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Progress

in implementing

a nationwide
statistical report on
treatment facilities
for substance-
abuse disorders

Dokumentation in der Suchtkran-
kenhilfe hat seit Jahren einen hohen
Stellenwert auf der gesundheitspoliti-
schen Ebene. Es werden Tagungen
durchgefiihrt, Ausschiisse eingesetzt
und anspruchsvolle (kostenaufwen-
dige) Strukturen auf Landes- und Re-
gionalebene fiir die Organisation von
Dokumentationssystemen, die Betreu-
ung der Einrichtungen sowie die Aus-
wertung und Interpretation der Daten
gebildet. Die Realitdt der Umsetzung
von Aktionsplidnen und Qualititsstan-
dards sowie der Aufbereitung der
Daten fiir eine bundesweite Auswer-
tung sieht etwas anders aus. Hier gibt
es erhebliche Unterschiede zwischen
einzelnen Bundesldndern und auch
zwischen Trigern.

Erfreulich ist, dass die Zahl der Ein-
richtungen, die Daten fiir 2002 zur Ver-
fligung stellte, um fast 25 % gegeniiber
2001 zugenommen, und damit wieder
die Hochstwerte aus der Zeit zwischen
1994 und 1999 erreicht hat. Kritisch
sind nach wie vor die erheblichen Un-
terschiede bei der Umsetzung der —
grundsétzlich verpflichtenden — Erhe-
bung des Deutschen Kerndatensatzes
als Minimaldokumentation und bei
der zur Verfiigungstellung fiir eine
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» Gerhard Blihringer, Rolf Hillinghorst

Fortschritte bei der
Implementierung

einer bundesweiten
Suchthilfestatistik

bundesweite Auswertung: Die Errei-
chungsquote (das heillt der Prozent-
satz der Einrichtungen, die Daten zur
Verfiigung stellen) schwankt zwischen
etwa 5 % in zwei Bundesldndern und
mehr als etwa 90 % in vier Bundeslin-
dern.

Problematisch sind nach wie vor
deutliche Méngel in der Datenqualitit.
Zwar sind erfreulicherweise offen-
sichtliche Kodierungsfehler der Mitar-
beiter zuriickgegangen bzw. konnen
auf Grund von Priifungsroutinen
schnelleridentifiziert werden. Kritisch
ist aber der hohe Anteil fehlender
Daten bei zentralen Fragestellungen
(z. B. Anzahl der Kontakte: 19 % Mis-
sings) sowie der immer groBer wer-
dende Priifungsaufwand durch die zu-
nehmende Anzahl von Software-Pro-
grammen, mit denen die Daten erho-
ben und dokumentiert werden. Die
Priifung auf Plausibilitdt und Qualitét
der erhobenen Informationen ist zeit-
aufwendig, erfordert stdndige Riick-
sprache mit den Herstellern der Soft-
ware und ist bis heute unbefriedigend
geregelt.

Fachlich das auffélligste Ergebnis ist
die weiterhin deutliche Zunahme des
Anteils von Klienten mit cannabisbe-
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zogenen Storungen. Seit 2000 zeigt
sich eine Zunahme um 1/3 der Félle
(von 6,3 % auf 8,6 %), seit 1997 um das
2,5fache (3,4 %). Diese auffillige Zu-
nahme im Vergleich zu anderen Sub-
stanzen zeigt sich auch in den Bevol-
kerungsumfragen, sowohlim Hinblick
auf die Anzahl der Konsumenten wie
die Anzahl der Personen mit einer be-
handlungsbediirftigen Diagnose (Kraus
und Bauernfeind, 2001). Neben den
derzeit laufenden Forschungsvorha-
ben zu diesem Thema wird es notwen-
dig sein, weitere Studien durchzufiih-
ren, insbesondere zur Qualitdt und
Adidquatheit von Praventions- und Be-
handlungsansétzen.

Interessant ist auch die Entwicklung
in den neuen Bundeslidndern seit der
Wiedervereinigung. Von Vielen wurde
zundchst eine rasche und drastische
Zunahme des Drogenproblems auf das
Niveau in der alten Bundesrepublik
erwartet. Doch die Realitét ist wesent-
lich differenzierter und auf den ersten
Blick nicht sofort zu erklédren: So liegt
z. B. der Anteil der cannabisbezogenen
Diagnosen inzwischen in den neuen
Bundesldndern sowohl bei Madnnern
als auch bei Frauen hoher als in den
alten Liandern, wihrend die Werte fiir
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opiatbezogene Diagnosen nach wie
vor erheblich geringer als im Westen
sind. Bei Stimulantien liegen sie in den
neuen Bundesldndern hoher, bei Ko-
kain unter den Werten der alten Bun-
desldnder. Eine differenzierte Ana-
lyse dieser Entwicklungen, der Unter-
schiede zwischen den alten und neuen
Lindern und der moglichen Griinde
wiére auch unter préaventiven Gesichts-
punkten interessant.

Tabak spielt nach wie vor eine ex-
trem geringe Rolle in den Einrichtun-
gen, obwohl er neben Alkohol die Sub-
stanz mit der groRten gesundheitlichen
Problematik in Deutschland darstellt.
Offensichtlich findet das System der
Suchtkrankenhilfe nach wie vor kei-
nen Ansatz, Klienten mit einem ent-
sprechenden Behandlungsbedarf in
ihre Arbeit einzubeziehen.

Gerhard Biihringer
Rolf Hiillinghorst
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Annual statistical
report for 2002

on outpatient
treatment facilities
for substance-abuse
disorders in Germany

Key words

Clinical epidemiology,
monitoring, substance abuse
treatment service system,
outpatient treatment, Germany

Abstract

Aims: The annual analysis of sta-
tistical data on outpatient treatment
centres in Germany provides infor-
mation about the service delivery
structure, characteristics of clients,
results achieved during the report-
ing year, and trends across time.
Method: Statistics for 2002 are
based on data from 161,553 clients
in 454 outpatient treatment centres.
Aggregated data were analysed
according to federal guidelines, in-
cluding the requirements of the Ger-
man core data set. Results: 67% of
the clients sought help for alcohol-
related, 14% for opiate-related and
9% for cannabis-related disorders.
The duration of treatment is usually
between three and six months.
About 39% of the patients complete
their treatment as planned. Conclu-
sions: The most significant change
in the data is the increasing number
of cannabis diagnoses in treatment
centres. Future research should fo-
cus on the cannabis related disor-
ders and specific treatment modali-
ties.

» Karin Welsch’, Dilek Sonntag’
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Jahresstatistik 2002
der ambulanten Sucht-
krankenhilfe in

Deutschland

Schltisselworter

Klinische Epidemiologie, Monitoring, Suchtkrankenhilfe,

ambulante Behandlung, Deutschland

Zusammenfassung

Fragestellung: Die regelméRige
Auswertung von statistischen Daten
iiber die Merkmale und Tatigkeit am-
bulanter Einrichtungen der Sucht-
krankenhilfe in Deutschland ermog-
licht eine Beschreibung und Analyse
der Versorgungsstruktur und deren
eventuell vorhandene Maéngel, der
Klientencharakteristika sowie der im
Bezugsjahr erzielten Ergebnisse. Sie
erlaubt Trendanalysen zu langfristigen
Verdnderungen und dient zusétzlich
als Grundlage fiir die Planung von
Forschungsprojekten und Modellpro-
grammen zur Verbesserung einzelner
Aspekte der Struktur und Qualitét
ambulanter Einrichtungen. Methodik:
Die Statistik fiir 2002 basiert auf den
Daten von 161.553 Klienten? aus 454
ambulanten Spezialeinrichtungen fiir
Menschen mit substanzbezogenen
Storungen in Deutschland. Ausgewer-
tet werden Aggregatdaten nach den
standardisierten Vorgaben des Bun-
desdaten- und Bundestabellensatzes,
der den Deutschen Kerndatensatz und
den Kerndatensatz der Europdischen
Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogenprobleme (EBDD) einschlief3t.
Ergebnisse: Alkohol (schédlicher Ge-
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brauch und Abhéngigkeit) steht bei
67 % der Klienten mit eigener Sympto-
matik im Vordergrund der Betreuung?
(Hauptdiagnose), 14 % der Klienten
haben eine opiatbezogene und 9%
eine cannabisbezogene Hauptdiag-
nose. Der Anteil der Klienten mit einer
stimulantienbezogenen Hauptdiag-
nose (Ecstasy u.d.) liegt mit 2,1%
hoher als der Anteil derer mit Kokain
(1,7 %). Die weiteren Substanzen sind
bei den Hauptdiagnosen mit weniger
als einem Prozent der Klientel vertre-
ten; Essstorungen und Pathologisches
Spielverhalten werden zusétzlich in
geringem Umfang behandelt. Im Ver-
lauf der letzten Jahre nahmen alkohol-,
opiat-, cannabis- und stimulantienbe-
zogene Hauptdiagnosen weiter zu. Fiir
die anderen wichtigen Substanzen
zeigt sich ein leichter Riickgang bzw.
keine bedeutsame Verdnderung. Der
Anteil der ambulanten medizinischen

1 IFT Institut fiir Therapieforschung,
Miinchen

2 »Klient« wird zur sprachlichen Verein-
fachung als neutraler Begriff fiir mdnnliche
und weibliche Personen verwendet.

3 Der Begriff »Betreuung« wird als Oberbe-
griff fiir Beratung und/oder Behandlung
verwendet.
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Rehabilitation an der Gesamtfinanzie-
rung hatsich in den letzten fiinfJahren
fast verdoppelt (W: 10,8 %; O: 2,6 %).
39% der Klienten mit alkoholbezoge-
ner Hauptdiagnose und 19 % derer mit
opiatbezogener Hauptdiagnose wer-
den planméRig entlassen; 17 % bzw.
28 % werden weiter vermittelt. Nach
wie vor ist der Anteil der Klienten, die
die Betreuung abbrechen, mit 40 % bei
Alkohol und 43 % bei Opiaten etwa
gleich hoch. Schlussfolgerungen: Ins-
gesamt zeigen die Ergebnisse, dass das
ambulante Suchtkrankenhilfesystem
im Durchschnitt bei knapp 50% der
Klienten erfolgreich ist (planmiRige
Entlassung oder Vermittlung). Im Ver-
gleich zu den Vorjahren gibt es kaum
relevante Verdnderungen in den Ein-
richtungs-, Klienten- oder Betreuungs-
merkmalen bis auf eine Ausnahme. Die
seit einigen Jahren beobachtete Ten-
denz, dass es in der Bevolkerung
immer mehr Cannabiskonsumenten
gibt, setzt sich auch in diesem Jahr in
den Behandlungszahlen fort. Dies
sollte Anlass sein, Studien durchzu-
fiihren, die die cannabisbezogene St6-
rung, ihre Behandlungsindikation so-
wie spezifische dafiir notwendige Be-
handlungsinhalte genauer untersu-
chen.

1 Einfihrung

Die Dokumentation von Angebot
und Nutzung von Beratungs- und Be-
handlungstétigkeiten gehort fiir Ein-
richtungen im Bereich der psychoso-
zialen Versorgung zur Grundvoraus-
setzung fiir die Qualitdtsentwicklung.
Dieser Prozess wurde bereits 1980 mit
der Einfiihrung von EBIS-A (Einrich-
tungsBezogenes InformationsSystem)
in der ambulanten und EBIS-S sowie
DOSY (Dokumentationssystem) in der
stationdren Suchtkrankenhilfe initi-
iert. Der Schwerpunkt lag zunéchst (1.)
aufder Dokumentation des sich rasch
weiterentwickelnden, damals in wei-
ten Bereichen noch jungen Versor-
gungssegments an der Schnittstelle
somatischer, psychischer und sozialer
Interventionen und entsprechender
Hilfesysteme sowie (2.) auf Trendana-
lysen auf Bundes-, Landes- und Ver-
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bandsebene. Einrichtungen benétig-
ten Jahresstatistiken zum Nachweis
ihrer Tétigkeit bei finanziellen Ver-
handlungen iiber den Jahresetat. Ver-
bande, Linder und Bund rechtfertigten
mit den Statistiken das hohe finan-
zielle Engagement im Suchtkranken-
bereich und nutzten Analysen {iber De-
fizite fiir die Entwicklung neuer Mo-
dellprogramme. Fiir die tégliche Arbeit
der Beratung und Therapie wurden
die Systeme urspriinglich wenig ge-
nutzt und waren dafiir auch nur einge-
schriankt konstruiert.

Seit etwa 1995 haben sich die
Schwerpunkte verlagert. Zur Doku-
mentation und Trendanalyse kamen
einrichtungsspezifische Interessen hin-
zu: Einzelfall-Abrechnungen und Leis-
tungsstandards erforderten eine genau-
ere Leistungsdokumentation, ein bes-
seres Berichtswesen und automatische
Abrechnungssysteme. Als zweite Ent-
wicklung versuchten einige Bundes-
linder sowie alle Leistungstréger,
einen wesentlich differenzierteren Ein-
blick in Kosten und Nutzen des Ver-
sorgungssystems als bisher zu erhal-
ten, und erwarteten sich viel detaillier-
tere Informationen auf Klientenebene
als frither. Insgesamt haben die Doku-
mentationssysteme seither zwei wei-
tere Aufgaben erhalten: (3.) Doku-
mentation des einzelnen Klienten-
verlaufs und (4.) Arbeitshilfe fiir die
Mitarbeiter der Einrichtungen.

Neue Aufgaben erfordern neue In-
strumente. Vorhandene Dokumenta-
tionssysteme wie EBIS mussten fiir die
neuen Aufgaben erheblich erweitert
werden. Mehrere Varianten fiir ambu-
lante und stationdre Einrichtungen
bzw. spezifische Dienste wurden
alleine innerhalb der EBIS-Systemfa-
milie entwickelt. Neue Softwarepro-
gramme wie HORIZONT und PAT-
FAK wurden von professionellen Soft-
ware-Anbietern angeboten und sind
fiir die Funktion der Arbeitshilfe in
den Einrichtungen gut geeignet, da sie
fiir spezifische Interessen program-
miert werden. Sie mussten aber fiir die
Verwendung als Dokumentationssys-
tem mit einrichtungsiibergreifender
Auswertung erheblich ausgebaut und
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ergidnzt werden, da ansonsten die Da-
ten aus verschiedenen Einrichtungen
nicht hitten zusammengefiigt oder ver-
glichen werden konnen. Die Zusam-
menfassung und Auswertung der Da-
ten aus verschiedenen Systemen hat
sich gegeniiber den Anfangsjahren
deutlich verbessert: z. B. liegen fiir die
Suchthilfestatistik von 1999 auswert-
bare Daten von nur fiinf HORIZONT-
Einrichtungen vor, im aktuellen Jahr
immerhin von 132 Einrichtungen.
Dennoch ist die Vergleichbarkeit von
Daten aus verschiedenen Systemen
immer noch nicht sichergestellt, da
dazu standardisierte Falldefinitionen,
Arbeitsanweisungen, Fragen und Ant-
wortkategorien sowie Schnittstellen
notwendig sind. Diese Voraussetzun-
gen stellen derzeit keine verbindlichen
Vorgaben fiir die Systeme dar. Eine
nachtrdgliche Priifung der Kompati-
bilitdt wihrend der Datenzusammen-
fiihrung und -auswertung ist nur noch
eingeschrankt moglich, dariiber hin-
aus zeit- und kostenaufwéindig.

Bei den beschriebenen Entwicklun-
gen zu »mehr Dokumentation« droht
immer wieder die Gefahr, » Datenfried-
hoéfe« zu produzieren, die Dokumenta-
tionssysteme mit ungeeigneten Aufga-
ben und zusétzlichen Forschungsfra-
gestellungen zu {iberfrachten und die
Mitarbeiter zu {iberfordern. Wenn zu-
sdtzlich die regelméflige Auswertung
und Weiterentwicklung der Doku-
mentationssysteme nicht sichergestellt
ist, sind die datenerhebenden Mitar-
beiter bald verdrgert. Insofern muss
regelméRig gepriift werden, ob im
Sinne eines moglichst geringen Ar-
beitsaufwandes fiir einrichtungsiiber-
greifende Auswertungen die jeweili-
gen Informationen wirklich notwen-
dig sind, und ob zum Beispiel For-
schungsfragestellungen nicht qualita-
tiv besser und weniger aufwéndig in
spezifischen Studien zeit- und einrich-
tungsbegrenzt untersucht werden kon-
nen.

2 Ziele eines Dokumentations-
systems

Dokumentationssysteme miissen in
der heutigen Zeit mehr sein als reine



Software-Produkte, die nur Daten ver-
walten konnen. Sie miissen verschie-
dene Anforderungen erfiillen und
somit die Gewahr fiir ein professionel-
les Einrichtungs- und Klientenmana-
gementsystem bieten, wie es heute von
stationdren und ambulanten Einrich-
tungen auf allen Ebenen gefordert
wird. Denn nicht nur Mitarbeiter in
den verschiedenen Suchthilfeinstitu-
tionen sondern auch ihre Tréger, Ver-
bédnde, Kosten- und Leistungstréger,
Lander- und Bundesbehérden benéti-
gen Informationen als Grundlage fiir
die Planung, Steuerung, Bewertung
und kontinuierliche Optimierung ihrer
Tétigkeit. Die Informationen werden
auf unterschiedlichen Ebenen gesam-
melt und zu verschiedenen Zwecken
benotigt. Was also miissen Dokumen-
tationssysteme leisten?

Die folgende Zusammenstellung be-
schreibt einige Anwendungsbereiche
fiir die Nutzung von Dokumentations-
systemen auf unterschiedlichen Ebe-
nen:

e Steuerung und Optimierung
des individuellen Betreuungs-
prozesses
Im Rahmen der Anamnese zu Be-
treuungsbeginn, aber auch wiahrend
des Behandlungsverlaufs, spielt die
individuelle Problemlage fiir die Pla-
nung der Interventionen eine wich-
tigere Rolle. Dokumentation kann
sowohl den Status des Klienten zu
Anfang, als auch die MaBnahmen
und Verdnderungen wihrend der
Betreuung erfassen. Ein Grundge-
riistan Daten kann Entscheidungen
iiber den Verlauf der Beratung und
Behandlung unterstiitzen und eine
Evaluation der einzelnen Betreu-
ungen ermdglichen. Mit Dokumen-
tationssystemen werden die Abldufe
transparenter. Das ermoglicht, die
Schwachstellen der Arbeit leichter
zu identifizieren und zu verdndern.
Vorhandene Stidrken dagegen kon-
nen weiter ausgebaut werden.
Evaluation von MaBnahmen
und Programmen
Dokumentation kann die wichtig-
sten Merkmale von durchgefiihrten
Malinahmen bei verschiedenen Kli-

enten zusammenstellen und damit
Aussagen iiber spezifische Betreu-
ungskonzepte und Programme in
einer Einrichtung ermdglichen,
etwa iiber Abbruchquoten, Vermitt-
lungszahlen oder Katamnese-
Ergebnisse. Die Einfilhrung neuer
Konzepte ebenso wie deren Weiter-
entwicklung unter sich immer wie-
der verdndernden Rahmenbedin-
gungen kann durch die Riickmel-
dung aus einer geeigneten Doku-
mentation beobachtet und evaluiert
werden. Kritische Entwicklungen
werden frither sichtbar, und not-
wendige Umstellungen kénnen frii-
her vorgenommen werden.
Steuerung und Optimierung von
ambulanten, teilstationaren und
stationaren Einrichtungen

Auf Einrichtungsebene kénnen Do-
kumentationssysteme die Mitarbei-
ter nicht nur in ihrer beratenden,
therapeutischen und administrati-
ven Tatigkeit mit Klienten (Einzel-
fallhilfe) unterstiitzen (s. 0.). Auch
bei allen nicht direkt klientenbezo-
genen MalRnahmen im jeweiligen
Gemeinwesen (Pridventionsveran-
staltungen/Gruppenarbeit etc.) kon-
nen sie sich als niitzliches Instru-
ment zur Qualitédtssicherung erwei-
sen. So kdnnen die statistischen
Auswertungsmoglichkeiten auf lo-
kaler Ebene fiir die Dokumentation
und Analyse der Klientel, fiir die
Verbesserung der Tatigkeit der Mit-
arbeiter sowie fiir die Konzeption
und Schwerpunktsetzung der ges-
amten Einrichtung umfassend ge-
nutzt werden. Die Leiter von Sucht-
hilfe-Einrichtungen und ihre Tré-
ger sind kontinuierlich gefordert,
Entscheidungen zu treffen: z.B.
iiber Mitarbeiterauswahl und Ver-
besserung ihrer Tatigkeit, Schwer-
punktsetzungen der Tatigkeit, Kon-
zeptionsentwicklung oder Koope-
rationsbeziehungen zu anderen
Stellen. Dokumentation kann die
erforderlichen Informationen iiber
die Klientel (Versorgungsbedarf),
die Angebote (Versorgungsangebot)
und iiber die geleistete Tatigkeit
(Nutzung des Angebots und Ergeb-
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nisse) zur Verfiigung stellen, um sol-
che Entscheidungen fundiert treffen
zu konnen.

* Planung, Evaluation und
Optimierung der Versorgung
auf regionaler und tiberregio-
naler Ebene
Die Rahmenbedingungen fiir die
Suchthilfe werden durch die Lan-
des- und die nationale Gesundheits-
und Sozialpolitik gesetzt. Auf ein-
richtungsiibergreifender Ebene gilt
das Interesse in erster Linie der Ana-
lyse der Versorgungsstruktur sowie
der Angebots- und Nachfragesitua-
tion im jeweiligen Hilfesystem.
Durch eine vergleichbare Doku-
mentation konnen auch auf dieser
Ebene, deren Ubersicht aufgrund
der sehr heterogenen Tragerland-
schaft in Deutschland schwierig ist,
grundlegende Fakten ermittelt und
zur Verfiigung gestellt werden. Hier-
zu z&hlt z. B. die Ermittlung der Ver-
sorgungsdichte, der Auslastung oder
der Daten zu Umfang und Problem-
lage der Klientel.

Als regionale und iiberregionale
Ebene kann je nach Bedarf eine Stadt,
ein Bezirk, ein Bundesland, die Glie-
derung eines Wohlfahrtsverbandes
oder das gesamte Bundesgebiet defi-
niert werden. Um auf der jeweiligen
Ebene Verdnderungen genau und un-
mittelbar erkennen zu kGnnen, ist es
notwendig, Informationen in regelmé-
Bigen Abstidnden und in einheitlicher
Form zu erheben. Verwendet zum Bei-
spiel jede Einrichtung in ihrer Statistik
unterschiedliche Altersgruppierungen,
sind iiberregionale Trends schwer zu
erfassen.

3 Methodik

3.1 Auswahl und Operationalisierung
der beriicksichtigten Daten und
Auswertungen

Um die Leistungen der Einrichtun-
gen gemeinsam beschreiben zu kon-
nen, ist bereits auf der Einrichtungs-
ebene eine Normierung und Standar-
disierung der dazu erforderlichen Kri-
terien erforderlich. Dies betrifft die
Auswahl der zu erhebenden Daten, der
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Abbildung 3.1: Struktur und Umfang standardisierter Datensatze

Europdischer Deutscher Bundesdatensatz
Kerndatensatz Kerndatensatz
EBIS
Bundesdatensatz EBIS-spezifische
(= EBIS-Kerndatensatz) Datensatze
HORIZONT?
Deutscher
Kerndatensatz
PATFAK3
Bundesdatensatz
KIBNET*
Deutscher
Kerndatensatz

1 Ausgewahlte Beispiele fir iiberregionale Systeme, keine umfassende Darstellung

2 Frei konfigurierbar, deshalb im Prinzip keine Begrenzung: optionales Modul »Deutscher Kerndatensatz«
vorhanden (zusatzlich einige Variablen des Bundesdatensatzes)

3 Frei konfigurierbar, deshalb im Prinzip keine Begrenzung; optionales Modul »Bundesdatensatz«

vorhanden (kleine Abweichungen)

4 Feste Module (z. B. Deutscher Kerndatensatz) konnen einzeln oder in Kombination registriert werden.

Regionale Anpassungswiinsche kdnnen erfiillt werden.

Fragen und Antwortkategorien sowie
eine einheitliche Definition der jewei-
ligen Merkmale. Dies gilt ebenso fiir
einrichtungsiibergreifende, verbands-
bezogene, regionale oder nationale
Auswertungen, da sonst »Apfel mit
Birnen« verglichen werden. Fiir die
drei in Deutschland derzeit eingesetz-
ten Standard-Datensétze erfolgt die
jeweilige Normierung und Weiterent-
wicklung durch unterschiedliche Gre-
mien, die im Folgenden beschrieben
werden.

Bundesdatensatz

Zu Beginn einer nationalen Doku-
mentation mit der Einfiihrung des
EBIS-Systems fiir ambulante Einrich-
tungen im Jahre 1980 entwickelte eine
Arbeitsgruppe am IFT mit finanzieller
Forderung durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit einen standardi-
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sierten Datensatz und passt ihn seit-
her laufend neuen Erkenntnissen und
Erfordernissen aus Forschung, Praxis
und Politik an. Dieser Datensatz um-
fasst zentrale Charakteristika der the-
rapeutischen Einrichtungen, der Mit-
arbeiter, der Klientel, der MaBnahmen
und der Ergebnisse. Bis etwa 1999 war
dieser Datensatz identisch mit den im
EBIS-System verwendeten Variablen.
Durch die separate Weiterentwicklung
des EBIS-Systems mit dem Ziel einer
stdrkeren Nutzbarkeit fiir die laufende
Arbeit der Einrichtungen, liber reine
Dokumentationszwecke hinaus, wird
dieser Bundesdatensatz aufgrund wis-
senschaftlicher und gesundheitspoliti-
scher Anforderungen eigensténdig
weiterentwickelt. Dabei stehen {iber-
regionale Interessen (1) der Doku-
mentation des Versorgungssystems
und der Leistungen sowie (2) Trend-
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analysen im Vordergrund. Der Bun-
desdatensatz enthilt sowohl den Eu-
ropdischen wie den Deutschen Kern-
datensatz, die jeweils lediglich ein
Minimum an gemeinsamen Daten
umfassen, geht aber in verschiedenen
Bereichen im Umfang deutlich darii-
ber hinaus (Abbildung 3.1). Der Bun-
desdatensatz steht allen Softwaresys-
temen unter der Voraussetzung kos-
tenlos zur Verfiigung, dass sie die damit
erhobenen Daten aus den beteiligten
Einrichtungen jdhrlich ebenfalls kos-
tenlos nach standardisierten Vorgaben
fiir eine nationale Dokumentation lie-
fern. Der Bundesdatensatz und deren
standardisierte Auswertung wird der-
zeit durch das EBIS-Programm (IFT)
komplett und das Programm PATFAK
(Redline Data) weitgehend zur Verfii-
gung gestellt.

Datensatz des EBIS-Systems

Der EBIS-Datensatz war bis 1999
mit dem Bundesdatensatz identisch.
Seitdem umfasst er zusétzliche Infor-
mationen, die zu bestimmten Fragen
des Bundesdatensatzes weitergehende
Informationen liefern. Je nach Schwer-
punktsetzung und Ausrichtung sind
diese Fragen nur fiir jeweils bestimmte
Einrichtungen von Interesse, so dass
fiir eine liberregionale Auswertung ins-
gesamt zu wenige Einrichtungen Daten
liefern. Ein Beispiel hierfiir ist die Un-
terkunftssituation, wo die Schliissel-
frage des Bundesdatensatzes um acht
weitere spezifische Fragen ergénzt
wird.

Europdischer Kerndatensatz der
EBDD

Die Europiische Beobachtungs-
stelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD) wurde von der Européischen
Union im Jahr 1993 mit dem Auftrag
eingerichtet, Informationen aus Eu-
ropa zum Thema Drogen aktuell, ob-
jektiv und vergleichbar zu sammeln
und zur Verfiigung zu stellen. Kern der
Situationsbeschreibung sind dabei fiinf
sogenannte Indikatoren, zu denen
auch der »Behandlungsindikator« ge-
hort, der eine Reihe von Angaben zu
Personen in Beratung und Behandlung



enthélt. Da in allen Mitgliedsldndern
der EU nach und nach ebenfalls Doku-
mentationssysteme aufgebaut werden
und auch die Organisation der Be-
handlung eine Reihe gemeinsamer
Merkmale aufweist, ist die Entwick-
lung einheitlicher Erfassungsstandards
relativ weit fortgeschritten. Auf der
Basis nationaler und internationaler
Erfahrungen — EBIS als erstes System
in Europa hat dabei eine wichtige Rolle
gespielt—wurde im Jahr 2000 von einer
Expertengruppe ein gemeinsamer Eu-
ropdischer Kerndatensatz (Treatment
Demand Indicator Protocol TDI 2.0)
fertiggestellt. Ein Entwurf lag bereits
im Jahr 1997 vor. Dieser wurde Ende
2000 vom wissenschaftlichen Beirat
der EBDD und danach vom Verwal-
tungsrat der EBDD angenommen.
Eine Gruppe von Experten, die sich
mindestens einmal pro Jahr trifft und in
der jedes Land vertreten ist, wird die
Weiterentwicklung des Europédischen
Standards in den néchsten Jahren be-
gleiten. Die Standards der EBDD sind
fiir die Mitgliedsldnder zwar nicht ver-
pflichtend, es gibt jedoch aus Griinden
der Kooperation und des fachlichen
Austausches eine hohe Bereitschaft in
den meisten Ldndern der EU, die Vari-
ablen des TDI vollstidndig in die natio-
nale Dokumentation zu iibernehmen.
Grundsiétzlich ist zu beachten, dass
alle Standards nur fiir den Bereich
»illegale Substanzen« gelten. Da be-
reits wahrend der Entwicklung des
Europdischen Standards eine enge Ko-
operation zwischen der européischen
und der deutschen Arbeitsgruppe be-
stand, sind alle Bestandteile des aktuel-
len Europdischen Kerndatensatzes
auch im Deutschen Kerndatensatz
und im Bundesdatensatz enthalten
(vgl. Abbildung 3.1). Er wird also in
Deutschland wegen der sehr geringen
Datenmenge nicht in eigenstdndiger
Form verwendet, sondern nur als Teil
umfassenderer Datensétze.

Deutscher Kerndatensatz der
Statistik-Arbeitsgemeinschaft
bei der DHS

Mit der Verabschiedung des Euro-
péischen Kerndatensatzes durch die

EBDD im Jahr 2000 ergab sich die Not-
wendigkeit, diesen Datensatz an die
deutschen Verhiltnisse zu adaptieren
und im Hinblick auf eine standardi-
sierte Datengewinnung einen mog-
lichst breiten Konsens zur Anwendung
des Datensatzes zu schaffen. Diese
Aufgabe iibernahm der Fachausschuss
Statistik bei der Deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen. Dieser hat sich zur
Aufgabe gemacht, (1.) die europdi-
schen Vorgaben in eine fiir Deutsch-
land passende Version zu iibersetzen
und (2.) zusétzlich die wichtigsten
nationalen Standards, die nicht durch
die EBDD-Kriterien abgedeckt wur-
den (z.B. Stérungsdiagnostik nach
ICD-10; Einbeziehung aller psycho-
tropen Substanzen) in einer erweiter-
ten Form (= Deutscher Kerndatensatz)
einzubeziehen.

Bei der Neuwahl des Fachausschus-
ses Statistik der Deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen wurden auch Vertreter
der Deutschen Referenzstelle der Eu-
ropédischen Beobachtungsstelle fiir
Drogen- und Drogensucht (als Verbin-
dungsglied zur EBDD), des IFT (alsim
Auftrag des Bundes titigen nationalen
Auswertungsinstituts), der BfA (fiir die
Kostentrigerseite), der Lander (als
Verantwortliche fiir die Gesundheits-
politik) sowie der Wohlfahrts- und
Fachverbidnde gewdhlt. Der Fachaus-
schuss erarbeitete im Konsensprinzip
in zwei bis drei Sitzungen jéhrlich zu-
néchst den klientenbezogenen (1998)
und spéter den einrichtungsbezogenen
(Fachausschuss Statistik der DHS,
1999) Deutschen Kerndatensatz fiir
den Bereich der Suchtkrankenhilfe. Im
Lauf des Jahres 2000 wurde durch die-
ses Gremium schliellich auch der
Deutsche Kerntabellensatz (d. h. die
Kerninformationen der jéhrlichen
Standardauswertung) definiert (DHS,
2001). Deutscher Kerndaten- und
Kerntabellensatz sind als kleinster ge-
meinsamer Nenner der verschiedenen
Interessen in Deutschland zu verste-
hen und bilden den minimalen Kon-
sens fiir alle eingesetzten Dokumenta-
tionssysteme. Der Deutsche Kernda-
tensatz ist Teil des Bundesdatensatzes
(vgl. Abbildung 3.1). Wegen der von
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vielen als zu gering eingeschétzten
Datenmenge besteht die Tendenz, den
deutschen Kerndatensatz allméhlich
Zu erweitern.

Das Manual der DHS (DHS, 2001)
hat alle entsprechenden Publikationen
zum Deutschen Kerndatensatz zusam-
mengefasst und durch eine Reihe von
Definitionen ergénzt. Die Programme
EBIS (IFT), PATFAK (Redline Data),
HORIZONT (Buchner Pflegeorgani-
sation) und KIBNET (Medicomp) ver-
wenden diesen Datensatz.

3.2 Software

Einrichtungen mit einer Software,
die zumindest den Deutschen Kernda-
tensatz umfasst, konnen an der Deut-
schen Suchthilfestatistik teilnehmen.
Das IFT stellt allen interessierten
Software-Herstellern die technische
Schnittstelle fiir die Integration der
Daten in die Deutsche Suchthilfesta-
tistik kostenfrei zur Verfiigung.

Es gibt derzeit die drei {iberregional
verbreiteten Programme EBIS, HORI-
ZONT und PATFAK sowie das regio-
nal eingesetzte KIBNET, mit denen
sich Einrichtungen an der Deutschen
Suchthilfestatistik beteiligen kénnen
(vgl. Abbildung 3.1):

¢ EBIS

Die Software EBIS ist integraler
Bestandteil des EBIS-Systems, eines
Dokumentationssystems fiir ambu-
lante und stationdre Einrichtungen
der Suchtkranken-, Wohnungslo-
sen- und Straffilligenhilfe sowie
weiterer Hilfebereiche. In ihr sind
alle Fragen- und Antwortkategorien
des Bundesdatensatzes und der zu-
sdtzlichen EBIS-spezifischen Da-
tensdtze bereits vorkonfiguriert;
weiterhin kdnnen einrichtungsspe-
zifisch zusétzliche Daten eingege-
ben und ausgewertet werden. Inter-
net: www.ebis-ift.de.

HORIZONT

HORIZONT ist eine Software mit
hoher Flexibilitit bei der Definition
und Eingabe der Fragen und Ant-
wortkategorien. Alle Bereiche kon-
nen durch ein Konfigurationspro-
gramm weitgehend an die jeweils
spezifischen Bediirfnisse der Ein-
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richtung angepasst werden. Auch
eine Konfigurierung des Deutschen
Kerndatensatzes wird angeboten.
Im aktuellen Jahr fand ein Wechsel
des Vertreibers von der Firma Ohl-
tec zur Firma Buchner Pflegeorga-
nisation GmbH statt. Internet: www.
buchner-pflegeorganisation.de.
PATFAK

PATFAK, eine weitere relevante
Software insbesondere im Bereich
der stationdren Suchtkrankenhilfe,
ist durch die offene Struktur flexi-
bel im Hinblick auf Fragen und Ant-
wortkategorien. Das Programm ver-
fiigt tiber ein Modul zur Dokumen-
tation von Daten, die weitestgehend
dem Bundesdatensatz entsprechen.
Internet: www.redline-data.de
KIBNET

KIBNET, das erstmalig in diesem
Jahr Daten zur Nationalen Sucht-
krankenhilfestatistik beigetragen
hat, ist ein internet-basiertes Infor-
mations- und Servicenetz fiirambu-
lante, teilstationdre und stationére
Einrichtungen sowie zugeordnete
Tréagerstrukturen. Die statistischen
Daten der Einrichtungen werden in
einer Online-Datenbank erfasst, ge-
speichert und ausgewertet. Derzeit
bringen nur Einrichtungen des
Diakonischen Werkes Pfalz Daten
iiber KIBNET ein. Internet: www.
kibnet.de.

3.3 System- und ldnderspezifische
Arbeitsgemeinschaften

Die erste Arbeitsgemeinschaft die-
ser Art ist seit 1980 die EBIS-Arbeits-
gemeinschaft fiir ambulante Einrich-
tungen der Suchtkrankenhilfe, seit
1992 ist der stationédre Bereich inte-
griert. In ihr sind die bundesweit téti-
gen Spitzenverbédnde der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Fachverbdnde buss
(Bundesverband fiir stationére Sucht-
krankenhilfe) und FVS (Fachverband
Sucht), die DHS als Interessenvertreter
der auBerverbandlichen Einrichtun-
gen (z. B. kommunale Einrichtungen),
die Arbeitsgruppe EBIS am IFT fiir die
fachliche und technische Weiterent-
wicklung des Systems sowie als Gast
die Arbeitsgruppe »Deutsche Sucht-
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hilfestatistik« des IFT vertreten. Die
Arbeitsgemeinschaft trdgt durch ihre
mehr als zwanzigjdhrige Erfahrung
mafgeblich zur Entwicklung européi-
scher und nationaler Standarddaten-
sétze bei. Sie verantwortet die Weiter-
entwicklung der EBIS-spezifischen
Datensétze und Auswertungsrichtli-
nien, soweit diese iiber den Bundesda-
tensatz hinausgehen. Im Prozess der
fachlichen Weiterentwicklung wirkt
ebenfalls eine EBIS-Anwenderge-
meinschaft mit Mitarbeitern ambulan-
ter und stationdrer Einrichtungen
mit (zur weiteren Information siehe
www.ebis-ift.de und Tiirk & Welsch,
2000a und 2000b).

Ahnliche Arbeitsgemeinschaften
haben sich auf regionaler oder Lén-
derebene gebildet (u. a. fiir das BADO-
System in Hamburg oder die Landes-
suchtdokumentation Nordrhein-West-
falen). Solche Arbeitsgruppen sind
erforderlich, um fiir die jeweiligen Sys-
teme, deren Datensétze, Nutzungs-
und Auswertungsmaoglichkeiten, die ja
weit {iber den Deutschen Kerndaten-
satz oder den Bundesdatensatz hin-
ausgehen, (1.) die jeweiligen Variablen
und Operationalisierungen festzule-
gen, (2.) Manuale, Schulungen und
eine technische Hotline zur Verfiigung
zu stellen, (3.) Bestimmungen des Da-
tenschutzes auszuarbeiten und deren
Einhaltung zu gewihrleisten und (4.)
Auswertungen zu planen, zu erstellen,
zu interpretieren und zu publizieren.

Die Entwicklung und der Betrieb
eigenstdndiger Systeme auf Landes-
oder gar Tragerebene sind mit einem
erheblichen Arbeits-, Zeit- und Kos-
tenaufwand verbunden. Nicht nur die
erforderliche Herstellung sondern vor
allem die permanente Gewéhrleistung
(1) der Kompatibilitdt mit dem Deut-
schen Kerndatensatz oder dem Bun-
desdatensatz und (2) der Datenqualitét
ist aufwéndigerfo rd undert eine kon-
tinuierliche Beschéftigung mit den ge-
nannten Aufgaben. Aus diesem Grund
werden die notwendigen Arbeiten bei
einigen Systemen bzw. in einigen Regi-
onen noch einige Zeit in Anspruch
nehmen, so dass die Beteiligung von
Einrichtungen mit neuen Software-
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bzw. Dokumentationssystemen nur
langsam zunehmen wird.

3.4 Daten- und Tabellensétze
Datensdtze

In Abbildung 3.1 wird ein Uberblick
iiber die bereits erwdhnte Struktur der
standardisierten und systemspezifi-
schen zusétzlichen Datensédtze gege-
ben. Bei den standardisierten Daten
deutet die GroRe der Flache der Abbil-
dungsbalken in etwa die jeweiligen
Anteile in Hinblick auf die Gesamtzahl
der Items an. Dabei ist ein grundle-
gender Unterschied zwischen EBIS
und anderen Systemen zu beachten.
Die EBIS-Software ist integraler Be-
standteil des EBIS-Systems; alle Fra-
gen- und Antwortkategorien des Bun-
desdatensatzes und der EBIS-spezifi-
schen Datensétze sind deshalb vor-
konfiguriert. Dariiber hinaus gibt es
Moglichkeiten zur Eingabe frei defi-
nierbarer zusétzlicher Daten. Damit
stimmt der EBIS-Kerndatensatz exakt
mit dem Bundesdatensatz iiberein. Die
anderen Software-Programme sind zu-
néchst frei konfigurierbar. Das macht
sie wesentlich flexibler fiir spezifische
Wiinsche von Liandern, Einrichtungen
oder Mitarbeitern. Allerdings miissen
die genannten Standarddatensétze,
Auswertungsroutinen, Fragen- und
Kategoriedefinitionen exakt {ibernom-
men werden, da sonst die Vergleich-
barkeit nicht mehr gegeben ist. Dieser
Prozess erfordert nach den bisherigen
Erfahrungen sehr viel Zeit und Betreu-
ungsaufwand.

Manuale

Fiir alle genannten Standarddaten-
sétze liegen Beschreibungen und Ope-
rationalisierungen vor. Der Européi-
sche Kerndatensatz ist in EMCDDA
(2000) niedergelegt. Der Bundesda-
tensatz ist identisch mit dem EBIS-
Kerndatensatz und ist in einem Manu-
al festgehalten (Strobl und Tiirk, 2000;
Strobl et al., 2003). Das Manual zum
Deutschen Kerndatensatz wurde 2001
von der DHS publiziert und ist im we-
sentlichen ein Auszug aus dem Manual
zum EBIS-Kerndatensatz (Download
unter www.dhs.de).



Tabellensdtze

Uber die Standardisierung der Da-
tensétze hinaus ist es notwendig, ein-
heitliche Verkniipfungen und Rechen-
regeln sowie einheitliche Tabellen- und
Abbildungsformen festzulegen, um Da-
ten aus unterschiedlichen Einrichtun-
gen auch zusammenfassend darstellen
zu konnen. Diese liegen fiir die ge-
nannten Standard-Datensétze vor.

Datenschutz

Im Rahmen der Suchthilfestatistik
fiir Deutschland werden keine » perso-
nenbezogenen Daten« im Sinne des
Gesetzes verarbeitet, sondern Daten,
die bereits in den teilnehmenden Ein-
richtungen aggregiert worden sind.
Eine nachtrédgliche Erzeugung indivi-
dueller Datensétze (Reidentifikation)
istauch mit einem noch so hohen tech-
nischen Aufwand nicht moglich.

3.5 Hinweise zum Verstdndnis
der Auswertung

Zum Jahresbeginn 2000 wurde der
Bundesdatensatz in zahlreichen As-
pekten iiberarbeitet. Dies erfolgte teil-
weise zur Bereinigung von Unter-
schieden zwischen den verschiedenen
Datensétzen (z. B. Differenzierung der
Substanzgruppe Stimulantien in Am-
phetamine, MDMA und sonstige; Er-
fassung von Einrichtungsmerkmalen),
teilweise zur Beriicksichtigung fach-
licher Entwicklungen (z. B. Ergdnzung
der Kategorie Ambulante Rehabilita-
tion nach EVARS - Empfehlungsver-
einbarung Ambulante Rehabilitation
Sucht-bei der Frage nach der Behand-
lungsart). Trotz aller Bemiihungen um
Kompatibilitdt mit friiheren Items
fithrte diese Uberarbeitung dazu, dass
einige Daten seither nicht mehr bzw.
nur eingeschréankt mit den Vorjahres-
werten vergleichbar sind.

Weiterhin wurde die Form der Dar-
stellung liberarbeitet. Ein Ziel war die
leichtere Interpretation von moglichen
Trends iiber die letzten Jahre. Bis 1999
wurden in einem Kapitel die Ergeb-
nisse fiir das jeweilige Bezugsjahr dar-
gestellt und in einem gesonderten Ka-
pitel ausgewéhlte Verldufe iiber 14n-
gere Zeitraume. Seit 2000 werden die

zeitlichen Verldufe, soweit sie von In-
teresse sind, jeweils direkt nach den
Daten des jeweiligen Bezugsjahres
abgebildet.

Die gemeinsame Auswertung von
Daten, die mit Hilfe unterschiedlicher
Programme gesammelt und aufberei-
tet wurden, hat moglicherweise syste-
matische Fehler zur Folge, welche die
Interpretation von Trends {iber ldngere
Zeitrdume erschweren. Derzeit ist
nicht sichergestellt, dass die Datener-
hebungin den Einrichtungen nach den
gleichen Standards erfolgt, wie sie im
Deutschen Kerndatensatz/Bundesda-
tensatz festgelegt sind. Es kann daher
nicht ausgeschlossen werden, dass sich
durch unterschiedliche Definitionen
von Variablen bzw. unterschiedliche
Auswertungsroutinen systematische
Fehler bei der Zusammenfiigung der
Daten zur Suchthilfestatistik aus den
verschiedenen Datenquellen ergeben.
Es werden zwar eine Reihe von Feh-
lerpriifungen vor der zentralen Aus-
wertung durchgefiihrt, die sich aber
iiberwiegend nur auf der Ebene von
Plausibilititstests bewegen konnen.
Eine inhaltliche Priifung der von den
einzelnen Trdgern der Datensysteme
verantworteten Programme zur Bedie-
nung der gemeinsam genutzten Daten-
schnittstelle ist im Nachhinein nicht
mehr moglich. Es ist eine Aufgabe der
néchsten Jahre, sicherzustellen, dass
die Daten aus verschiedenen Quellen
auch tatsdchlich vergleichbar sind.
Dies geschieht am besten durch die
vergleichende Eingabe und Auswer-
tung standardisierter Klientendaten-
sétze in unterschiedlichen Systemen.
Derzeit fehlt dazu allerdings ein Priif-
und Zertifizierungsauftrag.

Grundlage der folgenden Auswer-
tung ist der Bundesdatensatz. Zusétz-
liche EBIS-spezifische Daten, die bis
1999 ebenfalls in den jahrlichen EBIS-
Berichten publiziert wurden, werden
seit 2001 in gesonderten Publikatio-
nen verdffentlicht. Da die Einrichtun-
gen teilweise nur den Deutschen Kern-
datensatz liefern (Software Programm
HORIZONT), wird fiir jede Tabelle
und Abbildung jeweils der Bezugsrah-
men (Bundesdaten- oder Deutscher
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Kerndatensatz (DHS, 2001)) sowie die
jeweilige BezugsgroBe von Einrich-
tungen genannt.

Folgende weitere Besonderheiten
sind bei dieser Auswertung zu beach-
ten:

® Auch im dritten Anwendungsjahr
nach der Uberarbeitung des Bundes-
datensatzes bzw. Einfiithrung des
Deutschen Kerndatensatzes (siehe
oben) ist die Zahl der fehlenden
Daten (missings) in einigen Ein-
richtungen sehr hoch. Zur Vermei-
dung von systematischen Verzer-
rungen wurden die jeweiligen Daten
einer Einrichtung nur dann fiir die
Gesamtauswertung beriicksichtigt,
wenn die Zahl der missings (jeweils
bezogen auf eine Tabelle oder Abbil-
dung) unter 33 % lag. Die hohen
Missing-Werte wurden auch in frii-
heren »Umstellungsjahren« beob-
achtet und gehen mit zunehmender
Erfahrung im Umgang mit den Fra-
gebogen sowie durch Teilnahme an
Schulungen wieder zuriick. Die
Zahl der fehlenden Angaben ist je-
weils genannt.
Wegen zahlreicher Verdnderungen
in der Stichprobe der einbezogenen
Einrichtungen werden seit dem Jahr
2000 fiir Trendbeobachtungen bei
den Einzeldiagnosen nicht mehr die
Absolutzahlen verwendet, sondern
eswird zu jeder Substanzgruppe die
Anzahl der Félle pro Einrichtung
berechnet und {iber die Jahre ver-
glichen. Dieses Verfahren erscheint
langfristig besser als die fritheren
Berechnungen mit Gesamtwerten,
um Unterschiede der Einrichtungs-
gesamtzahl bei der jahrlichen Aus-
wertung auffangen zu konnen.

4 Datenbasis fur die Auswertung
2002
4.1 Ausgewertete Einrichtungen

Insgesamt waren 454 Einrichtungen
an der Gesamtauswertung 2002 betei-
ligt (Tabelle 4.1). Damit ist die Zahl der
Teilnehmer gegeniiber dem Vorjahr
(368 Einrichtungen) deutlich gestie-
gen. Die Zunahme ist dabei in den
beiden Landesteilen unterschiedlich.
Wiéhrend sie im Westen bei 33 % lag,
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Tabelle 4.1: Ausgewertete Einrichtungen je Bundesland und Trager

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland

Bundesland 1980 1990 1994 1998 1999 2000 2001 2002  Veranderung zu 2001
Baden-Wiirttemberg 49 74 81 76 75 70 62 83 +33,9%
Bayern 32 41 47 58 51 47 38 41 +7,9%
Berlin 3 4 5 4 6 8 5 8 +60,0%
Bremen 1 2 1 0 0 0 1 1

Hamburg 6 5 3 5 3 1 1 1

Hessen 18 33 35 26 22 18 1 24 +++
Niedersachsen 21 44 62 44 51 57 41 40 -2,4%
Nordrhein-Westfalen 61 58 77 98 84 46 53 60 +13.2%
Rheinland-Pfalz 17 30 25 25 28 25 19 26 +36,8%
Saarland 8 13 10 8 8 8 7 7

Schleswig-Holstein 2 2 1 8 7 4 0 13 +++
Gesamt West 218 306 357 352 335 284 228 304 +33,3%
Brandenburg 2 9 1 9 10 10
Mecklenburg-Vorpommern 6 1" 10 10 17 24 +41,2%
Sachsen 36 40 48 43 42 42

Sachsen-Anhalt 7 19 14 20 24 30 +25,0%
Thiiringen 35 30 30 35 47 44 -6,4%
Gesamt Ost 86 109 113 117 140 150 +7,1%
Gesamt 218 306 443 461 448 401 368 454 +23,4%
Trager

Arbeiterwohlfahrt 1 3 13 18 18 15 18 20 +11,1%
Caritasverband* 111 153 161 163 157 129 102 127 +24,5%
Diakonisches Werk* 90 121 197 196 185 152 133 174 +30,8%
Paritatischer Wohlfahrtsverband 3 5 12 23 19 31 33 38 +15,2%
Rotes Kreuz 0 0 6 8 7 5 7 9 +28,6%
Sonst. gemeinniitzige Vereine 8 17 25 28 27 30 30 38 +26,7%
Land/Kommune/Bezirk 5 7 25 27 43 43 46 31 -32,6%
Sonstige 17

Gesamt 218 306 443 461 448 401 368 454 23,4%

* Doppelzahlungen wegen gemeinsamer Tragerschaft von 1994 bis 2001
++ + Starke Zunahme bei geringen oder fehlenden Ausgangswerten

waren es im Osten nur 7 % mehr, aller-
dings bei einer deutlich hheren Aus-
wertungsbeteiligung als im Westen. Die
Entwicklungen in den einzelnen Bun-
desldndern ist im Abschnitt 4.3 ndher
beschrieben. Die Einrichtungen, die
sich nicht an der Jahresauswertung
beteiligen, verwenden entweder einen
nicht kompatiblen Datensatz (z.B.
Bremen, Hamburg), eine Software, die
die systemiibergreifende Schnittstelle
nicht bedienen kann (in der Regel
Eigenentwicklungen von Einrichtun-
gen und Trigern) oder setzen {iber-
haupt keine Dokumentationssoftware
ein (nur schriftliche Dokumentation).
Dazu kommen noch die Félle, in denen
trotz eigentlich bestehender formaler
Voraussetzungen wegen voriiberge-
henden personellen Engpéssen oder
technischen Problemen innerhalb des
Erhebungsjahres gar keine oder keine
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vollstédndige Jahresstatistik erstellt wer-
den konnte bzw. die Statistik nicht
rechtzeitig fiir die Bundesauswertung
fertiggestellt werden konnte.

Eine Aufschliisselung nach Bundes-
land und Art des Datensatzes erfolgt in
Tabelle 4.2 und zwar ab dem Jahr 2000.
Seit 1999 werden in die Auswertung
der Nationalen Bundessuchthilfesta-
tistik nach und nach auch Daten von
anderen als den EBIS-Einrichtun-
gen einbezogen. 1999 kamen erstmals
fiinf HORIZONT-Einrichtungen aus
Schleswig-Holstein hinzu, 2001 Da-
tensétze aus ambulanten PATFAK-Ein-
richtungen und 2002 erstmals Daten-
sdtze von neun Einrichtungen, die mit
dem Online-System KIBNET der Fir-
ma Medicomp dokumentieren.

In den Jahren 1999 bis 2001 verrin-
gerte sich die Zahl der an EBIS teil-
nehmenden Einrichtungen vor allem
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in den Bundesldndern, die landesweit
andere Programme in ihren Einrich-
tungen eingesetzt haben, deutlich. Dies
wirkte sich entsprechend auf die Betei-
ligung bei der Gesamtauswertung aus.
Allerdings wurde dieses Minus nur zu
etwa 50 % durch Stellen mit anderen
Programmen kompensiert. Im aktuel-
len Berichtsjahr 2002 kam es insgesamt
zu einem deutlichen Zuwachs, sowohl
bei den EBIS-Einrichtungen, wie auch
bei den Einrichtungen, die mit anderen
Programmen arbeiten. Damit ist anné-
hernd der Stand von 1998 erreicht —
das bisher teilnehmerstérkste Jahr. Die
Zunahme basiert vor allem darauf,
dass aus den Bundeslédndern Baden-
Wiirttemberg, Schleswig-Holstein und
Hessen, die in den letzten Jahren
wegen des Wechsels von EBIS auf das
Programm HORIZONT Kkeine oder
nur wenige Daten fiir die Gesamtaus-
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Tabelle 4.2: Art des Datensatzes und der eingesetzten Software
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Bundesland 2000 2001 2002

Bundes-  D. Kern- Bundesdatensatz D. Kern- Bundesdatensatz D. Kerndatensatz

datensatz  datensatz datensatz

EBIS HORIZONT EBIS  PATFAK** HORIZONT EBIS  PATFAK** HORIZONT KIBNET

Baden-Wiirttemberg 69 1 37 25 44 39
Bayern 47 38 41
Berlin 7 1 5 8
Bremen 1 1
Hamburg 1 1 1
Hessen 18 1 1 23
Niedersachsen 57 32 9 35 5
Nordrhein-Westfalen 43 3 26 1 26 28 1 31
Rheinland-Pfalz 25 19 17 9
Saarland 8 7 7
Schleswig-Holstein 2 2 0 13
Gesamt West 277 7 167 10 51 183 6 106 9
Brandenburg 9 10 10
Mecklenburg-Vorpommern 10 17 24
Sachsen 43 42 42
Sachsen-Anhalt 20 24 30
Thiiringen 20 15 19 28 18 26
Gesamt Ost 102 15 112 0 28 124 0 26 0
Gesamt 379 22 279 10 79 307 6 132 9
Trager
Arbeiterwohlfahrt 15 15 3 16 4
Caritasverband* 127 2 95 1 6 106 21
Diakonisches Werk* 140 13 107 1 25 14 1 50 9
Paritatischer Wohlfahrtsverband 29 2 22 5 6 26 3 9
Rotes Kreuz 5 7 8 1
Sonst. gemeinniitzige Vereine 24 5 2 3 25 7 1 30
Land/Kommune/Bezirk 43 31 15 20 1"
Sonstige 10 1 6
Gesamt 379 22 279 10 79 307 6 132 9

* Doppelzahlung wegen gemeinsamer Trégerschaft von 1994 bis 2001
** PATFAK bedient den Bundesdatensatz bisher nicht ganz vollstdndig: Daten zu den Einzeldiagnosen werden nicht untergliedert nach Schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit.

wertung zur Verfiigung gestellt haben,
wieder vermehrt Daten geliefert wur-
den.

Durch die gestiegene Zahl der Ein-
richtungen, die nur den Deutschen
Kerndatensatz liefern und nicht den
Bundesdatensatz haben sich die Mis-
sing-Werte in den Tabellen, die sich auf
den Bundesdatensatz beziehen gegen-
iiber 2001 erhoht.

4.2 Erreichungsquote

Die Erreichungsquote der 2002 aus-
gewerteten ambulanten Beratungsstel-
len an allen ambulanten Beratungs-
stellen wird in Tabelle 4.3 pro Bundes-
land dargestellt. Die Gesamtzahl der
ambulanten Beratungsstellen ist der
Statistik der Bundeslidnder (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2002) ent-

nommen. 89 % der Einrichtungen in
den neuen Lindern (N=140) und 33 %
derjenigen in den alten Léndern
(N=295) sind vertreten. Fiir das Bun-
desgebiet ergibt sich insgesamt eine
Erreichungsquote von 41 % (N=435).
Wie in der Vergangenheit zeigen sich
erneut erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Bundesldndern, z. B. zwi-
schen 7% in Schleswig-Holstein und
100 % in Thiiringen. In Thiiringen wur-
den mit der Bundesauswertung mehr
Einrichtungen erfasst, als im Lander-
kurzbericht 2001 beschrieben sind.
Dies beruht darauf, dass in den Léin-
derkurzberichten Einrichtungen erst
ab einer Mitarbeiterzahl von zwei Voll-
zeitstellen gezdhlt werden (BMG,
2001), im Deutschen Kerndatensatz —
auf dem diese Auswertung basiert —
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jedoch schon ab einer Vollzeitstelle.
Die vorliegende Statistik kann durch
die Einbeziehung der — vor allem im
Osten héufigeren - kleinen Einrich-
tungen ein realitidtsgetreueres Bild
wiedergeben als der Landerkurzbe-
richt (BMG, 2001).

Eine andere Herangehensweise zur
Berechnung der Erreichungsquote bie-
tet der Vergleich der Personalstellen.
Der Vergleich der Gesamtstellenzahl
der Mitarbeiter von ambulanten Bera-
tungsstellen, die in der bundesweiten
Auswertung erfasst werden, mit den
Angaben der Lander (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, 2002) fiir alle
Einrichtungen ergibt fiir 2002 eine
Erreichungsquote von 63 %. Der ho-
here Wert bei dieser Berechnung der
Stellen im Vergleich zur Berechnung
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Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland

Tabelle 4.3: Erreichungsquote nach Einrichtungszahlen und Bundeslandern (nur ambulante Beratungsstellen)

Bundesland Einbezogene ambulante Gesamtzahl ambulanter Erreichungsquote Erreichungsquote
Beratungsstellen in 2002 Beratungsstellen It. in 2002 in 2001
Landerkurzbericht, 2001
Baden-Wiirttemberg 82 108 75,9% 56,9%
Bayern 41 106 38,7% 35,8%
Berlin 8 33 24,2% 15.2%
Bremen 1 14 1.1% 7,1%
Hamburg 1 38 2,6% 2,6%
Hessen 22 96 22,9% 1,7%
Niedersachsen 38 122 31,1% 33,9%
Nordrhein-Westfalen 58 242 24,0% 31,9%
Rheinland-Pfalz 25 46 54,3% 41,3%
Saarland 7 19 36,8% 36,8%
Schleswig-Holstein 12 68 17,6% 0%
Gesamt West 295 892 33,1% 29,3%
Brandenburg 10 28 35,7% 33.3%
Mecklenburg-Vorpommern 24 21 100,0%* 63,0%
Sachsen 42 48 87,5% 87,5%
Sachsen-Anhalt 30 31 96,8% 80,0%
Thiiringen 34 29 100,0%"* 90,4%
Gesamt Ost 140 157 89,2% 74,9%
Gesamt 435 1.049 41,5% 38,1%

* In den Landerkurzberichten werden Einrichtungen erst ab einer Mitarbeiterzahl von zwei Vollzeitstellen gezahlt, im Deutschen Kerndatensatz — auf dem diese Auswertung basiert —

jedoch schon ab einer Vollzeitstelle.

nach Einrichtungen (41 %) ergibt sich
dadurch, dass sich — gemessen an der
bundesweiten DurchschnittsgroRe
einer Suchthilfeeinrichtung — eher gro-
Bere Stellen an der Suchthilfestatistik
beteiligen.

4.3 Entwicklungen in den einzelnen
Bundesldndern und Tréger-
gruppen

Zusitzlich zu den statistischen Ver-
dnderungen in Tabelle 4.1-4.3 werden

im folgenden Informationen {iber Ent-

wicklungen im Bereich der Dokumen-

tationssysteme auf Landesebene gege-
ben.

Allgemeine Entwicklungen

In den 23 Jahren seit der Einfiihrung
von EBIS und DOSY als den ersten
Dokumentationssystemen hat sich die
Beteiligungsquote der Einrichtungen
in den einzelnen Lindern ganz unter-
schiedlich entwickelt. Sie lag zum Zeit-
punkt der Wiedervereinigung zwi-
schen 0% und 80 % (Mittelwert etwa
50%). Kennzeichnend war dariiber
hinaus, dass viele Linder wenig Inter-
esse an der Entwicklung und Einfiih-
rung von Dokumentationssystemen in
ihren Einrichtungen zeigten. Die hohe
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freiwillige Beteiligung von etwa drei-
hundert Einrichtungen (vor der Wie-
dervereinigung) war in erster Linie
Folge der aktiven Unterstiitzung der in
der EBIS-Arbeitsgemeinschaft mitwir-
kenden Wohlfahrtsverbénde.

Das Interesse der Linder wurde erst-
mals nach der Wiedervereinigung in
den neuen Bundesldndern deutlich,
die sich von Anfang an mit Dokumen-
tationsauflagen fiir ihre Einrichtungen
beschiftigten. Ab etwa 1995 findet sich
diese Entwicklung auch im alten Bun-
desgebiet. Ausloser waren vermutlich
die stirkere Akzeptanz von EDV und
Dokumentation bei den (jiingeren)
Mitarbeitern der Einrichtungen und
Linderverwaltungen, die Anforderun-
gen der Kosten- und Leistungstréger,
die Landerwiinsche nach Darstellung
ihres eigenen Versorgungssystems so-
wie die Hoffnung, iiber ldnderweite
Dokumentationsstandards und -sys-
teme die MaBnahmen, Ergebnisse und
Kosten besser analysieren und opti-
mieren zu kénnen. Die Lander sind
dabei ganz unterschiedliche Wege ge-
gangen:

e Sieben Lidnder haben in unter-
schiedlicher Form (zumeist iiber ein
fiir die Einrichtungen kostenloses
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oder kostenreduziertes Angebot) ein
bestimmtes System bzw. eine be-
stimmte Software zentral eingefiihrt:
Hessen, Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein (HORIZONT),
Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen-Anhalt, Sachsen (EBIS) sowie
Hamburg (BADO). Die Linder mit
HORIZONT bzw. BADO bauen ei-
gene landesweite Arbeitsgemein-
schaften und Auswertungssysteme
auf, da neben der Software zusitz-
lich Manuale, Dokumentations-
richtlinien, Auswertungs- und Inter-
pretationsverabredungen notwen-
dig sind, die fiir EBIS bereits vorlie-
gen.

Berlin hat den Einrichtungen zur
Auflage gemacht, eines von drei Sys-
temen bzw. Softwareprogrammen
(EBIS, HORIZONT oder MOON-
LIGHT) auszuwéhlen. Auch Berlin
ist dabei, eine eigene landesweite
Auswertungsorganisation zur Zu-
sammenfiihrung der Daten aus den
drei Systemen aufzubauen.
Thiiringen und Baden-Wiirttemberg
haben (wie Berlin) die Einfiihrung
eines Programms vorgeschrieben,
allerdings bestand die Auswahl nur
zwischen EBIS und HORIZONT.
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Thiiringen hat durch ein Bonuspro-
gramm, das sich an der Datenqua-
litdt und Termineinhaltung orien-
tiert, eine hohe Beteiligungsquote
und Datenvollstdndigkeit erreicht.
In beiden Léndern wurden keine
eigenen Auswertungsstrukturen fiir
die landesweiten Daten entwickelt,
stattdessen werden die spezifischen
Auswertungen, die das IFT im Rah-
men der Auswertung der bundes-
weiten Suchthilfestatistik auch fiir
Linder und Verbénde erstellt, ge-
nutzt.

¢ Alle anderen Bundesldnder haben
keine landesspezifischen Vorgaben
oder Auswertungssysteme. Sie nut-
zen die jeweilige Landesauswertung
des IFT.

Die Beteiligungsquoten und Ent-
wicklungen sind in den einzelnen
Bundesldndern sehr unterschiedlich

Entwicklungen in den alten
Bundeslindern

¢ In Baden-Wiirttemberg haben die
Einrichtungen des Badischen Lan-
desverbandes fiir Pravention und
Rehabilitation e. V. in 2001 HORI-
ZONT eingefiihrt, wihrend die Ein-
richtungen der Caritas und der Dia-
konie EBIS verwenden. In 2002
sind die Umstellungsschwierigkei-
ten iiberwunden, und die Beteili-
gung liegt etwa 11 % hoher als in
1999. Damit hat das Land weiter die
hochste Erreichungsquote in den
alten Bundesldndern (76 %).

In Bayern erklirt sich der Riickgang
in den letzten Jahren durch den
Wegtall der Einrichtungen des Dio-
zesancaritasverbandes Miinchen-
Freising, der seit 2001 ein zentrales
Dokumentationssystem plant. In
2002 kam es zu einem leichten
Zuwachs; dennoch liegt die Errei-
chungsquote mit 39% deutlich
unter der von 1999 (49 %).

Berlin hat ein Verfahren entwickeln
lassen, anonymisierte klientenbezo-
gene Daten aus allen drei Systemen
(EBIS, HORIZONT und MOON-
LIGHT) fiir eine landeseigene Aus-
wertung zusammenzufassen. Aggre-

gierte Daten fiir die zentrale Aus-
wertung werden bisher nur von
EBIS-Einrichtungen durch direkte
Zusendung zur Verfligung gestellt;
die Erreichungsquote ist seit Jahren
gering (15-25%).

Aus Bremen beteiligen sich tradi-
tionell keine Einrichtungen an der
bundesweiten Auswertung. In 2001
und 2002 hat erstmals seit Jahren
wieder eine Einrichtung Daten
geliefert.

In Hamburg wurde landesweit
nach und nach der mit dem Deut-
schen Kerndatensatz bzw. dem
Bundesdatensatz nur teilweise
kompatible BADO-Datensatz ein-
gefiihrt, so dass Daten aus diesem
Bundesland fiir die bundesweite
Auswertung mit einer Ausnahme
vorerst entfallen.

Hessen hat aufgrund einer Landes-
initiative seit 1999 schrittweise
(zunéchst Drogenberatungsstellen,
spiter auch Beratungsstellen fiir
Alkohol- und Medikamentenpro-
bleme) HORIZONT eingefiihrt.
Nach dem starken Riickgang der
Zahl datenliefernder Einrichtungen
(von 31 % in 2000 auf 2 % in 2001)
haben in 2002 wieder 23 % der Ein-
richtungen an der Jahresauswertung
teilgenommen.

In Niedersachsen haben die Ein-
richtungen des Paritdtischen Wohl-
fahrtsverbandes (DPWV) und einigen
Einrichtungen des Diakonischen
Werkes PATFAK eingefiihrt. Nur ein
Teil von diesen Einrichtungen hat
sich in 2002 an der Bundesauswer-
tung beteiligt, die Erreichungsquote
ist stark zuriickgegangen (von etwa
49 % in 2000 auf 31 % in 2002).

In Nordrhein-Westfalen ist die Zahl
der Teilnehmer im Jahr 2002 weiter
leicht gestiegen. Von 1999 auf 2000
war es im Zusammenhang mit der
landesweiten Einfiihrung von HO-
RIZONT zu einem starken Teil-
nehmerriickgang gekommen. Die
Ausschopfungsquote ist mit 24 %
(nach 28 % im Jahr 2000 und 32 %
in 2001) immer noch deutlich
niedriger als vor einigen Jahren
(50-60%).
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e In Rheinland-Pfalz nehmen die Ein-
richtungen des Diakonischen Wer-
kes der evangelischen Kirche der
Pfalz seit dem Jahr 2001 an einem
Projekt zur internetbasierten Do-
kumentation (KIBNET) teil. Die
Schnittstelle aus diesem System zur
Bundesauswertung wurde in 2002
erstmals genutzt; die Erreichungs-
quote ist daher wieder angestiegen
(54 %; urspriinglich knapp 60 %).

* Das Saarland zeigt keine Veridnde-
rungen gegeniiber dem Vorjahr (Er-
reichungsquote um etwa 40 %).

¢ In Schleswig-Holstein wird auf Lan-
desinitiative seit 1999 HORIZONT
eingesetzt. Die personenbezogenen
Daten werden anonymisiert zentral
gesammelt und ausgewertet. Die
bestehende  Schnittstelle zur
Bundesauswertung wurde 2002 erst-
mals genutzt; die Erreichungsquote
fiir die bundesweite Auswertung
liegt bei rund 20 %.

Entwicklungen in den neuen
Bundeslindern

In den neuen Bundesldndern sind
seit Jahren hohe Teilnehmerzahlen zu
beobachten:
¢ In Brandenburg ist die Situation
mit einer Teilnahme von etwa zehn
Einrichtungen in den letzten Jah-
ren konstant geblieben (Errei-
chungsquote etwa 36 %).
¢ Mecklenburg-Vorpommern und
Sachsen-Anhalt haben Anfang des
Jahres 2001 landesweit EBIS ein-
gefiihrt; die Erreichungsquoten
sind gegeniiber dem Vorjahr noch-
mals gestiegen und decken nun
nahezu alle Einrichtungen ab.
¢ In Sachsen blieb die beachtliche
Teilnehmerzahl weiter auf knapp
90 %.

¢ Die vollstidndige Beteiligung von
Einrichtungen in Thiiringen und
die hohe Datenqualitit begriinden
sich durch das dort eingesetzte
Bonussystem.

5 Daten zu den Einrichtungen

Die Beschreibung der Einrichtun-
gen und die der Klienten beruhen auf
den Datensétzen von 454 Einrichtun-

S$17



I ORIGINALARBEIT H K. Welsch, D. Sonntag

Tabelle 5.1: Spezifische Leistungsangebote

Leistungsangebote* West Ost
N=215 N=144
PSB(B)/Institutsambulanz/Fachambulanz 96,7% 97,2%
Niedrigschwellige Einrichtung 30,2% 48,6%
Ambulantes betreutes Wohnen 10,2% 28.5%
Arbeits-/Beschaftigungsprojekt 5.1% 16,0%
Arzt/Psychotherapeutische Praxis 9,3% 6,3%
Krankenhaus/-abteilung (SGB V § 107.1/JGG - § 93/StGB § 64) 0,0% 0,0%
Rehabilitationseinrichtung (SGB V § 107.2/SGB VI § 9 und § 15) 18,1% 7,6%
Heim/stationdres betreutes Wohnen/Ubergangseinrichtung 4,2% 9,0%
Beratung/Behandlung im Strafvollzug 28,8% 21,5%

Unbek.: 95 Einrichtungen (20,9% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=300 (97,7%), HORIZONT: N=53 (40,2%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=0 (0,0%)

* Mehrfachnennungen maglich

Abbildung 5.1: Gr6Be der Versor-
gungsregion

Abbildung 5.2: Einwohnerzahl am
Sitz der Einrichtung
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gen. Es folgt eine Darstellung der Ein-
richtungsmerkmale, die mit Hilfe des
Einrichtungsbezogenen Deutschen
Kerndatensatzes (DHS, 2001) erho-
ben wurde, der auch Bestandteil des
Bundesdatensatzes ist.

5.1 Struktur

Die ausgewerteten Einrichtungen
unterscheiden sich deutlich in Art,
Angebot, Struktur und GroRe. Auch
die durch die Mitarbeiter selbst
definierte Einrichtungsbezeichnung
stimmt nicht immer mit der {iblichen
Bedeutung eines Einrichtungsbegriffs
tiberein. Die Kennziffern, die in den
folgenden Tabellen und Abbildungen
dargestellt werden, konnen deshalb
nur eine grobe Kategorisierung der
beteiligten Einrichtungsarten ermog-
lichen. Hierzu miissen in Zukunft reli-
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able und valide Einrichtungstypolo-
gien erstellt werden.

Art und Angebote der Einrichtungen

Bei den teilnehmenden Einrichtun-
gen handelt es sich iiberwiegend um
Psychosoziale Beratungsstellen und
Ambulanzen (96 %, N=435). Je 2%
der Datensétze kommen aus niedrig-
schwelligen Einrichtungen (N=10)
und aus Einrichtungen des Ambulan-
ten Betreuten Wohnens (N=9).

Deutliche Unterschiede zwischen
Ost und West gibt es bei den spezifi-
schen Angeboten der Einrichtungen
(Tabelle 5.1):49 % der Institutionen im
Osten und 30 % im Westen stellen nie-
drigschwellige Angebote zur Verfii-
gung - jeweils etwas mehr als im letz-
ten Jahr. Uber ein Viertel der Stellen
im Osten bietet Ambulantes Betreutes

2003
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Wohnen an (West: 10 %). Beratung
oder Behandlung im Strafvollzug bie-
ten 22 % der Einrichtungen im Osten
und 29 % der Einrichtungen im Westen
an.

Trigerschaft

Einen offentlich-rechtlichen Tréger
haben 13 % der Einrichtungen im Os-
ten und 12% der Einrichtungen im
Westen (2000: 14 % bzw. 11 %, 2001:
13 % bzw. 19 %). Fast alle {ibrigen Ein-
richtungen werden durch Organisatio-
nen der freien Wohlfahrtspflege bzw.
durch andere gemeinniitzige Organi-
sationen getragen.

Zielgruppen

Die meisten Einrichtungen sind auf
mehrere Storungsbereiche ausgerich-
tet: Personen mit Stérungen im Um-
gang mit Alkohol werden bei rund
90 % der Einrichtungen im Westen und
97 % der Einrichtungen im Osten als
Zielgruppe angegeben, Drogenkonsu-
menten von 92 % der Einrichtungen in
den neuen und 74 % in den alten
Bundesldndern; Spieler und Personen
mit Essstorungen sind weitere wich-
tige Zielgruppen (73-91 %). Die Werte
sind durchweg um zehn bis 20 Pro-
zentpunkte hoher als in 2001 und
2000. Es scheint eine Tendenz der Ein-
richtungen zu geben, sich von der Spe-
zialisierung auf ein Storungsbild hin
zur allgemeinen Suchtambulanzen zu
entwickeln.

Versorgungsregion und
Einzugsgebiet

Die Einrichtungen in den neuen
Bundesldndern befinden sich in klei-
neren Versorgungsregion und liegen in
kleineren Gemeinden als die Einrich-
tungen in den alten Bundesldndern
(Abbildung 5.1 und Abbildung 5.2).

Erreichbarkeit

Die Erreichbarkeit der Einrichtun-
gen (Offnungszeiten) ist in den alten
und den neuen Bundesldndern sehr
dhnlich. Im Osten sind die Einrich-
tungen im Durchschnitt 37,7 Stunden
in der Woche geoffnet und im Westen
38,5 Stunden. Eine Abendsprechstun-
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Tabelle 5.2: Eingesetztes System fur Qualitatsmanagement

Art des Systems West Ost
N=188 N=129
EFQM 12,2% 0,0%
1S0 9000 ff. 5,9% 13,2%
Sonstige 31,4% 43,4%
Qualitatssicherungsprogramm der Sozialversicherungstrager 27,1% 20,2%
Kein System 35,1% 26,4%

Unbek.: 137 Einrichtungen (30,2% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=258 (84,0%), HORIZONT: N=53 (40,2%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=0 (0,0%)

de bieten 55% der Einrichtungen im
Osten und 37 % der Einrichtungen im
Westen an. An Krisen-Wochenend-
Diensten beteiligen sich 18 % der Ost-
und 13 % der West-Einrichtungen.

Qualitdtsmanagement

Etwa 74 % der Einrichtungen im
Osten (2000: 42 %, 2001: 74 %) und
65 % der Einrichtungen im Westen
(2000: 41 %, 2001: 64 %) verwenden
Qualitdtsmanagementsysteme (Tabelle
5.2). Die Teilnahme an Qualitdtsma-
nagementsystemen hat von 2000 auf
2001 deutlich zugenommen, blieb seit-
dem aber fast unverdndert.

Rund zwei Drittel der Einrichtun-
gen fithren eine formalisierte Ein-
gangsdiagnostik durch. Behandlungs-
und Hilfeplanung erfolgen in 57 %
(West) bzw. 50% (Ost) der Einrich-
tungen. Der Verlauf wird in 78 % bzw.
80% regelmidRig dokumentiert. In
iiber der Hilfte der Einrichtungen
erfolgt regelméRig eine Abschlussdo-
kumentation. Seltener, in 39% bzw.
32% der Einrichtungen, werden auch
Therapieevaluationen und Katamne-
sen durchgefiihrt. Alle Dokumenta-
tionsformen werden héufiger als in
2001 genutzt. Hierin zeigt sich auch
der Druck der Leistungstrédger, Leis-
tungen immer mehr formalisiert zu
dokumentieren.

5.2 Mitarbeiter

Fiir die folgenden Berechnungen
sind die vorhandenen Mitarbeiter auf
Vollzeitstellen umgerechnet.

Stellenanzahl

Die durchschnittliche personelle
Besetzung pro Einrichtung (Teilzeit-
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krifte sind auf Vollzeitstellen umge-
rechnet) ist in 2002 im Vergleich zu
friiheren Jahren im Osten deutlich
hoéher und im Westen leicht angestie-
gen (Abbildung 5.3). Der sehr hohe
Wert des Jahres 2001 im Westen war
durch einen hohen Riickgang der feh-
lenden Angaben und durch Eingabe-
fehler von erstmals teilnehmenden
Einrichtungen bedingt und darf des-
halb nicht interpretiert werden. Insge-
samt hat 2002 eine durchschnittliche
West-Einrichtung mit 5,74 Vollzeit-
Stellen etwa 0,8 Stellen mehr als im
Jahr 2000. Die Einrichtungen im Osten
haben durchschnittlich 4,96 Vollzeit-
Stellen und damit etwa 0,4 Stellen
mehr als in 2000.

Berufsgruppen

Tabelle 5.3 zeigt, dass Sozialarbei-
ter und —pddagogen die groRte Berufs-
gruppe in ambulanten Einrichtungen
stellen (53 %). Die Anteile der ver-
schiedenen Berufsgruppen unter-
scheiden sich in den Einrichtungen in
Ost und West wenig. Einzig der hohere
Anteil an Sozialarbeitern und Sozial-
padagogen in den alten Bundesldndern
von rund 59 % gegeniiber 43 % in den
neuen Bundesldndern fillt ins Auge.
Auf der anderen Seite liegt mit etwa
13% der Anteil des sonstigen Perso-
nals (z. B. Theologen), dessen formale
Qualifikation keiner der therapeuti-
schen Berufsgruppen entspricht, in
den neuen Bundesldndern relativ
hoch. Die noch bestehenden Unter-
schiede zwischen Ost und West spie-
geln auch die unterschiedliche Ge-
schichte dieser Einrichtungen und Mit-
arbeiter vor 1990 wider. Etwa ein Fiinf-
tel des Personals ist in Ost wie West

2003
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Abbildung 5.3: Personelle
Besetzung je Einrichtung*

B West H Ost

0 2,0 4,0 6,0 8,0

* Auf Vollzeitstellen umgerechnet.
** Bedingt durch Eingabefehler neuer Einrichtungen

mit Verwaltungs- und technischen
Aufgaben betreut.

5.3 Finanzierung
Gesamtetat

Nur etwa 31% der Einrichtungen
haben Daten iiber ihre finanzielle Situ-
ation zur Verfiigung gestellt (2000:
25%, 2001: 45 %). Vergleicht man die
Angaben zum Jahreshaushalt 2002 mit
jenenin 2001, so zeigt sich in den alten
Bundeslédndern ein unerwartet hoher
Anstieg von 48 %. Dieser starke An-
stieg ist vermutlich auf den hohen
Anteil fehlender Angaben oder einen
Eingabefehler von erstmals teilneh-
menden Einrichtungen zuriickzufiih-
ren und sollte erst nach weiterer Beob-
achtung interpretiert werden. In den
neuen Bundeslidndern ist ein leichter
Anstieg von 3 % zu erkennen (Tabelle
5.4). Die Unterschiede zwischen Ost
und West {iber alle Jahre sind erheb-
lich.

Finanzierungsquellen

Der Jahreshaushalt einer ambulan-
ten Einrichtung setzt sich aus mehre-
ren Finanzierungsbestandteilen zu-
sammen. Den grof$ten Anteil machen
schon seit Jahren die kommunalen
Mittel aus (West: 39 %, Ost: 54 %).
Landesmittel bilden den zweitgroten
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Tabelle 5.3: Durchschnittliche Anzahl der Mitarbeiter je Berufsgruppe und Einrichtung

Berufsgruppen West Ost Gesamt
N=203 N=134 N=337

Arzt 0,16 2,8% 0,10 2,1% 0,14 2,5%
Diplom-Psychologe 0,59 10,3% 0,49 9,9% 0,55 10,2%
Diplom-Padagoge/Sozialwissenschaftler 0,37 6,4% 0,38 7.7% 0,37 6,8%
Sozialarbeiter/-padagoge 3,38 58,9% 2,15 43,4% 2,89 53,2%
Erzieher 0,01 0,2% 0,08 1,6% 0,04 0,7%
Fachkraft fiir soziale Arbeit 0,04 0,6% 0,28 5,7% 0,13 2,5%
Krankenschwester/-pflege(helfe)r 0,02 0,4% 0,04 0,9% 0,03 0,5%
Ergo-/Arbeitstherapeut 0,00 0,0% 0,04 0,8% 0,01 0,3%
Kunst-/Musiktherapeut 0,01 0,2% 0,00 0,0% 0,01 0,1%
Sport-/Bewegungstherapeut 0,00 0,0% 0,01 0,2% 0,00 0,1%
Physiotherapeut 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00 0,0%
Sonstige in Beratung/Therapie Tatige 0,06 1,0% 0,63 12,7% 0,28 5,2%
Zwischensumme (Stellen bzw. %) 4,64 80,7% 4,20 84,7% 4,46 82,2%
Okonom/Betriebswirt 0,00 0,0% 0,04 0,8% 0,02 0,3%
Biiro-/Verwaltungspersonal 0,80 13,9% 0,51 10,3% 0,69 12,6%
Technisches Personal/Wirtschaftsbereich 0,04 0,7% 0,05 1.1% 0,04 0,8%
Jahrespraktikanten/Azubi 0,19 3,4% 0,08 1,6% 0,15 2,7%
Zivildienstleistende 0,08 1,3% 0,08 1,6% 0,08 1,4%
Gesamt (Stellen bzw. %) 5,74 100% 4,96 100% 5,43 100%

Unbek.: 117 Einrichtungen (25,8% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=279 (90,0%), HORIZONT: N=52 (39,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=0 (0,0%)

Anteil (West: 28 %, Ost 30 %). Eine
weitere wichtige Finanzierungsquelle
fiir Einrichtungen in den alten Bundes-
landern sind die Mittel der Kranken-
und Rentenversicherungen (in der Re-
gel Leistungen nach den Vereinbarun-
gen zur ambulanten Rehabilitation).
In den alten Bundesldndern machen
diese Einnahmen wie im Vorjahr
10,8 % des Jahreshaushalts aus (Ta-
belle 5.5). In den neuen Bundeslédn-
dern liegt der Anteil erst bei 2,6 %,
damit sogar um 0,6 Prozentpunkte nie-
driger als in 2001. Allerdings haben
etwa 69 % der Einrichtungen keine
Angaben gemacht (2000: 68 %, 2001:
56 %), so dass die Angaben nur vor-
sichtig interpretiert werden diirfen. Ein
erheblicher Anteil des Haushaltes
einer Einrichtung kommt aus Eigen-
mitteln, diese wurden aber bisher im
Deutschen Kerndatensatz nicht expli-
zit erhoben.

5.4 Praventionsangebote

Privention und Offentlichkeitsar-
beit stellen einen wichtigen Anteil der
Arbeit der Einrichtungen dar. Da sich
die MaRnahmen nicht {iber ldngere
Zeit auf spezifische Personen bezie-
hen, wird keine einzelfallbezogene
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Tabelle 5.4: Entwicklung des Jahreshaushalts pro Einrichtung seit 1994

(in Euro)
1994 1996 1998 2000 2001 2002 Veranderung zu 2001
West 242.957 255.106 280.228 317.520 290.252 (429.753)* (+48,1%)*
Ost 144.492 155.123 166.164 187.857 168.822 173.382 +2,7%

Unbek.: 311 Einrichtungen (68,5% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=142 (46,3%), HORIZONT. N=1 (0,8%), PATFAK: N=0 (0,0%), KIBNET: N=0 (0,0%)
* Maglicherweise durch Euroumstellung bedingte Eingabefehler neuer Einrichtungen

Tabelle 5.5: Finanzierung durch die Kranken- und Rentenversicherung

(Anteil am Jahreshaushalt)

1994 1996 1998 2000 2001 2002
Anteil West 4,7% 6,5% 8,0% 9,7% 10,8% 10,8%
Anteil Ost 0,7% 2,0% 2,5% 2,9% 3.2% 2,6%

Unbek.: 311 Einrichtungen (68,5% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=142 (46,3%), HORIZONT. N=1 (0,8%), PATFAK: N=0 (0,0%), KIBNET: N=0 (0,0%)

Dokumentation gefiihrt. Um bei Pra-
ventionsmalinahmen junge Personen
zu erreichen, bieten Veranstaltungen
an Schulen einen Ansatzpunkt. Daher
ist es nicht verwunderlich, dass die
Arbeit an weiterfiihrenden Schulen bei
den von den Einrichtungen durchge-
fiilhrten Aktivititen eine herausra-
gende Bedeutung hat (Tabelle 5.6). Die
2.389 durchgefiihrten Malknahmen
erreichen pro MaRnahme etwa 33 Per-
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sonen. Daneben ist insbesondere die
Arbeit in Betrieben und die auller-
schulische Jugendarbeit von groRer
Bedeutung.

6 Daten zur Klientel (Statistik
der Zugange)

Das folgende Kapitel 6 enthélt zen-
trale Angaben zur Klientel, die 2002 in
ambulanten Einrichtungen in Deutsch-
land eine Betreuung begonnen hat
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Tabelle 5.6: Praventionsangebote

2002-Statistics on substance related outpatient treatment [l RESEARCH REPORT I

Pravention im Bereich Anzahl der MaBnahmen Durchschnittliche Anzahl Durchschnittlicher
erreichter Personen Zeitaufwand pro
pro MaBnahme MaBnahme (Stunden)*
Kindergarten/Miniclub 125 40,3 9,6
Grundschule/Hort 229 28,1 5.4
Weiterfiihrende Schule 2.389 32,9 5,2
AuBerschulische Jugendarbeit 548 38,1 7.6
Betrieb/Verwaltung 744 17,9 6,9
Medizinische Einrichtung 175 17,6 5.0
Verband/Verein/Kommune 406 284 57
Sonstige spezifische Zielgruppe 1.698 20,5 7,2
Unspezifisch 208 114,6 13,1
Keine Angabe 125 23,7 6.2
Gesamt pro Einrichtung 33,7 1.018,2 218,2
Gesamt 6.647 200.578 42.986,9

Unbek.: 257 Einrichtungen (56,6% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=197 (64,2%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=0 (0,0%), KIBNET: N=0 (0,0%)

* inklusive Vor- und Nachbereitung

(Zugénge), sowie eine Auswahl wich-
tiger Trends. In Kapitel 7 werden die
Interventionen fiir die in 2002 abge-
schlossenen Betreuungen beschrieben
(Entlassungen). Das vorhergehende
Kapitel zu den Einrichtungsdaten so-
wie die Kapitel 6 und 7 stellen den
Standardteil der Bundesauswertung
dar, der mit wenigen Modifikationen
jéhrlich publiziert wird. Damit wird ein
Vergleich wichtiger Kennziffern {iber
dieJahre hinweg mdglich. Die hier dar-
gestellten Auswertungen sind ein Aus-
zug aus einem sehr viel umfassende-
ren Tabellenband, der allen Interes-
sierten unter www.ebis-ift.de zur Ver-
fligung steht.*

Eine Reihe von Sonderauswertun-
gen, die Teilgruppen oder spezifische
Betreuungsansétze betreffen oder auf
Daten zuriickgreifen, die iiber den
Bundesdatensatz hinausgehen (sys-
temspezifische Datensétze, derzeit nur
von EBIS erhoben), werden in geson-
derten Publikationen verdéffentlicht.

6.1 Ubersicht

Im Jahr 2002 wurden einschlieBlich
der Einmalkontakte insgesamt 161.553
Personen in den ausgewerteten 454
Einrichtungen betreut. Von diesen
haben 95.468 Personen (ohne Einmal-
kontakte) den Kontakt in 2002 aufge-
nommen, dies sind 40,4 % mehr Klien-
tenzugéinge als im Jahr 2001 (Zugénge

2001: 67.992) bei 23,4 % mehr Ein-
richtungen als 2001, die an der Aus-
wertung teilgenommen haben (Ein-
richtungen 2001: 368). Im Kapitel 6
wird nur diese Gruppe der neu aufge-
nommenen Klienten (Zugénge) analy-
siert, da sie mégliche Trends besser
erkennen ldsst als eine Gesamtbe-
trachtung aller Klienten, die teilweise
iiber mehrere Jahre betreut werden.

Angehdérige

Frauen kommen nicht nur wegen
einer eigenen Stérung in die Bera-
tungsstelle (Tabelle 6.1): Etwa jede
fiinfte Frau im Westen und jede vierte
Frau im Osten sucht Rat wegen eines
Angehorigen. Dagegen sind Médnner
fast ausschlielich wegen einer eige-
nen Storungen in Beratung, Behand-
lung oder Betreuung. Diese Verteilung
hat sich gegeniiber den Vorjahren
kaum verdndert.

Primdrer Hilfebedarf

Bei den Klienten mit einer eigenen
Storung stehen legale Substanzen im
Vordergrund, ndmlich bei etwa 64 %
im Westen und bei fast 76 % im Osten
(2001: 63% vs. 80%). Umgekehrt ist
der Anteil von Klienten mit illegalem
Drogenkonsum im Westen deutlich
hoher: 29 % vs. 19 % (Tabelle 6.2; 2001:
31 % vs. 16 %), was auch die geringere
Verfiigbarkeit illegaler Substanzen im
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Osten widerspiegelt. Die Verdnderun-
gen gegeniiber 2001 zeigen jedoch die
weitere » Angleichung« der neuen an
die alten Bundesldnder. Die Kategori-
sierung der behandlungsbediirftigen
Probleme erfolgt bei dieser Frage nach
den Angaben der Klienten, der Anteil
fehlender Daten ist leider immer noch
hoch.

Bei den Angehorigen sind die
Schwerpunkte ihres Hilfebedarfs
anders verteilt: Vorwiegend Frauen
suchen besonders wegen Stérungen
durch legale Subtanzen bei Ehemén-
nern oder Kindern die Beratungsstelle
auf. Dabei ist der Anteil der wegen
legaler Substanzprobleme kommen-
den Angehorigen kleiner als der der
selbstbetroffenen Klienten (48 % vs.
64 %). Im Osten sind die entsprech-
enden Werte bei Angehorigen fiir ille-
gale Drogen hoher als bei den selbst
von der substanzbezogenen Stérung
betroffenen Klienten (39 % vs. 19 %)
und auch hoher als bei den Angehori-
gen im Westen. Im Westen kommt ein
Fiinftel der Angehérigen nicht direkt
wegen einer substanzbezogenen St6-

4  Die Gesamtdatenbasis mit etwa 54 Tabellen
steht in Form eines Tabellenbandes zur Ver-
fligung, der im Internet zum Herunterladen
bereitliegt (www.ebis-ift.de). Alle Interessen-
ten konnen die entsprechenden Daten auch
von den Mitgliedern der EBIS-Arbeitsge-
meinschaft anfordern.
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Tabelle 6.1: Klienten mit eigener Storung und Angehérige (Zugange)

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland

West Ost Gesamt Gesamt 2002 2001 2000

Klientengruppe M F M F M F % Abs. % %
Eigene Symptomatik  94,9%  78,7% 94,0% 70,6% 94,5%  76,1% 89,7%  60.740 90,4% 89,5%
Familienangehorige 1,9% 183% 2,6% 23,7% 2,2%  20,0% 6,9%  4.665 1.3% 1.3%
Sonstige 3.2% 3,0% 35% 57% 33% 3,9% 3,5% 2.339 2,3% 3.2%
Gesamt 30.857 12.265 18.929 5.693 49.786 17.958 100% 67.744 67.473 69.294

Unbek.: 27.724 Klienten (29,0%) aller Klienten, bzw. 0 Klienten (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz; Bezugsgruppe: Zugange

Basis: EBIS: N=301 (98,0%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=0 (0,0%)

Tabelle 6.2: Primarer Hilfebedarf*
Primérer Hilfebedarf West Ost Gesamt 2002 2001 2000

% Abs. % Abs. % Abs., % %

Klienten mit eigener Storung
Legale Substanzen 24.505 63,9% 16.330 76,0% 40.835  68,2% 68,1% 67,3%
lllegale Substanzen 11.184  29,2% 4.041 18,8% 15.225  25,4% 26,0% 26,2%
Essstorungen 832 2.2% 325 1,5% 1.157 1,9% 1,9% 2,0%
Pathologisches Spielverhalten 890 2,3% 352 1,6% 1.242 2,1% 2,0% 1,8%
Andere Stoérungsbereiche 956 2,5% 425 2,0% 1.381 2,3% 2,0% 2,6%
Gesamt 38367  100% 21.473 100% 59.840 100% 49.463 58.981
Angehdrige
Legale Substanzen 1314 48,8% 797 47,0% 2111 481% 46,1% 41,3%
lllegale Substanzen 683  25,4% 659 38,8% 1342 30,6% 31,3% 26,4%
Essstérungen 80 3,0% 69 4,1% 149 3.4% 3,5% 3,9%
Pathologisches Spielverhalten 60 2,2% 40 2,4% 100 2,3% 2,0% 3,2%
Andere Storungsbereiche 553 20,6% 132 7,8% 685 15,6% 17,1% 25,2%
Gesamt 2.690  100% 1.697 100% 4387 100% 3.659 4.470

Unbek.: 27.945 Klienten (30,3%) aller Klienten, bzw. 1.178 Klienten (1,8%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz; Bezugsgruppe: Zugange

Basis: EBIS: N=301 (98,0%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=0 (0,0%)

* Keine Diagnosen, sondern Angaben der Klienten

rung eines Dritten in die Einrichtung,
sondern aufgrund von damit zusam-
menhéingenden anderen Storungsbe-
reichen, etwa im Arbeits- oder finan-
ziellen Bereich. Gegeniiber 2001
haben sich die Werte nur geringfiigig
verdndert.

6.2 Verteilung der Hauptdiagnosen
Hinweise zur Methodik

In den Einrichtungen werden Dia-
gnosen fiir Storungen im Zusammen-
hang mit psychoaktiven Substanzen,
Pathologischem Spielverhalten und
Essstorungen nach dem internationa-
len Diagnoseschema der WHO, ICD
in der aktuellen Fassung 10 (WHO,
1999) erfasst. Fiir psychoaktive Sub-
stanzen werden nur die Bereiche
»schéddlicher Gebrauch« und » Abhén-
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gigkeitssyndrom« kodiert. Der Begriff
»Storung« wird als Oberbegriff fiir
beide Klassifikationen verwendet. Fiir
jede einzelne Storung wird von der
Einrichtung gemdR ICD-10 eine ent-
sprechende spezifische Diagnose ver-
geben. Da multipler Konsum unter
Drogenkonsumenten die Regel ist,
ergeben sich fiir diese meist mehrere
Einzeldiagnosen. Gemil den Regeln
von ICD-10 wird eine Diagnose nur
dann gestellt, wenn die Storung inner-
halb der letzten zwolf Monate aufge-
treten ist, aber nicht mehr, wenn sie
langer zuriickliegt.

Die behandlungsleitende Diagnose,
z.B. der schidliche Gebrauch oder die
Abhéngigkeit von Opiaten, wird durch
den Mitarbeiter zusétzlich als Haupt-
diagnose gekennzeichnet. Pro Klient

SUCHT | 49 (Sonderheft 1) | s7-s41 | 2003

istim Gegensatz zu den Einzeldiagno-
sen nur eine Hauptdiagnose méglich.
In groBen Teilen der Bundesauswer-
tung wird diese Hauptdiagnose fiir eine
differenzierte Darstellung der Klientel
herangezogen. In 2002 wurden unter
den Zugéngen mit einer eigenen Sto-
rung (85.598) in 86,3% der Félle
(73.896) eine Hauptdiagnose verge-
ben. Auf diese Gruppe bezieht sich der
nachfolgende Text in den Abschnitten
6.2 bis 6.5.

Hauptdiagnosen

Alkohol ist sowohlim Westen wie im
Osten die » Problemsubstanz Nummer
Eins«. Alkoholbezogene Diagnosen
stehen bei 76 % der Klienten im Osten
(2000: 80%; 2001: 79%) und 63 %
im Westen (2000: 65 %; 2001: 64 %)
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Tabelle 6.3: Hauptdiagnosen und Geschlecht bei Klienten mit eigener Stérung

Hauptdiagnose West Ost Gesamt Gesamt 2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % Abs. % Abs.

Alkohol 62,6% 632%  78,0% 66,8% 67,8% 64,2% 67,0% 49515  69,2% 35.863  69,5% 40.054
Opioide 19,6% 16,4% 4,6% 7,0% 14,5%  13,9% 14,4% 10.637  13,6% 7.038 14,4%  8.278
Cannabinoide 93% 4,9% 98% 7,8% 9,5% 5,7% 8,6%  6.368 71%  3.700 6,3%  3.632
Sedativa/ Hypnotika 06% 2,1% 04% 1,9% 05%  2,1% 0,8% 626 0,9% 462 0,9% 526
Kokain 22% 1,1% 13% 0,7% 1,9%  1,0% 1,7%  1.231 1,8% 942 1,6% 935
Stimulantien 1,6% 1.7% 2,7%  4,2% 2,0% 2,4% 2,1%  1.541 23% 1.185 1,.8% 1.029
Halluzinogene 01% 0,1% 01% 0,1% 01%  0,1% 0,1% 87 0,2% 114 0,2% 124
Tabak 04% 1,1% 04% 1,0% 04% 1,1% 0,6% 423 0,5% 257 0,4% 242
Fliichtige Losungsmittel 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 13 0,0% 1" 0,0% 8
And. psychotr. Substanzen 05% 0,6% 0,5% 0,5% 05%  0,5% 0,5% 386 0,3% 155 0,7% 415
Essstorungen 01%  8,0% 02% 8,8% 02%  82% 1,9%  1.433 2,0% 1.029 23% 1323
Pathologisches Spielverhalten 3,0% 0,9% 1.8% 1,1% 2,6% 1,0% 2,2%  1.636 21% 1.084 1,8% 1.055
Gesamt 38.046 11.999 19.465 4.386 57.511 16.385 100% 73.896 100% 51.840 100% 57.621

Unbek.: 11.702 Klienten (13,7%) aller Klienten, bzw. 11.702 Klienten (13,7%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS); Bezugsgruppe: Zugénge
Basis: EBIS: N=307 (100%), HORIZONT: N=132 (100%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

im Vordergrund. Die zweithédufigste
Hauptdiagnose bezieht sich in den
alten Bundesldndern auf Opiate (etwa
19% gegeniiber nur 5 % in den neuen
Bundesldndern; 2001: 18 % vs. 4 %).
An dritter Stelle stehen cannabisbezo-
gene Diagnosen mit 8 % im Westen und
9% im Osten (2001: je 7%). Die rest-
lichen Diagnosegruppen spielen mit je
1 bis 3% nur eine geringe Rolle. Die
Verdnderungen gegeniiber 2001 sind
gering: Lediglich ein leichter Zuwachs
bei Opioiden und bei Cannabis gegen-
iiber einem leichten Riickgang bei
Alkohol ist zu beobachten.

Die Verteilung aller Hauptdiagno-
sen nach Geschlecht ist in Tabelle 6.3
dargestellt. Der Geschlechtereffekt
zeigt sich in den Einrichtungen durch-
géngig bei Storungen mit Cannabinoi-
den und Kokain, im Osten bei alko-
hol- und im Westen bei opiatbezoge-
nen Storungen (jeweils mehr Ménner
als Frauen). Umgekehrt kommen im
Osten mehr Frauen als Ménner mit
einer opiatbezogenen Diagnose. St6-
rungen durch Sedativa und Hypno-
tika sowie Tabak treten in beiden Tei-
len Deutschlands prozentual bei Frau-
en ebenfalls haufiger auf als bei Mén-
nern. Im Falle der Tabakabhingigkeit
kommt hier vielleicht der in der Lite-
ratur diskutierte »Teleskop-Effekt«
zum Tragen (u.a. Mann, Ackermann,
Giinthner, Jung, Morlock & Mundle,
1997); dieser besagt, dass es bei

SUCHT | 49 (Sonderheft 1) | s7-541

Frauen im Vergleich zu Maénnern
schneller vom normalen Konsum zum
schédlichen Konsum oder zu Abhén-
gigkeit kommt, d. h. dass Frauen in
signifikant kiirzerer Zeit ein dhnliches
Ausmald an koérperlichen Folgeschi-
den wie Ménner entwickeln. Denn
hier sieht man — wie in Représentati-
verhebungen auch (Perkonnig, 1997;
Sonntag et al., 2000) — , dass die
Frauen in Bezug auf die Prdvalenz der
Hauptdiagnose »Tabakabhéngigkeit«
die Méanner einholen. Dariiber hinaus
gibt es wahrscheinlich ein geschlechts-
spezifisches » Nutzungsverhalten« sol-
cher Einrichtungen.

Auch bei Essstorungen und Patho-
logischem Spielverhalten finden sich
Geschlechtsunterschiede. Essstorun-
gen machen bei Frauen einen Anteil
von etwa 8 % der Hauptdiagnosen im
Westen und 9% im Osten aus, wih-
rend der Anteil bei den Médnnern ledig-
lich 0,1 % bzw. 0,2 % betrégt. Patholo-
gisches Spielverhalten wird im Westen
bei etwa 3 % und im Osten bei 2 % der
mannlichen Klienten als Hauptdiag-
nose vergeben (bei Frauen je etwa 1 %).

Betrachtet man die Verdnderung der
Verteilung der Hauptdiagnosen iiber
die letzten drei Jahre (Tabelle 6.3) und
bezieht noch die Daten von 1999 ein,
so fillt vor allem auf, dass der Anteil
der alkoholbezogenen Diagnosen um
45 Prozentpunkte abgenommen hat,
der der opiatbezogenen Diagnosen

2003

wieder auf dem Stand von 2000 ist,
wéhrend der Anteil cannabisbezoge-
ner Diagnosen in vier Jahren von 5,1 %
auf 8,6 % zugenommen hat, was einem
Anstieg von etwa 69 % entspricht. Eine
derzeit laufende Studie am IFT unter-
sucht die Griinde fiir diese starke Ver-
dnderung.

Die Hauptdiagnose »schéidlicher
Gebrauch oder Abhéngigkeit von Sti-
mulantien« ist seit 2000 um nur 0,3
Prozentpunkte gestiegen und tritt
damit weiterhin etwas héufiger auf als
die kokainbezogene Hauptdiagnose
(2,1% vs. 1,7 %). Die Anteile der iibri-
gen Hauptdiagnosen sind anndhernd
gleich geblieben.

6.3 Beschreibung der Klientel
nach Hauptdiagnosen:
Substanzbezogene Stérungen

In diesem Abschnitt werden die Kli-
enten mit verschiedenen Hauptdiag-
nosen anhand verschiedener Modera-
tor-Variablen wie Geschlecht, Alter bei
Behandlungsbeginn etc. beschrieben,
um Subgruppen von Klienten besser
zu identifizieren.

Wie seit 2000 werden in diesem Ab-
schnitt auch Klienten mit der Haupt-
diagnose »schédlicher Gebrauch oder
Abhiéngigkeit von Stimulantien« be-
schrieben, damit MDMA und ver-
wandte Substanzen (Ecstasy) fiir
Trendanalysen eindeutig klassifiziert
werden kénnen.
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Abbildung 6.1: Altersverteilung bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland
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Storungen durch legale oderillegale
Substanzen betreffen iiberwiegend
Minner: Die Unterschiede zwischen
den fiinf Substanzgruppen sind dabei
erstaunlich gering: Der hochste Mén-
neranteil findet sich unter den Klienten
mit der Hauptdiagnose Kokain (87 %),
der geringste bei denen mit der Haupt-
diagnose Stimulantien (75%). Die
Werte fiir Alkohol (79%), Opiate
(79%) und Cannabis (85 %) liegen
dazwischen. Gegeniiber 2001 ist der
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Mainneranteil iiberall geringfligig an-
gestiegen (Ausnahme: Alkohol).

Alter bei Betreuungsbeginn

In Abbildung 6.1 ist die Altersver-
teilung fiir die verschiedenen Haupt-
diagnosen dargestellt. Die Mehrheit
der Klienten mit der Hauptdiagnose
Alkohol befindet sich in der Alters-
gruppe 40 bis 44 Jahre. Unter 30 und
iiber 55 Jahren sind nur wenige Klien-
ten mit einer primdren Alkoholdiag-
nose in Betreuung. Gravierende Unter-
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schiede zwischen den Geschlechtern
ergeben sich bei der Hauptdiagnose
Alkohol nicht: Frauen sind in der Ten-
denz etwas élter als die Ménner. Der
Frauenanteil ist in der Alterskategorie
unter 40 Jahren niedriger und in der
Kategorie ab 40 Jahren hoher als der
der Ménner.

Auch beidenvierillegalen Substan-
zen ergibt sich ein sehr typisches
Altersprofil. Cannabis, das in der indi-
viduellen Biographie in der Regel als
erste illegale Substanz konsumiert wird
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Abbildung 6.3: Durchschnittliches Alter bei Erstkonsum
einzelner Substanzklassen mit Missbrauchsverhalten
(Einzeldiagnosen)

Abbildung 6.2: Durchschnittliches
Alter bei Betreuungsbeginn (sub-
stanzbezogene Hauptdiagnosen)
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Abbildung 6.4: Familienstand bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen
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(z. B. Miiller & Gmel, 2002) tritt als
Hauptdiagnose vor allem in der jiinge-
ren Altersgruppe der 15-24-Jéhrigen
auf. Frauen mit dieser Diagnose sind
sogar noch etwas jiinger als die Mén-
ner. Nur eine Minderheit aller Per-
sonen mit einer cannabisbezogenen
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Hauptdiagnose ist élter als 25 Jahre.
Dies entspricht der Erfahrung, dass
Entwicklungsprozesse in der Adoles-
zenz und im jungen Erwachsenenalter
bei Méddchen und jungen Frauen um
ein bis zwei Jahre frither beginnen als
bei den Ménnern.

2003

Ahnlich wie bei Personen, die wegen
cannabisbezogenen Storungen betreut
werden, sind auch Klienten, die auf-
grund von Stdorungen wegen Stimu-
lantien in den Beratungsstellen sind,
jinger als die iibrigen Klientengrup-
pen. Der iiberwiegende Teil der Mén-
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Abbildung 6.5: Wohnsituation bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland
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nerist zwischen 18 und 24 Jahre alt, der
iiberwiegende Teil der Frauen zwi-
schen 15 und 24 Jahren. Frauen mit
dieser Diagnose sind insgesamt etwas
jinger als die ménnlichen Klienten.
Demgegendiiber liegt der Altersschwer-
punkt fiir Klienten mit opiat- und
kokainbezogenen Stérungen bei 20 bis
34 Jahren.

In Abbildung 6.2 ist das durch-
schnittliche Alter bei Beginn der Be-
treuung in dieser Einrichtung fiir Kli-
enten mit verschiedenen Hauptdiag-
nosen dargestellt. Das Alter fiir Klien-
ten mit alkoholbezogenen Haupt-
diagnosen liegt — trotz aller neuen An-
sétze zur Frithintervention — nach wie
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vor mit 42 bzw. 44 Jahren sehr hoch,
d. h. verglichen mit den Daten vor 5
Jahren ist das Alter bei Betreuungsbe-
ginn nicht zuriickgegangen, sondern
sogar leicht angestiegen (1997: 41 vs.
43Jahre; 1998: 41 vs. 43 Jahre; 1999: 41
vs. 44 Jahre).

Alter bei Erstkonsum

Alkohol, Cannabis und Stimulan-
tien werden schon mit 15 bis 18 Jahren
als erste psychotrope Substanzen kon-
sumiert (Abbildung 6.3). Laut Kraus et
al. (1998) liegt das durchschnittliche
Alter bei Erstkonsum von illegalen
Drogen in der Gesamtbevolkerung
schon seit Jahren unveréndert bei etwa
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18]Jahren. Cannabis und Stimulantien
werden lebenszeitlich zuerst konsu-
miert, das Alter bei Konsumbeginn
liegt hier durchschnittlich etwa zwei
bis drei Jahre darunter (u. a. Miiller &
Gmel, 2002). Zwischen Erstkonsum
und Behandlungsbeginn in einer Ein-
richtung liegen bei Klienten mit der
Hauptdiagnose Alkohol rund 25 Jahre,
bei Klienten mit der Hauptdiagnose
Opiate oder Cannabis etwa fiinf bis
acht Jahre und bei Stimulantien etwa
drei bis fiinf Jahre. Das bedeutet, dass
Personen mit Storungen durch Stimu-
lantien den Weg in den Betreuungs-
prozess schneller zu finden scheinen.
Der Grund hierfiir ist noch nicht unter-



sucht. Zukiinftige Studien miissten
den Fokus auf die Unterschiede in den
Ausstiegsprozessen bei Personen mit
unterschiedlichen Subtanzstérungen
legen. Der hohere Wert bei Methadon
gibt das durchschnittliche Alter bei
Beginn einer Substitutionsbehandlung
in Deutschland wieder.

Lebenssituation

Beim Familienstand zeigt sich, dass
Personen mit Alkoholstérungen héufig
in zumindest formal stabilen Bezie-
hungen leben (Abbildung 6.4): 31%
der Ménner und 39 % der Frauen sind
verheiratet. Dagegen ist der Anteil der
verheirateten Klienten bei den Konsu-
menten illegaler Drogen mit 3% bis
13% sehr gering. Wahrend sich der
hohe Anteil Lediger bei Cannabis- und
Stimulantien-Klienten als Effekt des
niedrigeren Durchschnittsalters dieser
Gruppe erklart, reflektieren die Zahlen
bei den Opiat-Diagnosen auch die
schwichere soziale Einbindung dieser
Personengruppe.

Auch bei der Lebenssituation erwei-
sen sich die Klienten mit alkoholbezo-
gener Storung als sozial deutlich besser
integriert: Rund 42 % leben mit einem
Partner zusammen. Fiir Klienten mit
der Hauptdiagnose Opiate oder Koka-
in gilt dies nur fiir knapp ein Viertel
(23 % und 22 %) der Gruppe. Bei den
Hauptdiagnosen Cannabis und Stimu-
lantien spiegelt sich bei der Lebenssi-
tuation wiederum das junge Durch-
schnittsalter wider: 47 % bzw. 38 %
leben mit den Eltern zusammen. Von
den Klienten mit opiatbezogenen St6-
rungen leben 24 % und von denen mit
kokainbezogenen Stérungen nur 18 %
mit den Eltern.

Wohnsituation

In Bezug auf die Daten zur Wohnsi-
tuation bestehen fiir 2002 wie schon
in den beiden Vorjahren Auswer-
tungsprobleme, da die Kategorien
»selbstdndiges Wohnen« (im Sinne
einer gesicherten Wohnsituation) und
»Wohnen bei anderen Personen« in
den vorhandenen Standarddatenséit-
zen unterschiedlich kodiert werden.
Laut Deutschem Kerndatensatz sind

Jugendliche, die bei den Eltern woh-
nen, in der zweiten Kategorie zu ko-
dieren (HORIZONT), laut Bundesda-
tensatz aber in der ersten (EBIS und
PATFAK). Man kann aber davon aus-
gehen, dass 82% der Ménner und
92% der Frauen mit alkoholbezoge-
nen Problemen in einer eigenen Woh-
nung leben, wihrend das bei den Kli-
enten mit Storungen im Bereich ille-
galer Substanzen deutlich weniger
sind (teilweise wiederum durch das
geringere Alter bedingt; Abbildung
6.5).

Von den opiatabhéngigen Klienten
wohnt die Halfte der Mdnner und zwei
Drittel der Frauen selbstdndig bzw. bei
den Eltern (Abbildung 6.5). Rund ein
Viertel der Klienten wohnt bei anderen
Personen. 16 % der Ménner befinden
sich in einer Justizvollzugsanstalt. Ko-
kainabhéngige Frauen wohnen eben-
falls haufiger als die Médnner selbstédn-
dig bzw. bei den Eltern (70 % vs. 41 %).
Etwas mehr als ein Drittel der ménn-
lichen Klienten mit Kokainproblema-
tik ist zum Zeitpunkt der Betreuung in
einer Justizvollzugsanstalt.

Besondere Aufmerksamkeit ver-
dient der Anteil der Klientinnen, die
ohne Partner, aber mit Kindern leben.
Dies sind bei Frauen mit einer Alko-
hol-Hauptdiagnose immerhin 12 %,
bei einer Opiatdiagnose 11 % und bei
einer Kokaindiagnose sogar 15 %. Zu
der ohnehin schon belastenden Situa-
tion als alleinerziehender Elternteil
kommt hier noch die substanzbezo-
gene Storung hinzu, was sicherlich
sowohl fiir die Miitter als auch fiir die
betroffenen Kinder extrem schwierig
ist. Véter leben weit weniger hiufig
in dieser belastenden Situation des
Alleinerziehenden (Alkohol: 2 %, Opi-
ate: 1%), was damit zusammenhaingt,
dass das Sorgerecht eher den Miittern
anvertraut wird. Aus den Daten wird
ersichtlich, dass zum einen spezielle
Angebote fiir alleinerziehende Frauen
mit Substanzstorungen in groBen Um-
fang bereitgestellt werden miissen.
Zum anderen sind pridventive Mal3-
nahmen fiir die Risikogruppe der Kin-
der von (alleinerziehenden) Sucht-
kranken erforderlich, um das aus der
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Literatur bekannte erh6hte Risiko von
Kindern von Suchtkranken fiir ein
Missbrauchsverhalten zu reduzieren.

Schulausbildung

Zur Abbildung der Schulausbildung
gibt es derzeit ein Klassifikationspro-
blem: Wéhrend es im Bundesdatensatz
(EBIS) die Kategorie »derzeit in Schul-
ausbildung« gibt, wurde es im Deut-
schen Kerndatensatz leider versdumt,
diese Kategorie aufzunehmen. Klien-
ten, die sich noch in der Schulausbil-
dung befinden, werden laut KDS in der
Kategorie »ohne Schulabschluss« ko-
diert. Es kann daher unter Einbezie-
hung der Informationen zur Erwerbs-
titigkeit nur ndherungsweise angege-
ben werden, wie viele Klienten noch in
der Schulausbildung sind und wie viele
keinen Schulabschluss haben: 43 %
der Alkohol-Klienten haben mindes-
tens einen Realschulabschluss (41 %
der Ménner und 50% der Frauen).
Etwa die Hélfte sowohl der Ménner als
auch der Frauen hat einen Haupt-
schulabschluss. Bei den Opiatabhén-
gigen haben nur 20 % der Méanner und
33% der Frauen mindestens einen
Realschulabschluss. Etwa 61 % der
Minner und die Hélfte der Frauen hat
einen Hauptschulabschluss. Etwa
15% der Ménner und Frauen sind
ohne Schulabschluss oder noch in
Schulausbildung.

Bei Cannabis-Klienten haben 28 %
der Ménner und 35 % der Frauen zu-
mindest einen Realschulabschluss,
42% bzw. 28 % einen Hauptschulab-
schluss. 27 % bzw. 35 % gehen aktuell
noch zur Schule oder haben keinen
Abschluss. Von den Kokain-Klienten
haben 31 % der Ménner und 52 % der
Frauen mindestens einen Realschul-,
52% bzw. 34 % einen Hauptschulab-
schluss. Ohne Schulabschluss oder
noch in Schulausbildung sind etwa
14% der Méinner und 15% der
Frauen. Bei den Stimulantien-Klien-
ten haben 34 % (Ménner) und 40%
(Frauen) mindestens einen Realschul-,
45 % bzw. 35% einen Hauptschulab-
schluss, 18 % gehen noch zur Schule
und 24 % haben keinen Schulab-
schluss.

S27



I ORIGINALARBEIT H K. Welsch, D. Sonntag

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland

Abbildung 6.6: Berufliche Integration bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen
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Berufliche Integration

Angesichts ihrer insgesamt schwie-
rigen Situation {iberrascht es nicht,
dass sich der Anteil der Arbeitslos-
Gemeldeten und Nicht-Erwerbstéti-
gen bei Opiatabhéngigen auf 43 % bei
den Ménnern und 52 % bei den Frauen
addiert (Abbildung 6.6). Der Anteil der
opiatabhéngigen Personen, die einen
Arbeitsplatz haben, liegt bei 44 % der
Minner und 29 % der Frauen. Hierbei
werden jedoch auch zeitweilige Ar-
beitsverhéltnisse mitgezéhlt. Die ho-
hen Werte erfordern besonderer Inte-
grationshilfen und Férdermalinah-
men. Den hochsten Anteil an Perso-
nen mit einem Arbeitsplatz findet man
bei den Alkohol-Klienten (66 % der
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Ménner und 57 % der Frauen). Unter
den Alkohol-Klienten gibt es mit einem
Anteil von 26 % auch viele nichter-
werbstétige Frauen, wovon die Hilfte
Hausfrauen sind. Von den Kokain-
Klienten haben 53 % der Méanner und
41% der Frauen einen Arbeitsplatz.
Mit 37 % bei den Ménner und 32 % bei
den Frauen ist allerdings auch hier ein
grolRer Teil der Klienten ohne Arbeit.
Bei der cannabisbezogenen Hauptdi-
agnose macht sich wiederum das junge
Durchschnittsalter der Klienten be-
merkbar: 44 % der Ménner und 49 %
der Frauen sind noch in Ausbildung.
Auch bei den Klienten mit stimulan-
tienbezogenen Storungen sind 27 %
der Ménner und 48 % der Frauen in

2003

Ausbildung. Bei den Ménnern mit pri-
mdr stimulantienbedingter Problema-
tik haben 35 % einen Arbeitsplatz.

Charakterisierung von
Kliententypen

Vereinfacht lassen sich folgende Kli-
ententypen nach Hauptdiagnosen be-
schreiben:

e Klienten mit alkoholbezogener
Hauptdiagnose sind iiberwiegend
ménnlich, Anfang 40, konsumieren
seit ihrem 16. Lebensjahr Alkohol,
sind eher verheiratet, wohnen selb-
stindig und haben iiberwiegend
einen Arbeitsplatz.

e Klienten mit opiatbezogener Haupt-
diagnose sind iiberwiegend ménn-
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Abbildung 6.7:
Klienten mit Essstérungen
als Hauptdiagnose

Abbildung 6.8:
Klienten mit Pathologischem
Spielverhalten als Hauptdiagnose
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lich, Ende 20, konsumieren seit
ihrem 20. Lebensjahr Heroin, sind
ledig, wohnen selbstdndig oder bei
anderen und sind {iberwiegend ohne
Arbeitsplatz.

e Klienten mit cannabisbezogener
Hauptdiagnose sind iiberwiegend
ménnlich, Anfang 20, konsumieren
seit ihrem 16. Lebensjahr Cannabi-
noide, sind ledig, wohnen bei den
Eltern oder bei anderen, sind iiber-
wiegend in Ausbildung oder haben
einen Arbeitsplatz.

e Klienten mit kokainbezogener
Hauptdiagnose sind iiberwiegend
ménnlich, Ende 20, konsumieren
seit ihrem 21. Lebensjahr Kokain,
sind ledig, wohnen selbstédndig oder
sind derzeit in einer JVA und etwa
die Hélfte hat einen Arbeitsplatz.

e Klienten mit stimulantienbezo-
gener Hauptdiagnose sind iiber-
wiegend ménnlich, Anfang bis
Mitte 20, konsumieren seit ihrem
18. Lebensjahr Stimulantien, sind
ledig, wohnen selbstdndig, bei den
Eltern oder bei anderen, haben
iiberwiegend einen Arbeitsplatz,
machen eine Lehre oder sind Schii-
ler.

6.4 Beschreibung der Klientel
nach Hauptdiagnosen:
Essstorungen

Rund 77 % der Einrichtungen nen-
nen Klienten mit Essstérungen als eine
Zielgruppe ihrer Einrichtung. Es han-
delt sich um einen Stérungsbereich,
der auch in allgemein-medizinischen,
psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen bzw. durch nie-
dergelassene Arzte und Psychothera-
peuten behandelt wird und ein hoch-
spezialisiertes und weit iiber das in
ambulanten Suchteinrichtungen iibli-
che Therapiekonzept hinausgehendes
Fachwissen erfordert. Es gibt allerdings
derzeit keine Studie tiber das Fachwis-
sen in den Einrichtungen zu diesem
Storungsbereich. Die relativ kleine Ab-
solutzahl dieser Klienten (2002: 1.433
Hauptdiagnosen Essstorungen) er-
laubten keine Riickschliisse auf die
Anzahl der behandelten Personen in
Deutschland.
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Abbildung 6.9: Entwicklung alkoholbezogener Einzel- und Haupt- Essstorungen betreffen nach wie vor
diagnosen 1994-2002 tiberwiegend Frauen. Nur etwa 6 % der
Klienten mit einer priméren Esssto-

120 1 B - 1994 rung in ambulanter Betreuung sind

i M Mainner. Die Altersverteilung in dieser

100 7 i 1 i _ I W 1996 Gruppe ist breit gestreut und relativ
80 - = 1998 gleichmiRig verteilt (Abbildung 6.7).
Die jiingsten sind unter 14 Jahre, am

60 7 @ 1999 hiufigsten kommen Personen zwi-
40 1 @ 2000 schen 20 bis 24 Jahren in die Einrich-
tungen. Dariiber hinaus finden sich

20 1 0 2001 jedoch auch noch Klientinnen mit 40

0 1 . . . . . . UL 3200 und &lter in Betreuung. Die Lebens-
Gesamt  West Ost  Manner  Frauen Hauptdiagnose umstédnde dieser Personengruppe un-
terscheiden sich von den Personen mit

Einzeldiagnosen Abhéngigkeit substanzbezogenen Problemen: 68 %

Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002  Veranderung] sind ledig, 24 % leben allein, fast drei
zu 2001 Viertel (73 %) wohnen selbsténdig, ein

Gesamt 725 876 996 1028 969 962 1158 +20,4% Viertel (24 %) lebt bei anderen Perso-
West 768 889 1009 1040 989 997 1196 +20,0%* | nen. Was die berufliche Integration
Ost 550 82,6 953 984 91,5 90,9 1099 +20,9%" betrifft, stellt sich die Lage der Klien-
Manner 555 670 775 796 759 758 915 +20,7% tinnen mit Essstdrungen recht positiv
Frauen 17,2 20,8 22,3 23,2 21,0 20,4 24,3 +19,2% dar. Mehr als die Hilfte der Frauen hat
Hauptdiagnose (n) 86,0 93,2 101,8 1054 100,171 99,1 109,1 +10,1% einen Arbeitsplatz oder macht eine

Lehre, ein Viertel ist noch in Schul-

* Die Veranderungen in Ost und West ergdnzen sich nicht wie die von Mannern und Frauen zur

Gesamtverdnderung, da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen. ausbildung.

6.5 Beschreibung der Klientel nach

Abbildung 6.10: Entwicklung opiatbezogener Einzel- und Hauptdiagnosen Hauptdiagnosen: Pathologisches
1994-2002 Spielverhalten
Pathologisches Spielverhalten be-
40 - 0 1994 trifft hauptsédchlich Médnner. Nur 10 %
35 4 1 der Klienten mit dieser Hauptdiag-
30 - W 1996 nose sind weiblichen Geschlechts.
- = 1998 Der Altersschwerpunkt liegt zwischen
257 25 und 44 Jahren (Abbildung 6.8).
20 7 1 B 1999 Wie bei den Essstorungen befinden
15 1 @ 2000 sich auch noch Klienten iiber 50 in
10 1 Betreuung. 30 % der Ménner sind ver-
5 - 0 2001 heiratet, 53 % sind ledig. Jeder Zweite
0 - . . . 0 2002 lebt mit einer Partnerin bzw. mit
Gesamt  West Ost  Manner  Frauen Hauptdiagnose einem Partner zusammen (45 %). Die
Wohnsituation ist bei den meisten
Einzeldiagnosen Abhangigkeit Klienten gesichert: 79 % wohnen selb-
Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002  Veranderung| Sténdig, 12% bei anderen und 6%
zu 2001 befinden sich in einer JVA. Die Er-
Gesamt 17,2 226 263 269 256 200 257 +28,7% werbssituation ist als vergleichsweise
West 213 279 332 338 326 292 364 +24,9%* gut zu bezeichnen: Drei Viertel der
Ost 04 14 34 62 67 6,0 9,1 +51,3%" Minner haben einen Arbeitsplatz,
Manner 13,1 17,2 20,3 21,3 20,1 15,9 20,3 +27,7% 11% sind arbeitslos.
Frauen 4,1 5,5 6,0 5,6 5,5 4,1 5.4 +32,7%
Hauptdiagnose (n) 17,7 196 206 21,8 20,7 194 234 +20,5% 6.6 Trendanalysen zu Einzel- und
Hauptdiagnosen 1994-2001
* Die Verdnderungen in Ost und West ergénzen sich nicht wie die von Ménnern und Frauen zur Gesamtveranderung, . . . .
da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen. Bei den Emzeldlagnosen wird ge-
mdiss ICD-10 zwischen »schddlichem
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Abbildung 6.11: Entwicklung cannabisbezogener Einzel- und Hauptdiag- Gebrauch« und »Abhédngigkeit« un-

nosen 1994-2002 terschieden. Die im folgenden darge-

stellten Daten {iber zeitliche Verldufe

25 - _ 01994 beziehen sich fiir jede einzelne Stérung

ausschlief8lich auf die Diagnose »Ab-

20 M - W 1996 hingigkeitssyndrom«. Zusétzlich wur-

M M m 1998 den zum Vergleich Daten zur Anzahl

15 1 1 der Hauptdiagnosen (schidlicher Ge-

& 1999 brauch oder Abhéngigkeit) aufgenom-

101 @ 2000 men. Fiir diese Trendanalysen werden

5 Mittelwerte pro Einrichtung verwen-

0 2001 det, um die Schwankungen bei der

0 - . . . . . . L @200 Anzahl der al'lsgewerteten Einrichtun-
Gesamt  West Ost  Manner  Frauen Hauptdiagnose gen auszugleichen.

Die Zahl und Zusammensetzung

Einzeldiagnosen Abhéngigkeit der in die bundesweite Auswertung

Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002  Veranderung] e€inbezogenen Einrichtungen war zwi-
zu 2001 schen den Jahren 1994 und 1999 weit-

Gesamt 54 109 156 175 179 155 20,1 +29,5% gehend stabil; Datenunterschiede im
West 6,7 13,3 19,1 212 214 19,7 24,6 +24,5%* zeitlichen Verlauf konnten als Trends
Ost 0,1 1,4 38 64 81 9,1 13,2 +44,4%* interpretiert werden (vgl. auch Tabelle
Ménner 44 89 129 147 148 132 11 +29,9% 4.1). In 2000 und 2001 gab es zahlrei-
T LA e U e +27.7% che Verdnderungen bei Anzahl und
Hauptdiagnose (n) 28 39 5,7 75 91 102 17,6 +72,1% Struktur der ausgewerteten Einrich-
* Die Veranderungen in Ost und West ergdnzen sich nicht wie die von Mannern und Frauen zur tungen, bei den Erhebungsbogen sowie

Gesamtveranderung, da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen. bei der in den Einrichtungen einge-

setzten Software, was — wie bei friihe-
ren Uberarbeitungen - zu einer vor-

Abbildung 6.12: Entwicklung kokainbezogener Einzel- und Haupt- tibergehend hoheren Quote fehlerhaf-
diagnosen 1994-2002 ter oder fehlender Angaben fiihrte. Es
wird erwartet, dass die durch die Um-

18 1 0 1994 stellung bedingten Probleme wieder

16 zuriickgehen. Dies zeigt sich bereits

14 W 1996 daran, dass bei den meisten Substan-
12 H 1998 zen bzw. Stérungen die Trends wieder
10 einen Verlauf nehmen wie in den Jah-
8 W 1999 ren vor den Umstellungen. Weiterhin
6 @ 2000 ist anzunehmen, dass sich die Stich-
4 probe nach den groRen Verdnderun-
) 0 2001 gen in 2000 und 2001 wieder stabili-
0 siert. Deshalb sollten Unterschiede

O 2002 .
zwischen den Daten fiir 2000 und 2001

nicht als Trends interpretiert werden.

Gesamt West Ost Manner  Frauen Hauptdiagnose

Einzeldiagnosen Abhangigkeit
Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002 Veranderung|

Alkoholbezogene Storungen

zu 2001 Alkohol ist die in den Einrichtun-
Gesamt 47 95 12,7 134 11,4 89 10,6 +18,4% gen am héufigsten behandelte Sub-
West 58 116 159 164 13,9 124 141 +13,8%* | stanz.In2002wurden pro Einrichtung
Ost 01 07 22 45 46 37 5.1 +39,2%" 116 alkoholbezogene Abhéngigkeits-
Ménner 38 75 102 111 93 7.5 8,7 +16.2% diagnosen gestellt (Abbildung 6.9). In
frauen 09 20 25 24 21 14 19 +30.2% 2002 ist damit die Zahl der Klienten
Hauptdiagnose (n) 1,3 2,0 2,3 2,6 2.3 2,6 2,7 +4,2% mit dieser Einzeldiagnose gegen-

tiber dem Vorjahr deutlich gestiegen
(20,4 %). Dieser Anstieg entspricht der
Steigerung in den Jahren vor 2000. Es

* Die Veranderungen in Ost und West ergdnzen sich nicht wie die von Ménnern und Frauen zur Gesamtverénderung,
da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen.
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Abbildung 6.13: Entwicklung von Ecstasy und Substanzen im Umfeld: scheint, als ob mit einer Verzdgerung
Einzel- und Hauptdiagnosen 1994-2002 von zwei Jahren, der Trend der Jahre
vor der Umstellungen weiterliefe. Die
15 1 1994 Zahl der Klienten mit alkoholbezoge-
ner Hauptdiagnose ist ebenfalls gestie-
_ W 1996 gen, wie in den Jahren vor 2000
10 1 s i H 1998 (+10,1%).
| 1999 Opiatbezogene Stérungen
5 - @ 2000 . Im illegalen Bereich spie.len Op'iate
die gro3te Rolle: Rund bei 26 Klien-
0 2001 ten wurde pro Einrichtung die Einzel-
0 i i i 0 2002 diagnose fiir diese Substanzgruppe
Gesamt  West Ost  Manner  Frauen Hauptdiagnose 2002 gestellt (Abbildung ?-10)~ Vor
allem im Osten, aber auch im Westen
Einzeldiagnosen Abhéngigkeit zeigt sich ein deutlicher Anstieg die-
Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002  Veranderung| ser Diagnosen gegeniiber dem Vorjahr
zu 2001 (insgesamt +29 %). Insgesamt ist da-
Gesamt 30 63 89 99 94 8,1 9,8 +21,3% mit wieder der Stand von 2000 er-
West 3,7 7.6 10,6 11,6 10,4 9,1 11,4 +25,1%* reicht. Auch die Zahl der Klienten mit
Ost 0,2 1.2 3.1 50 69 6,5 7.3 +12,4%" der Hauptdiagnose Opiate ist gegenii-
Manner 24 50 73 81 76 6,6 8,0 +20,8% ber 2001 um 21% angestiegen und
Frauen 06 13 16 18 18 15 18 +23.5% liegt damit auf dem Niveau des Wer-
Hauptdiagnose (n) 0,9 1.9 1,7 21 3,9 4,0 4,4 +10,4% tes. der dem Trend aus der Zeit vor
2000 entspricht.
* Die Veranderungen in Ost und West ergénzen sich nicht wie die von Ménnern und Frauen zur Gesamtverdnderung,
da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen. Cannabisbezogene Stérungen

Eine erneute Steigerung zeigt sich

Abbildung 6.14: Entwicklung der Essstorungen: Einzel- und Haupt- 2002 gegendiiber 2001 besonders deut-
diagnosen 1994-2002 lich bei den cannabisbezogenen
Hauptdiagnosen pro Einrichtung (um

12 - 0 1994 72 %). Seit 1984 haben sich die Werte

fiir die Hauptdiagnosen versechsfacht.

107 W 1996 Die Zahl der Einzeldiagnosen hat eben-
8 B 1998 falls um insgesamt 30 % zugenommen
(Abbildung 6.11). Hier hat sich wie
B 1999 bei alkoholbezogenen Stérungen der
@ 2000 Wachstumsprozess fritherer Jahre fort-
gesetzt.
0 2001
0 2002 Kokainbezogene Storungen
Gesamt  West Ost  Manner  Frauen Hauptdiagnose Der schadliche bzw. abhéngige Kon-
sum von Kokain ist als Hauptdiagnose
Einzeldiagnosen Abhangigkeit relativ selten. Die Einzeldiagnose
Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002  Veranderung| Wurde 2002 dagegen fast viermal so
zu 2001 héufig gestellt wie die Hauptdiagnose
Gesamt 4,5 6,1 6,2 59 53 5,0 -5,5% (Abbildung 6.12). Dies bedeutet, dass
West 5,3 6,6 6,9 6,5 6,1 5,9 -4,2%* Kokain von den Klienten meist als Bei-
Ost 13 3,9 4,0 39 32 3,4 +7,2%* konsum verwendet wird. Rund 50 %
Manner 04 15 1.3 1.3 11 1.2 +10,8% der Kokainabhingigen haben eine opi-
Frauen Al 46 50 46 42 3.8 5.7% atbezogene Hauptdiagnose. Die Zahl
Hauptdiagnose (n) 3,6 2,9 3.6 34 33 2,8 3,2 +11,0% der Einzeldiagnosen nahm gegeniiber

dem Vorjahr etwas zu (+18 %), bleibt
aber unter den Werten von 2000 und
1999.

* Die Veranderungen in Ost und West ergénzen sich nicht wie die von Ménnern und Frauen zur Gesamtverénderung,
da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen.
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Abbildung 6.15: Entwicklung des Pathologischen Spielverhalten:
Einzel- und Hauptdiagnosen 1994-2002

10 7 0 1994
8 W 1996
W 1998
6

E 1999

3 2000

0 2001

0 2002

Gesamt West Ost Mdanner  Frauen Hauptdiagnose
Einzeldiagnosen Abhangigkeit
Einzeldiagnosen (n) 1994 1996 1998 1999 2000 2001 2002 Veranderung|

zu 2001

Gesamt 3,1 3,5 3,0 3.3 3,6 3.2 3,4 +5,5%
West 3,5 3.9 33 3.7 4.1 3.9 3,7 -1.2%*
Ost 1.5 1.9 2,1 2,2 2,5 1.9 2,7 +40,9%"
Ménner 2,9 3,2 2,9 30 34 2.9 3.1 +5,7%
Frauen 0,2 0,2 0,2 0.3 0,2 0,3 0,3 +3,4%
Hauptdiagnose (n) 2,7 2,4 2,4 2,7 2,6 3,0 3,6 +20,3%

* Die Veranderungen in Ost und West ergénzen sich nicht wie die von Mannern und Frauen zur Gesamtverdnderung,
da unterschiedliche Einrichtungszahlen zugrunde liegen.

Ecstasybezogene Storungen

Da bis ins Jahr 1999 MDMA und
verwandte Substanzen (Ecstasy) meh-
reren Rubriken im EBIS-Erhebungs-
bogen zugeordnet werden konnten —in
der Weiterentwicklung des Bogens seit
Anfang 2000 wird Ecstasy nur in der
Rubrik Stimulantien codiert — wird fiir
Trendanalysen vorlaufig mit folgender
Hilfskonstruktion gearbeitet: Nen-
nungen fiir Ecstasy konnten bis 1999
unter den Kategorien » Andere Stimu-
lantien«, »Halluzinogene« und »An-
dere Psychotrope Substanzen« codiert
werden. Daher wurden diese drei Ka-
tegorien zur Kategorie »Ecstasy und
Substanzen im Umfeld « zusammenge-
fasst. Dadurch entstehen zwar nur An-
ndherungswerte, im Hinblick auf die
gesundheitspolitische Bedeutung der
Designerdrogen erschien die Aufnah-
me dieser Mischkategorie aber ange-
zeigt. Bei Ecstasy und verwandten Sub-
stanzen ist bei den Einzeldiagnosen im
Westen und Osten gegeniiber den
Daten von 2000 ein deutlicher Anstieg
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festzustellen (+21 %, Abbildung 6.13).
Auch hier ist damit wieder anndhernd
das Niveau der Jahre vor der Umstel-
lung erreicht. Die Anzahl der Haupt-
diagnosen ist ebenfalls leicht gestiegen.
Fiir Stimulantien alleine (ab 2000 wird
Ecstasy hier codiert) liegen die Werte
bei 7,1 Einzeldiagnosen (2000: 6,2;
2001:5,7) und 3,4 Hauptdiagnosen pro
Einrichtung (2000: 2,6; 2001: 3,3).

Essstorungen

In den letzten vier Jahren ist die
Zahl der Klientinnen und Klienten,
die primir wegen Essstérungen in
Betreuung waren (Hauptdiagnose),
recht stabil auf sehr niedrigem Niveau
geblieben (Abbildung 6.14). Der An-
teil dieser Fille betrédgt seit Jahren
rund 2 % der Hauptdiagnosen. In 2001
lie sich zu den Einzeldiagnosen auf-
grund eines unerkldrten Datenfehlers
keine Aussage machen. In diesem
Jahr kommt es bei Médnnern zu einem
leichten Anstieg und bei Frauen zu
einer leichten Abnahme der Einzeldi-
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agnose Essstorung je Einrichtung, ins-
gesamt aber zu keiner wesentlichen
Verdnderung.

Pathologisches Spielverhalten

Die Zahl der Hauptdiagnosen ist bei
geringen Ausgangswerten um 20%
gegeniiber 2001 gestiegen (Abbildung
6.15); hier zeigt sich seit 1994 eine
deutliche Zunahme. Die Zahl der Ein-
zeldiagnosen ist 2002 im Westen leicht
gesunken und im Osten wie in fritheren
Jahren gestiegen. Langfristig schwan-
ken die Werte fiir Einzeldiagnosen zwi-
schen etwa drei und vier Klienten pro
Einrichtung, ohne dass ein Trend er-
kennbar ist.

7 Daten zu Interventionen
(Statistik der Entlassungen)

Die Daten zu den Interventionen
im Kapitel 7 beziehen sich mit Aus-
nahme von Tabelle 7.2 und 7.3 auf
alle Klienten, die in 2002 ihre Betreu-
ung beendet haben (unabhéngig vom
Grund der Beendigung). Insgesamt
schlossen 83.039 Klienten ihre Be-
treuung in 2002 ab, davon hatten
59.950 Klienten eine der fiinf haufig-
sten Hauptdiagnosen (alkoholbezo-
gen, opiatbezogen, cannabisbezogen,
kokainbezogen oder stimulantienbe-
zogen), 1.283 Klienten waren wegen
einer Essstorung in Betreuung und
1.402 wegen Pathologischem Spielver-
halten. Die Darstellung der Vorbe-
handlung und des Aufnahmegrundes
(Tabelle 7.2 und 7.3) bezieht sich auf
die Zugénge des Jahres.

7.1 Art der Interventionen

Den ambulanten Einrichtungen ste-
hen zahlreiche Interventionsformen
fiir ihre Tatigkeit zur Verfiigung (Ta-
belle 7.1). Beratung von Einzelperso-
nen ist eine Basisleistung und wird
auch in vielen Fillen durchgefiihrt
(etwa 89 %), wihrend Gruppenbera-
tung nur bei etwa 22% der Betroffe-
nen angewandt wird. Etwa 13 % der
Klienten sind in Einzelbehandlung;
Behandlung fiir Gruppen oder fiir
Familien werden seltener eingesetzt.
28 % erhalten eine Krisenintervention.
Etwas hiufiger, bei 43 % der Falle, wird
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Tabelle 7.1: MaBnahmen

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland

MaBnahmen in der Einrichtung* Manner Frauen Gesamt 2002 2001 2000
% Abs. % %
Einzelberatung 89,5% 88,1% 89,2% 48.592 75,5% 88,5%
Gruppenberatung 22,9% 20,2% 22,3% 12.134 19,1% 22,9%
Partner-/Familienberatung 20,1% 23,9% 21,0% 11.425 19,2% 23,4%
Psych./med./soz. Untersuchung (Diagnostik) 40,1% 40,6% 40,2% 21.904 35,3% 38,1%
Krisenintervention 25,8% 34,3% 27,7% 15.114 24,5% 28,2%
Einzeltherapie 11,9% 18,2% 13,3% 7.243 12,6% 15,2%
Gruppentherapie 1,7% 10,7% 8,4% 4.557 7,7% 8,7%
Partner-/Familientherapie 2,0% 2,8% 2.2% 1.204 2,4% 2,9%
Aufsuchende Betreuung 9,4% 8,9% 9,3% 5.051 9,0% 9,7%
Seelsorge/Sterbebegleitung 0,7% 0,8% 0,7% 375 0,6% 0,7%
Beistand vor Gericht/Polizei 5,1% 2,5% 4,5% 2.453 4,2% 4,7%
Hilfen beim Umgang mit Behdrden 22,7% 16,9% 21,5% 11.690 18,7% 22,8%
Hilfen im Bereich Wohnen 5,4% 5,8% 5,5% 3.007 4,6% 5,2%
Hilfen im Bereich Arbeit/Schule 8,6% 9,4% 8,8% 4,771 7.3% 8,4%
Hilfen im Bereich soz. Beziehungen 15,4% 18,0% 16,0% 8.710 13,5% 15,0%
Hilfen im Bereich Finanzen 4,4% 4,0% 4,3% 2.338 3,5% 3,9%
Vermittlung in Entzug 13,6% 13,4% 13,5% 7.368 11,8% 11,9%
Vermittlung in ambulante Beratung 5.4% 8,0% 6,0% 3.276 4,7% 4,8%
Vermittlung in stationdre Therapie (Entwohnung) 23,9% 20,4% 23,1% 12.591 20,2% 22,1%
Vorbereitung/Durchfiihrung Kombitherapie 0,6% 0,5% 0,6% 307 0,4% 0,4%
Sonstige HilfsmaBnahmen 7.2% 6,5% 7.0% 3.831 6,1% 7,5%
Gesamt 42.318 12.177 100% 54.495 54177 56.898

Unbek.: 31.103 Klienten (36,3%) aller Klienten, bzw. 0 Klienten (0,0%) der ausgew. Einr., da Mehrfachnennungen

Bezug: Bundesdatensatz; Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=304 (99,0%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=0 (0,0%)

* Mehrfachnennungen maglich

eine Vermittlung vorbereitet bzw.
durchgefiihrt. Felder »klassischer«
Sozialarbeit, wie z. B. fachliche Hilfen
in schwierigen Lebenslagen, stellen
einen groflen Teil der Tétigkeit dar: bis
zu 20 % der Klienten bendotigen eine
entsprechende Hilfe in den verschie-
denen Bereichen. In Anbetracht der
Vielfalt spezifischer Hilfeangebote und
zustdndiger Einrichtungen wird es fiir
die Mitarbeiter immer wichtiger, die
Klienten im Rahmen eines spezifi-
schen Hilfeplans umfassend zu unter-
stiitzen (»case-management«).
Wiéhrend die Arbeit der ambulanten
Einrichtungen bisher iiblicherweise
durch die Forderung der Kommune,
des Landes und anderer Stellen finan-
ziert wurde, gewinnt mit der » Ambu-
lanten Rehabilitation « seit einigen Jah-
ren eine durch die Rentenversicherung
finanzierte Behandlungsform an Be-
deutung. Damit ging auch die Einfiih-
rung entsprechender Qualitétsstan-
dards einher (u. a. MindestKriterien fiir
die sachliche und personelle Ausstat-
tung der Einrichtungen und fiir die
durchgefiihrten MaBnahmen). Nach
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einer langen Anlaufzeit wurden 1999
rund 11 % der Klienten mit einer alko-
holbezogenen Storung, 2000 6,3 %,
2001 7,0 % und 2002 7,1 % (9,7 % der
Frauen und 6,4 % der Minner) in die-
ser Form behandelt. Die Unterschiede
begriinden sich in einer Anderung der
Erhebungsform: Die Daten von 1999
bezogen sich nur auf die giiltigen Félle,
seit 2000 hingegen konnen aufgrund
von Mehrfachwahlantworten die Non-
Responder bei der Berechnung der
Prozentwerte nicht ausgeschlossen
werden.

Bei Patienten mit Stérungen im Zu-
sammenhang mit Sedativa/Hypnotika
finden sich dhnliche Werte, bei den
anderen Substanzen sind die Anteile
deutlich geringer.

Im Anschluss folgt die Beschreibung
des Betreuungsverlaufs bei den
Hauptdiagnosen nach ICD-10 fiir die
zahlenméRig wichtigsten Klienten-
gruppen mit den Substanzen Alkohol,
Opiate, Cannabis, Kokain und Stimu-
lantien (Kap. 7.2). In Kapitel 6 wurde
fiir diese Gruppe bereits die Ausgangs-
situation anhand anamnestischer
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Daten dargestellt. Danach werden die
wichtigsten Daten zum Betreuungs-
verlauf fiir die Hauptdiagnosen Ess-
storungen und Pathologisches Spiel-
verhalten (Kap. 7.3 und 7.4) darge-
stellt.

7.2 Substanzbezogene Haupt-
diagnosen
Erstbehandlungen

Wiéhrend bei den Cannabis-Klien-
ten etwa 80% der Méanner und 77 %
der Frauen erstmals in Betreuung sind
und bei den Klienten mit stimulan-
tienbedingten Stérungen 63 % (Mén-
ner) und 71 % (Frauen), sind es bei den
Opiatabhéngigen nur 30 % und 27 %.
Bei Alkohol-Klienten befinden sich
46 % (Minner) bzw. 44 % (Frauen)
erstmalig in einer ambulanten Spezial-
einrichtung und bei Kokain-Klienten
56% und 49%. Daraus ldsst sich
schlielen, dass insbesondere Opiatab-
héngige in hohem MaR wiederholt,
Personen mit Cannabisproblemen
eher selten ambulant behandelt wer-
den. Dies liegt vermutlich auch am
Alterseffekt, Cannabisklienten sind im
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Tabelle 7.2: Vorbehandlungen

Friihere Behandlungen* Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien
M F M F M F M F M F
Ambulante Suchtberatung 26,8% 26,8% 39,8% 40,1% 143% 12,2% 27,6% 26,2% 22,8% 16,4%
Stationarer Entzug 33,1% 35,0% 40,4% 45,7% 80% 82% 18,1% 18,5% 152% 14,7%
Ambulante Substitution 04%  0,4% 27,9% 35,9% 04%  0,7% 45%  6,2% 0,5%  0,6%
Ambulante Entwéhnung 3,2%  4,6% 37%  47% 0,7%  0,4% 2,5% 6,2% 1.5% 1.2%
Teilstationdre Entwdhnung 04%  0,7% 1,0%  0,7% 0,2% 0,7% 1,5% 0,4%
Stationdre Entwéhnung 19,0% 19,4% 29.4% 28,7% 3.7%  3,8% 19.2% 16,2% 11,6%  7.2%
Suchtbezogene Selbsthilfegruppe 8,9% 10,6% 2,5%  2,8% 0,6%  0,8% 2,4%  6,2% 08% 1,2%
Nicht-suchtspezifische Institution 29% 4,1% 2,5%  3,8% 1,9%  2,7% 1,3% 4,6% 22%  2,9%
Gesamt 31.555 8.312 6.114  1.735 4250 723 818 117 967 332
Unbek.: 14.369 Klienten (20,7%) aller Klienten, bzw. 0 Klienten (0,0%) der ausgew. Einr., da Mehrfachnennungen
Bezug: Bundesdatensatz; Bezugsgruppe: Zugange
Basis: EBIS: N=288 (93,8%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=5 (83,3%), KIBNET: N=9 (100%)
* Mehrfachnennungen maglich
Tabelle 7.3: Aufnahmegrund
Aufnahmegrund Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien
M F M F M F M F M F
Freiwillige Behandlung 88,3% 94,9% 78,8% 84,6% 71.9% 86,3% 75,5% 91,3% 75,4% 83,9%
§§ 35-38 BtmG 03% 0,1% 10,7%  5.6% 7.2%  2,6% 121%  1,9% 74%  4,6%
Andere strafrechtl. Grundlage 4,8%  1,0% 6,0%  3,6% 147%  6,5% 9.5%  3,8% 13,1%  52%
Zivilrechtliche Grundlage 45%  2,3% 13% 1.9% 34% 1,3% 1.4%  2,.9% 2,5% 1,3%
Unterbringung (Psych-KK, LUG) 0,1%  0,1% 0,1% 0,1% 0,5% 0,1%
Sonstige Griinde 2,0% 1,6% 3,0% 43% 2,8%  3,3% 1,0% 1,4% 4,9%
Gesamt 32.179 8.458 5736  1.592 4.066 694 779 104 905 305
Unbek.: 14.474 Klienten (20,9%) aller Klienten, bzw. 1.587 Klienten (2,8%) der ausgew. Einr.
Bezug: Bundesdatensatz; Bezugsgruppe: Zugénge
Basis: EBIS: N=269 (87,6%), HORIZONT: N=37 (28,0%), PATFAK: N=5 (83,3%), KIBNET: N=9 (100%)
Tabelle 7.4: Vermittlung
Vermittlung durch Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien
M F M F M F M F M F
Ohne Vermittlung 23,2% 26,9% 39,1% 37,9% 19,0% 23,7% 38.8% 33,6% 23.2%  24,6%
Angehorige/ Freunde / Bekannte 121% 14,8% 1,7% 16,2% 24,2% 28,4% 13.2%  26,0% 20,8%  26,2%
Arbeitgeber/Betrieb/Schule 52%  3,5% 11%  0,9% 56% 6,9% 2,1% 1,5% 4,9% 8,3%
Niedergel. Arzt/Psychotherapeut 92% 12,1% 142% 18,1% 3.4% 5.8% 3,4% 5.3% 3,1% 8,6%
Krankenhaus 9,6% 11,9% 1.5%  2,1% 1,7%  2,8% 1.1% 3,1% 2,2%  4.2%
Stationdre Suchteinrichtung 72%  9,1% 43%  4,5% 1.5% 1.5% 2,9% 5,3% 4,1% 3.2%
Suchtberatung 13% 1.7% 3,0%  2,3% 11% 1.5% 2,7% 3,1% 1.2%
Andere Beratungsdienste 15%  8,4% 41%  6,4% 9,3% 12,2% 4,1% 6,1% 6,5% 10,5%
Justizbehorde/Soziale Verwaltung ~ 152%  4,3% 18,7%  9.2% 30,0% 12,1% 28,6% 11,5% 30,4% 10,5%
Abstinenz- / Selbsthilfegruppe 11% 1,6% 0,1% 0,1% 0,1% 0,4%
Kosten- / Leistungstrager 54%  3,1% 0,6%  0,5% 0,7%  0,4% 0,2% 0,8% 0,2% 0,6%
Sonstiges 2,9%  2,5% 1,7%  2,0% 3,5% 4,6% 2,7% 3,8% 2,9% 3,2%
Gesamt 32.255 8.513 6.375 1.682 4192 721 885 131 902 313

Unbek.: 3.981 Klienten (6,6%) aller Einr., bzw. 1.844 Klienten (3,2%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS); Bezugsgruppe: Beender
Basis: EBIS: N=295 (96,1%), HORIZONT: N=111 (84,1%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

Durchschnitt 10 Jahre jiinger. Ob es
dariiber hinaus auch daran liegt, dass
Klienten mit Cannabisproblemen bes-
ser auf die Beratung und Behandlung
ansprechen, miissen kiinftige Untersu-
chungen erforschen.

Beziiglich der Vorbehandlungser-
fahrung unterscheiden sich die Ge-

schlechter kaum voneinander.

Be-

trachtet man die Behandlungserfah-
rung der Klienten iiber die letzten fiinf
Jahre im Verlauf, so gibt es insgesamt
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wenig Verdnderungen. Bei den Frau-
en mit alkoholbezogener Storung ist
erfreulicherweise ein leichter Zu-
wachs des Anteils Erstbehandelter seit
1997 beobachtbar: von 37 % auf 44 %
und bei Miannern mit kokainbezoge-

S35



I ORIGINALARBEIT H K. Welsch, D. Sonntag

Tabelle 7.5: Dauer der Betreuung bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen

Jahresstatistik 2002 der ambulanten Suchtkrankenhilfe in Deutschland

Betreuungsdauer Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien
M F M F M F M F M F

Bis 4 Wochen 13.2% 13,3% 11.4% 10,8% 19,9% 20,2% 1,7% 16,2% 12,9% 16,5%
Bis 8 Wochen 1,4% 11,6% 9,0% 9,1% 14,8% 14,8% 10,3% 10,6% 12,2% 14,0%
Bis 12 Wochen 9,8% 9,6% 83% 8,4% 12,2% 11,1% 104% 11,3% 10,2% 11,9%
Bis 6 Monate 23,8% 21,6% 24,1% 22,5% 24,1% 26,5% 298% 21,8% 283% 25,0%
Bis 9 Monate 12,7% 12,4% 14,0% 12,5% 10,8% 10,2% 13,9% 16,9% 12,1% 12,8%
Bis 12 Monate 9,2% 9,3% 10,1% 8,4% 72%  5,9% 79% 10,6% 10,4%  6,4%
Bis 24 Monate 14,0% 15,2% 15.7% 18,2% 88% 9,3% 11,6% 11,3% 10,8% 11,6%
Mehr als 24 Monate 58%  7,0% 7,4% 10,0% 22% 2,0% 45%  1,4% 31% 1,8%
Mittelwert in Wochen 33,6 38,0 39,1 44,4 24,4 22,7 31,0 27,4 28,7 25,4
Gesamt 34.112  9.004 7192 1.906 4527 784 94 142 96 328

Unbek.: 25 Klienten (0,0%) aller Klienten, bzw. 25 Klienten (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS); Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=304 (99,0%), HORIZONT: N=130 (98,5%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

Tabelle 7.6: Anzahl der Kontakte bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen
Kontaktzahlen Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien

M F M F M F M F M F

2 bis 5 36,5% 35,1% 32,9% 34,1% 54,1% 57,2% 38,4%  47,8% 43,6%  49,2%
6 bis 10 24,4% 22,3% 24,0% 20,9% 24,7% 20,6% 23,6%  23,0% 28,6%  25,0%
11 bis 29 27,8% 27,6% 28,8% 28,0% 17,4% 18,2% 288% 19,5% 21,5%  20,5%
30 und mehr 11,4% 15,0% 14,3% 17,0% 3.8% 4,0% 92%  9,7% 6.2%  53%
Mittelwert 14,1 16,7 19,4 22,1 8,3 8,6 12,0 11,7 10,2 9,7
Gesamt 28.037 7.324 5.503  1.538 3.508 582 721 113 724 264

Unbek.: 11.636 Klienten (19,4%) aller Klienten, bzw. 2.469 Klienten (4,9%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS); Bezugsgruppe: Beender
Basis: EBIS: N=264 (86,0%), HORIZONT: N=95 (72,0%), PATFAK: N=5 (83,3%), KIBNET: N=0 (0,0%)

ner Storung von 51 % auf 56 %. Die
Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen bleiben ebenfalls weitgehend
konstant.

Vorbehandlungen

Frithere Behandlungsversuche be-
ziehen sich vor allem auf ambulante
Suchtberatung, Entzug und stationére
Entwohnung (Tabelle 7.2). Die Alko-
hol-Klienten haben bereits eine ambu-
lante Suchtberatung (27 %) und einen
stationdren Entzug (Ménner: 33 %;
Frauen: 35 %) hinter sich. Opiat-Klien-
ten zeigen den hochsten Anteil von
Vorbehandlungen im ambulanten und
stationédren Bereich. Cannabis-Klien-
ten zeigen die geringsten Behand-
lungserfahrungen.

Aufnahme

Die Klienten suchen die ambulan-
ten Beratungsstellen iiberwiegend frei-
willig auf (Tabelle 7.3). Uber alle Sub-
stanzen hinweg zeigt sich ein Ge-
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schlechterunterschied dahingehend,
dass Frauen hédufiger freiwillig eine
Betreuung beginnen als Madnner, wih-
rend Ménner eher straf- und zivil-
rechtliche Behandlungsauflagen ha-
ben. Der hochste Anteil an freiwilligen
Behandlungen findet sich bei den Al-
kohol-Klienten. Bei Klienten mit opi-
atbezogener Hauptdiagnose spielen
strafrechtliche Griinde eine groRRe
Rolle: Rund 17 % der Médnner und 9 %
der Frauen kommen aufgrund von
juristischen Bedingungen und Aufla-
gen (zumeist VerstdBe gegen das Be-
tdubungsmittelgesetz) in die Sucht-
hilfeeinrichtung. Interessanterweise
suchen gut ein Fiinftel der madnnlichen
Kokain-, Cannabis- und Stimulantien-
Klienten, also mehr als bei Klienten
mit opiatbezogenen Stérungen, auf-
grund von »Zwangsmafnahmen« die
Beratungsstelle auf. In der Regel han-
delt es sich dabei um eine Zuriickstel-
lung der Strafverfolgung zum Zweck
der Therapie.
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Zwischen 19 % und 39 % der Klien-
ten kommen ohne Vermittlung in die
Beratungsstelle. Vor allem Ménner mit
der Cannabis-Hauptdiagnose oder der
Stimulantien-Hauptdiagnose kommen
iiberwiegend iiber Vermittlungen
durch die Justizbehorde oder die sozi-
ale Verwaltung, Frauen kommen eher
aufgrund der Vermittlungen durch
Angehdorige (Tabelle 7.4). Alkohol- und
Opiat-Klienten werden neben den Be-
zugspersonen und Behorden vorallem
durch niedergelassene Arzte und Kran-
kenh&user vermittelt

Dauer und Intensitiit der Betreuung

Bei 25 % bis 35 % der Klienten mit
Storungen durch Alkohol, Cannabis,
Kokain (nur Frauen) und Stimulantien
ist die Beratung und Behandlung nach
relativ kurzer Zeit (bis acht Wochen)
beendet (Tabelle 7.5). Bei Opiat- und
Kokainhauptdiagnosen (nur Ménner)
liegt der Anteil fiir diesen Zeitraum nur
bei 20 % bis 22 %. Neben diesen kur-
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Tabelle 7.7: Art der Beendigung bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen
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Art der Beendigung Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien
M F M F M F M F M F

PlanmaBig 39,6% 38,5% 18,8% 18,8% 43,8% 37,1% 26,9% 31,8% 30,1% 26,6%
Weitervermittlung 173% 17,3% 29,0% 24,4% 11,4% 13,3% 30,9% 21,7% 19,7% 19,9%
Abbruch Einrichtung 1.8% 1,8% 33% 2,4% 1,5%  0,7% 24%  0,8% 09% 1,7%
Abbruch Klient 39,7% 41,5% 41,0% 49,0% 41,4%  48,5% 33,1% 44,2% 45,5% 51,9%
Strafvollzug 07% 0,1% 6,7% 3,9% 1,8%  0,3% 6,5%  1,6% 3,6%
Verstorben 1,0%  0,9% 11% 1,6% 01%  0,1% 0,2% 0,2%
Gesamt 31.602 8315 6.360 1.701 4121 699 837 129 871 297

Unbek.: 5.018 Klienten (8,4%) aller Klienten, bzw. 3.015 Klienten (5,2%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS); Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=282 (91,9%), HORIZONT: N=122 (92,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

Tabelle 7.8: Ergebnisse der Betreuung bei substanzbezogenen Hauptdiagnosen

Alkohol Opiate Cannabis Kokain Stimulantien

PlanmaBig beendet*
Behoben/ abstinent 49,6% 27,6% 32,0% 32,1% 32,2%
Gebessert 34,7% 46,2% 46,7% 41,8% 46,9%
Unverandert 14,8% 25,0% 20,9% 25,3% 20,8%
Verschlechtert 0,8% 1,3% 0,4% 0,8% 0,2%
Gesamt 20.708 3.490 2.387 505 510
Vorzeitig beendet
Behoben/ abstinent 11,3% 4,4% 6,0% 6,2% 6,5%
Gebessert 27,6% 21,4% 31,0% 31,0% 31,1%
Unverandert 54,1% 64,6% 58,7% 54,6% 57,4%
Verschlechtert 6,9% 9,6% 4,3% 8,2% 5,0%
Gesamt 16.836 3.946 2.131 390 582

Unbek.: 3.027 Klienten (5,6%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS); Bezugsgruppe: Beender
Basis: EBIS: N=296 (96,4%), HORIZONT: N=118 (89,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=7 (77,8%)

* EinschlieBlich Vermittlung

zen Zeiten (vor allem durch Abbriiche
bedingt) liegt ein weiterer Schwer-
punkt bei einer Dauer von vier bis
sechs Monaten (je nach Gruppe
22%-30%). Ein groler Anteil der
Klienten mit Alkohol- und Opiatdiag-
nose ist ldngerals ein Jahr in Betreuung
(20 %—-28%).

Durch diesen hohen Anteil an lédn-
ger dauernden Behandlungen liegt
die durchschnittliche Betreuungs-
dauer der Klienten mit der Hauptdi-
agnose Alkohol und der Hauptdiag-
nose Opiate bei 34 bis 44 Wochen
(Tabelle 7.5). Im Vergleich dazu liegt
die durchschnittliche Betreuungs-
dauer der Cannabis-, Kokain- und
Stimulantien-Klienten bei 23 bis 31
Wochen.

Ein Klient hat im Durchschnitt 14
Kontakte zur Beratungsstelle. Insge-
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samt werden alle Klientengruppen je-
doch vorwiegend kurz informiert oder
beraten: Der Anteil der Klienten mit
»Kurzkontakten« (2-5) betrégt je
nach Substanzgruppe zwischen 33 %
und 57 % und spiegelt den hohen An-
teil an Kurzberatungen und Abbre-
chern wider (Tabelle 7.6). Etwas sel-
tener sind Fille mit sechs bis zehn
oder elf bis 29 Kontakten. Eine Aus-
nahme bilden wiederum die Canna-
bis- und Stimulantien-Klienten mit
vorwiegend niedrigen Kontaktzahlen.
Auch bei den Kontaktzahlen spiegelt
sich die intensive Betreuung der
Klienten mit Opiat-Hauptdiagnosen
wider: 14 % bzw. 17 % haben mehr als
30 Kontakte. Gegeniiber 2001 zeigen
sich keine bedeutenden Unterschiede
in den Kontaktzahlen der betreuten
Klienten.

2003

Abschluss der Betreuung

Betrachtet man die Art der Beendi-
gung, so fillt als erstes auf, dass bei
allen Klientengruppen »Abbruch
durch den Klienten« die haufigste Art
der Beendigung einer Beratung oder
Behandlung ist (je nach Gruppe 35 %
bis 58 %, Tabelle 7.7); Klienten mit
Stimulantien-Hauptdiagnose weisen
besonders hohe, Klienten mit Alkohol-
Hauptdiagnose besonders niedrige
Abbruchquoten auf. Die Abbruchquo-
ten fiir Frauen sind durchgéngig h6her
als die fiir Médnner. Eine planméRige
Beendigung der Betreuung liegt bei
39 % der Personen mit Alkoholstérun-
gen bzw. 43 % der Personen mit Can-
nabisdiagnose und bei 29 % der Perso-
nen mit einer Stimulantien- bzw. 28 %
der Personen mit einer Kokaindiag-
nose vor. Sie ist bei Klienten mit Opi-
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Tabelle 7.9: Betreuungsdauer bei
Essstorungen (Hauptdiagnosen)

M F
Bis 4 Wochen 17,1% 18,2%
Bis 8 Wochen 14,6% 12,7%
Bis 12 Wochen 8,5% 9,2%
Bis 6 Monate 15,9% 21,7%
Bis 9 Monate 14,6% 10,5%
Bis 12 Monate 8,5% 7.2%
Bis 24 Monate 17,1% 12,8%
Mebhr als 24 Monate 3,7% 7,7%
Mittelwert in Wochen 30,5 36,7
Gesamt 82 1.201

Unbek.: 0 Klienten (0,0%) aller Klienten, bzw.
0 Klienten (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=304 (99,0%), HORIZONT: N=130
(98,5%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

Tabelle 7.10: Anzahl der Kontakte
bei Essstorungen (Hauptdiagnosen)

M F
2 bis 5 46,6% 44,3%
6 bis 10 19,0% 21,7%
11 bis 29 20,7% 23,1%
30 und mehr 13,8% 11,0%
Mittelwert 12,8 12,9
Gesamt 58 992

Unbek.: 233 Klienten (18,2%) aller Klienten, bzw. 52
Klienten (4,7%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=264 (86,0%), HORIZONT: N=95
(72,0%), PATFAK: N=5 (83,3%), KIBNET: N=0 (0,0%)

Tabelle 7.11: Art der Beendigung
bei Essstérungen (Hauptdiagnosen)

M F
PlanméBig 36,8%  37,9%
Weitervermittlung 20,6%  22,1%
Abbruch Einrichtung 4,4% 1,0%
Abbruch Klient 36,8% 38,9%
Strafvollzug 1,5% 0,1%
Verstorben 0,1%
Gesamt 68 1.119

Unbek.: 96 Klienten (7,5%) aller Klienten, bzw.
48 Klienten (3,9%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=282 (91,9%), HORIZONT: N=122
(92,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)
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atabhéngigkeit mit 19 % deutlich sel-
tener. Wie weiter oben beschrieben,
sind allerdings auch die Lebensbedin-
gungen der Klienten mit Alkohol- oder
Cannabisstorungen besser als die der
anderen Gruppen. Dies betrifft Bil-
dungsstand, Beschaftigungssituation
und soziale Einbindung. Etwa jeder
dritte bis fiinfte Fall wird —in der Regel
in stationédre Behandlung - vermittelt.
Vermittlung spielt insbesondere bei
Opiaten und bei Kokain eine zentrale
Rolle. Im Vergleich zum Vorjahr féllt
auf, dass der Anteil der Klienten mit
planméRiger Beendigung bei allen
Substanzen angestiegen ist.

Die bei ambulanter Betreuung er-
zielten Ergebnisse werden in der fol-
genden Tabelle 7.8 getrennt nach plan-
maRigen und vorzeitigen Beendigun-
gen dargestellt. PlanméRige Beendi-
gung setzt voraus, dass die Ziele der
Betreuung entsprechend eines vor-
handenen Hilfeplanes erreicht wurden
bzw. Einverstdndnis zwischen Thera-
peut und Klient {iber die reguldre
Beendigung der Betreuung vorliegt.
D.h., ein erfolgreiches Ergebnis im
Sinn der Beendigung der Storung ist
nicht unbedingt Voraussetzung fiir
eine planmiRige Beendigung. Es ist
moglich, dass nur ein Teilziel im Hilfe-
plan vereinbart wurde. Vorzeitige
Beendigung umfasst Abbriiche sowohl
durch Klienten als auch durch die Ein-
richtung. Die Einschétzung des Status
des Klienten nimmt der Therapeut vor.

Etwa jeder zweite Klient mit einer
alkoholbezogenen Hauptdiagnose ist
am Ende einer planméRigen Beendi-
gung erfolgreich. Dariiber hinaus be-
richten 35 % von einer Besserung der
Situation. Dagegen ist Abstinenz bei
den Opiatféllen deutlich seltener anzu-
treffen: Nur 28 % der Betreuten werden
dieser Kategorie zugeordnet. Aller-
dings wird auch hier in fast der Hilfte
der Félle zumindest {iber eine Verbes-
serung der Situation berichtet. Mit
25 % ist der Anteil der Unverdnderten
in der Gruppe der Opiatabhéngigen
am hochsten. Rund ein Drittel der
Klienten mit der Hauptdiagnose Can-
nabis, Kokain oder Stimulantien wer-
den am Betreuungsende als erfolgreich
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eingestuft, bei weiteren 42 % bis 47 %
hat sich die Situation gebessert. Insge-
samt schlieBen damit rund drei Viertel
der planméRig beendeten Félle die Be-
treuung mit einem positiven Ergebnis
ab, bei Alkohol-Hauptdiagnosen sogar
84 %.

Wie zu erwarten, fallen die Ergeb-
nisse bei einer vorzeitigen Beendigung
deutlich schlechter aus. Etwa 54 % bis
65 % der Klienten zeigen ein unverin-
dertes Konsumverhalten. Bei weiteren
4 % bis 10 % hat sich der Status in die-
sem Zeitraum sogar verschlechtert.
Dagegen ist immerhin bei 21 % bis
31% eine Besserung zu verzeichnen.
Abstinenz ist nur in wenigen Féllen
erreicht worden.

7.3 Essstorungen

65% der Klienten mit Essstorungen
sind das erste Mal in einer entspre-
chenden Betreuung, etwa so viele wie
im Vorjahr (2001: 66 %), bei steigender
Tendenz seit 1997 (57 %). Die Dauer
der Betreuung ist breit gestreut, 40 %
der Frauen und Ménner bleiben unter
drei Monaten, 22 % bzw. 16 % drei bis
sechs Monate in Betreuung (Tabelle
7.9). Die durchschnittliche Betreu-
ungsdauer liegt bei 36 Wochen. Ent-
sprechend finden zwar bei 44 % bzw.
47 % nur zwei bis fiinf Kontakte statt
(Tabelle 7.10), im Durchschnitt kommt
es aber zu 13 Kontakten.

Die Betreuung beenden 38 % der
Frauen und 37 % der Ménner planmé-
Rig (Tabelle 7.11). Jeweils etwas mehr
als ein Fiinftel wird in andere Einrich-
tungen zur Weiterbetreuung vermittelt.
Die Abbruchquote durch die Klienten
liegt &hnlich hoch wie bei den sub-
stanzbezogenen Storungen. Auch bei
planméfRigem Abschluss ist die Rate
erfolgreicher Betreuungen bei den Ess-
storungen mit 18% gering (Tabelle
7.12). Die meisten Klienten haben aber
einen gebesserten Status (51%). Bei
vorzeitiger Beendigung — in der Regel
Abbruch durch den Klienten - hat sich
zumindest bei 36 % der Betroffenen die
Situation verbessert. Insgesamt scheint
das therapeutische Angebote zu wenig
spezifisch fiir dieses Storungsbild zu
sein.



I K. Welsch, D. Sonntag

Tabelle 7.12: Ergebnisse der Be-
treuungen bei Essstorungen
(Hauptdiagnosen)

PlanmaBig Vorzeitig
beendet  beendet
Erfolgreich 18,4% 3,2%
Gebessert 51,4% 35,7%
Unverandert 28,9% 59,0%
Verschlechtert 1,3% 2,1%
Gesamt 685 473

Unbek.: 37 Klienten (3,1%) der ausgew. Einr.

Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=296 (96,4%), HORIZONT: N=118
(89,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=7 (77,8%)

Tabelle 7.13: Betreuungsdauer bei
Pathologischem Spielverhalten
(Hauptdiagnosen)

M F

Bis 4 Wochen 21,0% 19,7%
Bis 8 Wochen 14,0% 11,0%
Bis 12 Wochen 9,8% 13,4%
Bis 6 Monate 23,2% 22,8%
Bis 9 Monate 12,5% 9,4%
Bis 12 Monate 5,9% 10,2%
Bis 24 Monate 10,5% 7,9%
Mehr als 24 Monate 3,1% 5,5%
Mittelwert in Wochen 26,0 27,9
Gesamt 1.275 127

Unbek.: 0 Klienten (0,0%) aller Klienten, bzw.
0 Klienten (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=304 (99,0%), HORIZONT: N=130
(98,5%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

Tabelle 7.14: Anzahl der Kontakte
bei Pathologischem Spielverhalten
(Hauptdiagnosen)

M F
2 bis 5 46,3% 43,2%
6 bis 10 24,6% 18,9%
11 bis 29 21,5% 25,3%
30 und mehr 7,6% 12,6%
Mittelwert 11,2 15,2
Gesamt 1.054 95

Unbek.: 253 Klienten (18,0%) aller Klienten, bzw.
73 Klienten (6,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=264 (86,0%), HORIZONT: N=95
(72,0%), PATFAK: N=5 (83,3%), KIBNET: N=0 (0,0%)

7.4 Pathologisches Spielverhalten

Pathologisches Spielverhalten als
Hauptdiagnose istim Durchschnitt der
Einrichtungen relativ selten (2,2 % der
Hauptdiagnosen), spielt aber bei einem
Teil der Stellen eine hohere Rolle. Die
hier beschriebenen Klienten haben die
Storung als behandlungsleitendes und
vorrangiges Problem (Hauptdiagnose).
68 % der Spieler sind das erste Mal in
Betreuung. Dieser Anteil steigt seit Jah-
ren leicht an. Die Betreuungsdauer ist
breit gestreut: Etwa zwei Drittel blei-
ben bis zu sechs Monate (Tabelle 7.13).
Thre durchschnittliche Betreuungs-
dauer liegt bei 26 Wochen, dabei haben
sie im Schnitt elf Kontakte. Anndhernd
die Hilfte der Klienten hat nur zwei
bis fiinf Kontakte (Tabelle 7.14).

Der Abbruch durch Klienten ist ex-
trem héufig: 57 % (Méanner) und 47 %
(Frauen) brechen den Kontakt von
sich aus ab (Tabelle 7.15). Eine plan-
méiRige Beendigung wird in etwa 27 %
(Ménner) bzw. 38 % (Frauen) der Félle
erreicht, eine Vermittlung findet bei
etwa 14 % statt. In der Summe scheint
das Angebot fiir diese Personengruppe
verbesserungsbediirftig. Moglicher-
weise ist das Suchtkonzept der Ein-
richtungen zumindest fiir einen Teil der
Klienten nicht geeignet; die Forschung
zu storungsspezifischen Behandlungs-
konzepten ist noch wenig entwickelt.

Bei planméliger Beendigung sind
die Ergebnisse der Betreuung von Kli-
enten mit Pathologischem Spielver-
halten, gemessen am hohen Anteil von
Abbriichen (iiber 50 %), zu Ende der
Betreuung, erstaunlich positiv. Etwa
45 % der Behandelten weisen eine Be-
hebung der Spielprobleme auf und
weitere 35 % eine gebesserte Situation
(Tabelle 7.16). Im Vergleich dazu ist
das Ergebnis bei unplanmiRigen Be-
endigungen deutlich schlechter, aber
mit 44 % (erfolgreich + gebessert)
immer noch erstaunlich hoch.

8 Diskussion:
Cannabis ante portas

Die Ergebnisse der ambulanten
Suchthilfestatistik fiir 2002 legen im
allgemeinen den Schluss nahe, dass
weder in den einrichtungsbezogenen,
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noch in den klientenbezogenen, noch
in den betreuungsbezogenen Merkma-
len gravierende Anderungen gegenii-
ber den Vorjahren vorliegen. Es gibt
allerdings eine Ausnahme:

Seit 1996 zeigt sich in den ambulan-
ten Beratungsstellen ein bedeutsamer
Anstieg der Klientenzahlen mit einer
priméren Cannabisproblematik (Tiirk
& Welsch, 2000: 6,3 %; Welsch, 2001:
7,1; 2002: 8,6 %). Gegeniiber letztem
Jahr gibt es einen Anstieg von 10,5 %
der Hauptdiagnosen auf 9,5 %. Dabei
tritt Cannabis nicht als Begleitsubstanz
zu Heroin oder Kokain auf, sondern
wird als Hauptsubstanz konsumiert.
Dies gibt Anlass zu vermehrter Auf-
merksamkeit, wobei diese stetige Zu-
nahme der Verbreitung von Cannabis
nicht nurin Deutschland (vgl. Kraus &
Augustin 2001: Hoch et al. 2002), son-
dern in Europa (EBDD, 2002) und im
aulereuropdischen Ausland (Johnston
et al. 2000) auftritt. Auch bei den poli-
zeilich erfassten Delikten spielt Can-
nabis eine immer wichtigere Rolle: Die
Zahl der polizeilich erfassten Delikte
mit Bezug zu Cannabis lag 2001 mit
93.449 fast ebenso hoch wie im Vor-
jahr, in dem der bisherige Hochstwert
von 94.633 (Bundeskriminalamt,
2002) erreicht wurde.

Die konsistenten Hinweise aus ver-
schiedenen Quellen auf einen konti-
nuierlichen Anstieg und die Tatsache,
dass Cannabis bereits die am héufig-
sten konsumierte illegale Substanz ist,
wurde gesundheitspolitisch und fach-
lich als Hinweis gesehen, das AusmaR
des Risikos dieser Substanz nach Jah-
ren geringerer Aufmerksamkeit erneut
zu priifen. Zu Beginn der Ausbreitung
des Cannabiskonsums in Europa in
den 70er Jahren wurde zunéichst ein
hohes Risikopotential angenommen.
In der folgenden Zeit entwickelte sich
eine zunehmend differenzierte Bewer-
tung. Aktuelle Ubersichtsarbeiten ha-
ben eine groRe Zahl vorhandener For-
schungsergebnisse in Bezug auf die
negativen Effekte von Cannabis zu-
sammengetragen (Inserm, 2001, Minis-
try of Public Health Belgium, 2002)
und ermoglichen damit eine kritische
Auseinandersetzung mit moglichen
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Tabelle 7.15: Art der Beendigung
bei Pathologischem Spielverhalten
(Hauptdiagnosen)

M F

PlanmaBig 26,6%  37,6%
Weitervermittlung 14,2% 13,7%
Abbruch Einrichtung 0,8% 1,7%
Abbruch Klient 57,1% 47,0%
Strafvollzug 0,8%
Verstorben 0,4%

Gesamt 1.186 17

Unbek.: 99 Klienten (7,1%) aller Klienten, bzw.
62 Klienten (4,5%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=282 (91,9%), HORIZONT: N=122
(92,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=9 (100%)

Tabelle 7.16: Ergebnisse der Betreu-
ungen bei Pathologischem Spielver-
halten (Hauptdiagnosen)

PlanmaBig Vorzeitig
beendet  beendet
Erfolgreich 45,5% 10,4%
Gebessert 35,3% 33,6%
Unverandert 18,4% 54,2%
Verschlechtert 0,8% 1,8%
Gesamt 499 732

Unbek.: 65 Klienten (5,0%) der ausgew. Einr.

Deutscher Kerndatensatz (DHS);
Bezugsgruppe: Beender

Basis: EBIS: N=296 (96,4%), HORIZONT: N=118
(89,4%), PATFAK: N=6 (100%), KIBNET: N=7 (77,8%)

problematischen Folgen des Canna-
biskonsums. In einigen Féllen werden
heute die Risiken niedriger einge-
schétzt, in anderen Bereichen wurden
problematische Folgen nachgewiesen.
Wie eine Studie von Kleiber, Tossmann
und Kollegen von Anfang der neunzi-
ger Jahre zeigt, ist ein groRer Teil der
dort erreichten Konsumenten weitge-
hend unauffillig (Kleiber et al. 1992,
Soellner, Kleiber & Tossmann 1995).
Ergebnisse einer Langsschnittuntersu-
chung von Kiifner et al. (2000) weisen
in die gleiche Richtung. Insbesondere
die grofle Zahl von Cannabiskonsu-
menten in der Bevolkerung spricht je-
doch dafiir, mogliche problematische
Folgen der Substanz nicht unkritisch
zu beobachten. Selbst kleine Prozent-
anteile von Personen mit cannabisbe-
zogenen Storungen kénnen absolut
sehr hohe Werte annehmen: Bei einem
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Anteil von 6 % (12-Monatspravilenz)
bzw. 3% (30-Tagesprivalenz) abhén-
gigen Cannabiskonsumenten und ei-
nem Anteil von 20 % unter diesen 3 %,
die fast tdglich konsumieren, gibt es
einen harten Kern von 300.000 Betrof-
fenen in der erwachsenen Bevolkerung
von 18 bis 59 Jahren in Gesamt-
deutschland, die einen tiglichen und
problematischen Cannabiskonsum
haben (Kraus & Augustin, 2001).

Die offentliche Diskussion {iber
Cannabis wird zur Zeit stiarker von sei-
nem moglichen therapeutischen Nut-
zen (dazu ein kritischer Uberblick von
z. B. Stevens, 2002) als von seinen Risi-
ken bestimmt- unter anderem, weil
Anfang September 2003 Cannabis in
den Niederlanden unter besonderen
Umsténden als Medikament zugelas-
sen wurde. Diese Entwicklung wird in
der Offentlichkeit filschlicherweise als
Schritt zur Liberalisierung des alltédg-
lichen Gebrauchs missverstanden, ob-
wohl das eine nichts mit dem anderen
zu tun hat.

Fiir die Zukunft sind differenzierte,
aussagekréftige Studien mit Cannabis-
konsumenten und -klienten notwen-
dig, die diese auch im Langsschnitt
untersuchen, um die Entwicklung des
Konsummusters und moglicher can-
nabisbezogenen Storungen besser zu
erforschen. Weiterhin sind spezielle
Therapiestudien notig, die Empfeh-
lungen fiir eine bedarfsgerechte Bera-
tung und Behandlung von Cannabis-
klienten geben, da gerade in diesem
Bereich noch wenig Wissen vorliegt.

Erste Forschungsansétze verfolgen
u.a. Simon und Kollegen (Sonntag &
Simon, 2003), die aufgrund der stei-
genden Cannabis-Patientenprivalen-
zen in der Nationalen Suchthilfesta-
tistik seit 2002 eine Stichprobe von
Cannabispatienten aus einer repri-
sentativen Gruppe von EBIS-Einrich-
tungen rekrutiert haben, die sie mittels
Fragebogen und Experteninterviews
eingehend analysieren. Langsschnitt-
untersuchungen wurden u. a. von Witt-
chen und Kollegen am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie in Miinchen
(Perkonnig et al., 1997) sowie Kiifner
und Kollegen am Institut fiir Therapie-
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forschung in Miinchen (Kiifner et al.,
2000) durchgefiihrt.
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Annual statistical
report for 2002 on
inpatient treatment
facilities for
substance-abuse
disorders in Germany
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Abstract

Aims: The annual analysis of sta-
tistical data on inpatient treatment
centres in Germany provides infor-
mation about the service delivery
structure, characteristics of patients,
results achieved during the report-
ing year, and trends across time.
Method: Statistics for 2002 are
based on data from 25,502 patients
in 85 inpatient treatment centres.
Aggregated data were analysed ac-
cording to federal guidelines, includ-
ing the requirements of the German
core data set. Results: 87% of pa-
tients are treated for alcohol-related
problems, 4% for opiate-related dis-
orders. The duration of treatment is
usually between three and six
months. About 78% of the patients
complete their treatment as plan-
ned. Conclusions: The outcomes
reflect a high quality of work deliv-
ered in inpatient addiction care. Still
the data show the continuing neces-
sity to focus on development and
evaluation of treatment modalities
for inpatient care.
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Jahresstatistik 2002 der
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Suchtkrankenhilfe in

Deutschland

Schliisselworter

Klinische Epidemiologie, Monitoring, Suchtkrankenbhilfe,

stationdre Behandlung, Deutschland

Zusammenfassung

Fragestellung: Die jéhrliche Aus-
wertung der statistischen Daten {iber
die Art und Tatigkeit stationédrer Ein-
richtungen der Suchtkrankenhilfe in
Deutschland ermoglicht eine Analyse
der Versorgungsstruktur und deren
eventuell vorhandener Méngel, der
Patientencharakteristika sowie der im
Bezugsjahr erzielten Ergebnisse. Sie
erlaubt Trendanalysen iiber langfristige
Verdanderungen und dient zusétzlich
als Grundlage fiir die Planung von For-
schungsprojekten und Modellpro-
grammen zur Verbesserung einzelner
Aspekte der Struktur und Qualitét sta-
tiondrer therapeutischer Einrichtun-
gen. Methodik: Die Dokumentation
fiir das Jahr 2002 basiert auf den Daten
von 25.502 Patienten? darunter 20.945
Zugédnge und 23.768 Entlassungen
aus 85 stationdren Einrichtungen in
Deutschland. Ausgewertet werden Ag-
gregatdaten nach den standardisierten
Vorgaben des Bundesdaten- und Bun-
destabellensatzes, der den Deutschen
Kerndatensatz und den Kerndatensatz
der europdischen Beobachtungsstelle
fiir Drogen- und Drogenprobleme ein-
schlielt. Ergebnisse: 76 % der Ein-
richtungen sind auf die Behandlung
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von vorwiegend legalem Substanz-
konsum, 20 % der Einrichtungen auf
die Behandlung von Patienten mit vor-
wiegendem illegalem Substanzkonsum
spezialisiert. 75 % der Patienten sind
ménnlich. Unter den Konsumenten
illegaler Drogen ist der Anteil von Per-
sonen unter 25 Jahren sehr hoch. Bei
87 % der Patienten stehen alkoholbe-
zogene Storungen (schidlicher Ge-
brauch und Abhéngigkeit) und bei4 %
opiatbezogene Storungen im Vorder-
grund der Behandlung. Die Behand-
lungsdauer liegt in der Regel zwischen
drei und sechs Monaten. Etwa 81 %
der alkohol- und 43 % der opiatbe-
dingten Behandlungen werden plan-
malig beendet. Bei einer planméRigen
Beendigung verlassen 62 % (Alkohol)
bzw. 51% (Opiate) der Patienten die
Behandlung erfolgreich und 33 % bzw.
39 % in gebessertem Zustand. Schluss-
folgerungen: Die Zahlen von 2002
belegen die insgesamt guten Behand-
lungserfolge und sprechen fiir die qua-

1 IFT Institut fiir Therapieforschung,
Miinchen

2 »Patient« wird zur sprachlichen Vereinfa-
chung als neutraler Begriff fiir ménnliche
und weibliche Personen verwendet.



litativ hochwertige Arbeit, die in der
stationdren Suchtkrankenhilfe geleis-
tet wird. Die Zahlen zeigen aber auch,
wie wichtig es weiterhin ist, dass sich
Forschung und Praxis mit der (Weiter-)
Entwicklung und Evaluation spezifi-
scher Behandlungskonzepte fiir den
stationédren Bereich befasst.

1 Einleitung

Dokumentation spielt in den statio-
ndren Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe aufgrund der hoéher struktu-
rierten Tétigkeit und den Anforderun-
gen der Leistungstrédger traditionell
eine groBere Rolle als in ambulanten
Einrichtungen. Diese allgemeine Aus-
sage muss insofern differenziert wer-
den, als sie aus historischen Griinden
iiberwiegend fiir medizinisch orien-
tierte Einrichtungen (z. B. psychiatri-
sche Kliniken) und fiir Rehabilita-
tionseinrichtungen mit dem Behand-
lungsschwerpunkt Alkoholabhéngig-
keit gilt. Dem gegendiiber gab es in den
zumeist erst ab 1970 geschaffenen Ein-
richtungen fiir Drogenabhéngige {iber
Jahre erhebliche Probleme in Hinblick
auf moderne Therapie- und damit auch
Dokumentationsstandards (Diagnose,
Therapieplan und Therapieverlauf so-
wie Status bei Behandlungsende).
Trotz dieser lingeren Tradition einer
Dokumentation — und teilweise gerade
wegen der sehr unterschiedlichen An-
forderungen einzelner Leistungstréger
—war es im stationdren Bereich schwie-
rig, einheitliche Standards fiir alle Ein-
richtungen und damit ein gemeinsa-
mes Dokumentationssystem zu entwi-
ckeln.

2 Ziele der Dokumentation

Die Ziele einer Dokumentation sind
im stationdren Bereich vergleichbar
mit denen ambulanter Einrichtungen
(vergl. Welsch & Sonntag, 2003a, Kap.
2;in diesem Band). Allerdings spielen
einzelne Aspekte, wie etwa die Ana-
lyse der Problemlage im Einzugsgebiet
als Grundlage fiir die Planung der Ver-
sorgung von Zielgruppen und Leis-
tungen, bis heute eine sehr viel gerin-
gere Rolle. Dies liegt u. a. daran, dass
ein groler Teil der stationdren Ein-

richtungen sich nicht an definierten
regionalen Einzugsgebieten orientiert,
sondern am jeweiligen Bundesland
oder gar am gesamten Bundesgebiet.
Allerdingsistin den letzten Jahren eine
Anderung zu beobachten, so dass die
Analyse eines regional definierten Ein-
zugsgebiets sowie eine darauf basie-
rende Einrichtungsplanung in Zukunft
eine sehr viel groRere Rolle spielen
werden als bisher.

3 Methodik
3.1 Daten- und Tabellensétze

Die Daten- und Tabellensétze wur-
den urspriinglich getrennt vom ambu-
lanten Bereich entwickelt und bis 1999
von einer eigenen Arbeitsgemeinschaft
betreut. Zur besseren Ubereinstim-
mung der ausgewerteten Charakteris-
tika und der Auswertungsprozeduren
wurden in den letzten Jahren vor allem
im Bereich des EBIS-Systems eine
weitgehende Vereinheitlichung vorge-
nommen, die sich auch darin aus-
driickt, dass es in der Zwischenzeit nur
noch eine EBIS-Arbeitsgemeinschaft
fiir beide Bereiche gibt. Diesem Pro-
zess der weitgehenden Vereinheitli-
chung ist auch der Européische und
Deutsche Kerndatensatz gefolgt. Fiir
die weiteren Erlduterungen wird auf
die Ausfiihrungen zum ambulanten
Bereich verwiesen (sieche Welsch &
Sonntag, 2003a, Kap. 3.1-3.3). Die
Vereinheitlichung erlaubt es, in Zu-
kunft differenzierte Analysen zu den
Unterschieden zwischen ambulanten
und stationdren Einrichtungen zu er-
stellen (z. B. beziiglich Klientel, Be-
handlungsdauer und Ergebnissen).

3.2 Hinweise zum Verstidndnis der
Tabellen und Abbildungen

Um der sehr unterschiedlichen Kli-
entel und den unterschiedlichen Auf-
gabenstellungen der Einrichtungen
Rechnung zu tragen, um die Ver-
gleichbarkeit der Daten aller in diesem
Jahr beteiligter Einrichtungen und
ihrer Daten zu gewéhrleisten und
schlielich um die Qualitdt und Inter-
pretierbarkeit der Daten zu verbessern,
wurde die in fritheren Berichten (z. B.
Tiirk & Welsch, 2000) verwendete Ein-
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teilung der Einrichtungen wieder auf-
gegriffen: Die ausgewerteten Einrich-
tungen wurden demnach entspre-
chend ihres Behandlungsschwer-
punktes drei Gruppen zugeordnet:

e Einrichtungen, die vorwiegend
Patienten mit Stérungen durch
legale Substanzen - Alkohol, Se-
dativa / Hypnotika, Tabak - be-
handeln (im Weiteren mit »Ein-
richtungen fiir legale Substanzen«
bezeichnet),

e Einrichtungen, die vorwiegend Pa-
tienten mit Stérungen durch ille-
gale Substanzen - Opiate, Canna-
binoide, Kokain, Stimulantien,
Halluzinogene — behandeln (im
Weiteren mit »Einrichtungen fiir
illegale Substanzen« bezeichnet)
sowie

¢ Einrichtungen, die keinen eindeu-
tigen Behandlungsschwerpunkt
haben. Aufgrund der niedrigen
Zahl werden diese nicht extra als
Teilgruppe ausgewertet, gehen
aber in die Gesamtdarstellungen
ein.

In den Tabellen werden zur Verbes-
serung der Ubersichtlichkeit nur die
Begriffe »Legal« und »Illegal« als Be-
zeichnung der Einrichtungsart ver-
wendet.

4 Datenbasis fiir die Auswertung
2002
Anzahl und Art der Einrichtungen

An der Jahresauswertung 2002 der
stationdren Suchthilfeeinrichtungen
haben sich insgesamt 85 Einrichtun-
gen beteiligt. Die Statistik des Vorjah-
res basierte auf 67 Einrichtungen
(1999: 107; 2000: 84). Die Erhebung
der Daten erfolgte 2002 in 38 Institu-
tionen mit dem EBIS-Programm, in 13
Einrichtungen mit der Software Patfak
der Firma Redline Data und in neun
Einrichtungen mit der Software Hori-
zont der Firma Ohltec. Aul8erdem hat
sich der Fachverband Suchte. V. (FVS)
mit 25 Einrichtungen an der Auswer-
tung beteiligt, welche iiberwiegend ein
anderes Dokumentationssystem als
EBIS-S einsetzen. Hiezu gehoren das
Referenzsystem des FVS, das Basisdo-
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kumentationssystem Sucht der AHG
(Ott, et. al., 1997; Fachausschuss Sucht
des AHG-Wissenschaftsrates, 2001)
und daran angeschlossene Systeme
sowie das Dokumentationssystem der
Wigbertshohe-Krankenhausgesell-
schaft. Der Datensatz des FVS umfasst
insgesamt 13.130 Patienten (Beender).

Eine differenzierte Berechnung der
Ausschopfungsquote nach Einrich-
tungstypen ist derzeit nicht moglich,
da es keine entsprechende Aufschliis-
selung der Gesamtzahl der stationédren
Suchthilfeeinrichtungen gibt. Insge-
samt werden etwa 43 % der geschétz-
ten 200 stationdren Einrichtungen
(informelle Mitteilung der DHS) er-
fasst.

Anzahl der Patienten

Insgesamt wurden im Jahr 2002 in 85
Einrichtungen die Daten von 25.502
Patienten erfasst, das sind doppelt so
viel wie im Vorjahr (1999: 18.234;
2000: 15.525; 2001: 12.573). Von den
25.502 haben 23.768 Patienten die Be-
handlung in 2002 abgeschlossen (»Be-
ender«). In 2000 und 2001 war die
Gruppe der » Zugénge« (Patienten, die
im Bezugsjahr die Behandlung begon-
nen haben) Grundlage der Auswer-
tung. Um die Aussagekraft der Gesamt-
statistik zu erh6hen, wurde, entspre-
chend der Empfehlungen der Doku-
mentationsstandards der Deutschen
Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie e. V. (DG-Sucht), die
vorliegende Auswertung wie in den
Jahren vor 2000 mit der Bezugsgruppe
der »Beender« durchgefiihrt. Dadurch
wird auch die Vergleichbarkeit der Da-
ten mit nationalen und internationalen
Publikationen erleichtert (z. B. jéhrli-
che Basisdokumentation des FVS,
zuletzt 2002).

Datenqualitdit

Erfreulicherweise ist die Anzahl der
Missings, die im Zeitraum 2000/2001
wegen der Umstellung der Software
iiberproportional hoch war, im Ver-
gleich zum Vorjahr gesunken. In den
EBIS-Einrichtungen sind die Varia-
blen Geschlecht und Alter und seit
Mitte 2002 auch die Variable Hauptdi-
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agnose (bei vorhandener Einzeldiag-
nose) Pflichteingaben, so dass hier
iiberhaupt keine Missing-Werte mehr
entstehen kénnen. Der FVS hat bei
den Variablen Geschlecht, Alter,
Hauptdiagnose, Behandlungsdauer,
Leistungstrager und Art der Beendi-
gung als qualitative Anforderung an
ihre Einrichtungen einen Missing-Wert
von unter 5 %, ansonsten gehen die
Daten von Einrichtungen nicht in die
Basisdokumentation des FVS ein. Des
weiteren entspricht bei den beteiligten
Einrichtungen des FVS der jeweilige
Patientenentlassjahrgang bzw. Doku-
mentationsjahrgang auch dem ent-
sprechenden »Patientenverwaltungs-
jahrgang«, d. h. alle leistungsrechtlich
erfassten Patienten gehen ohne Aus-
nahme auch in die Dokumentations-
stichprobe ein.

Trendanalysen

Unterschiede in den Daten gegenii-
ber den Vorjahren kénnen in diesem
Bericht nicht als Trends interpretiert
werden, da die Effekte moglicher
Trends mit denen einer verdnderten
Stichprobenzusammensetzung ver-
mischt sind. Zum einen ist ein grofler
Teil an Einrichtungen fiir legale Sub-
stanzen hinzugekommen. Zum ande-
ren bezieht sich die diesjdhrige Aus-
wertung auf die Beender des Jahres,
wie vor 2000, und nicht auf die Zu-
génge des Jahres, wie 2000 und 2001.
Trendanalysen im Vergleich des Jahr-
gangs 2002 mit 1999 sind mit Vorsicht
moglich, da Auswertungsgrundlage
und Stichprobenzusammensetzung
eher vergleichbar sind.

5 Daten zu den Einrichtungen

Die folgenden Tabellen beziehen
sich auf maximal 85 Einrichtungen, die
Angaben zu ihrer Einrichtung gemacht
haben. Gegeniiber 2001 hat sich in
2002 auch die Antwortrate bei den Ein-
richtungsdaten verbessert, ist in man-
chen Fragen aber noch nicht ausrei-
chend. Die Prozentangaben beziehen
sich jeweils auf die giiltigen Antwor-
ten zur entsprechenden Frage. Die An-
zahl der Missings war dabei je nach
datenlieferndem Softwaresystem bzw.
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Verband unterschiedlich hoch. In eini-
gen Tabellen sind Vergleichszahlen fiir
2000 und 2001 angegeben.

5.1 Struktur
Behandlungsschwerpunkt

76 % der Einrichtungen (n=65) be-
handelt vorwiegend Patienten mit Sto-
rungen durch legale Substanzen (Al-
kohol, Medikamente, Tabak), 20 %
(n=17) hauptsédchlich Patienten mit
Storungen durch illegale Substanzen.
Dies entspricht anndhernd der Hau-
figkeitsverteilung der Hauptdiagnosen.
Weitere drei Einrichtungen (4 %) be-
handeln zu gleichen Anteilen Patien-
ten mit Stérungen durch legale und
illegale Substanzen.

90 % der Patienten (n=21.411) wer-
den in Einrichtungen fiir legale Sub-
stanzen behandelt, 8 % in Einrichtun-
gen fiir illegale Substanzen (n=1.812)
und 2 % in »gemischten« Einrichtun-
gen (n=512). In den Einrichtungen fiir
legale Substanzen werden also durch-
schnittlich mehr Patienten behandelt
als in den Einrichtungen fiir illegale
Substanzen (329 vs. 108).

Art der Einrichtungen

Bei den ausgewerteten Einrichtun-
gen handelt es sich vor allem um Reha-
bilitationseinrichtungen, in der Regel
Fachkliniken (n=68; 80 %). 7 % der
Einrichtungen sind Krankenh&user
(n=6), bzw. deren Suchtabteilungen.
Die Gruppe der Adaptions- und Nach-
sorgeeinrichtungen (Heime/ station&-
res betreutes Wohnen/ Ubergangs-
einrichtungen) machen 13 % (n=11)
der Einrichtungen aus. Diese unglei-
che Verteilung liegt daran, dass sich
traditionell ein groRerer Anteil von
(verbandlich organisierten) Rehabili-
tationseinrichtungen an der Sucht-
hilfestatistik beteiligt.

Einrichtungsgrofie

Insgesamt liegen nur von 20 Ein-
richtungen Angaben zur Einrich-
tungsgrole vor, so dass eine Interpre-
tation nicht moglich ist. Ihre GroRe
schwankt betréchtlich und liegt zwi-
schen 12 und 132 Pldtzen, im Durch-
schnitt bei 49 Pldtzen.



Tabelle 5.1: Tragerschaft

Tragerschaft Legal lllegal Gesamt Gesamt Gesamt
2002 2001 2000

% % % Abs. % %

Offentliche Trager 20,8%  40,0% 208% 15 23,3% 21,6%

Freie Wohlfahrtspflege / 55,6%  40,0% 55,6% 40 63,3% 60,8%

Freigemeinniitzige Trager

Privatwirtschaftliche Trager 27,8% 20,0% 27,8% 20 13,3% 17,6%

Gesamt 54 15 100% 72 60 51

Unbek.: 13 Einrichtungen (15,3% aller Einrichtungen)

Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=12 (48,0%)

Tabelle 5.2: Zielgruppen der Behandlung nach Einrichtungstyp
Storungsbereich Legal lllegal Gesamt Gesamt  Gesamt
(nach ICD 10) * 2002 2001 2000

% % % Abs. % %
Alkohol 100% 56,3% 91,6% 76 71,9% 31,8%
lllegale Drogen 54,7% 100% 65,1% 54 49,1% 26,1%
Medikamente 93,8% 75,0% 90,4% 75 64,9% 33,0%
Tabak 57,8%  31,3% 50,6% 42 22,8% 11,4%
Pathologisches 51,6% 37,5% 49,4% 41 24,6% 20,5%
Spielverhalten
Ess-Storungen 50,0%  31,3% 458% 38 15,8% 11,4%
Sonstiges 48,4% 18,8% 41,0% 34 10,5% 5.7%
Gesamt 64 16 100% 83 57 88

* Mehrfachnennungen maglich
Unbek.: 2 Einrichtung (2,4% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=36 (94,7%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=25 (100%)

Trdgerschaft

Die Tragerschaft der Einrichtungen
liegt in rund 56 % der Fille bei der
Freien Wohlfahrtspflege bzw. bei frei-
gemeinniitzigen Tragern. 21 % der Ein-
richtungen sind bei 6ffentlichen Tra-
gern angesiedelt und 28 % sind privat-
wirtschaftlich organisiert (Tabelle 5.1).
Der Anteil von Einrichtungen mit pri-
vatwirtschaftlichem Tréger hat gegen-
iiber dem Vorjahr deutlich zugenom-
men, bedingt durch die Teilnahme
von Einrichtungen des Fachverbandes
Sucht.

Zielgruppen

Uber 90 % der Einrichtungen nennt
Personen mit alkoholbezogenen Sto-
rungen als eine Zielgruppe. Fast eben-
so oft werden Personen mit medika-
mentenbezogenen Storungen angege-
ben. Personen mit Abhéngigkeit oder
schédlichem Gebrauch von illegalen
Drogen werden von zwei Drittel der
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Einrichtungen als Zielgruppe benannt
(Tabelle 5.2). Auffillig ist, dass sich das
Zielgruppenspektrum der stationédren
Einrichtungen noch stdrkeralsin 2001
verbreitert hat. Etwa die Haélfte der
Einrichtungen benennt Patienten aller
Storungsbereiche als Zielgruppe. Be-
sonders deutlich ist dies bei Einrich-
tungen fiir legale Substanzen. Die glei-
che Entwicklung im Sinne »allgemei-
ner Suchthilfeeinrichtungenc, ist im
ambulanten System zu beobachten
(Welsch & Sonntag, 2003a, Kapitel
5.1).

Versorgungsauftrag und
Einzugsgebiet

15 % der Einrichtungen behandeln
mit einem Pflichtversorgungsauftrag.
Einrichtungen fiir legale Substanzen
unterscheiden sich dabei nicht von
Einrichtungen fiir illegale Substanzen.
31 Einrichtungen machen Angaben
zur GroRe ihrer Versorgungsregion: 15
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haben eine Versorgungsregion mit bis
zu 50.000 Einwohnern, 11 haben eine
Versorgungsregion mit bis zu 500.000
Einwohnern, der Rest liegt dariiber.

Qualitdtsmanagement

Von 67 Einrichtungen liegen Anga-
ben zur Qualitdtssicherung vor; etwa
60 % verwenden Qualitdtsmanage-
mentsysteme (Tabelle 5.3). Das System
EFQM wird von 15 % der Einrichtun-
gen eingesetzt, ISO 9000 ff. verwen-
den 36 % der Einrichtungen. 41 Ein-
richtungen (61 %) geben an, das Qua-
litatssicherungssystem der Sozialver-
sicherungstriager durchzufiihren. Von
69 Einrichtungen fiihren lediglich 86 %
eine Eingangsdiagnostik durch. The-
rapie- und Hilfeplanung erfolgt in 75 %
der Einrichtungen, Verlaufsdokumen-
tation in 88 % und Abschlussdoku-
mentation in 90 % (2001: alle Werte bei
etwa 50%). In 78 % (2001: 42 %) der
Einrichtungen werden auch MaRnah-
men zur Evaluation und Katamnestik
durchgefiihrt. So hat der FVS erst kiirz-
lich eine Katamnese seiner Einrich-
tungen publiziert (Kluger et al., 2003).

Vernetzung

Die Koordination und Vernetzung
mit anderen Diensten ist wesentlich fiir
die Qualitdt und Kontinuitét der Arbeit
in der Suchthilfe. 64 Einrichtungen
machen Angaben zu verbindlichen Ab-
sprachen beziiglich einer Arbeitstei-
lung (Tabelle 5.4): iiberwiegend mit
Rehabilitationseinrichtungen (53 %)
sowie mit ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen (41 %) und ande-
ren Krankenhdusern (41 %). Eine Ko-
ordinierung beziiglich der Therapie-
und Hilfeplanung erfolgt in 65 Ein-
richtungen. Am héufigsten bestehen
Absprachen mit anderen Rehabilita-
tionseinrichtungen (48 %), mit ambu-
lanten Beratungs- und Behandlungs-
stellen (43 %) und mit anderen Kran-
kenhdusern (38 %).

5.2 Mitarbeiter

Fiir die folgenden Berechnungen
sind die vorhandenen Mitarbeiter auf
Vollzeitstellen umgerechnet. Dabei
sind einige Unterschiede zwischen den
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Einrichtungstypen zu beobachten. Die
Gesamtzahl der Vollzeitstellen ist in
Einrichtungen fiir legale Substanzen
mit rund 30 Vollzeitstellen pro Ein-
richtung deutlich h6herals in Einrich-
tungen fiir illegale Substanzen mit rund
19 Vollzeitstellen pro Einrichtung. In
den 52 von 65 Einrichtungen fiir legale
Substanzen, von denen entsprechende
Daten zur Verfiigung stehen, sind
Krankenschwestern bzw. -pfleger mit
etwa 16 % die groBte Berufsgruppe,
gefolgt von etwa 12 % Diplom-Psycho-
logen, sowie 11 % Sozialarbeiter/-
pédagogen. In den 13 von 17 Einrich-
tungen fiir illegale Substanzen, von
denen Informationen zur personellen
Ausstattung vorliegen, sind die Sozial-
arbeiter/-pddagogen, mit etwa 17 %
des Personals die groten Berufsgrup-
pen, Psychologen mit 15 % die zweit-
grof3te. Etwa 11 % des Personals sind
Krankenschwestern bzw. -pfleger. Ver-
gleichbar hoch in allen Einrichtungs-
typen ist der Anteil der Zivildienst-
leistenden mit etwa 7 %. Gegeniiber
den Vorjahren ist in 2002 die durch-
schnittliche Personalzahl iiber alle
Einrichtungen mit rund 27 Voll-
zeitstellen deutlich héher (2000: 16;
2001: 23).

5.3 Finanzierung

Angaben zum Tagessatz wurden in
2002 nur von 32 Einrichtungen ge-
macht. Die Sétze liegen zwischen 67
und 118 Euro, im Durchschnitt bei 90
Euro. Wegen der hohen Missing-Werte
ist hier keine genauere Analyse und
Interpretation moglich.

6 Daten zur Klientel
6.1 Ubersicht zur Klientel

Im Jahr 2002 wurden in 85 Einrich-
tungen insgesamt 25.502 Personen
behandelt (2001: 12.573 in 67 Einrich-
tungen; 2000: 15.525 in 84 Einrich-
tungen; 1999: 18.234 in 107 Einrich-
tungen). In diesem Kapitel werden die
Daten von 23.768 Patienten beriick-
sichtigt, deren Behandlung 2002 been-
det wurde (»Beender«), da sich in die-
ser Gruppe mogliche Trends bei den
Patientencharakteristika am schnell-
sten zeigen. Aufgegliedert nach Ein-
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Tabelle 5.3: Qualitditsmanagementsysteme

Art des Systems* % Abs. 2001 2000
EFQM 14,9% 10 6,4% 12,1%
1S0 9000 ff. 35,8% 24 25,5% 24,2%
Sonstige 43,3% 29 25,5% 30,3%
Qualitatssicherungsprogramm

der Sozialversicherungstrager 61,2% 41 61,7%

Kein System 16,4% 11 40,4% 33,3%
Gesamt 100% 67 47 33

* Mehrfachnennungen moglich
Unbek.: 18 Einrichtungen (21,2% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=33 (86,8%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=12 (48,0%)

Tabelle 5.4: Koordination und Vernetzung mit anderen

Einrichtungen/Diensten

Verbindliche Absprachen beziiglich beziiglich Therapie-
mit (Einrichtungsart)* Arbeitsteilung und Hilfeplanung
% Abs. % Abs.
Niedrigschwellige Einrichtung 23,4% 15 23,1% 15
PSB/Instituts-/Fachambulanz 40,6% 26 43,1% 28
Ambulantes Betreutes Wohnen 25,0% 16 21,5% 14
Arbeits-/Beschaftigungsprojekt 34,4% 22 27,7% 18
Arzt/Psychotherapeutische Praxis 28,1% 18 23,1% 15
Krankenhdauser 40,6% 26 38,5% 25
(SGB V § 107.1/JGG-§ 93/StGB § 64)
Rehabilitationseinrichtung 53,1% 34 47,7% 31
(SGBV § 107.2/SGB VI § 9 u. § 15)
Heim/stationdres betreutes 26,6% 17 29,2% 19
Wohnen/Ubergangseinrichtung
Beratung und Behandlung im Strafvollzug 21,9% 14 21,5% 14
Gesamt 100% 64 100% 65

* Mehrfachnennungen maglich

Unbek.: 21 Einr. (24,7% aller Einr.) bzw. Unbek.: 20 Einr. (23,5% aller Einr.)

Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=32 (84,2%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=11 (44,0%)

richtungstyp liegen vor: 21.411 abge-
schlossene Behandlungen in Einrich-
tungen fiir legale Substanzen, 1.828 in
Einrichtungen fiir illegale Substanzen
und 529 in sonstigen Einrichtungen.
Daten zum Vorjahr werden nur ange-
geben, soweit deutliche Unterschiede
vorliegen. Diese Vergleiche sollen nur
erste Anhaltspunkte fiir die Interpre-
tation liefern, da die Bezugsgruppen
der Daten nicht mehr die » Zuginge«
sind, wie in den letzten beiden Jahren,
sondern wie in den Jahren zuvor die
»Beender«.

Alter und Geschlecht

Drei Viertel der Behandelten waren
Ménner und ein Viertel Frauen (Tabel-
le 6.1). Etwas mehr als die Hilfte der
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Patienten ist zwischen 35 und 49 Jah-
ren alt (56 %). In Einrichtungen fiir
legale Substanzen ist dieser Anteil et-
was hoher und liegt bei rund 60 %.
Dagegen sind in Einrichtungen fiir ille-
gale Substanzen 73 % der Patienten
zwischen 20 und 34 Jahre alt. Frauen in
Einrichtungen fiir legale Substanzen
sind etwas édlter als Ménner, in Ein-
richtungen fiir illegale Substanzen sind
sie dagegen etwas jiinger.

Gegeniiber 2001 sind Personen un-
ter 35 etwas seltener vertreten, dariiber
etwas héufiger —eine Verdnderung, die
schon im Vorjahr zu beobachten war.
Ursache ist moglicherweise der gestie-
gene Anteil an Alkoholpatienten durch
die stiarkere Teilnahme von Einrich-
tungen fiir legale Substanzen. Insge-
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Tabelle 5.5: Personelle Besetzung

Berufsgruppe Legal lllegal Gesamt% Gesamt Abs. Gesamt Gesamt
2002 (in Stellen) 2001 2000
Arzt 7.3% 9,9% 7.6% 2,1 6.2% 7.5%
Psychologe 12,4%  14,9% 12,7% 35 8,8% 9,1%
Padagoge/
Sozialwissenschaftler 3.2% 2,5% 3.2% 0.9 4,6% 4,6%
Sozialarbeiter/-padagoge 1,4% 17,1% 12,3% 34 142% 151%
Erzieher 1,8% 2,1% 1,.8% 0,5 3,2% 1,9%
Fachkraft fiir soziale Arbeit  1,2% 0,0% 1,0% 0.3 1,1% 1,2%
Krankenschwester/
-pflege(helfe)r 15,5%  10,5% 14,7% 4,0 15,7%  14,3%
Ergo-/Arbeitstherapeut 8,2% 9,2% 8,4% 23 1,4%  9,9%
Kunst-/Musiktherapeut 0,5% 0,7% 0,5% 0,1 0,7% 1,1%
Sport-/Bewegungs-
therapeut 2,2% 2,6% 2,3% 0,6 1,9% 2,6%
Physiotherapeut 1,8% 1,4% 1,7% 0,5 0,4% 1,1%
Sonstige in Beratung/
Therapie Tatige 3,1% 2,1% 2,9% 0,8 5,0% 2,5%
Zwischensumme
(Stellen bzw. %) 68,6% 73,1% 69,1% 19,0 731% 70,9
Okonom/Betriebswirt 0,8% 0,0% 0,8% 0.2 0,5% 0,8%
Biiro-/Verwaltungs-
personal 10,6%  10,8% 10,6% 29 9.3% 8,8%
Technisches Personal/
Wirtschaftsbereich 9,8% 4,2% 9,1% 2,5 5,2% 9,1%
Jahrespraktikanten/Azubi 2,8% 3,7% 2,9% 0,8 3,5% 2,2%
Zivildienstleistende 7.3% 8,2% 7,5% 2,1 8,4% 8,2%
Gesamt (Stellen bzw. %) 30,1 18,8 100% 27,5 23,1 15,7

Unbek.: 17 Einrichtungen (20,0% aller Einrichtungen)
Bezug: Deutscher Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Basis: EBIS: N=34 (89,5%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=12 (48,0%)

samt liegt der Altersdurchschnitt der
Patienten in stationdren Einrichtun-
gen mit 42,8 (legal: 44,3, illegal: 28,1)
Jahren etwas hoher als in den ambu-
lanten Beratungs- und Behandlungs-
stellen (37,6 Jahre).

Familienstand

38 % der minnlichen Patienten sind
ledig (2001: 44 %), 9 % leben getrennt
und 22 % sind geschieden; nur 28 %
sind verheiratet (2001: 25 %). Allein-
stehend, also ohne feste oder zeitwei-
lige Beziehung, leben 47 % (2001:
52%). In den Einrichtungen fiir ille-
gale Substanzen ist diese Zahl mit 57 %
deutlich hoher, was das schwache sozi-
ale Netzwerk kennzeichnet, in dem
sich diese Patienten bewegen. Der An-
teil lediger Frauen liegt bei 25 % (2001:
30%). 9% leben getrennt von ihrem
Ehepartner, 26 % der Frauen sind ge-
schieden (2001: 23 %); ein etwas hohe-
rer Anteil als bei Ménnern ist verhei-
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ratet (33 %; 2001: 31 %). Ohne feste
oder zeitweilige Beziehung leben ins-
gesamt 38 % der Frauen (2001: 40 %),
in den Einrichtungen fiir illegale Sub-
stanzen sogar 43 %.

Nur 7 % der Frauen leben mit Part-
ner und Kind/ern (2001: 18 %), wei-
tere 15 % sind alleinerziehend, sie le-
ben ohne Partner mit Kind/ern (2001:
11 %). 22 % aller weiblichen Patienten
hat demnach mindestens ein Kind zu
versorgen. Bezogen auf die Bevolke-
rung in Deutschland wéren dies etwa
338.000 alkoholabhéngige und -miss-
brauchende Frauen mit zumindest
ebenso vielen Kindern. Die Zahl allein-
erziehender Viter ist mit 5% auch
deutlich hoher als 2001 (2001: 1,4 %).
Die Verdnderungen gegeniiber dem
Vorjahr liegen wahrscheinlich an der
stirkeren Beteiligung von Einrichtun-
gen, die vorwiegend (&ltere) Patienten
mit alkoholbezogenen Stérungen be-
handeln.

2002-Statistics on substance related inpatient treatment [l RESEARCH REPORT I

Soziobkonomische Lage

Frauen haben hohere Schulab-
schliisse vorzuweisen als Médnner. Der
Anteil der Patientinnen mit Mittlerer
Reife liegt bei 36 %, der der Médnner bei
26 %. Auch Hochschulabschluss und
(Fach-)Abitur findet sich bei Frauen
etwas hédufiger. Demgegeniiber haben
6% (2001: 9 %) aller ménnlichen Pa-
tienten keinen Schulabschluss, 3 %
einen Sonderschulabschluss. Bei den
Frauen liegen diese Anteile bei 3 %
(2001: 7 %) und 2 %. Zwischen den
Einrichtungstypen gibt es ganz deutli-
che Unterschiede. Der Anteil von Per-
sonen ohne Schulabschluss ist in Ein-
richtungen fiir illegale Substanzen um
ein vielfaches hoher als in Einrichtun-
gen fiir legale Substanzen (16 % vs
4 %). Angesichts der schwierigen Ar-
beitsmarktsituation haben diese Pati-
enten geringere Chancen aufeinen Ar-
beitsplatz. Besondere Fordermalinah-
men zur Qualifikation sind dringend
erforderlich, um eine erfolgreiche (Re-)
Integration in das Berufsleben zu for-
dern.

Erwerbstdtigkeit

Etwa 52 % aller Méanner und 46 %
der Frauen sind erwerbstétig (Tabelle
6.2;2001:48 % und 41 %). Die Arbeits-
losenquote liegt bei rund 38 % bzw.
30% (2001: 41 % bzw. 32%). Beson-
ders ungiinstig ist die Lage der Patien-
ten in Einrichtungen fiir illegale Sub-
stanzen: lediglich 41 % bzw. 35 % sind
erwerbstétig.

Wohnsituation

81 % aller Médnner und 91 % aller
Frauen lebten vor Aufnahme in die je-
weilige Einrichtung in einer eigenen
Wohnung (Tabelle 6.3). Am hochsten
sind diese Werte bei Aufnahmen in
eine Einrichtungen fiir legale Substan-
zen (86 % bzw. 94 %), in Einrichtungen
fiir illegale Substanzen erwartungsge-
mal viel geringer (39 % bzw. 53 %).
Vor der Aufnahme in eine Einrichtun-
gen fiirillegale Substanzen haben 35 %
der Ménner und 30 % der Frauen bei
anderen, ohne eigenem Mietvertrag ge-
wohnt, 18 % der Médnner waren zuvor
in einer JVA.
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Tabelle 6.1: Alter nach Einrichtungstyp und Geschlecht

Alter Legal lllegal Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %
15-17 0,0% 0,8% 2,4% 0,1% 0,2% 0,1% 25 0,3% 0,4%
18-19 0,1% 0,3% 4,9% 10,2% 0,7% 0,9% 0,7% 176 1,5% 1.7%
20-24 1,2% 1,2% 30,8%  29,5% 4,2% 3,0% 3,9% 936 6.1% 7.4%
25-29 3,2% 2,4% 24,8%  20,9% 5,3% 3,6% 4,9% 1.162 7,0% 7.4%
30-34 8,6% 7,0% 19,3% 16,1% 9,7% 1,7% 9,2% 2.174 10,8% 11,5%
35-39 17,4% 16,4% 12,0% 12,9% 16,8% 16,3% 16,6% 3.946 17,0% 16,7%
40 - 44 22,6%  21,0% 5.8% 7.2% 209%  20,1% 20,7% 4.905 19,6% 19,4%
45-49 20,9% 20,6% 1.1% 0,5% 18,9% 19,2% 19,0% 4.500 15,6% 15,1%
50 - 54 14,9% 15,5% 0,3% 13,4% 14,4% 13,7% 3.244 11,6% 10,5%
55-59 6,8% 8,7% 0,2% 6,1% 8,1% 6,6% 1.567 5,9% 6,3%
60 - 64 2,9% 4,0% 0,3% 2,6% 3,8% 2,9% 692 3,0% 2,5%
65 + 2,9% 4,0% 0,3% 2,6% 3,8% 2,9% 692 3,0% 1,0%
Durchschnitt 44,0 453 28,3 27,6 42,4 44,1 42,8 41,1 *
Gesamt 15.906 5.468 1.440 373 17.828 5.888 23.717 9.770 12.183
74,4%  25,6% 794%  20,6% 752%  24,8% 100%
Unbek.: 51 Pat. (0,2%) aller Pat., bzw. 51 Pat. (0,2%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)
Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=25 (100%)
*Wurde in 2000 nicht ausgewertet.
Tabelle 6.2: Erwerbstatigkeit nach Einrichtungstyp und Geschlecht
Erwerbstatigkeit Legal lllegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F %  Abs. % %
Auszubildende(r) 03% 0,5% 48% 52% 0,.8% 0,8% 0.8% 180 1,3% 1,1%
(Fach-) Arbeiterin 28,6% 8,8% 282% 15,9% 284% 93% 23,6% 5.312 24,6% 25,9%
Angestellt(r), Beamte(r) 21,4% 35,3% 6.1% 11,8% 19,8% 33,5% 23,2% 5.214 16,3% 14,0%
Selbstandig, Freiberuflerin 2,6% 1,7% 0.6% 0,3% 2,4% 1,6% 22% 488 2,2% 1,8%
Mithelfende Familienangehorige/r 01%  0,4% 02%  0,8% 01%  0,4% 0,2% 36 0,2% 0,2%
Beruftliche Rehabilitation 0,6%  0,5% 1,3% 1,1% 0,7%  0,6% 0,6% 146 1,2% 0,9%
Arbeitslos 373% 29,1% 47,1% 44,7% 38,4% 30,2% 36,4% 8.170 38,3% 41,6%
Schiiler/in, Student/in 0.2%  0,5% 1,4%  33% 03% 0,7% 0,4% 96 0,9% 0,6%
Hausfrau/-mann 0,4% 12,6% 0.1%  4,4% 03% 12,0% 33% 731 4,2% 3.3%
Rentnerin 6.2% 7,8% 01%  0,8% 56% 7,3% 6,0% 1.348 5,8% 5,5%
Sonstige Nichterwerbspersonen 1.8%  2,0% 76% 8,8% 25%  2,4% 2,5% 554 4,5% 5,0%
Sonstige 0,6% 1,0% 2,6%  3,0% 08% 1,1% 09% 191 0,5% 0,0%
Gesamt 15.019 5.194 1.364 365 16.859 5.606 100% 22.466 9.311 11.311

Unbek.: 1.302 Pat. (5,5%) aller Pat., bzw. 356 Pat. (1,6%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=5 (55,6%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=23 (92,0%)

Oberflichlich betrachtet stellt sich
die Situation der Gesamtklientel ge-
geniiber dem Vorjahr als besser dar.
Dies beruht jedoch nicht auf einer tat-
sdchlichen Besserung der Situation der
Patienten, sondern auf der Teilnahme
zusétzlicher Einrichtungen mit Alko-
holpatienten. Betrachtet man nur die
Daten der EBIS-Einrichtungen, so zei-
gen sich keine nennenswerten Verin-
derungen gegeniiber den Vorjahren.
Fiir eine aussagekriftige Interpretation
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der Daten ist es daher fiir die Zukunft
wichtig, die Patienten nach ihren
Hauptdiagnosen zu unterteilen und
Einrichtungstypen zu unterscheiden.

6.2 Hauptdiagnosen

Jeder dokumentierte Patient erhilt
zu Behandlungsbeginn eine Diagnose
auf der Basis der Internationalen
Klassifikation von Krankheiten (ICD-
10) der Weltgesundheitsorganisation
(Dilling, Mombour und Schmidt,

1999). Unterschieden wird bei den
substanzbezogenen Storungen zwi-
schen »Schédlichem Gebrauchc«
(F1x.1) und » Abhéngigkeitssyndrom«
(F1x.2). Weitere nennenswerte Dia-
gnosegruppen betreffen Ess-Storun-
gen (F50.x) und Pathologisches Spiel-
verhalten (F63.0). In den Fillen, in
denen mehrere Diagnosen gestellt
wurden, wird diejenige Diagnose
zusétzlich als »Hauptdiagnose« be-
stimmt, die fiir die Behandlung die
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Tabelle 6.3: Wohnsituation vor Behandlung (nach Einrichtungstyp und Geschlecht)

Wohnsituation Legal lllegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %
Selbstandiges Wohnen 86,0% 93,5% 39,0% 53,0% 81,3% 90,9% 83,7% 18.786 76,6% 75,6%
Bei anderen Personen 74%  3,8% 352% 30,4% 10,1% 5,5% 89% 2.004 10,9% 10,4%
Betreutes Wohnen 1.7% 0,7% 0,7%  2,5% 1,6% 0,9% 1,4% 323 1.7% 1.7%
Heim / Klinik 1,2%  0,6% 2,7% 1,4% 1,3% 0,6% 1,2% 259 3.1% 3,1%
JVA 0,7%  0,2% 183% 7,7% 23% 0,7% 1,9% 435 4,2% 4,7%
Ohne Wohnung 1.5% 0,6% 25%  2,5% 1.7% 0,7% 1,5% 326 1.5% 1.7%
Sonstiges 1,6%  0,6% 1,6%  2,5% 1,6%  0,7% 1,4% 310 2,0% 2,8%
Gesamt 14.997 5.191 1.368 362 16.842 5.600 100% 22.443 9.274 11.180

Unbek.: 1.325 Pat. (5,6%) aller Pat., bzw. 351 Pat. (1,5%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz

Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=3 (33,3%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=23 (92,0%)

groRte Bedeutung hat. Das heil$t, der
zustédndige Mitarbeiter muss entschei-
den, welche von den Stérungen vor-
rangig zu bewerten ist.

In der diesjédhrigen Auswertung gibt
es zwei Auffilligkeiten:

¢ Der Anteil der Patienten ohne An-
gaben zur Hauptdiagnose (2,9 %)
ist deutlich niedriger als in den
letzten Jahren (1999: 10,8 %; 2000:
18,0 %; 2001: 12,0 %). Diese posi-
tive Entwicklung liegt u. a. daran,
dass einige Einrichtungen ihre
Hauptdiagnosen immer erst spét
im Behandlungsverlauf dokumen-
tieren, und in diesem Jahr fiir die
Beschreibung der Klientel die
Gruppe der Beender und nicht die
der Zuginge ausgewertet wurde.
Im EBIS-System wird aullerdem
seit Mitte des Jahres 2002 tech-
nisch die Eingabe einer Hauptdi-
agnose erzwungen, wenn mindes-
tens eine Einzeldiagnose vorliegt.
In der Auswertung der HORI-
ZONT-Einrichtungen findet sich
dieses Jahr ein sehr hoher Anteil an
Patienten ohne Hauptdiagnose
(66 %). Ursache dafiir ist eine An-
derung der Datenexportfunktion,
die die Firma Ohltec zur Verbesse-
rung der Kompatibilitidt vorgenom-
men hat, die jedoch gleichzeitig
eine Anderung der Eingabepraxis
bei historischen Dokumentation
von Diagnosedaten innerhalb des
HORIZONT-Programms erfordert
hétte. Diese ist bei vielen HO-
RIZONT-Anwendern moglicher-

weise noch nicht vollzogen wor-
den.

Dariiber hinaus wurde im Aggre-
gierungsprogramm die Abfrage-
methodik dahingehend erweitert,
dass nun den Einrichtungen die
Anzahl der Missings riickgemeldet
wird und fehlende Angaben vor
der Auswertung nachgetragen wer-
den kénnen.

Der Anteil der Patienten mit der
Hauptdiagnose » Andere psycho-
trope Substanzen« (F19.x) (3,4 %)
ist erstmals wieder gesunken
(1999: 0,3 %; 2000: 5,4 %; 2001
6,4 %). Nach ICD-10 werden unter
F19.xauch Stérungen durch »mul-
tiplen Substanzgebrauch« (Poly-
toxikomanie) kodiert. Nach dem
Bundesdatensatz und dem Deut-
schen Kerndatensatz sind unter
F19.x nur Storungen aufgrund
»anderer psychotroper Substan-
zen« zu kodieren. In EBIS wurde
deshalb die Codierung der Dia-
gnose Polytoxikomanie explizit
ausgeschlossen. In vielen statio-
néren Einrichtungen wurde diese
Vorgabe in den letzten Jahren zu-
nehmend héufiger nicht beachtet,
so dass 2002 im EBIS-System fiir
den internen Gebrauch der Ein-
richtungen eine zusétzliche Varia-
ble zur Codierung von Polytoxiko-
manie eingefiihrt wurde.

Verteilung von Hauptdiagnosen
und Geschlecht

Mit 87 % stehen alkoholbezogene
Storungen als Hauptdiagnose wiede-
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rum an erster Stelle (2000: 67 %; 2001:
71%; Tabelle 6.4). Der Anstieg der
Alkohol-Patienten ist durch die Teil-
nahme von mehr Einrichtungen fiir
legale Substanzen bedingt. Abhéngig-
keit oder schidlicher Gebrauch von
Opiaten wurde bei 4 % als Hauptdiag-
nose genannt (2000: 6 %; 2001: 7 %).
Sedativa und Hypnotika erscheinen
als Hauptdiagnose-Gruppe an dritter
Stelle: 0,4 % der Médnner und 1,9 % der
Frauen (182 Nennungen; 2000: 0,2 %
bzw. 1,5%; 2001: 0,3 % bzw. 1,7 %).
Andere Substanzen sind ebenfalls sel-
ten als Hauptdiagnose zu finden. Can-
nabis zum Beispiel wird bei den statio-
ndren Einrichtungen nur 159 Mal
genannt (2000: 1,0 % der Médnner und
0,3 % der Frauen; 2001: 1,1 % bzw.
0,4 %), Kokain nur 118 Mal (Ménner:
0,6 %, Frauen: 0,3 %; 2000: 0,7 % bzw.
0,1%; 2001: 0,7 % bzw. 0,4%). Die
Kategorie, in der Ecstasy erfasst wird —
»Stimulantien« — wurde insgesamt 75
Mal angegeben (Ménner und Frauen je
0,3 %; 2000: 0,6 % bzw. 0,2%; 2001:
0,4 % bzw. 0,2 %). Insgesamt 136 Per-
sonen (Gesamt: 0,6 %; Ménner: 0,7 %,
Frauen: 0,2 %) wurden in erster Linie
wegen Pathologischen Spielverhaltens
(gewerbliches Automatenspiel und
Gliicksspiel) behandelt (2000: 33;
0,3 %;2001: 78; 0,8 %).

Die in Einrichtungen fiir illegale
Substanzen mit 28 % bzw. 43 % der
Hauptdiagnosen sehr hdufig genannte
Kategorie » Andere psychotrope Sub-
stanzen« beinhaltet auch Patienten
mit Polytoxikomanie, die hier, entge-
gen der Richtlinien des Manuals zum
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Tabelle 6.4: Hauptdiagnose nach Einrichtungstyp und Geschlecht
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Hauptdiagnose Legal Illegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %

Alkohol 95,3% 91,9% 42%  5,0% 86,9% 86,0% 86,7% 20.603 71,2% 67,1%
Opioide 0.2%  0,5% 47,4% 39,7% 43%  3,3% 41% 965 6,8% 6,5%
Cannabinoide 0,1%  0,1% 58% 2,1% 0.8%  03% 0,7% 159 0,9% 0,8%
Sedativa/Hypnotika 04%  2,0% 0,6% 0,5% 04% 1,9% 08% 182 0,7% 0,5%
Kokain 0.1% 0,1% 54% 3,7% 0,6%  0,3% 05% 118 0,6% 0,6%
Stimulantien 0,0% 0,1% 33%  2,4% 03% 03% 0,3% 75 0,3% 0,5%
Halluzinogene 0,0% 0.3% 0,0%  0,0% 0,0% 5 0,0% 0,1%
Tabak 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 15 0,1% 0,0%
Fliichtige Losungsmittel 0,0%  0,0% 0,0%  0,0% 0,0% 2 0,0% 0,0%
And. psychotr. Substanzen 09% 1,5% 28,4% 43,4% 3.1% 41% 34% 807 6,4% 5,4%
Ess-Storungen 0,3% 0.2% 0,1% 14 0,3% 0,2%
Pathologisches Spielverhalten 04% 0,1% 0,7%  0,2% 0.6% 136 0,8% 0,3%
Ohne 2,6%  3,3% 4,6%  3.2% 2,7%  3,3% 29% 687 12,0% 18,0%
Gesamt 15.930 5.480 1.450 378 17.862 5.905 100% 23.768 9.806 12.195

Unbek.: Pat. (0,0 %) aller Pat., bzw. O Pat. (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=25 (100%)

Tabelle 6.5: Hauptdiagnose und Alter
Hauptdiagnose Alter beim Behandlungsbeginn Gesamt

-14 15-17 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+ (7] Abs. %

Alkohol 00% 02% 13% 3,0% 80% 17,1% 222% 208% 151% 73% 32% 18% 443 20575 86,8%
Opioide 05% 54% 27,7% 26,0% 191% 12,7% 58% 21% 04% 0,1% 02% 28,7 962 4,1%
Cannabinoide 31% 12,6% 43,4% 189% 10,7% 57% 3,8% 13% 0,6% 250 159  0,7%
Sedativa/
Hypnotika 11% 28% 44% 88% 17.7% 171% 193% 138% 55% 50% 44% 441 181 08%
Kokain 1,7% 43% 29,9% 16,2% 256% 103% 103% 1,7% 289 117 0,5%
Stimulantien 13% 14,7% 36,0% 20,0% 80% 80% 67% 2,7% 13% 1,3% 27,3 75  03%
Halluzinogene 80,0% 20,0% 31,2 5 0,0%
Tabak 6,7% 6,7% 133% 333% 13,3% 20,0% 6.7% 489 15 01%
Fliichtige
Lésungsmittel 50,0% 50,0% 39,0 2 0,0%
And. psychotr.
Substanzen 11% 42% 26,0% 17,6% 181% 140% 12,8% 3,0% 16% 10% 04% 0,1% 309 795 34%
Ess-Storungen 711% 14,3% 21,4% 286% 7,1% 21,4% 35,3 14 0,1%
Pathologisches
Spielverhalten 74% 17,6% 22,8% 213% 125% 88% 59% 22% 15% 360 136 0,6%
Ohne Diagnose 01% 0,6% 56% 76% 142% 153% 16,6% 17,0% 129% 4,3% 40% 18% 414 681 2,9%
Gesamt 0 25 176 936 1.162 2.174 3946 4905 4.500 3.244 1.567 692 692 42,8 23.717 1000%
% 01% 07% 39% 49% 92% 16,6% 20,7% 19,0% 13,7% 6,6% 2,9% 2,9% 1000%

Unbek.: 51 Pat. (0,2%) aller Pat., bzw. 51 Pat. (0,2%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%),

Bundesdatensatz bzw. Deutschen
Kerndatensatz, kodiert wurden.
Néihere Analysen haben gezeigt, dass
dabei in mindestens einem von drei
Féllen auch eine opiatbezogene St6-
rung vorliegt.

Zwischen den Geschlechtern erge-
ben sich nur wenige auffallende Unter-
schiede. Lediglich bei Schlaf- und
Beruhigungsmitteln {iberwiegen die
Frauen deutlich, pathologisches Spiel-

S50

FVS: N=25 (100%)

verhalten ist dagegen eine »Mainner-
doméne«.

Hauptdiagnose und Alter

Die Altersverteilung der Patienten
variiert je nach Hauptdiagnose (Ta-
belle 6.5). Patienten unter 20 Jahre sind
vor allem bei den cannabis- und sti-
mulantienbezogenen Hauptdiagnosen
zu finden (je 16 %), ansonsten aber sel-
ten. Etwa 73 % (2000: 75 %; 2001:

71 %) der Patienten mit opiatbezoge-
nen Hauptdiagnosen liegen in der
Altersgruppe zwischen 20 und 34 Jah-
ren (Mittelwert: 29 Jahre); fiir Pati-
enten mit einer alkoholbezogenen
Hauptdiagnose liegen 60 % der Fille
in der Altersgruppe 35 bis 49 Jahre
(Mittelwert: 44,3 Jahre).

Die Altersgruppe iiber 50 Jahre ist
bei den meisten Diagnosen nur wenig
vertreten, lediglich bei den alkoholbe-
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Tabelle 6.6 a: Hauptdiagnose und Erwerbstatigkeit

2002-Statistics on substance related inpatient treatment [l RESEARCH REPORT I

Hauptdiagnose Erwerbstatigkeit
Auszu- (Fach-) Angestellte, Selbstandig, Mithelfende Beruftliche
bildende Arbeiter Beamte Freiberufler Familien- Rehabi-
angehorige litation

Alkohol 0,4% 23,9% 24,8% 2,4% 0,2% 0,6%
Opioide 4,9% 29,2% 9,3% 0,6% 0,3% 1.2%
Cannabinoide 8,3% 22,4% 3.2% 1,3% 1,3%
Sedativa/Hypnotika 0,6% 9,9% 29,3% 1,1% 0,6%
Kokain 1,8% 20,7% 15,3% 3,6% 1,8%
Stimulantien 9,3% 28,0% 10,7% 1,3%
Halluzinogene 20,0% 20,0%
Tabak 53,3% 6,7%
Fliichtige Losungsmittel
And. psychotr. Substanzen 3.2% 16,1% 6,2% 0,4% 0,4% 1,3%
Ess-Stérungen 35,7% 7.1%
Pathologisches Spielverhalten 3,7% 28,9% 17,0% 3,0% 1,5%
Ohne Diagnose 1,0% 20,0% 20,2% 0,7% 1,0%
Gesamt 180 5312 5.214 488 36 146
% 0,8% 23,6% 23,2% 2,2% 0,2% 0,6%

Unbek.: 1.302 Pat. (5,5%) aller Pat., bzw. 356 Pat. (1,6%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=5 (55,6%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=23 (92,0%)

Tabelle 6.6 b: Hauptdiagnose und Erwerbstatigkeit
Hauptdiagnose Erwerbstatigkeit Gesamt

Arbeitslos Schiiler, Hausfrau/ Rentner Sonstige Sonstige Abs. %
Student -mann Nichterwerbs-
personen

Alkohol 35,0% 0,3% 3,5% 6,4% 1,9% 0,6% 19.638 87,4%
Opioide 39,7% 1,4% 0,7% 0,7% 8,5% 3,4% 938 4,2%
Cannabinoide 50,0% 3,8% 1.3% 1,7% 0,6% 156 0,7%
Sedativa/Hypnotika 37,0% 0,6% 7.2% 12,2% 1,7% 181 0,8%
Kokain 42,3% 2,7% 10,8% 0,9% m 0,5%
Stimulantien 44,0% 1.3% 2,7% 2,7% 75 0,3%
Halluzinogene 20,0% 40,0% 5 0,0%
Tabak 20,0% 6,7% 6,7% 6,7% 15 0,1%
Fliichtige Losungsmittel 100,0% 1 0,0%
And. psychotr. Substanzen 59,0% 1,4% 2,3% 2,1% 6,1% 1,6% 791 3,5%
Ess-Storungen 42,9% 7.1% 7.1% 14 0,1%
Pathologisches Spielverhalten 35,6% 3,0% 7.4% 135 0,6%
Ohne Diagnose 41,1% 1,5% 7,9% 2,5% 4,2% 406 1,8%
Gesamt 8.170 96 731 1.348 554 191 22.466 100%
% 36,4% 0,4% 3.3% 6,0% 2,5% 0,9% 100%

Unbek.: 1.302 Pat. (5,5%) aller Pat., bzw. 356 Pat. (1,6%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=5 (55,6%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=23 (92,0%)

zogenen Hauptdiagnosen und bei den
Schlafmitteln liegt {iber ein Viertel der
Fille in diesem Altersbereich.

Hauptdiagnose und Erwerbs-
titigkeit

Der Anteil der Erwerbstétigen in
der Gesamtgruppe der stationir Be-
handelten liegt bei etwa 51 % (2000:
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44 %; 2001: 46 %), 36 % (2000: 42 %;
2001: 38 %) sind arbeitslos. (Tabelle
6.6). Auch hier unterscheiden sich
die Konsumenten der einzelnen Sub-
stanzen. Bei den Patienten mit alko-
holbezogener Hauptdiagnose liegt
der Anteil der Erwerbstédtigen bei
52 %; 35 % sind arbeitslos und 13 %
stehen dem Arbeitsmarkt nicht zur

Verfiigung. Bei den Patienten mit
opiatbezogener Hauptdiagnose sind
die Werte ungiinstiger (46 % Er-
werbstétige, 40 % Arbeitslose bzw.
15 % Nicht-Erwerbstitige), aber deut-
lich besser als im Vorjahr (2001:
33 % bzw. 46 % bzw. 20 %). Es bedarf
aber noch weiterer Beobachtung,
bevor ein Interpretation dieser Ver-
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Tabelle 6.7: Substanzbezogene Einzeldiagnosen und Alter bei Mannern

Einzeldiagnosen* Alter Gesamt Gesamt Gesamt
2002 2001 2000
15-17 18-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60- (] % Abs. % %

Alkohol

Schadl. Gebrauch 09% 4,1% 27,7% 21,6% 306% 11,7% 32% 03% 30,0 343 2,3% 5.3% 4,6%

Abhéngigkeit 00% 04% 25% 42% 262% 41,7% 208% 4,1% 433 13.148 89,6% 79,6% 75,1%
Opioide

Schadl. Gebrauch 24% 57% 26,0% 17,9% 31,7% 14,6% 1,6% 30,0 123 08%  2,1% 2,8%

Abhéngigkeit 02% 3,1% 21,7% 22,5% 350% 143% 21% 1,0% 315 1.070 73% 15,4% 14,0%
Cannabinoide

Schadl. Gebrauch 1.2% 51% 22,4% 23,9% 349% 11,9% 0,6% 29,9 335 2,3% 5,8% 4,1%

Abhéngigkeit 02% 32% 211% 191% 36,7% 171% 20% 07% 319 1299 88% 14,5% 16,1%
Sedativa/Hypnotika

Schadl. Gebrauch 15% 3.8% 17,4% 249% 37,0% 13,6% 1,1% 08% 31,1 265 1.8%  2,3% 2,4%

Abhéngigkeit 13% 89% 12,8% 288% 30,0% 14,6% 3,7% 39,1 AR 48%  6,5% 7,8%
Kokain

Schadl. Gebrauch 13% 47% 22,8% 23,4% 353% 11,9% 0,6% 30,0 320 2,2%  3,3% 3,3%

Abhéngigkeit 03% 33% 21,7% 21,6% 384% 132% 09% 05% 308 635 43% 10,3% 10,1%
Stimulantien

Schadl. Gebrauch 08% 6,8% 280% 256% 29,6% 88% 0,4% 28,7 250 1.7%  3,1% 3,8%

Abhéngigkeit 08% 42% 299% 234% 289% 98% 26% 04% 295 529 36% 6,1% 6,6%
Halluzinogene

Schadl. Gebrauch 12% 4,8% 21,6% 263% 33,8% 11,4% 0,9% 29,9 334 23%  3,9% 3,6%

Abhéngigkeit 05% 41% 293% 23,0% 26,1% 135% 18% 1,8% 30,2 222 15%  3,4% 4,4%
Tabak

Schadl. Gebrauch 1.8% 33% 133% 16,6% 269% 27,7% 85% 18% 356 271 1,8% 5,5% 6,7%

Abhéngigkeit 00% 09% 57% 66% 287% 393% 165% 23% 41,0 6.739 459% 58,6% 50,6%
Fliichtige Losungsmittel

Schadl. Gebrauch 20% 35% 151% 26,6% 37,7% 14,6% 0,5% 31,0 199 1.4%  0,5% 0,4%

Abhéngigkeit 40% 12,0% 12,0% 28,0% 16,0% 28,0% 39,0 25 02% 03% 0,6%
And. psychotr. Substanzen

Schadl. Gebrauch 375% 25,0% 12,5% 25,0% 24,6 16 01%  0,4% 0,2%

Abhdngigkeit 06% 1,7% 233% 151% 368% 185% 3,1% 1,0% 32,5 524 36% 4,9% 0,7%
Gesamt 11 102 652 794 3910 5.810 2.845 555 42,3 14.679 100%  3.751 6.571

* Mehrfachnennungen maglich

Unbek.: 4.271 Pat. (18,0%) aller Pat., bzw. 0 Pat. (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=2 (15,4%), FVS: N=17 (68,0%)

dnderungen moglich ist. Zu beachten Vordergrund der Betrachtung und hol ist damit auch im stationdren
ist auch, dass rund 25 % der Patien- Behandlungsteht. Wiirde man die Sta- Bereich bei weitem die haufigste
ten mit Storungen durch Beruhi- tistikenallein auf diese Hauptdiagnose Substanz. Im Vergleich zum Vor-
gungsmittel Hausfrauen oder Rent- beziehen, so gingen Informationen jahr fand eine deutliche Steigerung
ner sind. iiber die Verbreitung und Konsum- statt, etwa auf das Niveau von 1999

muster anderer Substanzen in der be- und friiher, bedingt durch die stér-
6.3 Substanzbezogene handelten Klientel verloren. Dies gilt kere Teilnahme von Einrichtungen

Einzeldiagnosen insbesondere fiir Cannabis, Stimulan- fiir legale Substanzen.

Wéhrend die Hauptdiagnose iiber tien und Kokain. ® Nach Alkohol ist Tabak die am
die wichtigste problematische Sub- Betrachtet man die Verteilung der hédufigsten in problematischer
stanz Auskunft gibt, die in der Regel suchtspezifischen FEinzeldiagnosen Form konsumierte Substanz. Bei
therapieleitend ist, geht es in der fol- nach Geschlechtern getrennt, so fallen etwa 48 % der Ménner und etwa
genden Darstellung der Einzeldiagno- einige Zahlen besonders auf (Tabelle 39% der Frauen wurde eine
sen darum, alle Substanzen zu be- 6.7 und Tabelle 6.8): Tabakabhingigkeit oder ein schid-
schreiben, die eine Bedeutung fiir den e Fiir 92 % der Ménner und Frauen licher Gebrauch diagnostiziert
einzelnen Patienten haben. Diese wird die Diagnose schédlicher Ge- (2000:57 % bzw. 56 %; 2001: 64 %
zweigleisige Betrachtungsweise ist not- brauch oder Abhidngigkeit von bzw. 59 %). Da nicht alle Kliniken
wendig, da zum Beispiel bei den ille- Alkohol gestellt (2000: 80 % bzw. diese Diagnosen beriicksichtigen,
galen Substanzen h&dufig Heroin im 83 %;2001: 85 % bzw. 91 %). Alko- diirften die tatsdchlichen Zahlen
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Tabelle 6.8: Substanzbezogene Einzeldiagnosen und Alter bei Frauen

2002-Statistics on substance related inpatient treatment [l RESEARCH REPORT I

Einzeldiagnosen™ Alter Gesamt Gesamt Gesamt
2002 2001 2000
15-17 18-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60- 2 % Abs. % %

Alkohol

Schadl. Gebrauch 8,0% 218% 20,7% 28,7% 18,4% 2,3% 30,7 87 1.8%  2,8% 4,4%

Abhangigkeit 01% 03% 14% 25% 24,0% 40,7% 24,6% 65% 451 4324 89,7% 88,1% 78,4%
Opioide

Schadl. Gebrauch 38% 38% 7,7% 34,6% 423% 3.8% 3,8% 30,5 26 0,5% 1,5% 1,7%

Abhangigkeit 08% 49% 197% 133% 37,1% 189% 49% 04% 32,7 264 55% 14,2% 14,6%
Cannabinoide

Schadl. Gebrauch 14% 97% 153% 250% 347% 11,1% 14% 14% 301 72 1.5%  2,5% 5,3%

Abhangigkeit 27% 32% 16,0% 12,3% 43,4% 187% 32% 05% 333 219 45% 13,2% 9,7%
Sedativa/Hypnotika

Schadl. Gebrauch 1.1% 54% 16,3% 20,7% 37,0% 14,1% 33% 22% 323 92 1.9%  3,1% 3,0%

Abhangigkeit 02% 1,1% 6,8% 50% 26,1% 349% 17,1% 88% 42,7 444 9,2% 12,3% 11,8%
Kokain

Schadl. Gebrauch 24% 94% 129% 24,7% 36,5% 14,1% 30,1 85 1,8% 1,9% 2,6%

Abhangigkeit 1,0% 41% 153% 17,3% 50,0% 112% 1,0% 31,6 98 2,0% 10,4% 8,3%
Stimulantien

Schadl. Gebrauch 1,6% 78% 17,2% 23,4% 39,1% 10,9% 29,7 64 1,3% 1,5% 3,8%

Abhangigkeit 34% 7.8% 20,7% 181% 259% 190% 34% 1,7% 315 116 24%  1,2% 4,6%
Halluzinogene

Schadl. Gebrauch 24% 84% 157% 253% 34,9% 13,3% 29,9 83 1,7% 1,9% 2,4%

Abhangigkeit 34% 20,7% 172% 10,3% 31,0% 13,8% 3,4% 36,1 29 06% 4,7% 2,8%
Tabak

Schadl. Gebrauch 1,6% 32% 12,9% 145% 323% 29,0% 48% 16% 354 62 13%  3.2% 4,1%

Abhangigkeit 03% 1,1% 34% 42% 27,6% 400% 198% 35% 425 1805 37,5% 55,6% 51,4%
Fliichtige Losungsmittel

Schadl. Gebrauch 15% 7,7% 185% 21,5% 36,9% 13,8% 30,0 65 13% 0,2% 0,9%

Abhangigkeit 14,3% 14,3% 57,1% 14,3% 39,9 7 01%  0,6% 0,5%
And. psychotr. Substanzen

Schadl. Gebrauch 50,0% 50,0% 26,0 2 00% 01% 0,6%

Abhangigkeit 14% 74% 203% 16,6% 309% 189% 4,1% 05% 318 217 45%  6,5% 0,3%
Gesamt 10 41 137 172 1.170 1.879 1.103 306 44,2 4.818 100,0% 1.391 1.450

* Mehrfachnennungen maglich

Unbek.: 4.271 Pat. (18,0%) aller Pat., bzw. 0 Pat. (0,0%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=2 (15,4%), FVS: N=25 (100%)

noch deutlich héher liegen. Die
dennoch sehr hohen Werte stehen
in groRer Diskrepanz zu der immer
noch geringen therapeutischen
Beachtung dieser geféhrlichen
Substanz in stationdren Einrich-
tungen. Eine seit 2001 laufende
Studie des IFT untersucht in die-
sem Zusammenhang die Effekti-
vitdt von unterschiedlichen Ent-
wohnungsmallnahmen in Klini-
ken (Metz et al., in Vorbereitung).
¢ An dritter Stelle der Diagnosen
steht schéddlicher Gebrauch oder
Abhingigkeit von Cannabis bei
rund 11 % der Médnner und 6 % der
Frauen (2000: 20 % bzw. 15 %;
2001: 20 % bzw. 16 %), noch vor
Opiaten (8 % bzw. 6 %;2000: 17 %

bzw. 16 %; 2001: 17 % bzw. 16 %)
und Kokain (7 % bzw. 4 %; 2000:
13 % bzw. 11 %; 2000: 14 % bzw.
12%).

¢ Von den legalen Substanzen spie-
len Beruhigungsmittel bei weib-
lichen Patienten traditionell eine
grof3e Rolle. Rund 11 % sind hier-
von betroffen (2000 und 2001:
15 %). Bei den ménnlichen Patien-
ten erhielten nur 7 % diese Dia-
gnose (2000: 10 %; 2001: 9 %).

6.4 Zugang zur Behandlung
Erst-/Wiederbehandlung

Nur etwa 14 % der Patienten sind
zum ersten Mal in Behandlung (Tabelle
6.9). In Einrichtungen fiir legale Sub-
stanzen liegt dieser Wert etwas hoher
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als in Einrichtungen fiir illegale Sub-
stanzen. Die Aufschliisselung der Kli-
enten mit Vorbehandlung zeigt, dass
der grofte Teil (70 % aller Klienten)
zum ersten Mal in der jeweiligen Ein-
richtung ist, etwa 16 % sind Wieder-
aufnahmen. Gegeniiber den Vorjahren
ist keine auffédllige Verdnderung der
Zahl der Erstbehandelten zu beobach-
ten.

Aufgrund unterschiedlicher Defini-
tionen konnten die Datensétze des
FVS fiir diese Variable leider nicht mit-
einbezogen werden.

Der Anteil an Erstbehandlungen
bei Patienten mit den Hauptdiagno-
sen Cannabis (19%) und Kokain
(24 %) liegt deutlich {iber dem der
Patienten mit der Hauptdiagnose
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Tabelle 6.9: Erst-/Wiederbehandelte nach Einrichtungstyp und Geschlecht

Jahresstatistik 2002 der stationaren Suchtkrankenhilfe in Deutschland

Erst-/Wiederbehandelte Legal Illegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %
Erstbehandelt 14,9% 12,3% 11,9% 8,1% 14,3% 11,6% 13,7% 1.291 10,8% 12,3%
Wiederbehandelte 85,1% 87,7% 88,1% 91,9% 85,7% 88,4% 86,3% 8.129 89,2% 87,7%
Aufgeschliisselt:
Erstaufnahme 68,4% 72,4% 73,5% 77,6% 69,6% 73,2% 70,5% 6.639 77,5% 71,9%
Wiederaufnahme* 16,7% 15,3% 146% 14,3% 16,0% 15,2% 15,8% 1.490 11,7% 15,7%
Gesamt 5.754  1.923 991 223 7.227 2.193 9.420 5.374 7.745
Unbek.: 14.348 Pat. (60,4%) aller Pat., bzw. 145 Pat. (1,5%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)
Basis: EBIS: N=36 (94,7%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=8 (61,5%), FVS: N=0 (0,0%)
* Bezogen auf die jeweilige aufnehmende Einrichtung
Tabelle 6.10: Erst-/Wiederbehandelte und Hauptdiagnose
Leistungstrdger
Hauptdiagnose Wiederbehandelte Erstbe- Gesamt Erstbe- Erstbe- . .
pidiad handelt 2002  handelt handelt Tabelle 6.12 bezieht sich auf den vor-
Gesamt Erstauf- Wieder- 2001 2000 rangigen Leistungstrager der stationé-
nahme aufnahme Abs. % ki ren MaRnahme. Aufgrund der >Ver-
AIkOh:l 86,50/0 70,40/0 16,10/0 13,50/0 7.632 8,00/0 1 1,00/0 einbarung »Abhingigkeitserkrankun_
Opioide 91,8% 78,3% 13,5% 8,2% 741 8,8% 13,5% . :
n«<vom 04.05.2001 wie schon in der
Cannabinoide 80,7%  72.8%  7,9% 193% 114 314%  26,4% %e «; ;’1 04.05 Qobwesc © 1;768
Sedativa/Hypnotika 87,8%  79,3%  8,5% 122% 82 91%  13,5% -mplenlungsveremnbarung von 19/
Kokain 759%  69,0%  6,9% 241% 87 222%  30,2% sind die Rentenversicherer, sofern die
Stimulantien 855%  764%  9,1% 14,5% 55 227%  18,4% versicherungsrechtlichen Vorausset-
Halluzinogene 100,0% 100,0% 4 12,5% zungen vorliegen, Leistungstriger fiir
0, 0, 0, 0, . . .
Taf)ak. 100,0% 100,0% 2 25,0% 0,0% die Entwohnungsbehandlung, wih-
Fliichtige 0 0,0% . . ..
Lsungsmittel rend die Krankenversicherungen fiir
And. psychotr. 87,0% 61,6%  254% 13,0% 401  44%  8,6% die Entzugsbehandlung zusténdig
Substanzen sind. Die Krankenversicherungen
Ess-Stéru.ngen 75,0% 66,7% 8,3% 25,0% 12 6,3% 0,0% ubernehmen auch in anderen Fillen
Pathologisches ~ 857%  743% 114%  143% 70 333%  250% die Kosten, z. B. wenn die rentenversi-
spiclierhalteh cherungsrechtlichen Voraussetzungen
Ohne Diagnose 65,9% 56,8% 9,1% 34,1% 220 29,9% 16,9% icht gf"llt ind oder bei der Beh gd
Gesamt 8.129  6.639  1.490 1291 9420 580 955 {“C er uA S‘ln,_ g erbel Rerh N ag )
% 86.3%  705%  15.8% 13,7%  100%  10,8%  12,3% ung von Ausiandern mm rahmen der
EU-Abkommen. Am h&ufigsten treten
. 0, 0, i . o . .
Unbek.: 14.348 Pat. (60,4%) aller Pat., bzw. 145 Pat. (1,5%) der ausgew. Einr. als Lelstungstrager die Rentenversiche-
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS) £ 79%) Die K )
Basis: EBIS: N=36 (94,7%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=38 (61,5%), FVS: N=0 (0,0%) rungen auf (etwa 79 %). Die Kranken-
* Bezogen auf die jeweilige aufnehmende Einrichtung versicherungen tragen bei insgesamt
16 % der Patienten die Kosten.
Alkohol (13%) oder Opiate (8%; zum Teil lange Behandlungsge- Behandlungen in Einrichtungen fiir

Tabelle 6.10). Der Einfluss der Alters-
variable kommt hier jedoch nur bei
Alkohol und Cannabis zum Tragen.
Kokain- und Opiat-Klienten haben
mit 28,9 bzw. 28,7 Jahren nahezu das
gleiche Durchschnittsalter. Moglicher-
weise kommen also Opiatklienten viel
schneller wieder in stationdre Be-
handlung als Kokain-Klienten. 87 %
der Patienten mit alkoholbezogenen
Storungen und 92 % derer mit opiat-
bezogenen Storungen waren also
mindestens einmal vorher schon in
Behandlung. Hier spiegelt sich die
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schichte der Patienten wider.

Rechtliche Grundlage der
Aufnahme

Die Aufnahme des Patienten erfolgt
in den stationdren Einrichtungen zu-
meist freiwillig (95 %; Tabelle 6.11).
Der Anteil der Aufnahmen aufgrund
einer rechtlichen Anordnung liegt
allerdings in Einrichtungen fiirillegale
Substanzen bedeutend hdéher als in
Einrichtungen fiir legale Substanzen
(Ménner: 41 % vs. 1%; Frauen: 23 %
vs. 0%).
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illegale Substanzen werden in rund
einem Dirittel der Félle von den Kran-
kenversicherungen getragen, in rund
57 % von der Rentenversicherung und
in 9 % von der Sozialhilfe oder Jugend-
hilfe. Behandlungen in Einrichtungen
fiir legale Substanzen werden dagegen
in 81 % von der Rentenversicherung
und nur in etwa 14 % von den Kran-
kenversicherungen vergiitet.

7 Daten zu Interventionen

In diesem Kapitel werden die Vorbe-
handlungen, der Verlauf und die Been-
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Tabelle 6.11: Rechtliche Grundlagen der Aufnahme nach Einrichtungstyp und Geschlecht

Aufnahmegrund Legal lllegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %
Freiwillige Behandlung 98,2% 99,4% 58.3% 74,7% 94,4% 97,6% 95,2% 20.324 90,4% 90,3%
§§ 35 - 38 BtmG 02% 0,1% 33,6% 20,9% 32% 1,6% 2,8% 599 5,8% 6,2%
Andere strafrechtliche Grundlage 09% 0,2% 711%  2,7% 1,6%  0,4% 13% 284 1,9% 2,2%
Zivilrechtliche Grundlage 03% 0,1% 0,1%  0,3% 03% 0,2% 0,3% 54 1,0% 0,2%
Unterbringung (Psych-KK, LUG) 0,0% 0,0% 0,0%  0,0% 0,0% 3 0,0%
Sonstige Griinde 04% 0,1% 09% 1,4% 04%  0,2% 0,4% 78 0,9% 1,2%
Gesamt 14.281 4.829 1.352 364 16.103 5.239 100% 21.342 7.985 6.527
Unbek.: 2.426 Pat. (10,2%) aller Pat., bzw. 452 Pat. (2,1%) der ausgew. Einr.Unbek.: 2.426 Pat. (10,2%) aller Pat., bzw. 452 Pat. (2,1%) der ausgew. Einr.
Bezug: Bundesdatensatz
Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=1 (11,1%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=21 (84,0%)
Tabelle 6.12: Kostentrager, Einrichtungstyp und Geschlecht
Kostentrager Legal Illegal Gesamt Gesamt Gesamt
2002 2001
M F M F M F % Abs. %
Pauschal/institutionell 08% 0,7% 0,3% 1,9% 0.7%  0,8% 0,7% 172 0,4%
Selbstzahler/in 15%  2,0% 03%  0,0% 1,4%  1,8% 1,5% 350 0,8%
Rentenversicherung 81,5% 77.5% 58,3%  49,9% 79,6% 75,7% 78,6% 18.379 67,3%
Krankenversicherung 13,0% 17,7% 30,2% 38,8% 14,4% 19,1% 15,5%  3.636 25,4%
Sonstige Kostentrager 11%  0,6% 2,0%  0,5% 1,3%  0,6% 1.1% 259 1,8%
Sozialhilfe/Jugendhilfe 21%  1,5% 8,9% 8,9% 2,7%  2,0% 2,5% 590 4,4%
Gesamt 15.627 5.443 1.435 371 17.525 5.860 100% 23.386 9.288

Unbek.: 382 Pat. (1,6%) aller Pat., bzw. 277 Pat. (1,2%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=1 (11,1%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=25 (100%)

digung der Behandlung dargestellt.
Dabei wird die Hauptdiagnose fiir eine
differenzierte Darstellung herangezo-
gen.

7.1 Vorbehandlung

Aufgrund der Organisationsstruktur
des Suchthilfesystems in Deutschland
kommt nur eine Minderheit der Patien-
ten ohne Vorbehandlung in die statio-
nére Einrichtung. In der Regel hat bei
substanzbezogenen Stdrungen eine
Entzugsbehandlung direkt vor Beginn
der aktuellen Behandlung stattgefun-
den (Tabelle 7.1). Nach wie vor relativ
selten sind ambulante Vorbehandlun-
gen (rund 11 % der Félle). Die Angaben
fiir Manner und Frauen unterscheiden
sich nur geringfiigig, Frauen sind etwas
héufiger als Ménner erstmalig in Be-
handlung (Tabelle 7.2).

Die Beendigung des letzten Entzugs
erfolgte bei 95% der Patienten mit der
Hauptdiagnose schidlicher Gebrauch
/Abhéngigkeit von Alkohol planmé-
Big (Cannabis: 85%, Kokain: 94%).
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Bei den opiat- und stimulantienbezo-
genen Hauptdiagnosen ist eine plan-
mélige Beendigung des letzten Ent-
zugs seltener (88% und 93%) als bei
Alkohol, aber immer noch beachtlich.
Friihere stationdre Entwdhnungen
wurden von Alkoholpatienten in 83 %
der Félle planméfig beendet. Fiir Opi-
atpatienten liegt die Zahl deutlich nie-
driger (49 %). Hier verdeutlicht sich
die Chronizitédt der Storung, da trotz
des hohen Anteils planméfiger Been-
digungen 30 % aller Klienten (sogar
rund 45 % derer mit einer Storung
durch illegale Substanzen) bereits min-
destens eine stationdre EntwOhnung
als Vorbehandlung aufweisen. Dieses
Thema sollte dringend im Rahmen von
Katamnese-Studien néher untersucht
werden.

Vermittlung in stationdre
Behandlung

Etwa 44 % der Vermittlungen in sta-
tiondre Behandlung erfolgen durch
ambulante Fachberatungsstellen, die

den Hauptanteil der notwendigen Vor-
bereitungsarbeit leisten (1996: 51 %;
Abbildung 7.1). Die Anteile stationérer
Facheinrichtungen (andere Entw&h-
nungseinrichtungen und Entzugsein-
richtungen) und niedergelassener
Arzte/Psychotherapeuten bei der Ver-
mittlung haben sich seit 1996 kaum
verdndert (1996: 11 % und 10 %; 2002:
10 % und 11 %). Rund 9 % der Patien-
ten werden mittlerweile von Kranken-
hédusern vermittelt. Ein Grof3teil der
zahlreichen Stellen, die im Prinzip ver-
mittelnd oder vorbereitend tétig wer-
den kénnten, spielt zahlenméiRig bis-
her kaum eine Rolle.

7.2 Verlauf der Behandlung
MafSnahmen

Eine »stationdre Entwohnung« wird
erwartungsgemill in drei von vier Fél-
len durchgefiihrt (Tabelle 7.3). Auch
der stationédre Entzug in der Einrich-
tung selbst (etwa 8%) spielt eine
wesentliche Rolle bei den Behand-
lungsmafnahmen.
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Tabelle 7.1: Vorbehandlung und Hauptdiagnose

Hauptdiagnose Erstbe- Vorbehandlung* Gesamt
bl Stationdrer ~ Ambulante Ambulante Teilstationdre ~ Stationdre  Art un- Abs.
Entzug Substitution Entwohnung  Entwohnung Entwohnung bekannt
Alkohol 12,5% 79,3% 0,5% 4,6% 1,3% 27,9% 17,0% 8.510
Opioide 8,0% 84,6% 45,9% 7,0% 3,5% 47,7% 7,4% 842
Cannabinoide 18,2% 66,7% 9,1% 5.1% 1,0% 22,2% 28,3% 121
Sedativa/Hypnotika 11,4% 83,3% 3,8% 20,5% 12,8% 88
Kokain 23,5% 73.3% 18,7% 5,3% 2,7% 32,0% 18,7% 98
Stimulantien 12,5% 64,3% 1,8% 1,8% 23,2% 28,6% 64
Halluzinogene 100,0% 75,0% 4
Tabak 66,7% 33,3% 33,3% 3
Fliichtige Losungsmittel 100,0% 100,0% 2
And. Psychotr. Substanzen 12,7% 89,6% 41,7% 3,9% 1,1% 48,5% 5,6% 409
Ess-Storungen 25,0% 88,9% 11,1% 77,8% 12
Pathologisches Spielverhalten  14,3% 11,7% 1,7% 6,7% 1,7% 23,3% 70,0% 70
Ohne Hauptdiagnose 33,5% 77,5% 5,3% 1,3% 0,7% 39,1% 15,2% 227
Gesamt 1.336 7.239 579 428 134 2.781 1.476 10.450
% 12,8% 79,4% 6,4% 4,7% 1,5% 30,5% 16,2% 100%
* Mehrfachnennungen maglich; Art der friiheren Behandlung nicht notwendigerweise auf die aktuelle Stérung ausgerichtet
Unbek.: 13.318 Pat. (56,0%) aller Pat., bzw. 141 Pat. (1,3%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)
Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=0 (0,0%)
Tabelle 7.2: Vorbehandlung nach Einrichtungstyp und Geschlecht
Vorbehandlungen* Legal lllegal Gesamt Gesamt Gesamt
2002 2001
M F M F M F % Abs. %
Erstbehandlung 141% 11,7% 11,3%  7,9% 13,3% 11,1% 12,8% 1.336 11,2%
Stationdrer Entzug 78,8%  79,0% 84,6% 88,3% 79,2%  80,2% 794%  7.239 71,5%
Ambulante Substitution 05% 0,7% 40,8% 47.3% 6,4%  6,0% 6,4% 579 5,7%
Ambulante Entwéhnung 44%  4,9% 6,6%  3,6% 4,6%  5,0% 4,7% 428 3,7%
Teilstationdre Entwdhnung 1.2% 1.3% 3,3% 2,7% 1.5% 1,4% 1,5% 134 1,4%
Stationdre Entwoéhnung 29,4%  25,6% 473% 383% 31,5%  27,0% 30,5% 2.781 30,8%
Art unbekannt 171% 17,8% 88%  3.2% 16,2% 16,0% 16,2%  1.476 12,1%
Gesamt 6.351  2.020 1.105 241 8.142  2.308 100%  10.450 10.503

* Mehrfachnennungen maglich. Kein Vergleich mit 2000, wegen Einbeziehung der Erstbehandelten.
Unbek.: 13.318 Pat. (56,0%) aller Pat., bzw. 141 Pat. (1,3%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=0 (0,0%)

Die Arbeitsschwerpunkte zeigen die
konzeptionellen Unterschiede zwi-
schen Einrichtungen fiir legale Sub-
stanzen und Einrichtungen fiir illegale
Substanzen. Ein Entzug wird in Letz-
teren deutlich hiufiger durchgefiihrt
(22 % vs. 7 %). Auch Arbeits- und Be-
schiftigungsprojekte spielen hier eine
wichtigere Rolle (5 % vs. 1 %). Die Ver-
dnderungen gegeniiber dem Vorjahr
sind durch die stdrkere Beteiligung von
Einrichtungen fiir legale Substanzen
bedingt.

Behandlungsdauer
In Tabelle 7.4 sind sowohl planmé-
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Rige als auch unplanmiRige Beendi-
gungen beriicksichtigt. Die Behand-
lungsdauer liegt bei knapp der Hélfte
der Patienten zwischen drei und sechs
Monaten, die andere Hélfte verteilt
sich gleichméRig auf eine Dauer von
einem, zwei oder drei Monaten.
Durchschnittlich dauert eine Behand-
lung in Einrichtungen fiir legale Sub-
stanzen zwolf Wochen (planméRige
und unplanmiBige Beendigungen)
und in Einrichtungen fiir illegale Sub-
stanzen 14 Wochen (planméRige und
unplanmiige Beendigungen). Es zeigt
sich eine erhebliche Verringerung der
Behandlungsdauer in den letzten Jah-

ren. Es sind jedoch deutliche Unter-
schiede zwischen den Konsumenten
verschiedener Substanzen und den
Einrichtungstypen festzustellen. Wéah-
rend von den Patienten mit alkohol-
bezogener Hauptdiagnose nur etwa
1% lénger als sechs Monate in statio-
nédrer Behandlung sind, gilt dies bei
opiat- und kokainbezogenen Storun-
gen fiir 17 % bzw. 20 %. Uberraschend
ist ein dhnlich hoher Wert bei der klei-
nen Gruppe der Personen mit einer
Hauptdiagnose Cannabis (16 %). Da
diese Personen in der Regel jiinger sind
und die Behandlung cannabisbezoge-
ner Storungen héufig als weniger kri-
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Tabelle 7.3: Art der Behandlung nach

Einrichtungstyp und Geschlecht

2002-Statistics on substance related inpatient treatment [l RESEARCH REPORT I

Art der Betreuung* Legal Illegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %
Ambulante Beratung/ Behandlung 0.8% 0,7% 3,6% 1,3% 1,0% 0.8% 1,0% 229 1,1% 1,3%
Ambulante Reha 02% 0,2% 0,7% 0,8% 02% 0,3% 0,2% 56 0,4% 0,5%
Entzug 13% 13% 21,9% 22,2% 83% 82% 83% 1.969 16,7% 12,9%
Substitution 0,0% 0,1% 04%  03% 01% 0,1% 0,1% 13 0,1% 0,1%
Stationare Entwohnung 781% 76,6% 72,9% 66,1% 782% 76,1% 77,7% 18.469 78,5% 76,5%
Krankenhausbehandlung 2,6% 2,1% 41%  6,3% 2%  2,4% 2,6% 614 0,7% 0,6%
Betreutes Wohnen 01% 0,0% 0,3% 0.1%  0,0% 0,1% 16 0,1% 0,1%
Arbeits- und Beschaftigungsprojekte  0,9%  0,4% 47%  3,7% 11%  0,6% 1,0% 240 3,1% 2,2%
Gesamt 15.930 5.480 1.450 378 17.862 5.905 100% 23.768 11.017 13.934

* Mehrfachnennungen maglich

Unbek.: 0 Pat. (0,0%) aller Pat., bzw. 0 Pat. (0,0%) der ausgew. Einr., da Mehrfachnennungen

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=25 (100%)

Abbildung 7.1: Vermittlung in stationdre Behandlung 1996 bis 2002
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tisch angesehen wird, sind die Daten
erstaunlich. Mdglicherweise spielen
dabei zusétzliche Stérungen eine wich-
tige Rolle. Weitere Analysen sind erfor-
derlich.

Relativ kurze Behandlungszeiten
finden sich bei Pathologischem Spiel-
verhalten. Bei nur 1% der Patienten
werden Zeitrdume von mehr als sechs
Monaten genannt. Uber nahezu alle
Stérungen hinweg findet sich ein ho-
her Anteil an Patienten in der Gruppe
der bis zu vier Wochen Behandelten.
Dabei handelt es sich vorwiegend um
Patienten, die ihre Behandlung vor-
zeitig abbrechen.
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Da sich mit der Umsetzung des
Deutschen Kerndatensatzes auch die
Kategorien der Behandlungsdauer
gedndert haben, die mit der Einfiih-
rung kiirzerer Behandlungsdauern im
Rahmen individueller Verweildauer-
budgets durch die Kostentrdger kor-
respondieren, ist es seit 2000 nur unter
Bildung {ibergeordneter Kategorien
moglich, die Tendenz zur Behand-
lungsverkiirzung der letzten Jahre wei-
ter zu verfolgen. Es zeigt sich folgen-
des: Der Anteil der langen Behand-
lungszeiten (Alkohol: iiber 6 Monate;
Opiate: iiber 9 Monate) hat sich seit
1995 zugunsten mittelfristiger Behand-

lungen (2 bis 6 Monate) kontinuierlich
verringert (Abbildung 7.2). Eine Meta-
Analyse von Sonntag und Kiinzel
(2000) hat gezeigt, dass die einfache
und lange Zeit in Deutschland vermu-
tete Formel, »je ldnger, desto besser«
nicht gilt. Die Autorinnen haben in
Hinblick auf einen mdéglichst guten
Therapieerfolg optimale Zeitfenster
von drei bis neun Monate gefunden.
Allerdings war die empirische Basis fiir
diesen Befund eher schwach und sie
gilt auch nicht im Einzelfall und nicht
fiir besonders belastete Gruppen.
Doch ist nicht nur die reine Behand-
lungsdauer relevant fiir den Erfolg;
kiirzere Zeiten kénnen wahrscheinlich
durch Verbesserungen der Intensitét
und Qualitédt der Therapie kompensiert
werden.

7.3 Beendigung der Behandlung

Insgesamt werden 78 % der Behand-
lungen planméRig beendet, weitere 6 %
durch Verlegung oder Vermittlung
(Tabelle 7.5). In 10 % der Félle kommt
es zu einem vorzeitigen Abbruch durch
den Patienten. Planméfige Beendi-
gung setzt voraus, dass die Therapie-
ziele entsprechend eines vorhandenen
Hilfeplanes erreicht wurden bzw. Ein-
verstdndnis zwischen Therapeut und
Patient {iber die Beendigung der Be-
handlung vorliegt. UnplanméRige Be-
endigung umfasst dagegen Abbriiche
sowohl durch Patienten als auch durch
die Einrichtung. Die Einschitzung des
Status des Patienten nimmt der Thera-

S57



I ORIGINALARBEIT H K. Welsch, D. Sonntag | Jahresstatistik 2002 der stationaren Suchtkrankenhilfe in Deutschland I

Tabelle 7.4: Hauptdiagnose und Behandlungsdauer

Hauptdiagnose Dauer der Behandlung Gesamt
bis 4 >4bis8 >8bis12 >3 bis6 >6bis9 >9-12 >12-24 Uber 24 (7] Abs.
Wochen Wochen Wochen Monate Monate Monate Monate Monate
Alkohol 11,5% 20,9% 19,4% 47,5% 0,4% 0,1% 0,2% 0,1% 11,8 20.591
Opioide 24,0% 9,8% 13,5% 36,1% 12,8% 3.7% 14,6 965
Cannabinoide 28,3% 8,8% 13,8% 33.3% 11,9% 3.8% 13,4 159
Sedativa/ Hypnotika 20,3% 18,1% 16,5% 42,9% 2,2% 10,9 182
Kokain 20,3% 12,7% 13,6% 33,1% 11,9% 8,5% 16,2 118
Stimulantien 20,0% 5.3% 5.3% 58,7% 8.0% 2,7% 15,3 75
Halluzinogene 40,0% 40,0% 20,0% 18,6 5
Tabak 26,7% 26,7% 26,7% 20,0% 8,6 15
Fliichtige 50,0% 50,0% 9,2 2
Losungsmittel
And. psychotr. 44,7% 8,7% 8,8% 30,0% 4.3% 3.2% 0,1% 0,1% 10,8 807
Substanzen
Ess-Stérungen 21,4% 14,3% 7,1% 57,1% 11,8 14
Pathologisches 6,6% 31,6% 33,1% 27,2% 0,7% 0,7% 10,8 136
Spielverhalten
Ohne Diagnose 20,6% 16,7% 14,9% 38,2% 4,5% 1,5% 1,6% 1,9% 15,6 683
Gesamt 3.237 4.698 4.415 10.890 316 108 44 44 12,0 23.752
13,6% 19,8% 18,6% 45,8% 1,3% 0,5% 0,2% 0,2% 100%

Unbek.: 16 Pat. (0,1%) aller Pat., bzw. 16 Pat. (0,1%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)
Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=25 (100%)

Abbildung 7.2: Behandlungsdauer 1995 bis 2002
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peut vor. Der grofle Zuwachs bei der
Zahl der planméRigen Beendigungen
ist durch die Teilnahme zusétzlicher
Einrichtungen fiir legale Substanzen
bedingt, die einen Anteil von 89 %
planméRiger Beendigungen erreichen.
Informativer als der Zusammenfas-
sende Wert ist eine differenzierte Be-
trachtung der Einrichtungstypen: In
den Einrichtungen fiir legale Substan-
zen finden sich die meisten planmaRi-
gen Beendigungen (81 %). In Einrich-
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tungen fiir illegale Substanzen gibt es
extrem hohe Abbruchquoten (30 %
durch Patienten und 13 % durch die
Institution) und entsprechend eine
sehr geringe Quote planméRiger Been-
der (40 %).

Die Art der Beendigung ist in Tabelle
7.6 fiir die einzelnen Hauptdiagnosen
dargestellt. Erhebliche Differenzen zei-
genssich fiir die unterschiedlichen Sub-
stanzen: Wahrend bei der Hauptdiag-
nose Alkohol in 81 % und fiir Seda-
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tiva/Hypnotika in 82 % der Félle eine
planmiRige Beendigung vorliegt, be-
tragen die entsprechenden Werte fiir
Cannabis 48 %, fiir Opiate nur 43 %
und fiir Kokain 48 %. Bei den illegalen
Substanzen ist sowohl der deutlich er-
hohte Anteil von Abbriichen durch
den Patienten als auch die hohe Zahl
disziplinarischer Therapiebeendigun-
gen durch die Klinik auffallig.

Neben der Art der Beendigung wird
auch das Behandlungsergebnis von
den Einrichtungen angegeben. Bei
planmiRiger Beendigung gelten {iber
60 % der Patienten mit einer alkohol-
bezogenen Stérung am Ende einer sta-
tiondren Behandlung als erfolgreich
behandelt (Tabelle 7.7). Dariiber hin-
aus wird bei 33 % eine Besserung der
Situation berichtet. Dagegen ist eine
erfolgreiche Behandlung bei den Opi-
atfdllen auch bei planméRiger Beendi-
gung der Behandlung seltener anzu-
treffen; etwa jeder zweite Behandelte
wird dieser Kategorie zugeordnet.
Allerdings wird auch hier in 39 % der
Félle zumindest eine Verbesserung der
Situation angegeben. Diese Zahlen
sind vergleichbar mit den in der Lite-
ratur zitierten Werten (vgl. Sonntag
und Kiinzel, 2000).
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Tabelle 7.5: Art der Beendigung nach Einrichtungstyp und Geschlecht

2002-Statistics on substance related inpatient treatment [l RESEARCH REPORT I

Art der Beendigung Legal Illegal Gesamt Gesamt Gesamt  Gesamt
2002 2001 2000
M F M F M F % Abs. % %
PlanméBig 80,1% 84,6% 41,0% 38,0% 76,5% 81,6% 77,8% 17.371 64,6% 65,8%
Weitervermittlung 61% 43% 94% 8,1% 6.2%  4,5% 58% 1.300 5,7% 4,7%
Abbruch Einrichtung 41%  2,9% 16,7% 10,4% 53% 3,4% 4,8% 1.077 8,2% 8,4%
Abbruch Patient 82% 7,1% 28,7% 33,1% 10.3% 8,9% 9,9% 2213 21,3% 21,0%
Strafvollzug 0,6%  0,4% 2,0% 55% 0.7%  0,7% 07% 163 0,1% 0,0%
Verstorben 09% 0,6% 2,2%  4,9% 1,0% 0,9% 1,0% 213 0,1% 0,1%
Gesamt 14905 5.170 1.386 347 16.772 5.564 100% 22.337 10.414 12.788
Unbek.: 1.431 Pat. (6,0%) aller Pat., bzw. 523 Pat. (2,3%) der ausgew. Einr.
Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)
Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=6 (66,7%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=23 (92,0%)
Tabelle 7.6: Art der Beendigung und Hauptdiagnose
Hauptdiagnose Art der Beendigung Gesamt
(Storungsbereich) PlanmaBig Weiter- Abbruch Abbruch Strafvollzug Verstorben Abs.
vermittlung Einrichtung Patient
Alkohol 81,4% 5,5% 3,7% 8,1% 0,5% 0,8% 19.498
Opioide 42,8% 7,9% 18,9% 29,4% 0,4% 0,6% 940
Cannabinoide 48,1% 4,5% 12,2% 32,1% 1,3% 1,9% 156
Sedativa/Hypnotika 81,6% 1,1% 5,0% 11,2% 0,6% 0,6% 179
Kokain 48,3% 5.2% 13,8% 31,0% 1,7% 116
Stimulantien 51,4% 9,5% 8,1% 27,0% 41% 74
Halluzinogene 100,0% 5
Tabak 73,3% 13,3% 6,7% 6,7% 15
Fliichtige Losungsmittel 50,0% 50,0% 2
And. psychotr. Substanzen 44,6% 12,6% 10,7% 21,6% 5,1% 5,4% 763
Essstérungen 71,4% 7,1% 21,4% 14
Pathologisches Spielverhalten ~ 83,1% 5.1% 2.2% 7,4% 1,5% 0,7% 136
Ohne Diagnose 70,6% 7,5% 71% 11,6% 2,1% 1.1% 439
Gesamt 17.371 1.300 1.077 2.213 163 213 22.337
77,8% 5,8% 4,8% 9,9% 0,7% 1,0% 100%

Unbek.: 1.431 Pat. (6,0%) aller Pat., bzw. 523 Pat. (2,3%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=38 (100%), HORIZONT: N=6 (66,7%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=23 (92,0%)

Die erzielten Ergebnisse werden in
der Abbildung 7.3 getrennt nach plan-
méRigen und unplanmiRigen Beendi-
gungen dargestellt. Wie zu erwarten,
fallen die Ergebnisse bei einer unplan-
mailigen Beendigung deutlich schlech-
ter aus. Wahrend bei einer planmaRi-
gen Beendigung 95 % der Patienten die
Behandlung zumindest in gebessertem
Zustand verlassen, erreichen dies nur
50 % bei unplanméRiger Beendigung.
46 % der unplanméRigen Beender wei-
sen am Ende der Behandlung ein un-
verdndertes Storungsbild auf.

Therapieerfolg bei substanzbezoge-
nen Stoérungen kann nicht ausschlieR3-
lich an substanzbezogenen Zielen (Ab-
stinenz oder Verringerung des Kon-

sums) gemessen werden. Vielmehr
muss eine Stabilisierung der gesamten
Lebensumstidnde der Patienten ange-
strebt werden, ohne die substanzbezo-
gene Therapieziele auf Dauer nur
schwer haltbar sind. Von den dazu vor-
liegenden Parametern wurde (exem-
plarisch) die Wohnsituation als Indi-
kator der sozialen Lage des Patienten
herausgegriffen. Die Verdnderung der
Wohnsituation und des Beschifti-
gungsverhéltnisses im Laufe der Be-
handlung ldsst sich ablesen, wenn man
in Tabelle 7.8 und Tabelle 7.9 die Dia-
gonale verfolgt. So konnten 25 % der
Patienten, die zu Beginn der Behand-
lung in einem Heim oder einer Klinik
untergebracht waren, in »Selbstdndi-
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ges Wohnen« entlassen werden. Etwa
11 % der Patienten, die zu Behand-
lungsbeginn bei anderen Personen
gewohnt haben, wohnen bei Abschluss
der Behandlung selbsténdig in einer
eigenen Wohnung, also rechtlich gesi-
chert. Von denjenigen Patienten, die
zu Behandlungsbeginn in Betreutem
Wohnen gelebt haben, leben am Ende
der Behandlung 6 % selbstidndig. Aus
Notunterkiinften wechseln 23 % der
Patienten im Laufe der Behandlung in
betreute Wohnungen, ebenso 16 % der
vormals Wohnungslosen. Es werden
aber auch einige Patienten nach der
Behandlung wohnungslos: 4% der
vormals in Heimen und Kliniken
untergebrachten, 5 % derer, die zuvor
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Tabelle 7.7: Behandlungsergebnis und Hauptdiagnose bei planmaBiger Beendigung

Hauptdiagnose Behandlungsergebnis Gesamt
Erfolgreich Gebessert Unverandert Verschlechtert Abs.
Alkohol 62,3% 33,3% 41% 0,2% 11.092
Opioide 51,4% 39,2% 8,9% 0,5% 436
Cannabinoide 53,0% 43,9% 3,0% 66
Sedativa/Hypnotika 63,3% 31,6% 5.1% 98
Kokain 44,1% 40,7% 15,3% 59
Andere Stimulantien 53,7% 41,5% 4,9% 41
Halluzinogene 50,0% 50,0% 4
Tabak 50,0% 16,7% 33,3% 6
Fliichtige Losungsmittel 0
And. psychotrope Substanzen 48,8% 25,9% 24,9% 0,5% 201
Essstérungen 10,0% 90,0% 10
Substanzen ohne Abhéangigkeit 11,1% 88,9% 9
Pathologisches Spielverhalten 37,7% 59,4% 2,9% 69
Ohne Diagnose 53,5% 41,2% 4,8% 0,5% 187
Gesamt 7514 4.152 574 29 12.269
% 61,2% 33,8% 4,7% 0,2% 100%

Unbek.: 11.499 (48,4%) aller Pat., bzw. 1.276 Pat. (9,4%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=37 (97,4%), HORIZONT: N=9 (100%), PATFAK: N=11 (84,6%), FVS: N=14 (56,0%)

Abbildung 7.3: Behandlungserfolg bei Entlassung und Art der Beendigung
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in Notunterkiinften und Ubernach-
tungsstellen gendchtigt hatten und
10 % der aus Justizvollzugsanstalten
Entlassenen. Insgesamt sind aber deut-
liche Verbesserungen in der Wohnsi-
tuation zu verzeichnen.

Von den anfangs Arbeitslosen sind
am Ende nur knapp 5 % vollzeitbe-
schéftigt, und von den zu Beginn Ar-
beitssuchenden 5 %. Von den anfangs
Beschiftigten sind 6 % ohne Arbeit.
Hier gibt es erheblichen Bedarfan flan-
kierenden Malinahmen.

8 Diskussion

Gegeniiber den Vorjahren fillt bei
genauerer Betrachtung auf, dass sich
insgesamt nur wenig verdndert hat.
Zwar dndert sich durch das Hinzu-
kommen der FVS Einrichtungen das
Gesamtbild (mehr Alkohol-Patienten,
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mehr planméflige Beendigungen), dif-
ferenziert man jedoch nach Daten-
quelle, so zeigt sich, dass die Ergeb-
nisse gegeniiber 2001 nahezu unver-
dndert geblieben sind. Erfreulich sind
die nach wie vor sehr guten Behand-
lungsergebnisse, vor allem bei Patien-
ten mit alkoholbezogenen Storungen.
Kritisch ist der hohe stabile Anteil an
Patienten mit Stérungen durch den
Konsum illegaler Substanzen, die zum
wiederholten Mal eine stationére Be-
handlung durchlaufen, sowie der nicht
unbedeutenden Anteil an Patienten
unter 25 Jahren.

Durch die Wiedereinfithrung der
Aufteilung der Einrichtungen nach
ihrem Behandlungsschwerpunkt wer-
den deutliche Unterschiede zwischen
den Einrichtungstypen sichtbar. In
Einrichtungen fiir legale Substanzen
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sind die Patienten durchschnittlich
44 3Jahrealt, in Einrichtungen fiir ille-
gale Substanzen deutlich jiinger: 28,1
Jahre. Die soziale Situation der Klien-
tel unterscheidet sich ebenfalls: wih-
rend Alkohol-Patienten meist eine ge-
sichertere Lebenssituation haben -
verheiratet oder geschieden sind, in
einem festen Arbeitsverhéltnis stehen
und selbstdndig wohnen -, stehen
Konsumenten illegaler Drogen hiufi-
ger in einer ungiinstigen Lebenssitua-
tion. Ein wesentlich hoherer Anteil ist
ledig und alleinstehend (also ohne
feste oder zeitweilige Bindung), ohne
Schulabschluss und arbeitslos.

Die durchgefiihrten Mallnahmen
sind bei Alkoholpatienten vor allem
eine Entwohnungsbehandlung, bei
Konsumenten illegaler Drogen Ent-
wohnungsbehandlungen mit teilweise
vorgeschalteten Entzugsbehandlun-
gen. Konsumenten illegaler Drogen
werden im Durchschnitt zwei Wochen
langer behandelt und beenden weni-
ger héufig planmiRig. Auch das Be-
handlungsergebnis unterschiedet sich:
drei Viertel der Alkohol-Patienten,
aber nur die Hilfte der Konsumenten
illegaler Drogen verlassen die Behand-
lung zumindest gebessert.

Dieses Jahr gibt es erstmals seit 1999
wieder eine grolle und reprédsentative
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Tabelle 7.8 : Wohnsituation bei Aufnahme und Entlassung
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Wohnsituation am Behandlungsende Gesamt
Wohnsituation Selbstan- Bei Betreutes  Heim/ JVA/  Notunter- Einrich- Ohne  Sonstiges Abs. %
bei Behand- diges anderen  Wohnen Klinik ~ MaBregel-  kunft tung  Wohnung
lungsbeginn Wohnen Personen vollzug Ubern. nach
stelle §72

Selbstandiges
Wohnen 93,3% 1,6% 2,3% 1,3% 0,1% 0,1% 0,2% 0,4% 0,7% 7.920 79,4%
Bei anderen
Personen 10,7% 71,4% 7.0% 5,5% 0,5% 0.3% 1,1% 1,4% 2,1% 1.040 10,4%
Betreutes Wohnen  6,3% 6,3% 76,0% 5,7% 0,6% 0,6% 0,6% 3,4% 0,6% 175 1,8%
Heim / Klinik 25,0% 8,3% 11,4% 47,0% 2,3% 3,8% 2,3% 132 1,3%
JVA | MaBregel-
vollzug 27,3% 31,7% 7.8% 11,5% 6,2% 0,3% 10,2% 5,0% 322 3,2%
Notunterkunft /
Ubern.stelle 12,4% 3,9% 23,3% 7,0% 41,1% 3.1% 3,9% 5,4% 129 1,3%
Einrichtung nach
§ 72 BSHG 3,9% 9,8% 15,7% 3,9% 2,0% 2,0% 54,9% 7.8% 51 0,5%
Ohne Wohnung 13,0% 9,3% 15,5% 5,0% 0,6% 1,9% 47,8% 6,8% 161 1,6%
Sonstiges 13,6% 9,1% 6,8% 2,3% 2,3% 6,8% 59,1% 44 0,4%
Gesamt. 7.681 1.025 493 288 36 7 60 178 142 9.974 100%
% 77,0% 10,3% 4,9% 2,9% 0,4% 0,7% 0,6% 1,8% 1,4% 100%

Unbek.: 13.794 Pat. (58,0%) aller Pat., bzw. 442 Pat. (4,2%) der ausgew. Einr.

Bezug: Bundesdatensatz

Basis: EBIS: N=36 (94,7%), HORIZONT: N=3 (33,3%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=0 (0,0%)

Tabelle 7.9 : Beschaftigungsverhaltnis bei Aufnahme und Entlassung
Beschaftigungsverhaltnis am Betreuungsende Gesamt
Betreuungsbeginn Vollzeit Teilzeit Arbeitslos  Arbeitsuchend  Sonstiges Abs. %
Vollzeit 92,4% 0,6% 4,0% 2,2% 0,9% 2.703 31,8%
Teilzeit 3.2% 86,5% 6,8% 2,8% 0,8% 251 3,0%
Arbeitslos 4,2% 0,6% 86,5% 7.7% 1,1% 4.443 52,3%
Arbeitsuchend 5.1% 1,0% 3,6% 88,5% 1,8% 506 6,0%
Sonstiges (z.B. Erziechungsurlaub) 1,8% 0,5% 5.4% 5,4% 86,9% 595 7.0%
Gesamt 2.729 266 4.015 889 599 8.498 100%
% 32,1% 3.1% 47,2% 10,5% 7,0% 100%

Unbek.: 15.270 (64,2%) aller Pat., bzw. 998 Pat. (10,5%) der ausgew. Einr.

Bezug: Deutscher Kerndatensatz (DHS)

Basis: EBIS: N=30 (94,7%), HORIZONT: N=0 (0,0%), PATFAK: N=13 (100%), FVS: N=0 (0,0%)

Datenbasis, bedingt durch die Beteili-
gung weiterer FVS-Einrichtungen.
Dadurchistin der Gesamtbetrachtung
der Schwerpunkt noch stérker als bis-
her auf Alkohol-Patienten geriickt.
Durch die wiedereingefiihrte Unter-
scheidung von Einrichtungen fiir legale
Substanzen und Einrichtungen fiirille-
gale Substanzen ist jedoch eine diffe-
renzierte Analyse der unterschied-
lichen Patientengruppen moglich, so
dass mogliche Verzerrungen der Ge-
samtwerte durch Analysen nach Ein-
richtungsgruppen vermieden werden
konnen.

Um die breite Datenbasis sicherzu-
stellen, miissen Daten aus verschiede-

nen Erhebungsprogrammen integriert
werden. Dazu sind aufwendige Priif-
und Korrekturmalnahmen notwen-
dig. Dies zeigt zum einen, wie wichtig
eine enge Zusammenarbeit mit den
Software-Anbietern und eine exakte
und zeitnahe Umsetzung von Daten-
satzdnderungen ist. Zum anderen wird
deutlich, dass noch immer ein grol3er
inhaltlicher und programmtechnischer
Schulungsbedarf bei den Anwendern
der Dokumentationsprogramme be-
steht.

Beachtenswert ist der geringe Pro-
zentsatz von Missing-Werten bei den
Hauptdiagnosen und andern Basisva-
riablen, wie z. B. Behandlungsdauer
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und Art der Beendigung. Ursache der
Verbesserung sind u. a. die programm-
technischen Anderungen im EBIS-
System und die strengen Richtlinien
des FVS. Bei den Daten zu den Ein-
richtungsmerkmalen liegen jedoch
noch immer hohe Missing-Werte vor,
die genauere Analysen der Einrich-
tungsstruktur unmoglich machen. Hier
sind Verbesserungen durch die Ein-
richtungen und technische Weiterent-
wicklungen nétig, um die Datenbasis
zu verbessern.

Eine Darstellung von Trends war in
diesem Berichtsjahr nicht moglich, da
in den letzten beiden Jahren im Gegen-
satz zu fritheren Jahren die Bezugs-
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gruppe der Zugénge verwendet wurde.
Ab 2002 kann die Kontinuitat der frii-
heren Jahre fortgesetzt werden, da wie-
der die Beender des Jahres als Be-
zugsgruppe verwendet werden. Auch
die Verdnderung der Stichprobenzu-
sammensetzung macht eine Interpre-
tation von Gesamtverdnderungen als
Trends schwierig, so dass in Zukunft
iiberwiegend Auswertungen nach dem
Einrichtungstyp vorgesehen sind.
Eine Reihe von differenzierten Aus-
wertungen sind als néchstes vorgese-
hen. Um Trends besser darstellen zu
konnen, soll ein reprédsentativer und
iiber Jahre stabiler Block von Einrich-
tungen gebildet und hinsichtlich Ver-
dnderungen bei den Patientenmerk-
malen untersucht werden. Mit den Da-
ten von 2002 werden u. a. ausgewéhlte
Konsumentengruppen hinsichtlich
ihrer sozialen Situation und unter-
schiedlicher Konsummuster vergli-
chen. Von groRer Bedeutung ist auch
eine Gegeniiberstellung von Erst- und
Mehrfachbehandelten und eine Cha-
rakterisierung der jungen Patienten.
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