe klassifiziert werden, die eine er-
ganzende Unterstiitzung (im Sinne des Erziehungsbei-
stand) bendtigt, wahrend fiir die Gruppe der Jungen
Erwachsenen eine strukturierte, intensive und pro-
blemorientierte Betreuung (im Sinne der Intensiven
Sozialpadagogischen Einzelbetreuung oder der Ein-
gliederungshilfe) erforderlich ist.
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Abbildung 3.3: Durchschnittliche Betreuungsldnge nach Altersgruppe
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Differenziert nach dem Hauptdrogentyp (-storungstyp)
ergeben sich in dieser Hinsicht weitere Erkenntnisse:
Es zeigen sich sowohl alters- als auch substanzspezifi-
sche Zusammenhange. Zum einen kann generell kons-
tatiert werden, dass um so alter die Klienten/innen
sind, desto groRer ist der nachgefragte zeitliche Um-
fang von Leistungen. Zum anderen stellt sich diese
Entwicklung fiir jede Substanz auf einem unterschiedli-
chen Niveau dar (siehe Tabelle 3.7).

Die geringste Betreuungszeit — von allen Altersgruppen
und allen Hauptdrogentypen — haben die jugendlichen
Cannabiskonsumenten/innen, die die dominierende
Gruppe bei den 14- bis 17-Jahrigen darstellt. Sie kom-
men auf 1,9 Stunden Betreuung im Durchschnitt (siehe
Tabelle 3.7), d. h. sie suchen in der Regel ein- bis drei-
mal eine Suchthilfeeinrichtung auf. In dieser Alters-
gruppe verursachen den grof3ten zeitlichen Aufwand
die essgestorten Personen: 7,8 Stunden je Klient/in. Of-
fensichtlich besteht hier die Notwendigkeit, schon mit
sehr jungen Menschen strukturiert und zeitintensiv zu
arbeiten.

Bei den Jungen Erwachsenen ist — neben den Essge-
storten — die Betreuung der Opiatabhangigen sehr zeit-



aufwandig. Sie fragen in zeitlicher Hinsicht fast doppelt
so viele Leistungen nach wie ihre alkoholabhangigen
Mitklienten/innen (12,1 zu 6,4 Stunden). Bei den (alte-
ren) Erwachsenen hat sich das Inanspruchnahmever-
halten dieser beiden Klientele auf einem sehr hohen
Niveau wieder angeglichen (17,6 zu 17,5 Stunden).

Tabelle 3.7: Dauer der von den Jugendlichen und Jungen Erwachsenen in
Anspruch genommenen Leistungen nach ihrer Hauptdroge/-abhangigkeit

(Durchschnittswerte)
(Altere)

Jugendliche Junge Erwachsene Erwachsene

(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 und éalter)
Alkohol 4,8 Std. 6,4 Std. 17,5 Std.
Opiate 5,56 Std. 12,1 Std. 17,6 Std.
Cannabis 1,9 Std. 3,2 Std. 5,7 Std.
Ecstasy 2,9 Std. 4,6 Std. (n < 50)
Gllcksspiel (n < 50) 5,3 Std. 10,9 Std.
Essstorungen 7,8 Std. 12,8 Std. 17,8 Std.
N-Klienten 661 2.552 10.711

Die Analyse der Betreuungslange nach dem Hauptdro-
gentyp erganzt die obigen Befunde: Die jugendlichen
Cannabiskonsumenten/innen bleiben vergleichsweise
kurz: 81 Tage im Mittel, in denen sie beraten und be-
treut werden (siehe Tabelle 3.8). Gleichzeitig wird aber
in dieser Betrachtungsweise deutlich, dass auch die
anderen jugendlichen Konsumentengruppen nicht we-
sentlich langer in Betreuung bleiben, obwohl sie vom
zeitlichen Umfang her mehr Leistungen empfangen
(siehe oben). Moglicherweise hangt dies mit einem ju-
gendspezifischen Beendigungsverhalten zusammen,
nach dem diese Klientele generell schneller abbricht
bzw. schneller die Betreuung planmaRig beendet (sie-
he unten).

Bei den Jungen Erwachsenen nimmt die Betreuungs-
lange insgesamt zu; hier zeigen sich dariiber hinaus
aber auch deutliche substanzspezifische Unterschiede:
Die Betreuung dauert mit Abstand am langsten bei den
Opiatabhangigen (durchschnittlich 202 Tage), bei den
anderen Konsumentengruppen liegt dieser Wert zwi-
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schen 116 und 138 Tage. Eine breite Streuung - bei ei-
ner insgesamt weiter erhohten Betreuungslange — fin-
det man bei den (alteren) Erwachsenen.

Insgesamt zeigen sich damit fur jede der Konsumen-
tengruppen sehr spezielle Inanspruchnahmemuster,
wenn die Dauer und die Lange der Leistung/Betreuung
zusammen betrachtet werden.

Tabelle 3.8: Betreuungslédnge der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen

nach Hauptdroge

Junge (Altere)
Jugendliche Erwachsene Erwachsene
(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 und éalter)
Alkohol 92 Tage 138 Tage 192 Tage
Opiate 104 Tage 202 Tage 339 Tage
Cannabis 81 Tage 125 Tage 134 Tage
Ecstasy 72 Tage 131 Tage (n < 50)
Glucksspiel (n <50) 116 Tage 134 Tage
Essstorungen 86 Tage 128 Tage 237 Tage
N-Betreuungen 607 2.492 10.446

Die bis zu diesem Punkt vorgenommene Analyse des
Inanspruchnahmeverhaltens bestatigt die schon vor-
genommene Einschatzung, dass bei einem Grof3teil
der Jugendlichen — vorwiegend den Cannabiskonsu-
menten/innen — eine von ihrem Charakter her praventiv
und padagogisch ausgerichtete Kurzberatung durchge-
fuhrt wird, wahrend es vor allem bei den Jungen Er-
wachsenen die Gruppe der Opiatabhangigen ist, bei
der eine intensive, teilweise therapeutisch orientierte
Betreuung stattfindet.

3.9 Beratungsinhalte

Mit dem Dokumentationssystem HORIZONT ist es
moglich, die Inhalte der Beratung und die dafiir aufge-
wendete Zeit zu erfassen.*® Diese kdnnen Indikatoren

% Da die meisten Klienten/innen beraten werden, ist die Beratung der geeignete Leis-
tungstyp, um die Inhalte abzubilden. Im Bereich der Therapie/Behandlung werden da-
gegen mit HORIZONT nicht die Inhalte, sondern die therapeutischen Einzelleistungen
(z. B. Einzelgesprach, Gruppengesprach etc.) erfasst.
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fiir spezifische Unterstitzungsbedarfe sein. Wird eine
solche Analyse bei den drei Altersgruppen durchge-
fuhrt, zeigt sich zunachst einmal, dass die Jugendli-
chen insgesamt am wenigsten Beratungszeit in An-
spruch nehmen. Ihr Durchschnittswert betragt 2,7
Stunden je Klient/in (der/die mindestens einmal bera-
ten worden ist), wahrend die Jungen Erwachsenen im
Mittel 4,9 Stunden beraten werden (Altere Erwachsene:
7,2 Stunden). Diese Werte decken sich mit der obigen
Feststellung, dass Jugendliche insgesamt weniger
Leistungen nachfragen und einen entsprechenden ge-
ringeren Zeitaufwand nach sich ziehen.

Auf der inhaltlichen Ebene — hier wurden die zeitlichen
Anteile bezogen auf die jeweilige Gesamtgruppe aus-
gewertet — wird deutlich, dass die Jugendlichen ver-
gleichsweise haufig zum Thema ,Sucht” beraten wer-
den. Jede vierte Beratungsminute wird dieser Proble-
matik gewidmet (26 %) (siehe Tabelle 3.9). Dies kann
darauf hinweisen, dass die Beratung Jugendlicher
auch die Funktion einer allgemeinen Drogen- und
Suchtaufklarung besitzt. Konkrete Behandlungsfragen
(z. B. Therapieform) spielen dagegen in dieser Alters-
gruppe kaum eine Rolle. Bei den spezifischen Themen
fallt auf, dass Beziehungsfragen — seien es die Proble-
me mit der Familie, den Freunden oder dem/r Partne-
r/in — eine vergleichsweise grof3e Bedeutung haben
(11 %).

Das ,Beratungsprofil” der Jungen Erwachsenen ahnelt
dagegen stark dem der Gruppe der (alteren) Erwach-
senen: Die relative Bedeutung der Themen , Sucht”
und ,Beziehung” nimmt ab, die von Behandlungsfra-
gen zu.

Wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen gibt es bei den Beratungsin-
halten nicht; beispielsweise spielt in allen drei Gruppen
das Thema , Beziehung” bei den Frauen eine grof3ere
Rolle als bei den Mannern. Bei den jugendlichen Can-
nabiskonsumenten/innen fallt auf, dass sie haufiger
~umfassend” beraten werden als die cannabisgebrau-
chenden Jungen Erwachsenen (50 % zu 35 %).
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Zusammenfassend betrachtet konnen die dargestellten
Ergebnisse derart interpretiert werden, dass die Bera-
tung Jugendlicher zumindest teilweise den Charakter
einer allgemeinen erzieherischen Beratung hat, wenn
diese an den Beratungsinhalten ,, Sucht” und ,Bezie-
hung” gemessen wird und gleichzeitig davon ausge-
gangen wird, dass eine ,,umfassende” Beratung in die-
ser Altersgruppe auch immer padagogische Elemente
enthalt. Von daher bestehen zumindest inhaltliche An-
knipfungspunkte zu dem im KJHG definierten Aufga-
benspektrum der Jugendhilfe.

Tabelle 3.9: Beratungsinhalte der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen

(Altere)
Jugendliche Junge Erwachsene Erwachsene
(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 Jahre und alter)
Umfassend 43 % 43 % 54 %
Sucht 26 % 16 % 12 %
Behandlung 7 % 15 % 13 %
Beziehung 11 % 6 % 6 %
Gesundheit 3% 1% 1%
Psyche 4% 3% 2%
Soziales 4% 6 % 5%
Recht 0,4 % 2% 1%
Anderes 2% 8 % 6 %
N-Klienten 613 2.240 9.316
(mit 1.652 Std.) (mit 10.937 Std.) (mit 66.866 Std.)
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3.10 Betreuungsende und Konsumstatus

Das Betreuungsende weist einige Besonderheiten auf:
Die Jugendlichen beenden von allen drei Altersgrup-
pen am haufigsten planmaRig ihre Betreuung (44 %)
(siehe Tabelle 3.10). Gleichzeitig brechen aber immer-
hin genauso viele der 14- bis 17-Jahrigen — egal ob
mannlichen oder weiblichen Geschlechts - die Betreu-
ung von sich aus ab. Uberdurchschnittlich oft ist dies
bei Ectasy-Konsumenten/innen (62 %) und Opiatabhan-
gigen (51 %) der Fall. Bei der Gruppe der Jungen Er-



wachsensen liegt die Abbruchquote sogar bei 50 %.
Hier finden sich solch hohe Werte bei allen Hauptdro-
gentypen (-stdérungstyp), mit Ausnahme der Esssto-
rungen (40 %). Auffallig ist ferner, dass die Jugendli-
chen im Vergleich zu den anderen beiden Altersgrup-
pen seltener weitervermittelt werden (8 % zu 14 %),
was mit der hoheren Quote planmaRiger Beendigun-
gen zusammenhangen drfte.

Tabelle 3.10: Betreuungsende der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen

Junge (Altere)

Jugendliche Erwachsene Erwachsene

(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 Jahre und alter)
PlanmaRig 44 % 30 % 37 %
Abbruch durch Klient 44 % 50 % 42 %
Weitervermittlung 8% 14 % 14 %
Anderes 4% 6 % 7 %
N-Betreuungen 558 2.209 9.519

Wenn Klienten/innen am Ende der Betreuung weiter-
vermittelt werden, sind kaum Unterschiede zwischen
den Altersgruppen bei der Frage erkennbar, wohin sie
vermittelt werden: Ein erheblicher Anteil von ihnen
wird in die Entgiftung oder in eine stationare Therapie
weitergeleitet (38 % bis 46 %) (siehe Tabelle 3.11). In
eine ambulante Beratungs- oder Therapieform wird
jeweils etwa jede sechste (weitervermittelte) Person
geschickt. Andere Betreuungsformen (wie Betreutes
Wohnen, Nachsorge etc.) besitzen in allen Altersgrup-
pen nur eine nachgeordnete Bedeutung.”’

Im Gegensatz zu den vorangegangenen Auswertungen
werden hier also keine altersspezifischen Phanomene
sichtbar. Ebenfalls zeigen sich bei einem geschlechts-
bezogenen Vergleich der drei Altersgruppen so gut wie
keine Unterschiede.

%7 In dieser Auswertung werden bei den Vermittlungen teilweise andere Kategorien be-
nutzt als in den Kapiteln 2 und 4. Dies hangt damit zusammen, dass diese Auswertung
auf der Gesamtdatenbank (seit 1996) basiert und friiher (teilweise) andere inhaltliche

Kategorien bestanden, die hier aus methodischen Griinden zusammengefasst worden

sind.
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Tabelle 3.11: Weitervermittlung der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen

Junge (Altere)

Jugendliche Erwachsene Erwachsene

(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 Jahre und alter)
Entgiftung 21 % 23 % 17 %
Stationare Therapie 17 % 23 % 27 %
Teilstat. Therapie 3% 7 % 1%
Ambulante
Beratung/Behandlung 16 % 16 % 17 %
Betreutes Wohnen 7 % 6 % 5%
Nachsorge 5% 5% 4%
Anderes 31 % 20 % 29 %
N-Betreuungen 77 590 2.581

Die Konsumsituation zum Zeitpunkt der Beendigung
der Betreuung stellt sich ambivalent dar: Die Jugendli-
chen weisen zwar die geringste Abstinenzrate von

15 % auf. Gleichzeitig verbessert sich bei jeder dritten
Person dieser Altersgruppe die Konsumsituation (33 %)
(siehe Tabelle 3.12). Bei jedem zweiten Jugendlichen
bleibt diese unverandert. Diese Zahlen durften sich
daraus erklaren, dass ein Grof3teil der 14- und 17-Jah-
rigen nicht abhangig ist und von daher die Abstinenz
nicht bei allen Klienten/innen das primare Ziel der Be-

treuung darstellt.

Tabelle 3.12: Konsumsituation der Jugendlichen und Jungen Erwachsenen bei

Betreuungsende
Junge (Altere)

Jugendliche Erwachsene Erwachsene

(14-17 Jahre) (18-26 Jahre) (27 Jahre und alter)
Abstinent/behoben 15 % 21 % 41 %
Gebessert 33 % 29 % 21 %
Unverandert 50 % 46 % 33 %
Verschlechtert 2% 4% 5%
N-Betreuungen 434 1.647 7.792
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Die ,Erfolgsquote” der Betreuung — die Kategorien
»~abstinent” und , gebessert” zusammen gerechnet -



steigt mit zunehmendem Alter an: in der Gruppe der
Jungen Erwachsenen betragt sie 50 %, bei den (alte-
ren) Erwachsenen 62 %. Bei der ersten Altersgruppe
gibt es hierbei keinen Unterschied zwischen den Opiat-
und Alkoholabhangigen. Bei den (alteren) existiert da-
gegen eine gravierende Abweichung: Wahrend 43 %
der alkoholabhangigen Personen am Ende der Betreu-
ung als ,abstinent” eingestuft werden, betragt dieser
Anteil bei den Heroinabhangigen ,,nur” 20 %. Ge-
schlechtsspezifische Differenzen zwischen den drei
Altersgruppen bestehen nicht.

Werden der Abschluss der Betreuung und der dort be-
stehende Konsumstatus zusammen betrachtet, zeigt
sich, dass sich bei einem erheblichen Anteil der Ju-
gendlichen mit einer planmaRigen Beendigung der
Konsum nicht verandert hat (40 %). Dieser Anteil liegt
in den anderen beiden Altersgruppen wesentlich nied-
riger: 29 % (Junge Erwachsene) und 15 % (Altere Er-
wachsene).

Dieser Sachverhalt sollte nicht als eine erfolglose
Betreuung Jugendlicher missinterpretiert werden.
Vielmehr kdnnte hierin ein Indiz daflir gesehen werden,
dass bei der Beratung dieser Altersgruppe nicht immer
Konsumreduktion oder -verzicht als Zielsetzung im
Vordergrund steht, sondern die Suchthilfe hier auch
vorbeugende, padagogische Aufgaben im Sinne einer
Verhinderung des Abgleitens in eine Abhangigkeit
wahrnimmt.

3.11 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die vorangegangene empirische Auswertung zeigt,
dass es sich bei 5 % der Klienten/innen der ambulanten
Suchtkrankenhilfe um Jugendliche (14-17 Jahre) und
bei 19 % um Junge Erwachsene (18-26 Jahre) handelt.
Kinder, also Personen unter 14 Jahren, machen dage-
gen nur einen Anteil von 0,3 % aus und wurden des-
halb in dieser Analyse nicht weiter beriicksichtigt.

Die ,Konsumprofile” der Jugendlichen und Jungen
Erwachsenen weichen stark voneinander ab: bei der
erstgenannten Gruppe dominieren die Cannabisge-
braucher/innen, in der zweiten gibt es viele Heroinab-
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hangige. Entsprechend stellt sich die soziale Situation
dar: Die meisten Jugendlichen sind (noch) sozial inte-
griert; bei den 18- bis 26-Jahrigen ist dagegen ein er-
heblicher Teil in einer schlechten Lage — keine abge-
schlossene Berufsausbildung, arbeitslos, aber ver-
schuldet. Ebenfalls ist das Inanspruchnahmeverhalten
beider Gruppen verschieden: Die Jugendlichen sind
deutlich kiirzer, mit weniger Kontakten und geringerem
Zeitaufwand in einer Betreuung als die Jungen Er-
wachsenen.

Vor diesem Hintergrund wiirde deshalb eine (theoreti-
sche) Zuordnung der Klientele und der empfangenen
Hilfen zum Leistungskatalog des Kinder- und Jugend-
hilfegesetzes (KJHG) wie folgt ausfallen:

Da es sich bei einem Grof3teil der Jugendlichen um
Personen handelt, die (hochstens) suchtgeféahrdet, aber
nicht abhangig sind, nehmen die Suchtberatungsstel-
len hier praventive und frithintervenierende Aufgaben
wahr. Hierbei diirfte es haufig auch um Hilfestellungen
zur Forderung der Personlichkeitsentwicklung und zur
Starkung einer eigenverantwortlichen Lebensfiihrung
gehen. Beides sind Zielsetzungen, die auch im KJHG
formuliert werden. Diese Leistungen waren am ehes-
ten als unterstlitzende Leistungen im Sinne des Erzie-
hungsbeistand (8 30) zu klassifizieren.*®

Anders verhalt es sich mit der Gruppe der Jungen Er-
wachsenen: Hierunter befindet sich zumindest ein Teil
von Heroinabhangigen (in kleinerem Umfang auch al-
koholabhangige Personen), die als schwer abhangig,
von daher als suchtkranke Personen einzustufen sind.
Dieser Personenkreis konnte unter § 35a des KJIHG -
Eingliederungshilfen fiir seelisch behinderte Menschen
— fallen. Wenn andere Optionen wie eine Behandlung
auf der Grundlage des Bundessozialhilfegesetzes
(BSHG 8§ 39/40) nicht infrage kommen, ware dies mog-
licherweise ein Weg. Daflir spricht auch die aufgezeigte
Betreuungsintensitat bei dieser Klientel. In diesem Zu-
sammenhang ware auch zu diskutieren, inwieweit eine

% Hierbei sollte es auch die Mdglichkeit der Pauschalfinanzierung von Leistungen ge-
ben, da das bisherige Verfahren nach dem KJHG sehr aufwandig ist und Einzelfallhilfen
nur auf Antrag der Erziehungsberechtigten genehmigt werden.
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verstarkte Friihintervention das Missverhaltnis ,we-
nige frihere Problemfalle zu vielen spateren Problem-
fallen” mildern konnte.

AbschlieRend sei noch einmal betont, dass mit dieser
Analyse kein Vorschlag praferiert werden soll, wie zu-
kiinftig bestimmte Leistungen der Suchtkrankenhilfe zu
finanzieren sind. Dies setzt vielmehr einen fachlichen
Konsens zwischen der Suchthilfe und der Jugendhilfe
sowie den zustandigen Kostentragern inklusive der Po-
litik voraus. Mit diesem Beitrag soll ausschlieBlich eine
empirische Grundlage fur weitere Diskussionen um die
Aufgabenverteilung von Suchthilfe und Jugendhilfe
sowie der Weiterentwicklung spezifischer Angebote
geschaffen werden.
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Kapitel 4:
Vermittlung von Hilfen und
weitergehenden Behandlungen

Die Einrichtungen des ambulanten Suchtkrankenhilfe-
systems erfiillen neben ihren direkten Hilfen fir die
Suchtkranken eine weitere zentrale Funktion: Sie leiten
die Hilfesuchenden an die richtigen Stellen im Hilfesys-
tem und bringen so jeweils die individuelle Hilfenach-
frage mit dem -angebot bestmoglich zusammen. Da
eine reine Auszahlung der einzelnen Vermittlungen
von Klienten/innen dieser bedeutenden Funktion nicht
gerecht werden kann, widmet sich dieses Kapitel den
Vermittlungsleistungen im Rahmen einer Behandlung
und der Weitervermittlung am Ende derselben in diffe-
renzierter Weise.

Diese zwei Arten von Vermittlungsleistungen werden
mit dem EDV-Dokumentationssystem HORIZONT in
unterschiedlichen Kategorien erfasst. Es gibt zum ei-
nen Vermittlungsl/eistungen, die die Klienten/innen
wahrend der Behandlung erhalten und zum anderen
die Weitervermittlung, mit der die Behandlung in der
dokumentierenden Einrichtung beendet wird und die
das Vermittlungsziel, das die Klienten/innen dann je-
weils ansteuern, beschreibt. Der vorliegende Bericht
nimmt diese Differenzierung auf und widmet sich zu-
erst den Vermittlungszielen am Ende der Behandlung.
Es werden neben libergreifenden Darstellungen Fragen
nach maoglichen soziodemographischen und suchtspe-
zifischen Pradiktoren fiir bestimmte Vermittlungsziele
beantwortet. Die Analyse der Vermittlungs/eistungen
wéhrend der Betreuungen stellt — nach einer differen-
zierten Betrachtung der so favorisierten, zusatzlichen
Hilfeleistungen fiir die Klienten/innen — Fragen nach
Spezifika der vor der erbrachten Vermittlungsleistung
liegenden Behandlung in den Mittelpunkt und versucht
zu beantworten, ob fiir bestimmte Gruppen von Klien-
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ten/innen unterschiedliche Vermittlungsleistungen von
Bedeutung sind.

Eine solche Betrachtung der Vermittlungsleistungen

fulBt in weiten Teilen auf der Betrachtung der Behand-

lungen der Klienten/innen. Deshalb muss die Entschei-
dung getroffen werden, welche Auswahl an Behand-
lungen zur Grundlage der Analyse herangezogen wird

(nur die Behandlungen des aktuellen Jahres, alle tiber-

haupt dokumentierten Behandlungen, etc.).

Folgende Kriterien strukturierten die Auswahl der an-

schlieBenden Analysen: Die Hilfesuchenden miissen

Klienten/innen der Jahre 2000, 2001 oder 2002 gewe-

sen sein und der Behandlungsabschluss muss in ei-

nem dieser drei Jahre gelegen haben. Diese Kriterien
sind aus mehreren Griinden plausibel:

* Der gewahlte Zeitraum bietet die Gewahr fir eine
hohe Datenvaliditat, weil die Mitarbeiter/innen der
Einrichtungen in der Regel ab dem Jahr 2000 bereits
langere Zeit mit dem elektronischen Datenerfas-
sungssystem gearbeitet hatten.

« Gleichzeitig werden aber auch die vereinzelt nach-
traglich dokumentierten Behandlungen derjenigen
Einrichtungen erfasst, die erst im Laufe der Jahre
2000 oder 2001 mit der elektronischen Dokumentati-
on begonnen haben. Denn die Auswahl der betrach-
teten Behandlungen ist nicht vom Zeitpunkt des Be-
ginns der Behandlung abhangig.

* Weil der Behandlungsbeginn auch in den Jahren vor
2000 liegen kann, werden auch sehr lange Behand-
lungen eingeschlossen.

* Es wird eine so grof3e Anzahl von Behandlungen in
die Analyse eingeschlossen, dass auch differenzierte
Auswertungen aussagekraftig bleiben.

¢ Durch den Einschluss nur abgeschlossener Behand-
lungen werden valide Aussagen zur Weitervermitt-
lung am Ende der Behandlung méglich.®

3 In seinen Analysen hat das ISD immer wieder auf ,fragliche’ Klienten/innen hingewie-
sen und meint damit Klienten/innen, die in einem Betrachtungsjahr keine Leistung erhal-
ten haben, aber weiterhin als Behandelte dokumentiert wurden. Zuletzt wurden im Ta-
bellenband , Jahresauswertung 2002” fir das vergangene Jahr 1.741 fragliche Klienten/
innen fur Schleswig-Holstein ausgewiesen.
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Abbildung 4.1:
Anzahl der Betreu-
ungen, die mit
einer Weiterver-
mittlung abge-
schlossen wurden,
differenziert nach
Geschlecht, 2000 -
2002 (N=16.217)

4.1 Soziodemographische Faktoren

Von den betrachteten 16.217 Betreuungen des gewahl-
ten Analysezeitraums werden 3.689 mit einer Weiter-
vermittlung beendet, dies entspricht einem Anteil von
23 % (siehe Abbildung 4.1).* Zwischen den Geschlech-
tern bestehen in dieser grundsatzlichen Sichtweise kei-
ne Unterschiede: In beiden Gruppen (sowohl der der
Weitervermittelten als auch der Nicht-Weitervermittel-
ten) befinden sich 26 % Frauen und 74 % Manner. Mit
nur minimaler Abweichung entspricht dieses Verhalt-
nis dem der Klientinnen und Klienten unter den na-
mentlich erfassten Hilfesuchenden der Jahre 2000 bis
2002 (siehe Tabelle 2.1).
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Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zeigen
sich bei den Zielen der Weitervermittlungen am Ende
der Betreuungen (siehe Tabelle 4.1): Frauen werden in
relativer Betrachtungsweise deutlich haufiger in die
ambulante Beratung bzw. Behandlung vermittelt als
Manner, ebenso in die Substitutionsbehandlung und
andere Behandlungsformen. Manner beenden die

Die Behandlungen dieser Klienten/innen sind fiir die hier vorliegende Analyse definito-
risch zum Ende des Jahres geschlossen worden, fiir das die zuletzt dokumentierte Leis-

tung vorlag.

4 Die Differenz zu Kap. 2.11, Abb. 2.21 (14 % Weitervermittlungen am Ende der Betreu-
ung) besitzt zwei Ursachen: Zum einen ist dies der hier abweichende Betrachtungszeit-
raum. Zum anderen sind in dieser Analyse die im Statusbericht in den Abbildungen 2.21
und 2.23 getrennt vorgestellten Ergebnisse zu den Weitervermittlungen und ihren Zielen

integriert worden.

100



Betreuung dagegen eher mit dem Ziel der Entgiftung
oder der Aufnahme in eine Selbsthilfegruppe.
Unabhangig von der Verteilung zwischen Mannern und
Frauen weist die Vermittlung in die stationare Entwoh-
nungsbehandlung insgesamt den bedeutendsten An-
teil auf: Jede vierte Weitervermittlung besitzt dieses
Ziel (siehe Tabelle 4.1). Die Entgiftung und andere Be-
handlungsformen verfliigen jeweils tiber einen Anteil
von 17 %, mit deutlichem Abstand folgen ambulante
Beratung oder Behandlung (9 %) und die ambulante
Abstinenztherapie (7 %). Selten stehen die Vermittlung
in die Nachsorge (6 %), in Betreutes Wohnen, eine
Selbsthilfegruppe (jeweils 5 %) oder die Substitutions-
behandlung (2 %) am Ende einer Betreuung im ambu-
lanten Suchthilfesystem.

Tabelle 4.1: Ziel der Weitervermittlung am Ende der Betreuung, differenziert
nach Geschlecht, 2000 — 2002

Klienten  Klientinnen N %
Entgiftung/Entzug 80 % 20 % 621 17 %
Stat. Entwéhnungsbehandlung 78 % 22 % 950 26 %
Amb. Abstinenztherapie 68 % 32% 270 7 %
Amb. Beratung/Behandlung 64 % 36 % 329 9%
Substitutionsbehandlung 67 % 33 % 70 2%
Nachsorge 75 % 25 % 234 6 %
Arbeits-/Beschaftigungsprojekt 81 % 9% 1 26 %
Betreutes Wohnen (amb./stat.) 78 % 22 % 184 5%
Selbsthilfegruppe 81 % 19 % 197 5%
andere Behandlungsform 64 % 36 % 630 17 %
unbekanntes Vermittlungsziel 76 % 24 % 178 5%
gesamt 73 % 27 % 3.689 100 %

Die Aufspaltung der Betreuungen der Klienten/innen in
vier Altersgruppen zeigt, dass die Jiingeren (bis 25
Jahre — siehe Abbildung 4.2) unterdurchschnittlich oft
am Ende der Betreuung in weitere, spezifische Ange-
bote vermittelt werden. Im Gegensatz dazu liegt der
groBte und auch iberdurchschnittliche Anteil der Wei-
tervermittlungen in der Altersgruppe der 36- bis 45-
Jahrigen. lhr Anteil an allen Weitervermittlungen be-
tragt 32 %, ihr Anteil an allen Betreuungen macht 29 %
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Abbildung 4.2:
Alter und Weiter-
vermittlung am
Ende der Betreu-
ung, 2000 - 2002
(N=15.759)

aus. Unter diesem Blickwinkel zeigt sich, dass Frauen
in den jlingeren Altersgruppen (bis zu 35 Jahren) kaum
starkere Vermittlungsanteile besitzen als in den alteren
Gruppen (+/- 2 Prozentpunkte).

m Anteil an allen Weitervermittlungen
OAnteil an allen Betreuungen

bis 25 >25 - 35 >35 - 45 alter als 45

Lesebeispiel: Die Altersgruppe der 36- bis 45-Jahrigen besitzt einen Anteil von 29 % an
allen Betreuungen. Gleichzeitig stammen 32 % aller Betreuungen, die mit einer Weiter-
vermittlung beendet werden, aus dieser Altersgruppe.

Neben bedeutsamen Einzelaspekten (in die Nachsorge
und das Betreute Wohnen werden v. a . die 36- bis 45-
Jahrigen vermittelt) zeigen sich lber die vier Alters-
gruppen auch ,Entwicklungslinien” (siehe Abbildung
4.3): Je hoher das durchschnittliche Alter der Klienten/
innen ist, desto starker sind ihre Vermittlungsanteile in
Selbsthilfegruppen und die ambulante Abstinenzthera-
pie. Je niedriger ihr Alter ist, desto grof3er sind ihre
Vermittlungsanteile in die Entgiftung. Uberdurch-
schnittlich oft ist die Substitutionsbehandlung bei den
bis zu 25-Jahrigen das Vermittlungsziel, noch haufiger
aber bei den 26- bis 35-Jahrigen. Mit weiter steigen-
dem Alter sinken die Anteile der Vermittlungen in die
Substitutionsbehandlung wieder bis auf ein weit unter-
durchschnittliches MalR3.

Bei den Weitervermittlungen stellt sich die Frage, ob
im Umgang mit Klienten/innen der verschiedenen
Hauptdrogentypen Unterschiede bestehen: Die Gruppe
der Klienten/innen, denen kein Hauptdrogentyp zuge-
wiesen werden konnte,*' besitzt einen unterdurch-

“1Vgl. Kap. 2.5.
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Abbildung 4.3: Alter und Weitervermittlung am Ende der Betreuung, differen-
ziert nach spezifischen Zielen. Prozentuale Abweichungen vom zu erwarten-
den Durchschnitt des Weitervermittlungszieles 2000 — 2002 (N=15.759)

Lesebeispiel: Entsprache die Verteilung aller Weitervermittlungen in Entgiftungen genau
der Altersverteilung — dies bedeutete, dass es keine Abweichungen in diesem Weiterver-
mittlungsziel zwischen den Altersgruppen gabe — wichen die 4 Balken nicht vom Durch-
schnitt (0 %) ab. Tatsachlich libersteigt in der Gruppe der bis zu 25-Jahrigen der Anteil
an Weitervermittlungen in eine Entgiftung den zu erwartenden Wert aber um 23 %. Uber
die anderen Altersgruppen sinkt der Anteil an Weitervermittlungen in die Entgiftung
kontinuierlich bis zu einer negativen Abweichung von -27 % in der altesten Gruppe.

schnittlichen Anteil an allen Weitervermittlungen (sie-
he Abbildung 4.4).*? Ebenso unterdurchschnittlich ist
der Anteil der Weitervermittlungen am Ende der Be-
handlungen der Cannabiskonsumenten/innen. In Zu-
sammenhang mit den Annahmen, dass diese jungen
Klienten/innen oftmals den Weg in die ambulanten Ein-
richtungen finden, weil sie beim ,gelegentlichen Kiffen
erwischt worden sind”,*® manifeste Abhéngigkeiten
aber selten vorliegen,* ist die Weitervermittlung am
Ende der Betreuung nur vereinzelt notwendig.

2 Die Gruppe zeichnet sich auBerdem durch einen hohen Anteil an Ein- und Zweimal-
kontakten aus.

3 Vgl. Kap. 2.11.

4 Vgl. Kap. 3.6.
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Abbildung 4.4: Hauptdrogentyp und Weitervermittlung am Ende der Betreu-
ung, 2000 - 2002 (N=16.217)
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Diesen Gedanken professionellen Handelns der Mitar-
beiter/innen des schleswig-holsteinischen Hilfesystems
fortfiihrend, sind die tiberdurchschnittlichen Weiter-
vermittlungsanteile der Hauptdrogentypen Substitut,
Opiate und v. a. Alkohol verstandlich. Fiir diese drei —
individuell teilweise schwersten — Suchterkrankungen
ist in der Regel eine fortgefiihrte Behandlung mit dar-
auf spezialisierten Angeboten des Suchtkrankenhilfe-
systems erforderlich.

Bei den Zielen der Weitervermittlung zeigen sich in Be-
zug auf die Hauptdrogentypen geschlechts- und ange-
botsspezifische Effekte: Alkoholiker/innen wechseln
Uberdurchschnittlich oft in (die fur sie bereit gehaltene)
ambulante Abstinenztherapie, Nachsorge oder Selbst-
hilfegruppen, so wie die (vornehmlich weiblichen) Ess-
gestorten eine Behandlung ambulant fortfiihren, da
sich solche speziell fiir diese Gruppe bereitgehaltenen
Angebote mit den weiteren Verpflichtungen dieser
Frauen verbinden lassen (Ausbildung, Beruf, Familie)
(siehe Tabelle 4.2).



Selbstverstandlich werden Substituierte und Opiatab-
hangige besonders oft in die Substitutionsbehandlung
weitervermittelt, letztere aber auch tGberdurchschnitt-
lich haufig in Betreutes Wohnen sowie Arbeits- und
Beschaftigungsprojekte. Dieses Ziel teilen sie mit den
Cannabisgebrauchern/innen. Die (iberdurchschnittliche
Weitervermittlung der Substituierten in den Entzug
belegt, dass die Substitutionsbehandlung beileibe
keine fortwahrende Perpetuierung der Abhangigkeits-
erkrankung ohne Ausstiegsperspektive fiir diese Klien-
ten/innen ist.

Tabelle 4.2: Ziel der Weitervermittlung am Ende der Betreuung, differenziert
nach Hauptdrogentyp, 2000 — 2002

Hauptdrogentyp
c
S 5 3
- 2] = q—') = &
2 5 2 2 S § €
g £ £ § 2 ¢ 3%
s 3 £ & & 7§ £°9
7] o < o L o S5 0O N
Entgiftung/Entzug 20% 21% 47% 3% - 5% 621
Stat. Entwohnungsbehandlung [11% 19% 54 % 1% 1% 2% 6% 950

Amb. Abstinenztherapie

4% 7% 73% 3% 2% 4% 6% 270

Amb. Beratung/Behandlung 8% 12% 46% 3% 10% 5% 12% 329

Substitutionsbehandlung

60% 34% 4% - - - 1% 70

Nachsorge 4% 10% 67% 2% 1% 1% 12% 234
Arbeits-/Beschaftigungsprojekt | 4% 27% 31% 23% - 4% 8% 26
Betreutes Wohnen (amb./stat.) |[15% 23% 45% 4% 1% - 7% 184

Selbsthilfegruppe
andere Behandlungsform

3% 5% 67% 1% 2% 5% 18% 197
4% 7% 58% 3% 11% 3% 9% 630

unbekanntes Vermittlungsziel |12% 12% 47% 5% 6% 2% 10% 177

gesamt

1M1% 15% 54% 3% 3% 2% 8% |3.689

Unter Betrachtung zweier Indikatoren fiir die Lebenssi-
tuation der Klienten/innen — der Wohn- und der part-
nerschaftlichen Lebenssituation — zeigt sich, dass die
sich in Weitervermittlungen ausdriickende Hilfe fiir die
Suchtkranken v. a. denjenigen zu Gute kommt, die sich
in instabileren bzw. isolierteren Verhaltnissen befin-
den.
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Abbildung 4.5:
Wohnsituation
(dichotomisiert)
und Weitervermittl-
ung am Ende der
Betreuung, 2000 -
2002 (N=8.587)

Grundsatzlich werden eher diejenigen weitervermittelt,
die sich in prekdaren Wohnsituationen befinden (siehe
Abbildung 4.5).
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Die spezifischen Weitervermittlungsziele entsprechen
den Erwartungen: In die Ambulante Abstinenzthera-
pie,* Selbsthilfegruppen und andere Behandlungsfor-
men werden Uberdurchschnittlich oft Klienten/innen
aus stabilen Wohnsituationen vermittelt, Betreutes
Wohnen und die Substitutionsbehandlung sind haupt-
sachlich die Ziele fiir Personen aus prekaren Wohnsi-
tuationen.

In Abhangigkeit von der partnerschaftlichen Lebenssi-
tuation erweist sich, dass das Zusammenleben in den
variierenden Formen der Familienkonstellationen im-
mer mit geringeren Weitervermittlungsanteilen ein-
hergeht (siehe Abbildung 4.6). Wenn Klienten/innen
allein oder mit sonstigen Personen zusammenleben,
werden sie Uberdurchschnittlich oft in andere Ange-
bote der Suchtkrankenhilfe am Ende der Betreuung
weitervermittelt.

Auch hier entsprechenden die spezifischen Ziele der
einzelnen Gruppen den Erwartungen: Die allein und
mit sonstigen Personen zusammen lebenden Klien-
ten/innen werden Ulberdurchschnittlich oft in das Be-
treute Wohnen und in Arbeits- und Beschaftigungs-

% Nach den Empfehlungsvereinbarungen sind unter anderem stabilisierte Wohnverhalt-
nisse Voraussetzung fur die Aufnahme in eine Ambulante Abstinenztherapie.
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Abbildung 4.6: Partnerschaftliche Lebenssituation und Weitervermittlung am
Ende der Betreuung, 2000 — 2002 (N=8.403)

projekte weitervermittelt, aber auch besonders selten
in die ambulante Abstinenztherapie und Selbsthilfe-
gruppen (letzteres gilt nur fiir die Klienten/innen, die
mit sonstigen Personen zusammen leben). Entspre-
chend spiegelverkehrt verhalt es sich bei Klienten/in-
nen, die mit Partner/in und/oder Kindern zusammen-
leben: Sie werden liberdurchschnittlich selten in das
Betreute Wohnen und (iberhaupt nicht in Arbeits- oder
Beschaftigungsprojekte weitervermittelt, dafiir aber
tiberdurchschnittlich oft in die ambulante Abstinenz-
therapie und Selbsthilfegruppen. Klienten/innen mit
Partner/in und/oder Kindern wechseln auch seltener in
die Entgiftung.

Klienten/innen, die mit ihren Eltern zusammenleben,
werden Uberdurchschnittlich oft in Arbeits- oder Be-
schaftigungsprojekte vermittelt.

Der Blick auf Indikatoren zum Bildungs- und Ausbil-
dungsniveau (hochster Schulabschluss und Art des
Ausbildungsabschlusses) lasst erkennen, dass die Fra-
ge individueller Qualifikation in keinem Zusammen-
hang damit steht, ob es am Ende der Betreuungen
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Uberhaupt zu einer Weitervermittlung kommt. In keiner
Kategorie beider Indikatoren gibt es relevante Abwei-
chungen von den Anteilen an allen Betreuungen.
Einige — wenig uberraschende — Zusammenhange er-
weisen sich in der genaueren Analyse der konkreten
Weitervermittlungsziele: So werden Klienten/innen mit
erlangter Hochschulreife bedeutend seltener in den
Entzug oder die Substitutionsbehandlung weiterver-
mittelt, dafur aber Gberdurchschnittlich oft in die am-
bulante Beratung, Behandlung, Abstinenztherapie und
Selbsthilfegruppen. Im Gegensatz hierzu stehen die
Absolventen der Hauptschule: Sie werden tberdurch-
schnittlich oft in den Entzug und in die Substitutions-
behandlung, aber besonders selten in die ambulante
Beratung oder Behandlung weitervermittelt. Unter den
Klienten/innen mit Sonderschul- oder keinem Schulab-
schluss befinden sich iberdurchschnittlich viele, die in
das Betreute Wohnen vermittelt werden.

Die gleichen Zusammenhange wie beim erreichten
hochsten Schulabschluss zeigen sich bei der Art des
Ausbildungsabschlusses: Mit erreichtem Abschluss
von Ausbildung oder Studium gehen tiberdurch-
schnittlich hohe Anteile der Weitervermittlung in am-
bulante Angebote einher — mit einem Ausbildungsab-
bruch tberdurchschnittlich hohe Anteile an den Zielen
Substitutionsbehandlung, Entzug, Arbeits-/ Beschafti-
gungsprojekte und Betreutes Wohnen.

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass fir
die Entscheidung ob lberhaupt eine Weitervermittlung
die jeweilige Betreuung abschlief3t, biographische
Merkmale nicht sehr bedeutsam sind. Eine leichte Ten-
denz scheint auf dieser grundsatzlichen Ebene dahin zu
gehen, dass eher diejenigen nicht weitervermittelt
werden, die starker sozial integriert bzw. abgesichert
sind. Nachweisbar sind jedoch Zusammenhange zwi-
schen einzelnen soziodemografischen Merkmalen und
bestimmten Vermittlungszielen.

4 Vgl. Kap. 2.9.
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4.2 Betreuungsspezifische Aspekte

Neben der Betrachtung biographischer Merkmale der
Klienten/innen muss auch der Verlauf der Betreuung
selbst in den Mittelpunkt gerilickt werden, um Anzahl
und Ziele der Weitervermittlungen am Ende der
Betreuungen zu beurteilen. Abgesehen von Fragen der
Intensitat und Lange der Betreuung sind dies Aspekte
der Qualitat des Abschlusses der Betreuung. Hier bie-
ten sich der Konsumstatus am Ende der Betreuung und
die Art des Betreuungsabschlusses als Indikatoren an.
Deutliche Zusammenhange zeigen sich zwischen dem
Konsumstatus am Ende der Betreuung und der Rate
der Weitervermittlungen: Wenn den Klienten/innen am
Ende der Betreuung die Abstinenz oder ein gebesserter
Konsumstatus attestiert wird, werden sie iberdurch-
schnittlich oft weitervermittelt (siehe Abbildung 4.7).
Anders verhalt es sich bei denen, deren Konsumstatus
sich nicht verandert hat: Sie werden unterdurch-
schnittlich oft in andere Angebote der Suchthilfe wei-
tervermittelt.

OAnteil an allen Weitervermittlungen D Anteil an allen Betreuungen
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gebessert kein Problem seit unverandert verschlechtert
Betreuungsbeginn

Abbildung 4.7: Konsumstatus und Weitervermittlung am Ende der Betreuung,

2000 - 2002 (N=10.388)
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Dieses — auf den ersten Blick — erstaunliche Ergebnis
wird durch die Vermutung verstandlicher, dass ein ge-
besserter Konsumstatus zur Voraussetzung fur eine
ambulante Abstinenztherapie, stationare Entwoh-
nungsbehandlung, Nachsorge oder die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen wird. Diese Annahme wird durch
die Analyse der einzelnen Vermittlungsziele gestitzt.
Bleibt der Konsumstatus unverandert, geht damit ein
weit Uberdurchschnittlicher Anteil der Vermittlungen in
die Entgiftung einher, ebenso wie stark unterdurch-
schnittliche Weitervermittlungsraten in die ambulante
Abstinenztherapie und auch stationare Entwohnungs-
behandlung. Da fiir diese Gruppe ebenfalls tiberdurch-
schnittlich hohe Anteile der Vermittlung in (andere)
ambulante Beratung/Behandlung existieren, scheint
die Reaktion der Mitarbeiter/innen der ambulanten Ein-
richtungen auf den unveranderten Konsumstatus der

B Amb. Abstinenztherapie m Nachsorge
O Arbeits-/Beschaftigungsprojekt 0O Stat. Entwéhnungsbehandlung
OAmb. Beratung/Behandlung OEntgiftung/Entzug
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abstinent gebessert unverandert

Abbildung 4.8: Konsumstatus und Weitervermittlung am Ende der Betreuung,
differenziert nach spezifischen Zielen prozentuale Abweichungen vom zu er-
wartenden Durchschnitt des Weitervermittlungszieles 2000 — 2002 (N=3.345)
Lesebeispiel: In der Gruppe der Abstinenten lbersteigt der Anteil der Weitervermittlun-

gen in eine ambulante Abstinenztherapie den zu erwartenden Wert um 76 %. Uber die
anderen Konsumzusténde sinkt der Anteil der Weitervermittlungen in die ambulante

Abstinenztherapie kontinuierlich bis zu einer negativen Abweichung von -64 % in der
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Klienten/innen zum einen v. a. in der Uberweisung in
die Entgiftung und zum anderen in neuen Versuchen
mit vergleichbaren Mitteln wie zuvor (ambulante Bera-
tung/Behandlung) zu liegen.

Andert sich der Konsumstatus zum Besseren, sind ge-
mal der Vermutung ambulante Abstinenztherapie, sta-
tionare Entwohnungsbehandlung, Nachsorge und
Selbsthilfegruppen die Mittel (Ziele) der Wahl.

In einer etwas anderen Perspektive kann fur die folgen-
den sechs potentiellen Weitervermittlungsziele (siehe
Abbildung 4.8) eine steigende oder fallende Wahr-
scheinlichkeit je nach Behandlungserfolg abgelesen
werden. Beispielsweise besitzt die Entgiftung weit
liberdurchschnittliche Anteile in der Gruppe der Klien-
ten/innen, deren Konsumstatus sich nicht verandert
hat, aber — kaum verwunderliche — weit unterdurch-
schnittliche Anteile bei den Abstinenten.

Wie zu erwarten zeigt sich ein Abbruch am Ende der
Betreuung durch die Klienten/innen als schlechte Vor-
aussetzung fur eine Weitervermittlung (siehe Abbil-
dung 4.9): Vor allem der planmafRige Abschluss einer

OAnteil an allen Weitervermittlungen DAnteil an allen Betreuungen
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Abbildung 4.9: Art des Betreuungsendes und Weitervermittlung am Ende der
Betreuung, 2000 — 2002 (N=11.576)
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Betreuung geht einher mit einem weit tiberdurch-
schnittlichen Anteil an den Weitervermittlungen, ob-
wohl auch der Abbruch durch die Einrichtung mit ei-
nem durchschnittlich hoheren Anteil an den Weiter-
vermittlungen zusammen auftritt. Dies konnte ein Hin-
weis darauf sein, dass die Mitarbeiter/innen der Ein-
richtungen die Unzulanglichkeit einer laufenden Be-
treuung erkennen und die Klienten/innen in angemes-
senere Behandlungen vermitteln.

Solche adaquateren Behandlungen sind weit (iber-
durchschnittlich Entgiftungen, Substitutionsbehand-
lungen und Betreutes Wohnen. Diese Weitervermitt-
lungsziele, wie auch die ambulante Abstinenztherapie,
stehen ebenfalls tiberdurchschnittlich oft im Mittel-
punkt, wenn die Betreuung von Seiten der Klienten/in-
nen abgebrochen wird. Im Gegensatz dazu ist die sta-
tionare Entwohnungsbehandlung uberdurchschnittlich
oft das Vermittlungsziel, wenn die Betreuung planma-
Big beendet wird.
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Abbildung 4.10: Vergleich der Behandlungsdauer von Betreuungen, die in
einer Vermittlung enden und solchen, bei denen das nicht der Fall ist, 2000 —
2002, Gesamt und nach Geschlecht, N = 16.217
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Abbildung 4.11:
Zeitlicher Verlauf
des Vergleichs der
Behandlungsdauer
von Betreuungen,
die in einer Ver-
mittlung enden und
solchen, bei denen
das nicht der Fall ist

Betrachtet man die Dauer einer Behandlung in Abhan-
gigkeit davon, ob die Klienten/innen am Ende der Be-
handlung weitervermittelt werden oder nicht, so fallt
auf, dass Behandlungen, die in einer Weitervermittiung
enden, im Mittel deutlich kiirzer sind als Behandlun-
gen, an deren Ende die Klienten/innen nicht weiterver-
mittelt werden. Dieser Unterschied zeigt sich ebenfalls,
wenn man Manner und Frauen getrennt betrachtet. In
Abbildung 4.11 wird die Entwicklung der durchschnitt-
lichen Behandlungsdauer tber die drei Jahre des Aus-
wertungszeitraums dargestellt. Die mittlere Behand-
lungsdauer nimmt in beiden Gruppen im Verlauf der
Jahre ab. Wahrend der Unterschied im Jahr 2000 noch
kaum nennenswert ist, zeigt sich ab dem Jahr 2001 ein
sehr deutlicher Unterschied, da die mittlere Dauer von
Behandlungen, an deren Ende eine Weitervermittlung
steht, im Vergleich zu 2000 (iberproportional stark ab-
nimmt.

—o—— Vermittelt

. . 2000: N=4208
—&—— Nicht Vermittelt 2001: N=6877
---@-- Gesamt 2002: N=5132
230
220 L S

e \ ~.‘ \.
200 -

Tage
©
o

¢

180 \\
170

160

150

2000 2001 2002

Wie aus Abbildung 4.12 ersichtlich, ist die durch-
schnittliche Dauer einer Behandlung vor einer Weiter-
vermittlung keineswegs einheitlich, sondern unter-
scheidet sich je nach dem Ziel der Vermittlung stark.
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Abbildung 4.12: Mittlere Behandlungsdauer in Tagen nach Vermittlungszielen,
N = 3.689, 2000 - 2002

Behandlungen, die mit einer Vermittlung in eine Entgif-
tungs- oder Entzugsbehandlung oder mit einer Ver-
mittlung in ambulante Beratung oder Behandlung en-
den, liegen mit einer mittleren Dauer von 152 Tagen
deutlich unter dem allgemeinen Durchschnitt von 184
Tagen. Vergegenwartigt man sich den Durchschnitt
aller Behandlungen (207 Tage®), fallt der Unterschied
noch deutlicher aus. Extrem hoch fallt dagegen mit
durchschnittlich 272 Tagen die Behandlungsdauer aus,
wenn der/die Klient/in am Ende in eine Substitutions-
behandlung vermittelt wird. Dieser Wert wird jedoch
etwas relativiert, wenn man einige wenige ,, Ausreil3er”
(Substituierte mit extrem langer Behandlungsdauer)
aus der Analyse ausschliel3t. Die Behandlungsdauer
liegt dann immer noch deutlich liber dem Mittelwert,
ist aber mit den im Folgenden geschilderten vergleich-
bar. Ebenfalls deutlich liber dem Durchschnitt liegen
Behandlungen, die mit einer Vermittlung in eine
Selbsthilfegruppe (234 Tage) oder in Betreutes Woh-

1

47 Alle Behandlungen aus dem Auswertungszeitraum 2000 bis 2002, unabhéngig davon,
ob am Ende eine Weitervermittlung erfolgte oder nicht.
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Abbildung 4.13:
Anzahl klientenbe-
zogener Leistungen
insgesamt und 3
Monate vor dem
Behandlungsende,
getrennt nach Be-
handlungen mit
Weitervermittlun-
gen und solchen
ohne Vermittlung,
N = 14.291, 2000 -
2002

nen (229 Tage) beendet werden. Betrachtet man die
Jahre 2000 bis 2002 getrennt voneinander, bleibt die-
ses grundsatzliche Bild — bis auf vereinzelte, nicht rele-
vante Abweichungen - in jedem Jahr bestehen.

Im Weiteren stellt sich die Frage, ob Klienten/innen, die
am Ende lhrer Behandlung weitervermittelt werden,
eventuell insgesamt intensiver betreut werden. Dies
sollte man an der Anzahl der Leistungen ablesen kon-
nen, die ihnen gegenlber erbracht werden. Wie aus
Abbildung 4.13 ersichtlich ist, erhalten am Ende wei-
tervermittelte Klienten/innen im Mittel mehr Leistun-
gen wahrend ihrer Behandlung als andere Klien-
ten/innen. Ruft man sich die Tatsache ins Gedachtnis,
dass solche Klienten/innen auch im Mittel kirzere Be-
handlungen haben (siehe Abbildung 4.10), legt dies
den Schluss nahe, dass dort eine Weitervermittlung
wahrscheinlicher ist, wo eine intensivere Behandlung
aus unterschiedlichen Griinden maglich ist. Die Anzahl
der Leistungen in der Zeit vor dem Behandlungsende
scheint dabei von spezieller Bedeutung zu sein. Be-
trachtet man die Anzahl der Leistungen 3 Monate vor
dem Behandlungsende, zeigt sich absolut gesehen fast
der gesamte Effekt, den man auch uber die gesamte
Behandlungsdauer beobachten kann. In diesen 3 Mo-
naten liegt also vermutlich der eigentliche Unterschied
in der Behandlungsintensitat, den man eventuell mit
einem geordneteren Abschluss der Behandlung gleich-
setzen kann.

Onicht vermittelt Oweitervermittelt

Anzahl Leistun

Leistungen insgesamt 3 Monate vor
Behandlungsende
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Versucht man auszumachen, ob es bestimmte Vermitt-
lungsziele gibt, die vorher eine besonders intensive
Betreuung benotigen, so fallt im direkten Vergleich der
Leistungsanzahl bei den unterschiedlichen Vermitt-
lungszielen auf, dass einem Ubergang in ein stationa-
res oder ambulantes betreutes Wohnen offensichtlich
meistens mehr Leistungen vorausgehen, als bei den
Ubrigen Vermittlungszielen (Abbildung 4.14). Alle Ubri-
gen Vermittlungsziele liegen hinsichtlich der Leistungs-
anzahl vor der Vermittlung auf einem vergleichbaren

Niveau.
10
9 —
c
o 8
(o]
c 7
£ —
% ©
° |
o 5
= 4 - —— 1 1 1
S 3- 1
c
< 2 —— 1 1 1
14 I S I B O B S
0
o o ® o o o ) c ® <
S c - c c o 23 @ aQ € w2
N S =] E = c o o 5
= = © = = o c < — 5 Q Lo
< o o ° ° 7] = c = = 1) c o
w c 2 c c < o © S ) c c
> © = @© @© [=] =] 3*5 %) c c 3
= N N N © = =< [ L=
S o) c Q7 ) z © g o3 = = o £
= 0 o Em Q S 2 < ° ¥el
& T @ c <5 ) 2o SE k7 c c £
) &H o k=] g’ c o = o © o © S o
= c @ =} m s 3 = >
c 5 Q E] = 2] o [} ©
L c < © 5 & o0 2] oM
= . Jid = = o
:0 Q ] b ‘© =
2 € o a 2 [y
g < 2 < 2
w n ]

Abbildung 4.14: Anzahl der klientenbezogenen Leistungen in den 3 Monaten
vor dem Behandlungsende fiir Behandlungen, die in Weitervermittlungen en-
den, getrennt nach Vermittlungsziel, N = 3.488, 2000 — 2002

Obwohl man vermuten kénnte, dass kurz vor dem
Ende einer Behandlung mit einer Weitervermittlung im
Schwerpunkt andere Leistungen erbracht werden als
Uber die gesamte Dauer der Behandlung, zeigt die Ab-
bildung 4.15 jedoch deutlich, dass dies nicht der Fall
ist. Es werden hauptsachlich Beratungsleistungen er-
bracht, gefolgt von Therapie- bzw. Behandlungsleis-
tungen. Dieses ist unabhangig vom Betrachtungszeit-
raum. In dieser Hinsicht bestehen ebenfalls keine Un-
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terschiede zu den Klienten/innen, die am Ende ihrer
Behandlung nicht weitervermittelt werden.

O Gesamt O3 Monate vor Ende
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Information

Beratungen Vermittlungen  Therapie- "andere Hilfe" Begleitung
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Abbildung 4.15: Anzahl der klientenbezogenen Leistungen insgesamt und 3
Monate vor dem Behandlungsende fiir Behandlungen, die in Weitervermitt-
lungen enden, getrennt nach Leistungstypen, N = 3.488, 2000 — 2002

Abbildung 4.16 zeigt die mittlere Dauer der Behand-
lung fir die einzelnen Hauptdrogentypen getrennt
nach Behandlungen, die in einer Weitervermittlung
enden und solchen, bei denen das nicht der Fall ist. Bei
der Betrachtung sollte man beachten, dass die Klien-
ten/innen mit den Hauptdrogentypen Alkohol, Opiate
und Substitut in beiden Kategorien rund 80 Prozent der
Behandlungen auf sich vereinigen. Schaut man sich
die drei erwahnten Hauptdrogentypen an, so muss
man zu dem Ergebnis kommen, dass es keinen sub-
stanziellen Unterschied in der Behandlungsdauer der
einzelnen Hauptdrogentypen in Abhangigkeit davon
gibt, ob sie am Ende ihrer Behandlung weitervermittelt
wurden oder nicht. Insgesamt spiegelt die Abbildung
lediglich die schon erwahnte langere Behandlungs-
dauer von Klienten/innen wider, die am Ende nicht
weitervermittelt werden. Ebenso unabhéangig von einer
Weitervermittlung scheint die unterschiedliche Be-
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Onicht vermittelt

handlungsdauer der drei ma3geblichen Hauptdrogen-
typen zu sein.

Oweitervermittelt

Substitut

Opiate

Alkohol

Kokain
Amphetamine,
LSD, Ecstacy
Medikamente
pathologisches
Spielen

Essstorung
Cannabis
andere
Stérungen _'_[l
Nikotin
ohne
Drogentyp

Abbildung 4.16: Mittlere Dauer der Behandlung fiir die einzelnen Hauptdro-
gentypen getrennt nach Behandlungen, die in einer Weitervermittlung enden
und solchen, bei denen das nicht der Fall ist, N = 16.217, 2000 — 2002
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4.3 Vermittlungsleistungen

Beschaftigt man sich mit dem Thema Vermittlungen ist
es, wie bereits einleitend erwahnt, nicht nur interes-
sant, die dokumentierten Vermittlungen am Ende einer
Behandlung zu untersuchen. Es ist weiterhin moglich,
Vermittlungen als Leistungen, die wahrend einer Be-
handlung erbracht werden, zu dokumentieren. Diese
lassen sich jedoch nicht direkt mit den Vermittlungen
zu Behandlungsende vergleichen. Am Ende einer Be-
handlung werden Vermittlungen innerhalb des Sucht-
hilfesystems dokumentiert, beispielsweise der Wechsel
eines Klienten von einer Therapieeinrichtung in eine
Selbsthilfegruppe. Die Vermittlungsleistungen sind
deutlich weiter gefasst. Gemeint ist hiermit die Ver-
mittlung von fast jeder Art von Hilfen, sei es nun eine
medizinische Akutversorgung, eine juristische Bera-



Abbildung 4.17:
Vermittlungsleis-
tungen im Aus-
wertungszeitraum
2000 bis 2002 nach
Typ, N = 6.765

tung oder auch suchtspezifische therapeutische Inter-
ventionen. Diese Leistungen kdnnen zu jedem Zeit-
punkt der Behandlung erfolgen: zu Beginn, im Verlauf
und am Ende. Abbildung 4.17 stellt die Zusammenset-
zung der Vermittlungsleistungen in den Jahren 2000
bis 2002 dar. Der bei weitem grof3te Anteil liegt mit 73
Prozent bei suchspezifischer Therapie/Behandlung wie
zum Beispiel von Vermittlung einer Entzugsbehand-
lung. Die nachst grof3ten Kategorien Suchtberatung/-
hilfe (z. B. Vermittlung einer Drogenberatung) und so-
ziale Hilfe (etwa Vermittlung einer Schuldenberatung)
sind mit neun bzw. fiinf Prozent dagegen schon bedeu-
tend kleiner. Andere Kategorien fallen kaum noch ins
Gewicht.” Betrachtet man diese Prozentangaben fur
Maénner und Frauen getrennt, so ergeben sich fir die
Geschlechter keine unterschiedlichen Profile.

Suchtbera- psychische
tung/-hilfe _ Hilfe

9% 2%

medizinische

\ - Hilfe
!
N\ 3% familiare Hilfe

1%
/\ soziale Hilfe

5%

e —
| _luristische Hilfe

suchtspezi- 1%

fische .

Therapie/ 7ander°e Hilfe

Behandlung 2%

71%

|
unbekannt

6%

Abbildung 4.18 zeigt, wie sich die Vermittlungsleistun-
gen auf die einzelnen Hauptdrogentypen verteilen. An-
nahernd die Halfte aller Vermittlungsleistungen (46%)
werden gegenlber Klienten/innen mit dem Hauptdro-
gentyp Alkohol erbracht. Mit weitem Abstand folgen
als Adressaten dieser Leistungen die Klienten/innen
der Hauptdrogentypen Substitut und Opiate (22% bzw.
19%). Zusammen betrachtet ist ihr gemeinsamer Anteil

8 Die Kategorie ,unbekannte Vermittlungsleistungen” kommt dadurch zustande, dass
es moglich ist, bei der Dokumentation lediglich die Kontaktform (Telefon, in der Einrich-
tung etc.) zu spezifizieren, wodurch die genaue Art der vermittelten Hilfe nicht ersicht-
lich wird. Bei der Interpretation bleibt diese Kategorie daher au3en vor.
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Abbildung 4.18:
Anteil der Haupt-
drogentypen an
den Vermittlungs-
leistungen im Aus-
wertungszeitraum
2000 bis 2002 nach
Typ, N = 6.765

allerdings fast genauso grof3 wie der der Alkoholiker/
innen: Dies hat seine Ursache darin, dass sich hinter
den hier analysierten Vermittlungsleistungen in etwa
so viele Alkoholiker/innen verbergen wie Opiatabhan-
gige und Substituierte zusammen, obwohl ihre Anteile
unter den namentlich erfassten Klienten/innen (siehe
Abbildung 2.3) hiervon deutlich abweichen. Alle ande-
ren Hauptdrogentypen erhalten jeweils nur einen sehr
geringen Prozentsatz der insgesamt erbrachten Ver-
mittlungsleistungen und sind deshalb in dieser Abbil-
dung zusammengefasst.*”

Drogentyp
fehlend Substitut
22%

6%

andere

7%/

Opiate
19%

Alkohol
46%

Um sichtbar zu machen, ob Klienten/innen mit unter-
schiedlichen Hauptdrogentypen auch andere Vermitt-
lungsleistungen erhalten, stellt Abbildung 4.19 fur die
drei wichtigsten Hauptdrogentypen Alkohol, Substitut
und Opiate die Verteilung der verschiedenen Arten von
Vermittlungsleistungen dar. Klienten/innen aller drei
Hauptdrogentypen erhalten bei weitem am meisten
Vermittlungen suchtspezifischer Therapie/Behandlung.
Wahrend Klienten/innen mit dem Hauptdrogentyp Al-
kohol daneben in erster Linie Suchtberatung/Hilfe ver-
mittelt wird (16%), erhalten Substituierte dagegen zu-
satzlich meist soziale und medizinische Hilfe (12% bzw.
7%). Opiatabhangigen wird fast ausschlieBlich sucht-

4 Die Kategorie ,andere” steht fiir die Hauptdrogentypen Kokain, Amphetamine/LSD/
Ecstasy, Medikamente, pathologisches Spielen, Essstérung, Cannabis, andere Storun-
gen und Nikotin, welche jeweils nur sehr geringe Anteile hatten und daher zusammen-

gefasst wurden.
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spezifische Therapie/Behandlung vermittelt (85%).
Daneben erhalten sie soziale Hilfe (4%), medizinische
Hilfe (3%) und Suchtberatung/-hilfe (3%).

Osuchtspezifische
M Therapie/Behandlung

B Suchtberatung/-hilfe

Opsychische Hilfe

Omedizinische Hilfe

B familiare Hilfe

Osoziale Hilfe

1

W juristische Hilfe

[ e iLe |

Substitut

I Oandere Hilfe

Opiate Alkohol

Abbildung 4.19: Prozentualer Anteil der einzelnen Unterkategorien an den
gesamten Vermittlungsleistungen der drei wichtigsten Hauptdrogentypen,
N = 5.554, 2000 - 2002

AbschlieRend soll hier auf die durchschnittliche Dauer
der jeweiligen Behandlung vor einer Vermittlungsleis-
tung eingegangen werden. In der Abbildung 4.20 findet
sich die mittlere Behandlungsdauer vor einer Vermitt-
lungsleistung getrennt fiir jede Kategorie, abgetragen
vom Mittelwert. Im Durchschnitt dauert eine Behand-
lung 165 Tage bevor eine Vermittlungsleistung er-
bracht wird. Offenbar findet die Vermittlung von einer
Suchtberatung/-hilfe tendenziell friih in einer Behand-
lung statt. Erst spater wird familiare, soziale oder juris-
tische Hilfe vermittelt. Deutlich spater kommt es zur
Vermittlung von medizinischer Hilfe. Anzumerken ist,
dass der Mittelwert von 165 Tagen sehr stark durch die
durchschnittliche Behandlungsdauer vor Vermittlung
von suchtspezifischer Therapie/Behandlung bestimmt
wird, da die Kategorie, wie bereits erwahnt, absolut
gesehen 71 Prozent der Vermittlungsleistungen stellt.
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Abbildung 4.20: Durchschnittliche Dauer der Behandlung vor einer Vermitt-
lungsleistung fiir die unterschiedlichen Arten von Vermittlungsleistungen,
N = 6.765, 2000 — 2002

4.4 Resiimee

Die verschiedenen Facetten des Gesamtbildes der Ver-
mittlungsleistungen in der ambulanten Suchtkranken-
hilfe Schleswig-Holsteins deuten darauf hin, dass fur
die grundsatzliche Entscheidung, ob am Ende der Be-
treuung eine Weitervermittlung steht oder nicht, eher
sucht- und damit zusammenhangende betreuungs-
spezifische Griinde ausschlaggebend sind. Soziodemo-
graphische Merkmale der Klienten/innen wie etwa das
Alter oder Geschlecht sind von geringerer Bedeutung.
In leichtem positiven Zusammenhang zur Weiterver-
mittlung am Ende stehen die mittleren Altersgruppen
und eine geringere soziale Integration bzw. Absiche-
rung der Klienten/innen. Aspekte der (Aus-)Bildungs-
qualifikation sind fir das Ob der Weitervermittiung
ohne jede Bedeutung. Unterdurchschnittlich oft wer-
den Cannabiskonsumenten/innen weitervermittelt,
Uberdurchschnittlich haufiger — in aufsteigender Rei-
henfolge — Alkoholiker/innen, Opiatabhangige sowie
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Substituierte, deren Suchterkrankung in der Regel we-
sentliche schwerwiegendere Verlaufe kennt als die der
Cannabiskonsumenten/innen.

Bedeutender scheinen aber betreuungsspezifische Ur-
sachen zu sein: In engem Zusammenhang mit einer
positiven Entscheidung uber eine Weitervermittlung
am Ende der Betreuung steht die positive Veranderung
des Konsumstatus, ebenso wie eine intensivere Betreu-
ung der Klienten/innen, die sich in einer durchschnitt-
lich kirzeren Betreuung vor der Weitervermittlung mit
mehr erbrachten Leistungen zeigt. Diese intensivere
Betreuung ist weder vom (spateren) Vermittlungsziel,
noch vom Hauptdrogentyp abhangig. Auch bleibt sie
ohne besondere Auswirkungen auf bestimmte Leis-
tungen. Diese Merkmale kénnten vor dem Hintergrund
sich in den letzten Jahren verkiirzender Betreuungs-
zeiten vor einer Weitervermittlung als suchtspezifische,
professionelle Reaktion gedeutet werden, die das sich
ausdifferenzierende Suchthilfesystem zunehmend ge-
zielter nutzt.

Insgesamt kann entweder von einer intensiven Betreu-
ung als Vorbereitung einer Weitervermittlung oder der
Weitervermittlung als angemessener Fortfiihrung einer
erfolgreichen Betreuung gesprochen werden.

Die Ziele der Weitervermittlung stehen in spezifischen
und plausiblen Zusammenhangen zum Alter und
Hauptdrogentyp, der (Aus-)Bildungs-Qualifikation so-
wie der Veranderung des Konsumstatus der Klienten/
innen wahrend der Betreuung.
Vermittlungsleistungen, die die Klienten/innen im
Laufe der Betreuung auch in Angebote aul3erhalb des
engeren Suchthilfesystems fiihren, sind geschlechter-
unabhangig dominiert vom Ziel suchtspezifischer The-
rapie bzw. Behandlung. Vermittlungsleistungen im all-
gemeinen werden — relativ gesehen — eher Substituier-
ten und Opiatabhéngige gegenitiber erbracht. Das Profil
der erhaltenen Vermittlungsleistungen unterscheidet
sich zwischen den Hauptdrogentypen aber nur leicht.
So konnten einige soziodemographische und sucht-
sowie betreuungsspezifische Pradiktoren flr das Ob
einer Weitervermittlung am Ende einer Betreuung be-
schrieben, Spezifika der Betreuungen vor einer Weiter-
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vermittlung benannt und Zusammenhange zwischen
dem Wohin der Vermittlung und den hierfiir bestim-
menden Faktoren erlautert werden.

124



Literatur

BZgA, Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(2001): Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundes-
republik Deutschland 2001. Wiederholungsbefragung,
Koln.

Eckert, Dieter/Bathen, Dieter (Hrsg.) (1995): Jugendhilfe
und akzeptierende Drogenarbeit, Freiburg i. B.

Eckstein, Gerhard (2001): Kooperation von Drogenhilfe
und Jugendhilfe aus der Sicht der Drogenhilfe, in:
IGFH, Internationale Gesellschaft flr erzieherische Hil-
fen (2001): Dialog und Kooperation von Jugendhilfe
und Drogenhilfe, Dokumentation eines Expertinnenge-
spraches, Eigenverlag, Frankfurt a. M., S. 35-46.

IGFH, Internationale Gesellschaft flr erzieherische Hil-
fen (2001): Dialog und Kooperation von Jugendhilfe
und Drogenhilfe, Dokumentation eines Expertinnenge-
spraches, Eigenverlag, Frankfurt a. M.

Kraus, Ludwig/Augustin, Rita (2001): Reprasentativer-
hebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland, in: Sucht. Zeitschrift fir
Wissenschaft und Praxis, Sonderheft 1, 47. Jahrgang.

Martens, Marcus-Sebastian/Lorenzen, Jurgen/Verthein,
Uwe/Degkwitz, Peter (2003): Statusbericht 2002 der
Hamburger Basisdatendokumentation. Auswertungs-
leistungen und Bericht zur Hamburger Basisdatendoku-
mentation 2002. BADO e. V. (Hrsg.) Ambulante Sucht-
hilfe in Hamburg. Kreutzfeld Verlag, Hamburg.

Raschke, Peter/Kalke, Jens/Martens, Marcus-Sebastian
(2002): Analysen der Inanspruchnahme, Moderne Do-
kumentation in der ambulanten Suchtkrankenhilfe,
Band Il, Kiel.

125



126

Schone, Stephanie (2002): Drogen und Jugendhilfe, in:
Bollinger, Lorenz/Stover, Heino (Hrsg.) (2002): Drogen-
praxis-Drogenrecht-Drogenpolitik. Handbuch fiir Dro-
genbenutzer, Eltern, Drogenberater, Arzte und Juristen,
Frankfurt a. M., 153-159.

Weber, Hans-Jirgen (1995): Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz (KJHG) und Drogenarbeit. Neue Mdglichkeiten
des Jugendamtes aus Sicht einer Jugendhilfeeinrich-
tung, in: Eckert, Dieter/Bathen, Dieter (Hrsg.) (1995):
Jugendhilfe und akzeptierende Drogenarbeit, Freiburg
i. B., S. 80-84.



