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Abstract

Seit Mitte der 1980er Jahre folgte eine Umorientierung der Drogenhilfe, weg von
der ausschlie3lichen Abstinenzorientierung des Bereichs hin zur Akzeptanz. Den-
noch steigt die Anzahl drogenbedingter Todesfélle in den letzten Jahren an. In
dieser Arbeit wird das niedrigschwellige Drogen- und Suchthilfesystem im Hinblick
auf das Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebot sowie dessen Auswirkung auf die
Zuganglichkeit fur die Klient:innen untersucht. Das angesprochene Hilfesystem
wird hierbei durch die niedrigschwellige sowie akzeptanzorientierte Arbeitsweise
definiert. Der Fokus liegt auf dem aktuellen Stand des Arbeitsfeldes. Zunachst wird
dieser auf Nationalebene dargestellt sowie folgend auf Kommunalebene im Kreis
Unna empirisch erforscht. Auf beiden Ebenen lassen sich Defizite in der Versor-
gungsstruktur in nahezu allen Bereichen erkennen, welche den Zugang der Hilfen
negativ beeinflussen. Auf kommunaler Ebene sticht der Bereich der besonderen
Wohnform hervor und bietet einen Einblick in einen Bereich, welche innerhalb der
niedrigschwelligen Hilfen unterreprasentiert scheint. In dem zweiten Kapitel der
Arbeit liegt der Themenschwerpunkt bei dem Umgang mit inhaftierten suchtkran-
ken Menschen in Deutschland sowie der sich daraus ergebenden Gesundheitsfiir-
sorge in Haftanstalten. Der Fokus liegt hierbei erneut auf der Angebotsstruktur
niedrigschwelliger Hilfen. Auch hierbei sind starke Defizite in der Versorgung mit

Harm Reduction MalRnahmen sowie der Substitutionsbehandlung zu erkennen.

Since the mid-1980s, a re-orientation of drug assistance has occurred, away from
the field's exclusive abstinence-orientation towards an acceptance-based orienta-
tion. Nevertheless, the number of drug-related deaths has been increasing in re-
cent years. In the present thesis, the low-threshold drug and addiction help-system
is examined in terms of the relationship between demand and supply, as well as
its impact on accessibility for clients. The addressed help-system is defined by the
low-threshold as well as acceptance-oriented operation. The first part of the pre-
sent thesis focuses on the current state of the field, by first presenting a national
level, and then empirically researching it on a local level in the district of Unna,
NRW. On both levels, deficits in the structure of care can be identified in almost all
areas, which negatively influence the access to help. At the municipal level, the
area of "special form-of-housing” stands out and offers an insight into an area that
seems to be underrepresented within low-threshold-assistance. The second part
of the present thesis focuses on the treatment of addicts in German prisons and
the resulting healthcare. Moreover, the focus is here, once again, on the structure
of low-threshold support-services. Here, too, there strong deficits in the provision

of harm-reduction measures and substitution-treatment.
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Einleitung

Das Forschungsinteresse fur den Bereich resultiert aus der Annahme defizitarer
Versorgungsstrukturen innerhalb Deutschlands, wodurch sich die Fragestellung
ergibt, ob das Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebot im niedrigschwelligen
Sucht- und Drogenhilfesystem die Moglichkeit auf Hilfe fur die Klient:innen verhin-
dert. Seit dem Umdenken innerhalb des Hilfesystems existiert eine Koexistenz von
niedrigschwelligen und hochschwelligen bzw. abstinenzorientierten Angeboten.
Trotz dieser Entwicklung steigt die Anzahl drogenbedingter Todesfélle tber die
letzten Jahre an (vgl. Statista, 2022). Das Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebot
ist zunachst 6konomisch gepragt. Die sog. Bedarfsdeckung innerhalb der Sozialen
Arbeit muss allerdings differenziert betrachtet werden, da diese nicht aus der kauf-
kraftigen Nachfrage der Konsument:innen bzw. Klient:innen resultiert. Die Kauf-
kraft, welche einen Bedarf zur Nachfrage werden lasst, erfolgt innerhalb der Sozi-
alen Arbeit haufig durch staatliche Stiftungen oder andere Arten der Subventionie-
rung. Dadurch reagiert die sog. andere Marktseite mit entsprechenden Angeboten
(vgl. Schonig et al., 2018, S. 22 ff.; Buestrich, Wohlfahrt, 2008, S. 17 ff.). Von den
Klient:innen geht dementsprechend in erster Linie der Bedarf an gewissen Dienst-
leistungen aus, auf den u.a. die Soziale Arbeit mit Angebotsstrukturen reagiert. In
dieser Arbeit geht es nicht darum die individuellen Hilfsbedarfe einzelner Klient:in-
nen zu definieren, sondern das Verhaltnis zwischen dem Bedarf und seinen Indi-
katoren sowie der sich daraus entwickelnden Angebotsstruktur im niedrigschwelli-
gen Bereich der Drogen- und Suchthilfe zu untersuchen. Die Forschungsthese,
welche sich dahingehend ergibt mindet in der Annahme, dass das Verhaltnis zwi-
schen Bedarf und Angebot bzw. das damit angesprochene Defizit innerhalb der
Angebotsstruktur die Moglichkeit auf Hilfe fur die Klient:innen verhindert. Als Anti-
these lasst sich demnach ein ausgeglichenes Verhaltnis definieren, indem der auf-
kommende Bedarf vollstandig durch die bestehende Angebotsstruktur abgedeckt
werden kann und alle Interessent:innen einen uneingeschrankten Zugang zu den
Hilfsangeboten besitzen. Die damit verbundenen Bedarfsindikatoren unterschei-
den sich zwischen den unterschiedlichen Bereichen des Arbeitsfeldes, dessen Ab-
grenzung und Geschichte im Folgend dargestellt wird. AnschlieRend werden die

verschiedenen Ausrichtungen untersucht.



Kapitel 1

1. Das niedrigschwellige Drogen- und Suchthilfesystem

Das Hilfesystem fir suchtkranke Menschen besteht in Deutschland aus unter-
schiedlichen Bereichen, wobei die niedrigschwellige Drogen- und Suchthilfe ein
Teilgebiet darstellt (vgl. DdB, 2021, S. 6 f.; DHS, 2019, S. 9f.). Im Zuge der Ab-
grenzung werden die Begriffe der Niedrigschwelligkeit sowie Akzeptanz meist zu-
sammen verwendet (vgl. Rieger, 2012, S. 37). Wahrend sich Erstgenanntes auf
die Zuganglichkeit der Angebote bezieht, richtet sich die Akzeptanzorientierung
auf die suchtbegleitende und somit akzeptierende Arbeitsweise. Jene steht im
Kontrast zur Abstinenzorientierung, welche innerhalb dieser Arbeit vorrangig tber
den hochschwelligen Bereich definiert wird. Ziel des Arbeitsfeldes ist es die Hlrden
des Hilfesystems zu senken, was u.a. die Loslésung von dem Abstinenzziel mit-
einbezieht (vgl. Stover, 1990, S. 14 ff. & 2009, S. 38 ff.). Unter dem niedrigschwel-
ligen Bereich sollen innerhalb dieser Arbeit demnach all diejenigen Angebote be-
trachtet werden, welche unter den Stichpunkten der ,Akzeptanz®, ,Niedrigschwel-
ligkeit“ sowie ,Suchtbegleitung® Einzug in die Soziale Arbeit erhalten haben (St6-
ver, 1999, S. 11). Eine weitere Spezifizierung der Arbeit bezieht sich auf die vor-
rangige Betrachtung der Angebote, deren Fokus auf der Arbeit mit illegalen Sub-
stanzen liegt. Die Angebotsstruktur des Bereichs hat sich Uber die Jahre hinweg
gewandelt und umfasst Hilfen mit unterschiedlichen konzeptionellen Auspragun-
gen. Innerhalb der Literatur werden haufig die szenenahen Hilfen hervorgehoben.
Hierzu gehdéren Beratungs- und Unterstitzungsangebote u.a. im Bereich des
Streetwork, Kontaktladen, Drogenkonsumraume, Notschlafstellen sowie zum Teil
weitergehende tagesstrukturierende Angebote (vgl. Rieger, 2012, S. 39 f.). Eben-
falls haufig verwendet wird der Begriff der Harm Reduction, welcher sich ibersetzt
auf die Risiko- bzw. Schadensminimierung bei drogengebrauchenden Menschen
bezieht und vorrangig dazu dient irreversiblen Schaden vorzubeugen (vgl. DdB,
2021, S. 7; Stover, 2009, S. 38 f.). Zugehdrig zu dem Bereich der niedrigschwelli-
gen Drogen- und Suchthilfe ist dartiber hinaus auch die aufsuchende Arbeit in Ge-
fangnissen (vgl. Rieger, 2012, S. 40). Die Grundsatze der Arbeit lassen sich dem-
nach in verschiedene Bereiche integrieren. Die Leitlinien einer akzeptierenden
Drogenarbeit wurden in Kooperation des Akzept Bundesverbands (akzept e.V.)
und der Deutschen Aidshilfe (DAH) im Jahr 1999 erstmalig formuliert sowie im Jahr
2021 weiterentwickelt. Sie umfassen die Selbstbestimmung der Klient:innen sowie
die damit verbundene Bedarfs- und Bedurfnisorientierung; zudem Zieloffenheit in
Bezug auf Beratung und Behandlung, welche den selbstbestimmten Substanzkon-
sum miteinbezieht. Hinzu kommt die umfassende Partizipation der Klient:innen
7



bzgl. der Entwicklung und Umsetzung von Angeboten sowie das politische Man-
dat, welches sich gegen die Ausgrenzung, Stigmatisierung sowie Kriminalisierung
richtet (vgl. akzept e.V., DAH, 1999, S. 8 ff. & 2021, S. 4 ff.). Die Zustandigkeit des
Arbeitsfeldes orientiert sich demnach vorrangig an den Klient:innen, welche durch
die alternativen Angebote der Sucht- und Drogenhilfe nicht (mehr) erreicht werden
kénnen. Die Arbeit sollte zudem stetig zieloffen gestaltet sein, wobei die unter-
schiedlichen Konzepte verschiedene Wirkradien besitzen (vgl. akzept e.V., DAH,
2021, S. 4 ff.). Wahrend Drogenkonsumraume vorrangig die Bekampfung der Mor-
talitat sowie der Verbreitung von Infektionskrankheiten zum Ziel haben, kénnen
sowohl alltagsstrukturierende MalRnahmen als auch Wohnangebote die Wieder-
eingliederung in die gesellschaftlichen Ablaufe férdern (vgl. Stdver, 2002,
S. 174 ff.; DHS, 2019, S. 24 ff.). Allgemein ist der Bereich der niedrigschwelligen
und akzeptierenden Hilfen nicht nur fir die Schadensminimierung, sondern eben-
falls fur die kurz- und langfristige gesundheitlich sowie soziale Stabilisierung der
Klient:innen zustandig (vgl. Stéver, 2009, S. 38).

2. Geschichte des Arbeitsfeldes

Die Entstehung des Arbeitsfeldes fufldt auf dem Wandel von dem Abstinenzpara-
digma hin zur Akzeptanz innerhalb der Sucht- und Drogenhilfe in Deutschland.
Eine Entwicklung, welche vorrangig durch drogenpolitische Einflisse gepragt
wurde (vgl. Schmidt-Semisch, 2020, S. 24 ff.; Loviscach, 2008, S. 384 ff.). Wah-
rend Opiaterhaltungstherapien um 1920 zur gangigen Praxis zahlten, wurden diese
Hilfen, welche vergleichbar zur heutigen Originalstoffvergabe mit Diamorphin sind,
in den folgenden Jahren u.a. aufgrund der 1928 beschlossenen einheitlichen Grund-
linien eingestellt. Diese beinhalteten die Drogenabstinenz als Behandlungsziel, wo-
raufhin eine strikt psychiatrische Problemdefinition der Sucht folgte, welche 1955
durch den Deutschen Arztetag erneut bestéatigt wurde (vgl. Schmidt-Semisch, 2020,
S. 26 ff.). Im Jahr 1968 wurde die Sucht durch eine Entscheidung des Bundessozi-
algerichts erstmalig als Krankheit anerkannt (vgl. Kéhler, Drexler, 2009, S. 21 f.).
Um 1970 traten die mit den allgemeinen Grundlinien verbundenen psychiatrischen
Anstalten aufgrund der steigenden Zahl von opiatabhangigen Menschen an ihre
Grenzen und verzeichneten eine geschatzte Ruckfallquote von 98-100 %. Die sog.
Release Gruppen, welche sich zu Beginn der siebziger Jahre entwickelten, waren
eine Antwort auf die Erfolglosigkeit der damals vorherrschenden Methoden inner-
halb der Suchthilfe. Sie hatten im Gegensatz zur traditionellen Behandlung ein
emanzipatorisches Grundkonzept und erinnerten innerhalb der Angebotsstruktur an
die spatere Entwicklung des akzeptanzorientierten Bereichs der Drogenhilfe. Auf-

grund von fehlender staatlicher Finanzierung wurden die meisten Gruppen jedoch
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nach kurzer Zeit wieder eingestellt. Die stationaren Langzeittherapien traten erneut
in den Vordergrund (vgl. Schmidt-Semisch, 2020, S. 27; Loviscach, 1996, S. 170 f.).
Die therapeutische Kette bzw. das Stufensystem dahinter zeichnet das beginnende
Abstinenzparadigma aus. Der Leidensdruck der Betroffenen stellt nach damaliger
Auffassung den Motor der Motivation dar, um eine Veranderung der Lebensum-
stande zu bewirken. Die Arbeit innerhalb der Szene, welche als Ziel hat den Lei-
densdruck der Betroffenen zu mindern, wurde folglich als nicht zielfiihrend bzw. zum
Teil hinderlich angesehen (vgl. Loviscach, 2008, S. 390). In der Mitte der 1980er
Jahre stieRen die Behandlungsmethoden auf groRer werdende Kritik. Zum einen
bezog sich diese auf die Betrachtung der suchtkranken Menschen sowie ihre hierar-
chische Unterordnung, zum anderen jedoch als Hauptaspekt auf die wiederkeh-
rende Erfolglosigkeit der abstinenzorientierten Behandlungen. Fir 50.000 — 100.000
opiatabhangige Menschen waren lediglich eine Anzahl von 2.000 — 3.000 Platzen
verfiigbar bei denen die Erfolgsquote bei 30 % lag. Bezogen auf die Gesamtpopu-
lation der opiatabhangigen Personen (100.000) errechnete Horst Bossong damals
eine Erfolgsquote von unter 1 %, welche mit der hohen Ruckfallquote innerhalb der
1970er Jahre vergleichbar ist (vgl. Schmidt-Semisch, 2020, S. 27 f.). Die Kritik an
dem abstinenzorientierten Umgang sowie der repressiven Drogenpolitik erreichte
jedoch erst durch die steigende Zahl der HIV-Infektionen eine entsprechende Reak-
tion. Neben dem Weiterbestehen von abstinenzorientierten Behandlungsmethoden
entwickelten sich zusatzlich akzeptanzorientierte Hilfsangebote flr die Betroffenen.
Die niedrigschwellige oder akzeptierende Drogenhilfe hatte auf der einen Seite das
Senken der Schwellen, um zunachst einen Zugang zu ermoglichen, auf der anderen
Seite jedoch ebenfalls das Loslosen zwischen Hilfe und Abstinenz zum Ziel (vgl.
Schmidt-Semisch, 2020, S. 28 ff.; Bertram, 2000, S. 245 f.). Bis heute besteht eine
Koexistenz von abstinenzorientierten (hochschwelligen) sowie akzeptanzorientier-
ten (niedrigschwelligen) Angeboten innerhalb des Drogenhilfesystems in Deutsch-
land (vgl. DHS, 2019, S. 9 ff.). Innerhalb der Geschichte ist die Etablierung von nied-
rigschwelligen Hilfen stetig auf die geringen Erfolgsaussichten einer einseitig orien-
tierten Angebotsstruktur im abstinenzorientierten Bereich zuriickzufihren. Das da-
mit angesprochene Angebotsdefizit der niedrigschwelligen Hilfen war um 1980 of-
fensichtlich, da diese aufgrund der politischen Bestimmungen sowie fehlenden Fi-
nanzierungsmaoglichkeiten auf ein Minimum begrenzt wurden. Der Bedarf an Hilfen
jedoch war grof3, was u.a. an der steigenden Zahl der Drogentoten zu verzeichnen
war. Die folgende Umorientierung der Drogenhilfe ab Mitte der 1980er Jahre fihrte
weg von der alleinigen Abstinenzorientierung und hin zur Akzeptanz (vgl. Loviscach,
1996, S. 172 ff.; Schmidt-Semisch, 2020, S. 28 ff.). Die Entwicklung der entspre-

chenden Angebote im niedrigschwelligen Bereich der Drogen- und Suchthilfe
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begann demnach vor Uber 35 Jahren. Folgend soll das Arbeitsfeld zu seinem aktu-
ellen Stand betrachtet werden. Der Fokus liegt hierbei auf einer zeitgemafRen Ent-
wicklung der Angebotsstruktur sowie der Frage, ob diese dem bestehenden Bedarf
gerecht werden kann, sodass alle Klient:innen Zugang zu entsprechenden Hilfsan-
geboten erhalten. Zunachst sollen hierzu die aktuellen Drogen- und Suchtberichte

mit ihren Schwerpunkten betrachtet werden.

3. Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung

Die Nationale Strategie der Drogen- und Suchtpolitik fut auf vier Saulen, welche
sich Uber die folgenden Bereiche definieren: Die Suchtpravention, die Beratung und
Behandlung, die Schadensminimierung sowie die Angebotsreduzierung und Straf-
verfolgung. In dem Jahresbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung aus
dem vergangenen Jahr (2021) werden die verschiedenen Handlungsschwerpunkte
dargestellt sowie aktuelle Entwicklungen innerhalb der unterschiedlichen Kapitel er-
lautert (vgl. DB, 2021, S. 6 f.). Im Bereich der Suchtpravention bilden das vorge-
stellte Projekt der ,niedrigschwellige[n] Cannabispravention fir Jugendliche in
schwierigen sozialen Lagen® (S. 33) sowie der Bereich ,,Streetwork’ fir Jugendliche
im Netz“ (S. 35) Angebote, welche zumindest in Bezug auf die Zuganglichkeit eine
niedrigschwellige Orientierung aufweisen. In den Bereichen der Beratung und Be-
handlung stellt die Zieloffenheit laut dem Leitbild akzeptierender Drogenarbeit einen
fundamentalen Aspekt dar (vgl. akzept e.V., DAH, 2021, S. 4 ff.). Innerhalb des Be-
richts werden diese Bereiche jedoch lediglich als ersten sowie zweiten Schritt aus
dem Suchtkreislauf heraus definiert. Eine Definition, welche in ihrer Formulierung
auf eine einseitige Abstinenzorientierung hinweist. Auf eine zieloffene, akzeptie-
rende sowie niedrigschwellige Ausgestaltung wird weder in der Definition des Hand-
lungsschwerpunkts noch in dem weitergehenden Kapitel eingegangen (vgl. DdB,
2021, S. 6, 39 ff.). Angebote der niedrigschwelligen Sucht- und Drogenhilfe finden
sich erst innerhalb des Bereichs der Schadensreduzierung wieder. In dem dazuge-
hérigen Kapitel wird vorrangig auf den aktuellen Stand der Substitutionsbehandlung
eingegangen. Andere Punkte bilden u.a. die Schulungen im Zusammenhang mit
dem Medikament Naloxon sowie die Arbeit in Drogenkonsumraumen (DKR) wah-
rend der Pandemie. Die Anzahl der Drogentoten wird zudem ohne ein weiteres Ein-
gehen auf die steigende Tendenz der letzten Jahre dargestellt. Im Bereich der Sub-
stitutionsbehandlung wird ein leichter Anstieg bzgl. der gemeldeten Patient.innen
sowie eine leicht sinkende Tendenz in Bezug auf die Anzahl substituierender Arzte/
Arztinnen benannt. Ein Verhaltnis, welches vor dem Hintergrund der ohnehin schon
unzureichenden Versorgungssituation innerhalb Deutschlands problematisch ist
(vgl. DdB, 2021, S. 43 ff.). Auch wenn die substitutionsgestutzte Behandlung eine
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Verfugbarkeit in allen Bundeslandern besitzt, zeigt die Karte, welche die Verteilung
substituierender Arzte/ Arztinnen tiber Deutschland hinweg darstellt, ein deutliches
Gefalle (West zu Ost) in den Gebieten der Bundesrepublik (vgl. DdB, 2021, S. 50).
Als Zielsetzung wird das Anstreben einer flachendeckenden Versorgung innerhalb
des Jahresberichts benannt (vgl. DdB, 2021, S. 45). In Bezug auf die Arbeit der
Drogenkonsumraume wahrend der Pandemie halt der Bericht den Standpunkt, dass
trotz der pandemischen Lage alles dafir getan wurde, ,um [diese] als wichtige Mal3-
nahme zur Schadensminimierung offen zu halten“ (DdB, 2021, S. 54). Hingegen
dieser Angaben berichten DKR Uber Deutschland hinweg allerdings von einer weit-
aus problematischeren Lage innerhalb der Pandemie. Noch bevor diese eintrat,
konnte bspw. der Konsumraum von Indro e.V. in Minster dem aufkommenden Be-
darf kaum gerecht werden. Im April 2020 wurden die ehemals sechs Platze auf je-
weils einen fur intravendsen und einen fir inhalativen Konsum reduziert. Eine Mal3-
nahme durch welche der Ablauf von sicheren Konsumvorgangen mehr als halbiert
wurde. Der DKR in Minster stellt hierbei keine Ausnahme dar (vgl. Wermter, 2021,
S.1 ff.). Auch das Robert-Koch-Institut (RKI) kommt zu dem Schluss, dass sich durch
die Krise ,gravierende Einschrankungen hinsichtlich der Praventionsangebote fur
durch Blut und sexuell Ubertragene Infektionskrankheiten® (Krings et al., 2020,
S. 2) in der Pandemie ergaben. Den letzten Handlungsschwerpunkt innerhalb des
Jahresberichts der Bundesregierung bildet die Angebotsreduzierung und Strafver-
folgung. Hinsichtlich der Strafbarkeit verfolgt Deutschland hierbei eine vorherr-
schende Prohibitionspolitik, welche auch im Hinblick auf die Kriminalisierung einer
Krankheit nicht in Frage gestellt wird (vgl. DdB, 2021, S. 57 ff.).

4. Alternativer Drogen- und Suchtbericht (akzept e.V.)

Als Gegenstlck zu dem betrachteten Jahresbericht der Bundesregierung verof-
fentlichte akzept e.V. im Jahr 2021 bereits den 8. Alternativen Drogen- und Sucht-
bericht. Ein Bericht, der die Haltung des Bundesverbands fir akzeptierende Dro-
genarbeit und humane Drogenpolitik widerspiegelt. Hauptthema war in dem ver-
gangenen Jahr die Kontrollpolitik der Bundesregierung in Bezug auf die Konsum-
guter Tabak und Alkohol. Hauptproblematik bildet laut Bericht der Umgang der Po-
litik, welcher in den angesprochenen Bereichen einer eher industriefreundlichen
anstatt einer gesundheitspolitischen Ausrichtung folgt. Bereits zu Beginn wird zu-
dem der Anstieg der drogenbedingten Todesfalle in Deutschland mit einem seiner
Hochstwerte (2020) der letzten Jahre dargestellt und als solcher benannt sowie
der in dem Zusammenhang bestehende gesundheitspolitische Umgang kritisiert.
Zusatzlich kritisch thematisiert wird auRerdem die Kriminalisierungsspirale, welche

sich aufgrund der vorherrschenden Prohibitionspolitik flr Klient:innen einer
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Suchterkrankung in Verbindung mit illegalen Substanzen ergibt. Auch der Nach-
holbedarf im Bereich der Verhinderung von Infektionskrankheiten, hierbei vorran-
gig in Bezug auf die Schllsselgruppen der Drogen injizierenden sowie inhaftierten
Menschen, bildet ein zum Eingang benannter Schwerpunkt des Berichts (vgl. St6-
ver, Werse, 2021, S. 8 ff.). Im Rahmen der einzelnen Themenpunkte werden im
Verlauf Ideen flir eine ganzheitliche sowie nachhaltige Drogenpolitik benannt und
erarbeitet. Vorrangig interessant fiir diese Arbeit ist hierbei das Kapitel ,Harm Re-
duction — Politik und Praxis®, in welchem vor allem defizitar auffallende Bereiche
des niedrigschwelligen Drogenhilfesystems thematisiert, jedoch auch neue Mdg-
lichkeiten der Schadensminimierung benannt werden. Erster Themenschwerpunkt
bildet hierbei die bereits im Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung ange-
sprochene Versorgungsgrundlage von substituierten Klient:innen in Deutschland.
Benannt wird diese bereits als ,drohende [...] Versorgungskrise“ (Schoffer, Kother,
2021, S. 88). Uber den angesprochenen Riickgang von substituierenden Arzten/
Arztinnen hinaus wird eine weitaus drastischere Situation der Angebotsstruktur
dargestellt. Ergeben tut sich diese aus dem Bericht zum Substitutionsregister
(2021) des Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArm). Demnach
wenden von der erhobenen Anzahl substituierender Arzte/ Arztinnen (2545) rund
ein Funftel (563) die sog. Konsiliarregelung an, wodurch diese nur 1,5 % der Pati-
ent:innen behandeln missen. Aktuell ergibt sich ein Behandlungsverhaltnis in dem
ca. 14 % der substituierenden Arzte/ Arztinnen die Hélfte aller Substitutionspati-
ent:innen behandeln (vgl. BfArm, 2021, S. 3 f.). Einen Blick in die Zukunft schafft
zusatzlich das durchschnittliche Alter der Arzte/ Arztinnen, welches bei fast 60 Jah-
ren liegt. Sollte sich die Gruppe der Hauptbehandler:innen demnach aus altersbe-
dingten Grinden reduzieren, droht eine Gefahr tiefgreifender Versorgungsproble-
matiken (Schoffer, Kéther, 2021, S. 88). Zusatzlich zum Angebotsdefizit, welches
perspektivisch immer gréRer zu werden scheint, steigt jedoch ebenfalls der Bedarf
auf Uber 81.300 substituierte Patient:innen an (vgl. BfArm, 2021, S. 2). Einen zu-
satzlichen Faktor bildet das Verhaltnis zwischen der geschatzten Anzahl von
Opiatkonsument:innen (165.000 im Juni 2020) innerhalb der Bundesrepublik so-
wie den sich in Behandlung befindenden Klient:innen, welches bei ca. 50 % liegt.
Somit werden lediglich die Halfte aller Personen erreicht, die aufgrund ihrer Opia-
tabhangigkeit grundsatzlich fiir die Substitutionsbehandlung vorzusehen sind (vgl.
Schoffer, Kéther, 2021, S. 88; Schéaffer et al., 2021, S. 93). Auf rund 24 % sinkt
das angesprochene Verhaltnis zudem bei denjenigen opiatabhangigen Klient:in-
nen, welche sich in Haft befinden (vgl. Stoll et al., 2019, S. 20). Das Thema der
Versorgungsstruktur abhangigkeitserkrankter Menschen in Haft bildet einen weite-

ren Schwerpunkt innerhalb des Berichts, welcher durch die isolierte Betrachtung
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des Themas im zweiten Kapitel der Arbeit an entsprechender Stelle aufgegriffen
werden soll.

Im weiteren Verlauf des Alternativen Drogen- und Suchtberichts wird zudem Nord-
rheinwestfahlen (NRW) als positiv Beispiel in Bezug auf den politischen sowie
praktischen Umgang mit Malinahmen der Harm Reduction benannt. Der Betrieb
von DKR sowie weitere Mallnahmen des Bereichs werden grundlegend durch die
Landes- und Kommunalebenen entscheidend mitbestimmt (vgl. Fiorenza, 2021,
S. 122 ff.). In Zahlen wurden im Jahr 2019 innerhalb NRW 298.940 Konsumvor-
gange in DKR erfasst sowie 25.585 medizinische Hilfen und 17.227 psychosoziale
Interventionen geleistet (vgl. Landesstelle Sucht NRW, 2019, S. 7, 17). Hinzu
kommt der Bezug von 142.000 Spritzensets und 1.645.057 losen Spritzen im Jahr
2020 (vgl. Safer Use NRW, 2021). Dem steht jedoch eine Anzahl von 401 drogen-
bedingten Todesféallen in NRW (2020) gegenuber (vgl. BKA, 2021, S. 22). Ein ra-
pider Anstieg zum Vorjahr kann hierbei nur zum Teil durch die pandemische Lage
und die damit zusammenhangende Schlielfung bzw. Reduzierung entsprechender
Hilfsangebote erklart werden. Auch in NRW sind allgemeine Versorgungsliicken
zu erkennen, welche u.a. zur Bildung einer landesweiten Arbeitsgruppe fir Harm
Reduction in NRW fuhrten (vgl. Fiorenza, 2021, S. 122 ff.). Thematisch anknup-
fend ist innerhalb des Berichts zudem eine Zwischenbilanz der Eliminierung von
Infektionskrankheiten dargestellt. Hinsichtlich HIV ist hierbei eine gute gesamtge-
sellschaftliche Entwicklung bzgl. der Ziele der WHO zu erkennen. Die Infektions-
arten HIV (Humanes Immundefizient-Virus) und HCV (Hepatitis-C-Virus) zeigen
jedoch vor allem im Hinblick auf die Schlisselgruppen der Drogen injizierenden
sowie inhaftierten Personen eine erhdhte Entfernung von den angestrebten Ziel-
vorstellungen sowie der Allgemeinbevdlkerung (vgl. Dichtl et al., 2021, S. 128 ff.).
Im Vergleich zum Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung weist der alter-
native Bericht im Allgemeinen eine veranderte Prioritatensetzung auf. Wahrend
das niedrigschwellige System zuvor nur im Zusammenhang der Schadensmini-
mierung dargestellt wurde, ist die Fokussierung auf die akzeptierende Drogenar-
beit sowie humane Drogenpolitik innerhalb des Berichts deutlich zu erkennen. Eine
Problemstruktur ergibt sich hingegen in Bezug auf die Betrachtung der Bundesre-
gierung, welche zum einen die Zieloffenheit nicht in die Behandlung miteinbezieht
und zum anderen die kriminalisierenden Strukturen innerhalb der Prohibitionspoli-
tik nicht hinterfragt.

5. Prohibitionspolitik und Sucht (-hilfe)

Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG), welches in Deutschland den Umgang mit Dro-

gen und Drogenstraftaten regelt, hat sich zu einem stark repressiven Strafgesetz mit
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verhaltnismafig hohem Strafmald entwickelt. Die Prohibition beschreibt hierbei das
Verbieten bestimmter Drogen (vgl. Bollinger, 2002, S. 451 ff.). Nach § 1 Abs. 1 des
BtMG gelten alle Stoffe und Zubereitungen als Betaubungsmittel, welche in den An-
lagen I-11l aufgefiihrt sind. Nach § 29 Abs. 1 Nr. 3 ist bereits der Besitz dieser (,ohne
zugleich im Besitz einer schriftlichen Erlaubnis flir den Erwerb zu sein®) strafbar. Alle
Straftaten nach § 29 Abs. 1 BtMG werden mit einer Freiheitsstrafe von bis zu flnf
Jahren oder mit einer Geldstrafe bestraft. Hierunter fallt neben dem Besitz u.a. der
Erwerb von Betaubungsmitteln. Parallel dazu gelten nach dem diagnostischen und
statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM 5, 2013, S. 481 ff. & S. 541) so-
wie der internationalen Klassifikation der Krankheiten (und verwandter Gesundheits-
probleme) (ICD-10, F.10 - F.19) sowohl der Erwerb als auch der Konsum und damit
eingeschlossen ebenfalls der Besitz zu den Bestandteilen einer substanzbezogenen
Konsumstérung. Dementsprechend werden in Deutschland zunachst Symptome ei-
ner anerkannten Krankheit und damit eingeschlossen die Betroffenen kriminalisiert.
Zwar ist der Konsum aufgrund der Straflosigkeit selbstschadigenden Verhaltens er-
laubt, die damit zwangsweise verbundenen Aspekte des Erwerbs und Besitzes wie
oben erlautert jedoch nicht (vgl. Bernard, 2013, S. 63). Nach § 29 Abs. 5 und § 31a
halt das Gesetz zwar eine Mdglichkeit zur Strafabsehung bzw. zur Absehung der
Verfolgung bereit; hierbei handelt es sich jedoch, wie benannt, um eine Moéglichkeit
und nicht um einen geltenden Anspruch. Die damit verbundenen geringen Mengen
zum Eigengebrauch sind zudem nicht genau definiert, wodurch sich eine Rechtsun-
sicherheit sowie unterschiedliche Handhabungen innerhalb der Bundeslander erge-
ben (vgl. Bernard, 2013, S. 63 f.). Der siebte Abschnitt des BtMG wendet sich gezielt
den betaubungsmittelabhangigen Straftater:innen zu. Der § 35 ff. BtMG halt hierbei
eine weitere Mdglichkeit bereit, um die Vollstreckung einer Haftstrafe zurlickzustel-
len, jedoch nur dann, wenn diese die Grenze von zwei Jahren nicht Uberschreitet.
Von der Vollstreckung kann abgesehen werden, wenn sich der/ die Betroffene statt-
dessen in einer ,Rehabilitation dienenden Behandlung befindet oder zusagt, sich
einer solchen zu unterziehen®. Der ebenfalls als ,Therapie statt Strafe“ bekannte
Paragraf, bildet also vielmehr die Mdglichkeit einer ,Therapie statt Strafvollzug®
(Dunkel 1982 zitiert nach Bernard, 2013, S. 64), da der Zwang zu einer meist absti-
nenzorientierten Rehabilitationsbehandlung eher weniger als Straffreiheit definiert
werden kann (vgl. Bernard, 2013, S. 63 ff.). Zwischen dem Gesetz und dem Arbeits-
feld der (niedrigschwelligen) Drogenhilfe bestehen zwei Verbindungen. Auf der ei-
nen Seite regelt das BtMG die Grenzen der Arbeitsmdglichkeiten. Nach § 10a wird
demnach die Erlaubnis fiir den Betrieb von Drogenkonsumraumen festgehalten so-
wie die Vergabe von sterilen Konsumutensilien nach § 29 Abs.1 S. 2 BtMG geregelt.

Auf der anderen Seite hat das Gesetz einen massiven Einfluss auf die Klient:innen
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als Drogen gebrauchende Menschen und dominiert auch in dieser Hinsicht die Aus-
wirkung auf das Arbeitsfeld. Der Alternative Drogen- und Suchtbericht betont in dem
Zusammenhang, dass noch nie so viele Rauschgiftdelikte registriert worden sind wie
im Jahr 2020. Ausgehend vom Jahr 2012 ist dies ein Anstieg von rund 66 % (vgl.
Wimber, 2021, S. 13). Aufgrund des geltenden Legalitatsprinzips ist die Polizei dazu
verpflichtet Strafanzeige bei dem Verdacht einer vorliegenden Straftat zu stellen,
anstatt auf diese aus Opportunitatsgriinden zu verzichten (vgl. Bernard, 2013,
S. 63). Der kontinuierliche Anstieg der Ermittlungsverfahren, insbesondere in Bezug
auf konsumnahe Delikte, ist auf den erhohten Personal- und Ressourceneinsatz zu-
ruckzufihren, welcher den Kontrolldruck auf die Drogenszene erhéhen soll (vgl.
Wimber, 2021, S. 15 f.). ,[Die] postulierten Gefahren fir die innere Sicherheit und
das Sicherheitsgefihl der Bevolkerung kdnnen und wollen sich die Strafverfol-
gungsbehdérden nicht entziehen®, wodurch ,haufig polizeilich definierte Kriminali-
tatsschwerpunkte [entstehen], ohne dass die tatsachlich registrierten Delikte dies
rechtfertigen” (Wimber, 2021, S. 16). Die erreichten Erfolge durch Harm Reduction
Mafnahmen leiden zudem unter den Schaden, welche durch die Strafverfolgung
stetig fir die Klient:innen entstehen. Wahrend auf der einen Seite, vor allem hin-
sichtlich des Erwerbs und Besitzes geringer Mengen polizeiliche Ressourcen ver-
schwendet werden, steht die Strafverfolgung auRerdem der kontrollierten Abgabe
von Substanzen sowie der damit einhergehenden Qualitatskontrolle als einer der
bestmdéglichen Chancen zur Schadensminimierung entgegen (vgl. Wimber, 2021,
S. 13 ff.; Stover, 2011, S. 17 ff.). Die abhangigkeitserkrankten Menschen bleiben
dementsprechend auf den Schwarzmarkt verwiesen. Ein Zugang zu reinen und
somit schadensminimierenden Substanzen bleibt verwehrt. Hinsichtlich der Entkri-
minalisierung setzen die aktuellen Leitlinien akzeptierender Drogenarbeit in dem
Bereich den Standpunkt eines politischen Mandats, welches sich ,gegen jede
Form der Ausgrenzung, Stigmatisierung und Kriminalisierung ein[setzt] und [...]
die Entwicklung hin zu einem evidenzbasierten und human ausgerichteten Pra-

ventions- und Unterstitzungssystem [fordert]“ (akzept e.V., DAH, 2021, S. 13).

6. Aktueller Stand des Arbeitsfeldes

Durch die Betrachtung der Drogen- und Suchtberichte konnte die aktuelle Lage
des niedrigschwelligen Drogenhilfesystems bereits in unterschiedlichen Bereichen
dargestellt werden. In Bezug auf den Bedarf war der Anstieg der drogenbedingten
Todesfalle in der Bundesrepublik eine stetige Indikation in der geschichtlichen Be-
trachtung (vgl. Schmidt-Semisch, 2020, S. 28 ff.). Der derzeitige Anstieg wurde
bereits innerhalb der beiden Berichte thematisiert. Die jeweilige Anzahl der letzten

20 Jahre kénnen der folgenden Grafik entnommen werden.
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Abbildung 1: Anzahl der Drogentoten in Deutschland in den Jahren 2000-2021, Die Werte sind Ta-
belle 5 im Anhang zu entnehmen, Quelle: Statista 2022.

Als letztes Jahr der Erhebung bildet 2021 hierbei einen der Hohepunkte der ver-
gangenen Jahre. Ein Anstieg, welcher zwar durch die pandemische Lage sowie
die dazugehdrige eingeschrankte Angebotsstruktur beeinflusst, jedoch nicht allein
erklart werden kann. Seit 2017 ist ein stetiger Anstieg der Zahlen zu erkennen.
Dies kann als direkter Indikator fir den Bereich der Harm Reduction angesehen
werden, da die Reduzierung der Mortalitat eines der Hauptziele des Bereichs dar-
stellt (vgl. Stéver, 2002, S. 174 ff.). Indirekt kbnnen die Zahlen allerdings ebenfalls
als Bedarfsindikation sowie Appell an das gesamte Drogenhilfesystem interpretiert
werden, welches den Umgang mit der Krankheit grundlegend gestaltet. In Bezug
auf die Angebotsstruktur definiert die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
(DHS) (2019) niedrigschwellige Hilfen als ,Sofort- und Uberlebenshilfen“ (S.9),
welche suchtbegleitend auszugestalten sind und ohne Voraussetzungen in An-
spruch genommen werden kénnen. Die verfliigbaren Zahlen von 300 Angeboten in
dem Bereich beziehen sich laut DHS vermutlich auf die szenenahen Hilfsformen,
wie etwa Drogenkonsumraume und Kontaktladen, Warmestuben und Kleiderkam-
mern sowie den Bereich des Streetwork. Weitergehende MalRnahmen, etwa im
Bereich der tagestrukturierenden MafRnahmen werden innerhalb der Zahlen vo-
raussichtlich nicht bertcksichtigt (vgl. DHS, 2019, S. 9 f.). Die undifferenzierte Her-
kunft der Daten stellt die Betrachtung der Angebotsstruktur vor die Problematik,
dass keine Aussage darlber getroffen werden kann, wie die unterschiedlichen Be-
reiche jeweils ausgestaltet sind. Zudem inkludieren sie Hilfsangebote, welche sich
zumindest nicht ausschlief3lich zu den niedrigschwelligen Suchthilfeangeboten

zahlen lassen. Folgend sollen die einzelnen Bereiche des Arbeitsfeldes sowie in
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dem Bezug das Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebotsstruktur weitergehend

untersucht werden.

6.1. Substitution und Suchtmittelvergaben

Die prekéare Versorgungssituation im Bereich der Substitutionsbehandlung wurde
bereits ausreichend dargestellt. Eine weiterfuhrende Betrachtung der Angebots-
struktur Iasst jedoch die Frage zu, ob die (entstehenden) Versorgungsliicken durch
die nachrickenden Mediziner:innen geschlossen werden konnen. In einem Inter-
view mit der damaligen Drogenbeauftragten und dem Prasidenten der Bundesarz-
tekammer werden hierbei unterschiedliche Problemstrukturen deutlich. Zum einen
wird von einer guten Nachfrage in Bezug auf die Kurse zum Erwerb der suchtme-
dizinischen Zusatzweiterbildung in vielen Landesarztekammern gesprochen, was
zunachst eine positive Entwicklung vermuten lasst. Jedoch stellt die Weiterbildung
keine Garantie fur die praktische Auslibung suchtmedizinischer Tatigkeiten dar.
Nur ein geringer Anteil fokussiert sich tatsachlich auf die Versorgung opiatabhan-
giger Patientiinnen. Zudem finden die Weiterbildungen meist erst im Verlauf des
Berufslebens statt, wodurch studierte Mediziner:innen voraussichtlich nicht direkt
in den Fachbereich einsteigen werden. Die ehemalige Drogenbeauftragte spricht
in dem Zusammenhang von dem Wunsch, das Thema bereits wahrend des Studi-
ums besser einzubinden (vgl. Buhring, 2021, S. 1213 ff.). Eine Onlineumfrage in
Kooperation mit der Bundesvertretung der Medizinstudierenden e.V., dargestellt
im Jahresbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (2021) liefert fol-
gendes Ergebnis:
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Abbildung 2: Webumfrage unter Medizinstudierenden, Quelle: DdB, 2021, S. 46.

Frage 1: Fiir wie wichtig halten Sie das Thema Suchterkrankungen im Medizinstudium?
(Blau: X1=96 %, X2=4 %)

Frage 2: Sind Sie in Ilhrer Ausbildung mit konkreten klinischen Behandlungssituationen der
Suchtmedizin vertraut gemacht worden? (Orange: X3=40 %, X4=60 %)
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Auch wenn die Relevanz des Themas aktuell bereits sehr hoch eingeschatzt wird,
sind weniger als die Halfte (40 %) der befragten Student:innen in Kontakt mit kon-
kreten klinischen Behandlungssituationen der Suchtmedizin gekommen. Ein Ver-
haltnis, welches struktureller Veranderungen im Bildungsweg bedarf. Zusatzlich
wird die schwierige Kompatibilitdt zwischen dem Praxisalltag und der Substituti-
onsbehandlung innerhalb des Interviews thematisiert. Ludwig geht in dem Bereich
von einer individuell erreichten Einbindung durch die jeweiligen Mediziner:innen in
ihrem Praxisalltag aus, sofern diese die Dankbarkeit der Patient:innen feststellen
(vgl. Buhring, 2021, S. 1214 ff.). Jedoch sollte die kiinftige Behandlung eines
Krankheitsbildes weder auf der individuellen Dankbarkeit der Betroffenen beruhen,
noch durch die zustandigen Versorger:innen individuell geldst werden. Stattdes-
sen bendtigt es auch an dieser Stelle struktureller Veranderungen. Innerhalb des
alternativen Drogen- und Suchtberichts zeigt sich eine Option in der Substitutions-
behandlung auRerhalb klassischer Arztpraxen. In diesen Modellen kénnen Arzte/
Arztinnen durch Mitarbeiter:innen der niedrigschwelligen Drogenhilfe unterstiitzt
werden und somit weitestgehend von der Dokumentation entbunden, die Vergabe
in alternativen Raumlichkeiten durchfihren (vgl. Schaffer, Kéther, 2021, S. 90). Ei-
nen zusatzlichen Bereich bildet zudem die Diamorphin gestitzte Behandlung, wel-
che im Jahr 2009 gesetzlich zugelassen wurde. Das vorhergegangene Modellpro-
jekt zeigte neben der psychosozialen sowie gesundheitlichen Stabilisierung der
Betroffenen weitere Vorteile im Vergleich zur herkdmmlichen Substitutionsbehand-
lung (vgl. Schmidt-Semisch, 2021, S. 26 f.). Aktuell existieren laut der Arbeitsge-
meinschaft (AG) Diamorphin 14 Anlaufstellen, welche diese Art der Behandlung
anbieten. Die Standpunkte verteilen sich hierbei Uber sieben Bundeslander, sechs
Standpunkte befinden sich innerhalb NRW. Demnach wird in lediglich ca. der
Halfte aller Bundeslander eine solche Behandlung angeboten. Hinzu kommt, dass
in den Bundeslandern, in welchen diese angeboten wird, sich (abgesehen von
NRW) ein bis max. zwei Standpunkte befinden. Ein flichendeckendes Versor-
gungssystem Uber die Bundesrepublik kann somit nicht erreicht werden (vgl. AG
Diamorphin, 2022). Stand 2020 erhielt nur rund 1 % der Substitutionspatient:innen
eine Behandlung mit Diamorphin. Trotz des Starts des Modellprojekts im Jahr
2002, der Zulassung vor Uber 10 Jahren sowie den ersten Vorlaufern einer solchen
Behandlung vor knapp 100 Jahren konnte sich bis jetzt noch keine ausreichende
Angebotsstruktur etablieren (vgl. Schmidt-Semisch, 2021, S. 26 f.). Den meisten

Klient:innen bleibt der Zugang dementsprechend verwehrt.
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6.2. Drogenkonsumraume und Harm Reduction

Harm Reduction als Bereich der Schadensminimierung soll wie bereits benannt
vorrangig irreversible Schaden, wie bspw. die Infektion mit Gber das Blut Gbertrag-
bare Virusinfektionen sowie Todesfélle durch Uberdosierungen vermeiden (vgl.
IHRA, 2010; Stoéver, 2009, S. 38 f.). Zur Angebotsstruktur gehéren demnach vor
allem Drogenkonsumraume, in denen der Konsum mitgebrachter Substanzen un-
ter hygienischen und sicheren Bedingungen stattfinden kann. Vor Ort kann das
Personal direkte Hilfestellung bei akuten medizinischen Problemlagen leisten und
weitere Interventionen einleiten (vgl. Stover, 2002, S. 174 ff.). Zu dem Bereich der
Harm Reduction zahlen zusatzliche Angebote wie Kontaktladen oder Notschlaf-
stellen. Sie alle sind szenenahe Hilfsangebote, welche die Grundbedirfnisse der
Betroffenen decken sollen (vgl. Stéver, 2009, S. 39). Notschlafstellen bieten in ers-
ter Linie Ubernachtungsméglichkeiten fiir obdachlose Menschen. Hierbei wird in
der Regel nicht nach einer bestehenden Suchterkrankung unterschieden, dennoch
bilden die beiden Problemlagen eine hohe Schnittmenge. Mehr als jeder zweite
Obdachlose weist demnach eine Suchterkrankung auf (vgl. Landesstelle Sucht
NRW, 2019b, S. 8). Der Bedarf an Angeboten fiir obdachlose Menschen wird deut-
lich, wenn man die steigenden Zahlen der letzten Jahre betrachtet. Auch wenn die
Wohnungslosigkeit anerkannter Gefllchteter deutlich gesunken ist, zeigt sich in
den Jahren 2018 - 2020 eine steigende Tendenz von 8 % bzgl. der Jahresgesamt-
zahl wohnungsloser Menschen im Wohnungssektor (Alle Betroffenen exklusive
Gefllchteter). Die Zahlen basieren hierbei auf einer Schatzung der BAG Woh-
nungslosenhilfe (vgl. BAG W e.V., 2021, S. 1 ff.). Hinsichtlich der Angebotsstruktur
existieren neben den stadtischen Notunterklinften relativ flachendeckend Ange-
bote fiir volljahrige wohnungslose Menschen in Ubernachtungsstellen (vgl. Marti-
nez, 2021, S. 38 f.).

Der Bedarf an Drogenkonsumraumen wiederum lasst sich wie bereits dargestellt
aus der steigenden Anzahl drogenbedingter Todesfalle ableiten. Die Angebots-
struktur in dem Bereich besteht laut der Deutschen Aidshilfe (DAH) aus 29 beste-
henden Anlaufstellen in der Bundesrepublik. Diese verteilen sich Uber 17 Stadte in
8 Bundeslandern. Hieraus ergibt sich erneut eine Versorgungsstruktur, in der die
Halfte der Bundeslander keine entsprechenden Angebote vorweisen kénnen. Die
meisten Drogenkonsumraume (10) befinden sich in NRW. Allerdings bildet auch
diese Anzahl in dem Bundesland, bestehend aus 272 Stadten, keine flachende-
ckende Versorgung (vgl. DAH, 2022). Aufgrund dessen tragen diese lediglich ei-
nen geringen Teil zur Versorgung mit Harm Reduction Materialien bei. Eine weitere
Maoglichkeit besteht in der Verfligung von Spritzenautomaten. Stand 2018 existie-

ren hiervon 101 innerhalb NRW. Sie stellen eine gute Erganzung des
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Versorgungssystems dar, kdnnen jedoch die Angebote in Drogenkonsumraumen
oder anderen Anlaufstellen nicht ersetzen. In den meisten Teilen NRW bilden sie
allerdings die einzige niedrigschwellige Versorgung mit Harm Reduction Materia-
lien. Rund 62 % der Betreiber:innen geben hierbei an, dass in den Stadten bzw.
Kommunen abgesehen von den bestehenden Automaten keine Versorgung mit
sterilen Konsummaterialien rund um die Uhr besteht (vgl. Deimel et al., 2018,
S. 22 ff.). Eine Bilanz, welche hinsichtlich der Entwicklung der Infektionskrankhei-
ten von Drogen injizierenden Personen problematisch ist. Bezlglich HIV steigen
die jahrlich gemeldeten Neuinfektionen erneut an und in Bezug auf HCV bildet der
intravendse Drogenkonsum den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg (vgl. Dichtl
et al., 2021, S. 129). Die Versorgung mit Harm Reduction Materialien sollte dem-
nach jederzeit ermdglicht sein, was zurzeit allerdings nicht einmal in NRW, einem

im Vergleich gut aufgestellten Bundesland, umsetzbar ist.

6.3. Tagesstrukturierende-/ Wohnangebote

Neben den nahezu klassischen Bereichen der niedrigschwelligen Angebotsstruk-
tur, Iasst sich die akzeptierende sowie suchtbegleitende Arbeitsweise auch in wei-
terfihrende tagesstrukturierende- sowie Wohnangebote integrieren. Die damit an-
gesprochenen Angebote des ambulant betreuten Wohnens, der besonderen
Wohnformen (ehemalig stationdre Angebote) sowie der tagesstrukturierenden
MafRnahmen und Ubergangseinrichtungen fallen laut DHS unter den Aspekt der
Eingliederungshilfen. Die Eingliederung bezieht sich in dem Fall auf Menschen mit
seelischer Behinderung, zu welcher ebenfalls die chronische Abhangigkeitserkran-
kung zahlt. Ziel ist es hierbei die Selbstwirksamkeit der Betroffenen sowie die
gleichberechtigte Teilhabe in der Gesellschaft zu fordern (vgl. DHS, 2019, S. 24).
Der Bereich der ambulanten Betreuung umfasst hierbei verschiedene Angebote
im eigenen oder bereitgestellten Wohnraum sowie in Einzel- oder Gruppenange-
boten. Zur Verfligung stehen rund 500 Angebote (Stand 2019) und Einrichtungen
innerhalb Deutschlands. Differenziert in die unterschiedlichen Arbeitsweisen wird
durch die Erhebung der DHS hierbei nicht, sodass das Verhaltnis akzeptanzorien-
tierter Angebote anhand der Daten nicht festzustellen ist. Unter den Herausforde-
rungen der Eingliederungshilfen wird lediglich von einem wechselnden Hilfebedarf
in Abhangigkeit zu den abstinenten sowie nicht abstinenten Phasen aufmerksam
gemacht, welcher u.a. im Bereich des betreuten Wohnens flexible Zeitkontingente
fordert. Auf Klient:innen, welche aufgrund ihrer chronischen Abhangigkeitserkran-
kung eine Abstinenz grundlegend nicht (mehr) erreichen kénnen oder wollen, wird

hierbei nicht eingegangen, obwohl auch diese einen Teil des niedrigschwelligen
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Systems bilden sowie in den Eingliederungsbereich chronisch abhangiger Men-
schen fallen (vgl. DHS, 2019, S. 24 ff.; Stoéver, 2009, S. 38).

Durch eine Anderung im Jahr 2020 werden die Kosten der Unterkunft sowie die
weitergehenden Fachleistungen ehemalig stationarer Einrichtungen getrennt, wel-
che nun unter dem Begriff ,Einrichtungen der besonderen Wohnform* zu fassen
sind. In Bezug auf die Angebotsstruktur ergeben sich 260 stationare Einrichtungen
(Stand 2019) innerhalb derer Menschen mit Suchtproblematik betreut werden. Im
Vergleich zu dem Bereich des ambulant betreuten Wohnens existieren demnach
rund halb so wenig Angebote. Eine Differenzierung in suchtbegleitende und absti-
nenzorientierte Arbeitsweisen der Einrichtungen wird erneut nicht vorgenommen
(vgl. DHS, 2019, S. 25 f.). Das Projekt LUSA des VFWD e.V. bildet mit der Anmel-
dung des Landesmodellprojekts im Jahr 1996 eines der ersten niedrigschwellig
stationaren Angebote in NRW, welches sich auf die Versorgung chronisch mehr-
fachgeschadigter drogenabhangiger Menschen spezialisiert (Dias de Oliveira,
2007, S. 5). Auf kommunaler Ebene soll das Angebot an entsprechender Stelle
weitergehend betrachtet werden. Im Bereich der tagesstrukturierenden Mafl3nah-
men, welche losgeldst von stationaren Einrichtungen existieren, ergibt sich laut
DHS keine flachendeckende Versorgungsstruktur innerhalb der Bundesrepublik
(vgl. DHS, 2019, S. 25 f.). Unter den Punkt der Eingliederungshilfe fallen laut DHS
zusétzlich noch sog. Ubergangseinrichtungen, welche die Funktion einer stationa-
ren Krisenintervention aufweisen und auf weiterfihrende Hilfen vorbereiten sollen.
Zumindest zu Beginn kdnnte hierbei von einer akzeptanzorientierten Arbeitsweise
ausgegangen werden, welche jedoch die Ausbildung der Abstinenz vorsieht. Ziel
dieser Einrichtungen ist es, diese zu stabilisieren sowie die Motivation zu Veran-
derungen auszubilden. Zusatzlich sind die Hilfen der Krisenintervention erst nach
abgeschlossener Entgiftungsbehandlung zuganglich, wodurch sie relativ hohe
Schwellen aufweisen. In Bezug auf die Angebotsstruktur existieren nach Schat-
zungen der DHS gerade einmal 12 Einrichtungen dieser Art (vgl. DHS, 2019, S. 26
f.). Obwohl unter dem Aspekt der Eingliederungshilfe die chronische Abhangig-
keitserkrankung bertcksichtigt werden soll, findet sich in den Zahlen der DHS
keine eindeutige Auskunft Uber die Angebotsstruktur der Einrichtungen, welche
Klient:innen miteinschlieRen, die aufgrund ihrer Erkrankung keine ganzliche Absti-
nenz erreichen. Zudem sind gerade im Bereich der Ubergangseinrichtungen hohe
Herausforderungen an die Hilfen gebunden, welche unter Umstanden nicht fir je-

den chronisch abhangigen Menschen zu erreichen sind (vgl. DHS, 2019, S. 24 ff.).
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6.4. Versorgung alternder drogenabhangiger Menschen

Einen fachlich spezifischeren Bereich bildet die Versorgung alternder drogenab-
hangiger Menschen. Das Thema Sucht im Alter ist wissenschaftlich ein eher wenig
erforschter Bereich. Der Forschungsstand belegt jedoch, dass die gesundheitli-
chen Risiken, welche mit dem zum Teil fortwahrenden Gebrauch legaler sowie vor
allem illegaler Drogen verbunden sind, im Alter zunehmen. Zusatzlich geht damit
ein fortgeschrittener Alterungsprozess sowie das frihere Eintreten von altersbe-
dingten Krankheiten im Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt einher. Negativ
bedingt werden die Prozesse zusatzlich durch die Infektionskrankheiten HIV und
HCV. Aufgrund dieser Faktoren werden altersbedingte Krankheiten bei Menschen,
welche eine Abhangigkeitserkrankung bzgl. illegaler Drogen besitzen, bereits ab
einem Alter von ca. 40 Jahren erwartet. Zusatzlich ist anzunehmen, dass die
Krankheitsprozesse innerhalb kurzer Zeit zu mittleren bis schweren gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen fihren (vgl. Vogt, 2009, S. 29 f.). In Bezug auf den Anteil
von Personen mit problematischem Drogenkonsum illegaler Substanzen ab 40
Jahren geht eine Schatzung aus dem Jahr 2009 von einer Anzahl von 7.000-
10.000 Personen, orientiert an den offiziellen Angaben von Klient:innen in ambu-
lanten sowie stationaren Einrichtungen innerhalb Deutschlands, aus. Hingewiesen
wird zusatzlich darauf, dass die tatsachliche Grolke dieser Gruppe auch deutlich
héher, etwa bei 40.000 - 50.000 Personen liegen kénnte (vgl. Vogt, 2009, S. 29 f.).
Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die GréRe aufgrund des allgemein
demographischen Wandels der Gesellschaft sowie dem verbesserten Suchthilfe-
netzwerk im Vergleich zum damalig einseitig orientierten Abstinenzparadigma wei-
ter ansteigen wird (vgl. Aistleitern, 2016, S. 105). Aktuelle Zahlen lassen sich aus
dem europaischen Drogen- und Suchtbericht (2021) entnehmen. Das Durch-
schnittsalter bei erstmaliger Behandlungsaufnahme beziglich Heroin konsumie-
renden Personen liegt innerhalb Europas bei 36 Jahren (vgl. EBDD, 2021, S. 31).
Gerade einmal 4 Jahre unter dem Einstiegsalter (40), ab dem innerhalb der meis-
ten Literaturen von der Population alternder drogenabhangiger Menschen gespro-
chen wird. In Bezug auf die Altersverteilung drogenbedingter Todesfalle in Europa
macht zudem die Altersgruppe von 40-64 Jahren mit 46 % den héchsten Anteil aus
(vgl. EBDD, 2021, S. 41). Zahlen, welche sich innerhalb der verdffentlichten Infor-
mationsmaterialien der DHS nicht widerspiegeln. Hier wird hingegen davon aus-
gegangen, dass der Konsum illegaler Drogen lediglich ein Randphanomen bei al-
ternden Menschen darstellt (vgl. DHS, 2020, S. 6). Die Auseinandersetzungen mit
dem Thema Sucht im Alter beziehen sich auch innerhalb der verdffentlichten Reihe
,Unabhangig im Alter — Suchtprobleme sind I6sbar” lediglich auf den missbrauch-

lichen Umgang mit Tabak, Alkohol und Medikamenten (vgl. DHS, Barmer,
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2021a-d). Dennoch bleibt die Frage, wie mit der steigenden Gruppe an alternden
drogenabhangigen Menschen, vorrangig im Bereich der illegalen Substanzen be-
darfsorientiert umgegangen werden kann. Komplementare Ansatze in diesem Be-
reich beziehen sich zum einen auf das Einstreuen problematischer Drogenkonsu-
ment:innen in normalen Einrichtungen der Altenpflege sowie der Vernetzung und
Entwicklung eigener Angebotsstrukturen fir die Betroffenen. Ein Vergleich zwi-
schen den Zielgruppen pflegespezifischer Einrichtungen zeigt, dass jene Perso-
nen mit und ohne illegalen Substanzkonsum aufgrund ihres meist recht hohen Al-
tersunterschiedes sowie unterschiedlichen Sozialisationsprozessen hohe Diskre-
panzen zueinander aufweisen (vgl. Vogt, 2009, S. 29 f.). Eine Auseinandersetzung
zu diesem Thema aus Osterreich geht daher davon aus, dass aufgrund der be-
sonderen Lebensweise die Unterbringung in vorhandenen Pflegeeinrichtungen als
wenig sinnvoll erscheint und hinsichtlich der Versorgung die institutionelle Vernet-
zung zwischen Suchthilfe und Altenhilfe einen wichtigen Punkt bildet, was u.a. auf
das Angebotsdefizit spezialisierter Einrichtungen zurlckzufihren ist (vgl. Aistlei-
tern, 2016, S. 111 f.).

7. Erhebung im Kreis Unna

Die Angebotsstruktur auf Nationalebene sowie die sich daraus ergebende defizi-
tare Versorgung in verschiedenen Bereichen des niedrigschwelligen Drogenhilfe-
system konnte aufgrund der Daten dargestellt werden. Folgend soll diese Betrach-
tung sowie weiterfihrend sowohl das Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebot als
auch dessen Auswirkung auf den Zugang fur die Klient:innen auf kommunaler
Ebene innerhalb des Kreises Unna fortgesetzt werden. Grundlage bildet hierbei
die durchgefiihrte empirisch quantitative Befragung innerhalb der niedrigschwelli-
gen Einrichtungen und Angebote des Kreises. Geographisch grenzt dieser an die
Stadt Dortmund und liegt somit innerhalb des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen.
Ein erhéhtes Forschungsinteresse besteht fiir den Kreis Unna aufgrund seiner An-
gebotsstruktur, welche seltene Angebote, wie die Diamorphinambulanz Dortmund/
Unna sowie niedrigschwellige Einrichtungen der besonderen Wohnform u.a. fir
alternde drogenabhangige Klient:innen inkludiert. Folgend soll zunachst die nied-
rigschwellige Angebotsstruktur des Kreises dargestellt sowie die teilnehmenden
Einrichtungen kategorisiert werden. Die Kategorisierung dient hierbei in erster Li-
nie der Vergleichbarkeit zwischen den konzeptionell unterschiedlich ausgerichte-
ten Angeboten, wobei die Gruppierung in der Auswertung der Daten aufgegriffen

wird.
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7.1. Angebotsstruktur Kreis Unna

Aufgrund der gesamtheitlichen Betrachtung des Arbeitsfeldes sollen folgend alle
Angebote und Einrichtungen der niedrigschwelligen Angebotsstruktur, unabhangig
ihrer Beteiligung an der Forschung, dargestellt werden. Innerhalb des Kreises wird
die Bearbeitung suchtspezifischer Anliegen in die Zustandigkeit fir legale sowie
illegale Suchtmittel unterteilt. Die Beratung im Bereich der illegalen Suchtmittel
Ubernimmt laut dem Kreis Unna ausschlie3lich die Gemeinnitzige Gesellschaft fur
Suchthilfe im Kreis Unna mbH (Suchthilfe Unna) (vgl. Kreis Unna, 2022). Eine wei-
tere Orientierung fur die Hilfen bildet der ,Beratungsfihrer Suchthilfe im Kreis
Unna*“, in welchem allerdings nur ein Teil der bestehenden niedrigschwelligen An-
gebote aufgefiihrt ist (vgl. Regionalteams der Suchthilfe Im Kreis Unna, 2018,
S. 11 ff.).

7.1.1.Fachbereich: Beratung

In den Bereich der Beratung fallen vorrangig die Drogenberatungsstellen (DROBS)
der Suchthilfe Unna mit ihren Standpunkten in Unna, Linen und Schwerte. Aufge-
teilt sind die einzelnen Beratungsstellen erneut in die Differenzierung zwischen il-
legalem sowie legalem Substanzkonsum. An der Forschung teilgenommen haben
ausschlielllich die Mitarbeiter:innen, welche auf die Beratung illegalen Substanz-
konsums spezialisiert sind. Die Befragung der Klient:innen ist innerhalb des Be-
reichs nicht erfolgt, da die Einbindung in der tbrigen Angebotsstruktur ggf. zu einer
Doppelerhebung gefiihrt hatte. Das Angebot der Drogenberatungsstellen richtet
sich an drogenkonsumierende Menschen, welche aufgrund des Konsums Prob-
leme unterschiedlicher Art besitzen und Beratung in Anspruch nehmen mdéchten.
Freiwilligkeit, Akzeptanz und Vertrauen definieren hierbei stetig das Leitbild der
Arbeit (vgl. Suchthilfe im Kreis Unna mbH, 2022a). Ebenfalls zu dem Trager der
Suchthilfe Unna zahlt der Kontaktladen, welcher aufgrund seiner Aufgabenberei-
che jedoch einer anderen Gruppe innerhalb der Forschung zuzuordnen ist.

Die Aidshilfe Unna bildet eine weitere Anlaufstelle. Im Vordergrund stehen hierbei
die Beratung und Begleitung in Bezug auf die Diagnose einer HIV-Infektion. Ein
spezifisches Angebot fiir drogenkonsumierende Menschen bildet die offene nied-
rigschwellige Beratung, welche zweimal monatlich innerhalb des benannten Kon-
taktladens der Suchthilfe stattfindet. Zusatzlich besteht ein Beratungsangebot fir
inhaftierte Personen des Justizvollzugskrankenhaus Frondenberg sowie der Jus-
tizvollzugsanstalt Schwerte im Kreis Unna, welches eine persdnliche Beratung vor
Ort in den Haftanstalten miteinschlief3t. In dem Justizvollzugskrankenhaus Fron-
denberg wird zudem zweimal monatlich eine Gruppensitzung fiir HIV-positive Men-
schen angeboten. Neben den Beratungs- und Betreuungsangeboten verfligt die
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Aidshilfe zudem Uber ein anonymes Testangebot innerhalb der Geschéftsstelle
und ist zusatzlich fir das Bestehen von drei Automaten fir Harm Reduction Mate-
rialien in Unna-Koénigsborn, Bergkamen und Frondenberg zustandig (vgl. Aidshilfe
im Kreis Unna e.V., 2022 a-c). Im Rahmen der Forschung haben erneut aus-

schlielilich die Mitarbeiter:innen der Aidshilfe Unna teilgenommen.

7.1.2.Fachbereich: Anlaufstellen/ Suchtmittelvergaben

Zu den zentralen Anlaufstellen flr drogengebrauchende Menschen zahlt u.a. der
bereits angesprochene Kontaktladen der Suchthilfe Unna. Durch ihn sollen nied-
rigschwellige und akzeptierende Angebote vorrangig fur intravends konsumie-
rende Menschen bereitgestellt werden. Die Arbeit steht unter dem Aspekt elemen-
tare (Uber-) Lebenshilfen anzubieten, bei denen weder Abstinenz noch die Ande-
rung des eigenen Lebensstils vorausgesetzt werden. Neben der Beratung und Be-
gleitung, welche einen Teilbereich des Angebots darstellen, kommen weitere ta-
gesstrukturierende Mallnahmen sowie Aspekte der Grundversorgung u.a. im Be-
reich der Harm Reduction hinzu (vgl. Suchthilfe im Kreis Unna mbH, 2022b). Ein
weiteres Angebot bildet die Tagesstatte der Caritas, welche vordergrindig fir
Menschen ausgerichtet ist, die von Wohnungslosigkeit bedroht sind. Die Tages-
statte kann ebenfalls als Anlaufstelle flir abhangigkeitserkrankte Menschen ge-
nutzt werden, ohne dass eine Obdachlosigkeit vorliegt. Die Hilfsangebote erstre-
cken sich auch in dem Bereich von der hygienischen Grundversorgung hin zu ta-
gesstrukturierenden Malinahmen und Gruppenangeboten (vgl. Caritasverband fur
den Kreis Unna e.V., 2022). Innerhalb der Forschung haben sowohl Klient:innen
als auch Mitarbeiter:innen beider Einrichtungen teilgenommen. Zusatzlich zu er-
wéahnen ist an dieser Stelle die Notschlafstelle der Caritas, welche Ubernachtungs-
moglichkeiten fur Manner bereithalt (vgl. Caritasverband fur den Kreis Unna e.V.,
2022b) sowie die Notunterkunft des Frauenforums im Kreis Unna e.V., welche
nicht durch die Forschung abgedeckt werden. Ein weiteres Angebot der Gruppe
bildet allerdings die Diamorphinambulanz Dortmund/ Unna (DDU) mit ihrem Stand-
punkt in Holzwickede, Nahe des Dortmunder Flughafens. Zum Ende des Jahres
2020 wurde die Behandlung in der Ambulanz freigegeben. Seitdem bildet diese
mit 250 Platzen die bislang gréfite Diamorphinambulanz Deutschlands. Neben der
diamorphingestitzten Behandlung ist ebenfalls die klassische Substitutionsbe-
handlung sowie auf Wunsch eine hausarztliche, internistische und neurologisch-/
psychiatrische Mitbehandlung in dem Standpunkt méglich. Die medizinischen An-
gebote werden durch den Betreuungsbereich im Obergeschoss erweitert, welcher
eine tagesstrukturierende Moglichkeit zwischen den Vergabezeiten bildet. Im Erd-

geschoss soll zudem bald der Anbieter des Betreuten Wohnens ,Stoffwechsel*
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seine Dienste fur suchtkranke Menschen bereitstellen (vgl. Medikus, 2022a-b).
Teilgenommen an der Forschung haben sowohl Klient:innen als auch Mitarbei-
ter:innen der DDU. Weitere Anlaufstellen fir die Substitutionsbehandlung, welche
vorrangig einen medizinischen Bezug aufweisen und nicht durch tagesstrukturie-
rende Angebote erganzt werden, wurden innerhalb der Erhebung nicht erfasst. Alle
Teilnahmen innerhalb des vorgestellten Fachbereichs werden in der Auswertung

in der Gruppe der ambulanten Angebote berticksichtigt.

7.1.3.Fachbereich: Ambulant Betreutes Wohnen

Im Rahmen des ambulant betreuten Wohnens (ABW) bieten zurzeit bereits ver-
schiedene Trager ihre Dienste im Kreis Unna an. Hierzu zahlt die Diakonie mit
ihrem Angebot flr langjahrig suchtmittelabhangige Menschen. Der Aufgabenbe-
reich richtet sich vorrangig auf die Unterstlitzung der selbstéandigen Lebensflih-
rung. Auch die Forderung einer abstinenten Lebensweise wird angeboten, sofern
der Wunsch besteht das Konsumverhalten zu verandern (vgl. Diakonie Ruhr-Hell-
weg e. V., 2022). Hinzu kommt die Arbeiterwohlfahrt (AWQO) mit dem Angebot des
ABW flr Menschen mit psychischer Beeintrachtigung und/ oder Abhangigkeitser-
krankung. Das Angebot umfasst hierbei die Bereiche der Unterstiitzungs- und As-
sistenzleistungen sowie Beratung (vgl. AWO Ruhr-Lippe-Ems, 2022). Der Verein
zur Férderung der Wiedereingliederung Drogenabhangiger e.V. (VFWD e.V.) bil-
det mit dem Betreuten Wohnen im Rahmen des Langzeit- Ubergangs- und Stiit-
zungsangebots (Projekt LUSA) das dritte Angebot im Kreis. Zielgruppe sind hierbei
chronisch drogenabhangige Menschen mit Mehrfachschadigung (vgl. Dias de Oli-
veira, 2005, S. 1 ff.). Innerhalb der drei Angebote haben sowohl Klient:innen als
auch Mitarbeiter:innen an der Forschung teilgenommen. Hinzu kommt auRerdem
das ABW von Integra e.V., dessen Zielgruppe erneut chronisch abhangige Kili-
ent:innen mit Doppeldiagnose sind (vgl. Integra e.V., 2017, 2022). In diesem An-
gebot erfolgte ausschlieBlich die Teilnahme der Mitarbeiter:innen. Alle Teilnahmen
innerhalb des vorgestellten Fachbereichs werden in der Auswertung in der Gruppe

der ambulanten Wohnform berticksichtigt.

7.1.4.Fachbereich: Besondere Wohnform

Im Bereich der besonderen Wohnform weist der Kreis Unna Angebote mit unter-
schiedlichen Zielgruppenausrichtungen auf. Den ersten Trager bildet hierbei er-
neut der VFWD e.V. Unna, dessen Grindung auf das Angebotsdefizit im Bereich
der niedrigschwellig stationaren Hilfen zurtick geht und ein Tragerverein fur Ein-
richtungen der langfristigen Wohn- und Wiedereingliederungshilfen im Grofdraum

Dortmund ist. Um dem Angebotsdefizit entgegenzuwirken, fand im Jahr 1996 die
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Beantragung des LUSA-Landesmodellprojekts statt. Wahrend sich die abstinenz-
orientierten Angebote der Drogenhilfe in NRW weiterausbreiteten, fehlte es an
niedrigschwelligen Angeboten, welche die langfristige Unterstlitzung der Klient:in-
nen ermdglichten. Das daraufhin entstandene stationare Haupthaus (HH) des Pro-
jekts LUSA bildet bis heute ein Angebot fiir chronisch schwerstabhangige Men-
schen mit Doppeldiagnose, welche eine langfristig geschiitzte Wohn- und Lebens-
perspektive bendtigen. Schwerpunkte der Arbeit bilden die Betreuung, Genesung,
Begleitung und Unterstitzung, wobei die konzeptionellen Anforderungen so nied-
rig wie mdglich gehalten werden (vgl. Dias de Oliveira, 2007, S. 3f., 6 f.). Im Rah-
men des Haupthauses findet die Einzelbetreuung der stationdren Klient:innen
statt, welche durch die Beschaftigungsbereiche der Tagesstruktur erweitert wird.
Im teilstationaren Bereich wird das Angebot zudem durch die Auenwohngruppen
(AWG) sowie das stationare Einzelwohnen (SEWO) erweitert. Sie bilden einen Be-
standteil der Gesamtkonzeption des Projekts und sind fir Klient:innen vorgesehen,
welche (noch) einen hohen Hilfebedarf besitzen. Die Arbeit konzentriert sich in
dem Bereich auf die Ablése aus dem stationaren Rahmen. Einen weiteren Schritt
des Konzepts bildet das bereits vorgestellte Betreute Wohnen des Projekts LUSA
(vgl. Dias de Oliveira, 2007, S. 6 ff.). Die Dauerwohneinrichtung (DAWO) als stati-
onares Wohnen flr alternde chronisch Drogenabhangige, ebenfalls zugehérig zum
Projekt LUSA, wurde zuséatzlich im Jahr 2015 eréffnet. Die Zielgruppenorientierung
bezieht sich auf diejenigen Klient:innen, welche zum einen eine chronische Ab-
hangigkeit aufweisen und zum anderen aufgrund ihres Alters nicht mehr in der
Lage sind sich zu verselbstandigen. Das Konzept sieht den Verbleib in der Einrich-
tung bis zur letzten Lebensphase vor. Hiermit bildet die DAWO ein Angebot, wel-
ches derzeitig aufgrund seiner spezifischen Ausrichtung selten in der Angebots-
struktur vertreten ist (vgl. Dias de Oliveira, 2011, S. 1 ff.; Dorra et al., 0.J., S. 2 f.).
Ein weiteres Angebot der besonderen Wohnform im Kreis Unna bildet der Kontra-
punkt in der Mozartstral’e, dessen Trager die Stiftung Sozialwerk St. Georg ist. Im
Jahr 2016 wurde die Einrichtung aufgrund des Hohen Bedarfs im Kreis Unna er-
offnet. Die stationdre Umsetzung des Angebots wurde hierbei mit den hohen sozi-
alen Folgen einer Suchterkrankung begriindet, welche in ein Hilfebedarf minden,
der von dem System ambulanter Hilfen bisher nicht gedeckt werden konnte (Raulf,
2016, S. 1). In allen drei Einrichtungen ist die Teilnahme an der Forschung sowohl

von den Mitarbeiter:innen als auch den Klient:innen erfolgt.

7.1.5.Fachbereich: Selbsthilfe

Auch der Bereich der Selbsthilfe zahlt zum Versorgungssystem suchtkranker Men-

schen. Die hiermit angesprochenen Selbsthilfegruppen sind in der Regel
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Zusammenschlisse, bei denen die Betroffenen und/ oder Angehdrigen die Bewal-
tigung einer Krankheit oder sonstigen Problemlage anstreben. Die Gruppen sind
nicht zwangsweise professionell angeleitet, Expert.innen werden jedoch haufig
hinzugezogen (vgl. Haller, Graser, 2012, S. 16 ff.). Im Kreis Unna existieren ver-
schiedene Gruppen mit jeweils unterschiedlichen Auspragungen. In dem ,Bera-
tungsfihrer Suchthilfe sind vorrangig welche mit Spezialisierung auf Alkoholab-
hangigkeit zu finden. Die Gbrigen richten sich an Angehérige von drogenkonsumie-
renden Menschen oder thematisieren nicht stoffgebundene Stichte. Im Bereich der
Betroffenen bzw. Konsument:innen illegaler Drogen ist keine Gruppe im Bera-
tungsfihrer benannt (vgl. Regionalteams der Suchthilfe Im Kreis Unna, 2018,
S. 17 ff.). Eine Selbsthilfegruppe, welche an dieser Stelle jedoch hervorgehoben
werden soll, ist ,JES Unna“, welche von JES (Junkies, Ehemalige, Substituierte)
NRW gegrindet wurde und gezielt Menschen mit Erfahrungen im Zusammenhang
illegalisierter psychotroper Substanzen anspricht. Grundlegend ist die Gruppe flr
alle Interessent:innen gedffnet und verfolgt das Ziel sowohl die Lebensqualitat der
Gruppenmitglieder als auch der Betroffenen in der Szene des Kreises zu verbes-
sern (vgl. JES Unna, 2021, S. 26). Da die Mitglieder zum Grofteil bereits durch die
Ubrige Angebotsstruktur innerhalb der Forschung abgedeckt werden und die sons-
tigen Gruppen keine Spezialisierung auf Konsument:innen illegaler Drogen besit-

zen, wurde der Bereich der Selbsthilfe im Rahmen der Forschung nicht erfasst.

8. Forschungsdesign

Die Forschungsarbeit bewegt sich im Rahmen der empirisch quantitativen Sozial-
forschung. Die Forschungsmethode konzentriert sich im Gegensatz zu den quali-
tativen Verfahren auf den Zusammenhang zwischen Merkmalen (Variablen). Die
Auswertung bezieht sich folglich nicht auf spezifisch individuelle Zustande, son-
dern darauf, RegelmaRigkeiten aufzudecken sowie diese zu beschreiben und auf
eine Grundgesamtheit zu Ubertragen (vgl. Schaffer, Schaffer, 2020, S. 45). Die
Wahl der Forschungsmethode begriindet sich in der Absicht, die Angebotsstruktur
der niedrigschwelligen Drogen- und Suchthilfe gesamtheitlich zu betrachten sowie
Merkmale und dessen RegelmaRigkeiten einrichtungsitbergreifend vergleichen zu
kénnen. Die Forschung bewegt sich zudem im Bereich der deskriptiven Studien.
Die Grenzen des Forschungsfeldes sind durch das Arbeitsfeld der niedrigschwel-
ligen Drogen- und Suchthilfe im Kreis Unna bestimmt sowie die zu untersuchenden
Merkmale bekannt (vgl. Schaffer, Schaffer, 2020, S. 46). Die dadurch angespro-
chenen unterschiedlichen Bereiche der Forschung (Bedarfsermittlung, Angebots-
struktur und Zugéanglichkeit) werden unter Punkt 8.1 weitergehend definiert. Des-

weiteren handelt es sich bei der Erhebung um eine Querschnittstudie. Die
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Datenerhebung ist innerhalb eines kurzen Zeitraums erfolgt und die Daten spie-
geln dementsprechend den aktuellen Stand des Arbeitsfeldes wider (vgl. Paier,
2010, S. 43; Schaffer, Schaffer, 2020, S. 61 f.). Gegenstand der Forschung bilden
vorrangig die Erfahrungen und Einstellungen der Akteur:innen des Arbeitsfeldes.
Die Erhebung stiitzt sich hierbei auf Primardaten, welche durch die Befragung ein-
zelner Teilnehmer:innen gewonnen wurden (vgl. Paier, 2010, S. 11). Befragt wur-
den hierbei sowohl die Mitarbeiter:innen als auch die Klient:innen anhand von an-
gepassten Befragungselementen. Weitere Details zur Stichprobe werden unter
Punkt 8.2 erlautert. Als Erhebungsinstrument dienen eigenstandig entwickelte
standardisierte Fragebogen, welche nach Bedarf den einzelnen Einrichtungen an-

geglichen wurden.

8.1. Aufbau des Erhebungsinstruments

Die Standardisierung eines Fragebogens zeichnet sich durch die festgelegte Rei-
henfolge der Fragen sowie den dazu gehdrigen vorformulierten Antwortmaoglich-
keiten (Items) aus. Ziel ist es hierbei die Antworten (empirische Daten) bestméglich
in die fir die Auswertung benétigten Zahlen zu Ubertragen (Skalierung) (vgl. Paier,
2010, S. 43; Schaffer, Schaffer, 2020, S. 114 ff.). Offene Fragen werden demnach
ausschliel3lich an Stellen verwendet, an denen eine Vorauswahl bewusst vermie-
den werden sollte, um die Beantwortung im Vorfeld nicht zu stark zu beeinflussen.
Diese Antworten werden im Zuge der Auswertung nachtraglich kategorisiert (vgl.
Schaffer, Schaffer, 2020, S. 128; Hussy et al., 2013, S. 255). Mit der Konstruktion
des Fragebogens sind zudem Prozesse der Definition und Klassifizierung verbun-
den, aus denen sich die inhaltlichen Konzepte ergeben (vgl. Schaffer, Schaffer,
2020, S. 128). Anhand der Fragestellung bilden die Bereiche des Bedarfs, der An-
gebotsstruktur sowie die Zuganglichkeit der Hilfen die Hauptaspekte der For-
schung. Im Rahmen der Definition der Fragestellung wurde bereits auf deren 6ko-
nomische Bedeutung innerhalb der Sozialen Arbeit eingegangen. Von den Kili-
ent:innen direkt geht dementsprechend in erster Linie der Bedarf an gewissen
Dienstleistungen aus, auf den u.a. die Soziale Arbeit mit Angebotsstrukturen rea-
giert. In der Befragung der Mitarbeiter:innen werden die verschiedenen Bereiche
auf der nationalen, kommunalen sowie spezifischen Ebene betrachtet. Die spezi-
fische Ebene bezieht sich hierbei auf die Erfahrung bzgl. der Angebote in denen
die Mitarbeiter:innen jeweils tatig sind. Ziel der Betrachtung auf verschiedenen
Ebenen ist es einen Vergleichsrahmen zu schaffen. Die Bedarfseinschatzung auf
nationaler Ebene dient demnach dazu diese auf kommunaler Ebene in Relation zu
setzen. Auf nationaler sowie kommunaler Ebene werden die einzelnen Konzepte

bzw. ihre Merkmale zum Grofteil anhand von individuellen Einschatzungen
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abgefragt. Auf spezifischer Ebene hingegen werden ebenfalls Daten, wie etwa die
Lange der Wartelisten erhoben, aus denen indirekt der Bedarf abzuleiten ist. Die
Fragebogen wurden innerhalb des spezifischen Bereichs an die jeweiligen Ange-
bote angepasst. Die einzelnen Modifikationen sind dem Anhang zu entnehmen.
Die Lange der Fragebogen inkludiert in Bezug auf die Mitarbeiter:innen je nach
Anpassung max. 38 Fragen in der Hauptbefragung und 8 Fragen in der Zusatzbe-
fragung. Hinsichtlich der Art der Fragen wurden diese (Haupt- und Zusatzbefra-
gung gesamt) zu ca. 74 % geschlossen, 22 % halb-offen sowie zu 4 % offen ge-
stellt. Im Bereich der Klient:innen reduziert sich die Lange auf max. 15 Fragen in
der Hauptbefragung und 12 Fragen in der Zusatzbefragung welche (Haupt- und
Zusatzbefragung gesamt) zu ca. 36 % geschlossen, 42 % halb-offen sowie 22 %
offen gestellt wurden (vgl. Porst, 2014, S.53 ff.). Die Gestaltung ist stets von den
jeweiligen Adressat:innen abhangig. Bzgl. der Klient:innen wurde hierbei vorrangig
auf die leichte Beantwortbarkeit geachtet (vgl. Porst, 2014, S. 101; Hussy et al.,
2013, S. 76). Die einzelnen Konzepte wurden zudem nicht, wie bei der Befragung
der Mitarbeiter:innen, auf unterschiedlichen Ebenen betrachtet. Im Gegensatz
standen die personlichen Erfahrungen im Vordergrund, ohne eine Reflektion des
Arbeitsfeldes miteinzubeziehen. Erstellt wurde das Erhebungsinstrument mit
»20Sci Survery®, einem Anwendungsprogramm zur Konzipierung sowie Durchflh-
rung der Befragung (vgl. SoSci Survery, 2022). Vor der Erhebung fanden zudem
Pretests bzgl. des Aufbaus und der Verstandlichkeit statt, auf deren Grundlage die
Items erneut angepasst wurden. Im Bereich der Klient:.innen wurden diese anhand
von kognitiven Pretestinterviews realisiert, wobei vorrangig das Erreichen einer
einfachen Handhabung im Vordergrund stand. Realisiert wurde dies durch die Me-
thoden des Paraphrasings und Probings sowie dem Vorzeigen alternativer Items
(vgl. Porst, 2014, S. 196 ff.). Bezlglich der Mitarbeiter:innen fand eine digitalisierte
Pretestung mit Feedbackoption statt. Diesbezligliche Rickmeldungen wurden

ebenfalls in die Modifikation der Items miteinbezogen.

8.2. Durchfihrung

Die Durchflihrung der Befragung erfolgte bei den Mitarbeiter:innen vorrangig On-
line. Hierfur wurde den Einrichtungen jeweils ein Link zur Verfiigung gestellt, wel-
cher von allen Mitarbeiter:innen genutzt werden konnte. Bzgl. der Klient:innen er-
folgte die Durchflihrung hauptsachlich tber ausgedruckte Fragebogen. Die Einbin-
dung dieser gestaltete sich abhangig von dem Konzept der jeweiligen Angebote.
Ein standardisiertes Vorgehen konnte hierbei einrichtungstibergreifend nicht er-
reicht werden. Die Bogen wurden entweder zur Mithahme bereitgestellt oder in

konkrete Gruppenangebote integriert. Die Stichproben wurden zuvor durch die
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Einrichtungszugehdrigkeit definiert, wobei die Erhebung nicht personenbezogen
erfolgte. Die erhobenen Daten wurden innerhalb der Auswertung den zugehorigen
Angeboten zugeordnet. Zeitraum der Erhebung war zunachst der 03.01.2022 bis
31.01.2022. In Kommunikation mit den unterschiedlichen Stellen wurde dieser be-
darfsorientiert bis max. zum 28.02.22 verlangert. Die Teilnahmen sind der folgen-

den Tabelle zu enthehmen.

Tabelle 1: Teilnahmen an der empirischen Erhebung im Kreis Unna pro Angebot

Gliltige Teilnahmen' Mogliche Teilnahmen?
Mitarbeiter:innen Klient:innen  Mitarbeiter:innen  Klient:innen

Besondere Wohnform

Kontrapunkt 5 6 17 24
LUSA: DAWO 3 12 203 14
LUSA:

HH/ AWG/ SEWO 1 20 %0 29
Ambulantes Wohnen

AWO 1 3 1 14
Diakonie 6 17 16 55
Integra e.V. 1 Keine 25 Keine*
LUSA: BEWO 2 11 11 39
Ambulant

DDU 2 18 unbekannt unbekannt
Kontaktladen 2 3 6 Offen®
Tagesstatte (Caritas) 3 3 11 Offen
Beratung

Aidshilfe Unna 2 Keine 2 Keine
DROBS 6 Keine 8 Keine
Gesamt 47 93

8.3. Auswertung

Der Rohdatensatz wurde zunachst anhand verschiedener Kriterien bereinigt. Die
Forschung ist grundlegend darauf ausgerichtet erhobene Daten unabhangig der
Vollstandigkeit des Fragebogens miteinzubeziehen, um das Uberspringen von
Fragen zu ermdglichen. Als Mindestgrenze fir die Wertung der Bogen wurde eine
Bearbeitung von 50 % gewahlt. Durch diese konnten frihzeitige Abbriiche heraus-
gefiltert und somit die Gefahr einer Doppelerhebung verringert werden. Innerhalb

der Iltems wurden unklare oder doppelte Beantwortungen bei

T Angaben zur Bereinigung des Datensatzes sind dem Anhang zu entnehmen

2 Ungefahre Angaben der zu dem Forschungszeitpunkt betreuten Klient:innen sowie Mitarbeiter:in-
nen der Angebote

3 LUSA: DAWO, HH/ AWG/ SEWO: inkl. studentische Aushilfskrafte

4 Keine: Keine Teilnahmen der Klient:innen in den jeweiligen Angeboten

5 Offen: Offenes Angebot; Keine Verfligbarkeit tiber die Anzahl der Klient:innen
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Einfachantwortmdglichkeiten sowie widerspruchliche Beantwortungen bei Mehr-
fachantwortmaoglichkeiten nicht gewertet (vgl. Porst, 2014, S. 56). Spannenanga-
ben wurden in Form des Mittelwerts in die Auswertung miteinbezogen und para-
doxe Antwortmdglichkeiten anhand unterschiedlicher Lésungsstrategien gewertet.
Diese sowie weitere Details zur Bereinigung des Datensatzes sind dem Anhang
zu entnehmen. Die Auswertung der einzelnen Iltems hangt von dem Skalentyp ab,
aus dem sich unterschiedliche Mdglichkeiten der statistischen Auswertung erge-
ben. Zur Auswertung und Darstellung der Daten wurde das Programm SPSS (Ver-
sion 28.0.1.0 (142)) sowie das Programm Python (Version 3.10.3) mit den Pro-
grammbibliotheken MatPlotLip (Version 3.5.1), Numpy (Version 1.22.3) und Pan-
das (Version 1.4.1) verwendet. Aufgrund der Skalenniveaus bezieht sich die vor-
liegende Forschung hauptséachlich auf die deskriptive Statistik sowie dessen Inter-
pretation. Vorrangig im Bereich der Meinungsforschungen ist eine Beschrankung
auf die Angabe von Haufigkeiten sowie Prozentangaben gegeben (Hussy et al.,
2013, S. 64 ff., S. 158). Alle Angaben sind gerundet dargestellt. Weitere statisti-
sche Berechnungen, welche Uber die Darstellung der Anteile hinausgehen, erge-
ben sich vorrangig in dem Vergleich zwischen den unterschiedlichen Einrichtun-
gen. Diese wurden anhand der bereits benannten Gruppierung verglichen, was
vorrangig dazu dient die StichprobengréfRen zu erhéhen und dadurch bestmaoglich
anzugleichen. Die StichprobengrélRe N bezieht sich hierbei auf die Anzahl der guil-
tigen Antworten. Die unterschiedlichen Skalenniveaus verteilen sich innerhalb der
Auswertung (Haupt- und Zusatzbefragung gesamt) wie folgt: Mitarbeiter:innen: No-
minal: ca. 69 %; Intervall: ca. 31 %, Klient:innen: Nominal: ca. 68 %; Intervall: ca.
32 % (vgl. Porst, 2014, S. 71 ff.). Zu beachten ist, dass urspringlich ordinal ska-
lierte Daten, welche im Bereich der Mitarbeiter:iinnen anhand von endpunktbe-
nannten sowie im Bereich der Klient.innen anhand von punktbenannten Ra-
tingskalen erhoben wurden, innerhalb der Auswertung als intervallskaliert betrach-
tet werden. Der Skalentyp lasst hierbei steigende Moglichkeiten fir statistische
Berechnungen, wie die Ermittlung des Mittelwerts, zu (vgl. Hussy et al., 2013,
S. 69).
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9. Ergebnisse und Interpretation

Die Auswertungen der Hauptbefragungen werden innerhalb der Ergebnisdarstel-
lung durch entsprechende Vergleichsstellen miteinander verbunden. Begonnen
wird zunachst mit den Teilnahmen der Mitarbeiter:innen. Auf nationaler sowie kom-
munaler Ebene ist die Befragung einrichtungsibergreifend erfolgt und wird dem-
entsprechend nicht in die benannten Gruppierungen unterteilt. Die vergleichende
Darstellung erfolgt ab der spezifischen bzw. einrichtungsgebundenen Ebene, um
die Unterschiede der Fachbereiche herauszuarbeiten. Wie zu Beginn bereits dar-
gestellt, werden die Aspekte der Niedrigschwelligkeit sowie Akzeptanzorientierung

100 in der Literatur zumeist

nicht getrennt voneinan-

80 A der verwendet, sondern
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Abbildung 3: Definition des Arbeitsfeldes, Antwortanteil in Prozent, menden Mitarbeiter:innen
N=44, X1=6,8 %; X2=9,1 %; X3=84,1 %. .

abgefragt. Deutlich zu er-
kennen ist, dass das Arbeitsfeld auch hierbei vorrangig tber die Verbindung beider
Aspekte definiert wird. Relevant ist dies vor allem hinsichtlich des dadurch erzeug-
ten Blickwinkels, welcher innerhalb der Forschung auf das Arbeitsfeld gerichtet

wird.

9.1. National- und Kommunalebene

9.1.1.Bedarf und Angebot

Zusatzlich zu den Ebenen bilden die Aspekte des Bedarfs, der Angebotsstruktur
sowie des Zugangs verschiedene Bereiche innerhalb der Erhebung. Begonnen
wird mit der vergleichenden Betrachtung der ersten beiden. Bei der direkten Ab-
frage des Bedarfs an niedrigschwelligen Angeboten innerhalb Deutschlands/ des
Kreises Unna anhand einer Ratingskala (5-Punkt; niedrig zu hoch) ergibt sich ein
Mittelwert X von 3,9 + 0,14 bei einer Stichproben GrofRe N gleich 47 auf nationaler
sowie von 3,5 + 0,16 bei gleichbleibender StichprobengréRe auf kommunaler
Ebene. Daraus abzuleiten ist zunachst eine relativ hohe Bedarfseinschatzung auf
beiden Ebenen. Im Vergleich ergibt sich zudem ein etwas geringerer Bedarf im
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kommunalen Bereich. Zustande kommen kann dieses Ergebnis aufgrund der
GroRe und/ oder Lage des Kreises oder dem vermuteten Bestand einer besseren
Angebotsstruktur. Durch die Abfrage der eingeschatzten Verflgbarkeit nied-
rigschwelliger Angebote anhand einer gleich aufgebauten Ratingskala (5-Punkt;
schlecht zu gut) zeigen sich Werte, welche letztere These stltzen. Auf nationaler
Ebene ergibt sich hierbei ein Mittelwert X von 2,5 + 0,11 bei einer Stichproben
GroRRe N gleich 47 sowie von 2,7 + 0,12 bei einer Stichprobengroflie N gleich 46
auf kommunaler Ebene. Die Angebotsstruktur wurde im Vergleich demnach inner-
halb des Kreises Unna etwas besser eingeschatzt. Bei der Betrachtung der Mittel-
werte fallt zudem auf, dass der Bedarf anhand der Skalen stetig hdher einge-
schatzt wurde als die Verflgbarkeit der niedrigschwelligen Angebotsstruktur, was
auf die Annahme einer defizitaren Versorgung auf beiden Ebenen hindeutet. Um
die Bedarfsherkunft weiter zu spezifizieren, wurden die unterschiedlichen Bereiche
des Arbeitsfeldes differenziert betrachtet. Folgend dargestellt sind die gewahlten
Bereiche innerhalb eines Mehrfachantwortsets, in denen der Bedarf in Deutsch-
land (national) sowie dem Kreis Unna (kommunal) besonders hoch eingeschatzt
wird. Zu beachten ist, dass die Mitarbeiter:innen durchschnittlich 3,7 (national)
bzw. 3,4 (kommunal) der 6 Antwortkategorien (5 geschlossene; 1 offene) gewahlt
haben. Die Bedarfseinschatzung lasst sich demnach nicht auf ein spezifisches An-

gebot Ubertragen, sondern verteilt sich Uber die verschiedenen Fachbereiche.
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Abbildung 4: NB02_KBO02: Bereiche, in denen der Bedarf am héchsten beurteilt wird, Antwortanteil
pro Antwortitem in Prozent (Mehrfachantwortset), N=47, Werte sind Tabelle 6 im Anhang zu entneh-
men.

Auf beiden Ebenen wurden die Bereiche jeweils von tber 50 % der Teilnehmer:in-

nen gewahlt, demnach geht der Grofiteil von einem hohen Bedarf der Angebote
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aus. Unterschiede ergeben sich im oberen Bereich der Skala. Eindeutig zu erken-
nen ist, dass die ambulanten Angebote, im Fragebogen klassifiziert als Konsum-
raume, Kontaktladen, Substitut- und Suchtmittelvergaben, auf beiden Ebenen den
meistgewahlten Bereich darstellen (mit 89 % national/ 85 % kommunal). Diese
Einschatzung deckt sich mit der aktuellen Lage, in welcher sowohl die Drogenkon-
sumraume als auch Substitut- und Suchtmittelvergaben einen steigenden Bedarf
mit der Notwendigkeit einer sich entwickelnden Angebotsstruktur auf National-
ebene sowie im Bundesland des Kreises (NRW) aufweisen (vgl. Punkt 6.1 und
6.2). Der Bereich der besonderen Wohnform (In der Grafik: Stationare und teilsta-
tionare Angebote) sowie der Bereich des Streetworks gleichen sich aneinander an.
Sie wurden durchschnittlich 6fter gewanhlt als die Bereiche der ambulanten Wohn-
angebote sowie der Beratungs- und Vermittlungsangebote. Aus den Antworten
geht zusatzlich hervor, dass die Bereiche jeweils weniger oft auf der kommunalen
Ebene (blau) gewahlt wurden. Im Vergleich ergibt sich eine stetige Differenz von
mind. 2 % bis max. 8 %. Zu berucksichtigen ist hierbei, dass die Differenzierung
zwischen den Ebenen einen spezifischen Wissensstand bei den Teilnehmer:innen
voraussetzt sowie eine subjektive Sichtweise, vorrangig in Bezug auf die eigene
Tatigkeit, inkludiert. Hinsichtlich der Bedarfseinschatzung bleibt zudem offen, ob
es sich hierbei in der Interpretation der Teilnehmer:innen um den allgemeinen oder
den nicht gedeckten Bedarf handelt. Die Differenz Uber die Bereiche hinweg
kénnte erneut Uber eine geringere Bedarfseinschatzung innerhalb des Kreises
und/ oder dem vermuteten Bestand einer besseren Angebotsstruktur erklart wer-
den. Die héchste Differenz ergibt sich im Bereich der besonderen Wohnform, was
auf die BerUcksichtigung der bestehenden Angebotsstruktur hindeuten kénnte, in-
nerhalb derer der Kreis Unna verhaltnismaRig seltene Einrichtungen aufweist (vgl.
Punkt 7.1.4). Um den notwendigen Ausbau der Angebotsstruktur direkt abzufra-
gen, wurde das Item anhand gleichbleibender Antwortkategorien modifiziert. Fol-
gend dargestellt sind die gewahlten Bereiche innerhalb derer die Angebotsstruktur
vorrangig verbessert werden soll. Erweitert wurde das ltem lediglich um eine Aus-
weichkategorie (,Verbesserung der Angebotsstruktur wird in keinem Bereich be-
noétigt*), welche innerhalb der Teilnahmen nicht gewahlt wurde und demnach nicht

dargestellt ist.
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Abbildung 5: NAO2_KAO2: Bereiche, in denen die Angebotsstruktur vorrangig verbessert werden soll,
Antwortanteil pro Antwortitem in Prozent (Mehrfachantwortset), N=47, Werte sind Tabelle 6 im An-
hang zu entnehmen.

Die Bereiche wurden auch hierbei jeweils von Gber 50 % der Teilnehmer:innen
gewahlt. Die ambulanten Angebote bilden zudem erneut den meistgewahlten Be-
reich ab. Dieser wurde hinsichtlich des hohen Bedarfs sowie der vorrangig zu ver-
bessernden Angebotsstruktur gleichhaufig auf den beiden Ebenen gewahlt. Ein
Verhaltnis, was auf die Interpretation des nicht gedeckten Bedarfs bzgl. der Be-
darfseinschatzung hindeutet, welcher den Ausbau der Angebotsstruktur gleicher-
malfien fordert. Dieses Schema lasst sich allerdings nicht tGber die Bereiche hinweg
beobachten. Bspw. im Bereich des Streetworks ist ein Unterschied zu erkennen.
Wahrend dieser hinsichtlich des meisten Bedarfs national von 72 % sowie kom-
munal von 64 % gewahlt wurde (Abbildung 4), ergibt sich bzgl. der zu verbessern-
den Angebotsstruktur ein anderes Verhaltnis. Hierbei wurde der Bereich lediglich
von 57 % national sowie von 60 % kommunal gewahlt (Abbildung 5). Dem Street-
work wird dadurch ggf. eine hohe Relevanz und demnach auch ein hoher Bedarf
zugeordnet, wahrend dessen Angebotsstruktur nach Einschatzung der Mitarbei-
ter:innen allerdings nicht gleichermal3en zu den vorrangig zu verbessernden Be-
reichen zahlt. Bzgl. der Undifferenziertheit des allgemeinen sowie nicht gedeckten
Bedarfs hatten die entsprechenden Iltems der Erhebung um eine vorgeschriebene
Definition erganzt werden kdénnen, um den Fehler der subjektiven Interpretation
zumindest einzuschranken. Bei der weiteren Betrachtung der Bereiche, in denen
die Angebotsstruktur vorrangig verbessert werden soll, fallt auf, dass die Bereiche
der besonderen Wohnform sowie der ambulanten Wohnangebote auf Kommunal-

ebene weniger oft gewahlt wurden. Im Bereich der besonderen Wohnform ergibt
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sich kongruent dazu bereits ein ahnliches Verhaltnis bzgl. der Bedarfseinschat-
zung. Diese ist bei den ambulanten Wohnangeboten im Vergleich der Ebenen na-
hezu angeglichen (Abbildung 4). Neben den verhaltnismaRig seltenen Einrichtun-
gen im Bereich der besonderen Wohnform, stlitzt ebenfalls die sich bereits weiter-
entwickelnde Angebotsstruktur im Bereich der ambulanten Wohnangebote auf
kommunaler Ebene die Einschatzung der Teilnehmer:innen. Hinsichtlich der Bera-
tungs- und Vermittlungsangebote sowie des Streetworks zeigt sich ein umgekehr-
tes Verhaltnis der Ebenen. Diese wurden bzgl. der zu verbessernden Angebots-
struktur auf Kommunalebene jeweils haufiger gewahlt, was wiederum auf einen
Nachholbedarf im Kreis Unna hindeutet. In Bezug auf den Bedarf wurden sie kom-
munal jedoch weniger oft gewahlt (Abbildung 4). Erklart werden kdnnte dies durch
die Annahme, dass ihnen auf nationaler Ebene zwar des Ofteren ein hoher Bedarf
zugeordnet wurde, die Angebotsstruktur auf dieser Ebene jedoch bereits besser
eingeschéatzt wird.

In der Erhebung wurde zudem ein Vergleich zwischen den verschiedenen Ausrich-
tungen der Suchthilfe angestellt. Erfragt wurde hierbei wie der Bedarf sowie die
Angebotsstruktur niedrigschwelliger (akzeptanzorientierter) Angebote verglichen

zu dem hochschwelligen (abstinenzorientierten) Bereich eingeschatzt wird.
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Abbildung 6: NBO3_KB03: Vergleich des Be- Abbildung 7: NAO3_KAO03: Vergleich der Ange-
darfs, Antwortanteile in Prozent, N=46, Werte botsstruktur, Antwortanteile in Prozent, N=46,
sind Tabelle 7 im Anhang zu entnehmen. Werte sind Tabelle 7 im Anhang zu entnehmen.

Anhand der Antworten ist festzustellen, dass ein héherer Bedarf im niedrigschwel-

ligen Bereich auf beiden Ebenen am haufigsten angenommen wurde. National ist

dieser Anteil um ca. 11 % erhéht. Bei der Bewertung der Angebotsstruktur zeigt

sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Ebenen. Wahrend die Einschatzun-

gen auf nationaler Ebene eine klare Tendenz hin zu einer schlechteren Angebots-

struktur im niedrigschwelligen Bereich aufweist, gleichen sich die Annahmen einer
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schlechteren sowie gleich gestalteten Struktur auf kommunaler Ebene an. Hindeu-
ten kann dieses Verhaltnis auf die Einschatzung einer besseren niedrigschwelligen
Angebotsstruktur im kommunalen Bereich. Eine Auswirkung kann allerdings auch
die Gestaltung der hochschwelligen Angebotsstruktur besitzen. Wird deren Be-
stand auf kommunaler Ebene im Vergleich zu Nationalebene deutlich schlechter
eingeschatzt, kann dies ebenfalls dazu fiihren, dass die Angebotsstrukturen von
einem groReren Anteil als gleich gut bzw. gleich schlecht bewertet werden.

Zusammengefasst zeigt sich im Vergleich der Ebenen eine Tendenz Uber die
Items hinweg, in welcher der Bedarf im niedrigschwelligen Bereich der kommunal
Ebene etwas geringer sowie die Angebotsstruktur zum Teil besser beurteilt wird.
Die Bedarfseinschatzung liegt allerdings bzgl. beider Ebenen relativ hoch, wah-

rend die Verfligbarkeit der Angebotsstrukturen deutlich schlechter bewertet wird.

9.1.2.Zugang

Die Zuganglichkeit des Hilfesystems bildet einen weiteren Bereich der Erhebung.
Wahrend der Zugang aufgrund von defizitaren Angebotsstrukturen erschwert wer-
den kann, kdnnen weitere Aspekte, wie etwa die konzeptionelle Auspragung, Ein-
fluss auf diesen besitzen. Sowohl auf der nationalen als auch der kommunalen
Ebene wurde dessen Einschatzung anhand von Ratingskalen (5 Punkt; gut zu
schlecht) zunachst bzgl. des gesamten Drogenhilfesystem (inkl. hochschwelligen
Angeboten) sowie folgend isoliert bezogen auf den niedrigschwelligen Bereich er-

hoben.
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Gesamtes Hilfesystem Gesamtes Hilfesystem Niedrigschwelliges Niedrigschwelliges
National N =47 Kommunal N =46 Hilfesystem Hilfesystem
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Abbildung 8: NZ01_KZ01; NZ03_KZ03: Zugénglichkeit der jeweiligen Hilfesysteme, Punkte stellen
die Mittelwerte der Skalenangaben dar, Balken geben jeweilige Standardfehler an, Werte sind Ta-
belle 8 im Anhang zu entnehmen.
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Hierbei fallt auf, dass die Einschatzung der Zuganglichkeit im niedrigschwelligen
sowie gesamtheitlichen Hilfesystem auf beiden Ebenen nahezu angeglichen ist.
Der Zugang wurde bei isolierter Betrachtung der niedrigschwelligen Angebote nur
geringflgig (Differenz National: 0,2; Kommunal: 0,1) besser eingeschatzt. Alle
Werte befinden sich um den Skalenmittelpunkt. Ebenfalls nur minimale Unter-
schiede ergeben sich im Vergleich der Ebenen. Fraglich bleibt, ob sich eine héhere
Differenz zwischen der isolierten Betrachtung der hochschwelligen und der nied-
rigschwelligen Angebote ergeben hatte. Demnach kdnnte die Zuganglichkeit des
Drogenhilfesystems durch das Ausklammern niedrigschwelliger Hilfen stark beein-
trachtigt werden. Dass diese in den Annahmen der Mitarbeiter:innen einen positi-
ven Einfluss auf den Zugang des Hilfesystems besitzen, zeigt sich folgend.
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Prozent, N=46, Werte sind Tabelle 9 im Anhang zu entnehmen. sich erneut nur gering

voneinander. Nicht erhoben ist Uber das Item allerdings die Intensivitat, in welcher
die angenommene Verbesserung eintritt. Dennoch verhalt sich die Einschatzung
eines positiven Effekts kongruent zu der Zielsetzung des Arbeitsfeldes, in welcher
das Senken der Schwellen einen Hauptaspekt darstellt (vgl. Stéver, 1990,
S. 14 ff.).
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9.2. Spezifische Ebene

Die Untersuchung der Verhaltnisse innerhalb des Kreises Unna erfolgt auf spezifi-
scher Ebene. Die Daten werden innerhalb der Auswertung in die bereits klassifi-
zierten Gruppen unterteilt. Bei der vergleichenden Darstellung ist zu beachten,
dass die Stichprobengréflen N (Anzahl der gultigen Antworten) von den Teilnah-
men innerhalb der Angebote abhangen und sich demnach teilweise stark unter-
scheiden. Die Teilnahmen innerhalb der Gruppen sind Tabelle 1 zu entnehmen.
Zu beachten ist auRerdem, dass die Teilnahmen der Klient:innen hinsichtlich der
beteiligten Angebote nicht deckungsgleich zu jenen der Mitarbeiter:innen sind.
Demnach fallt der Bereich der Beratung ganzlich weg, wahrend der Bereich der

ambulanten Wohnangebote um das Angebot von Integra e.V. reduziert wird.

9.2.1.Bedarf

Begonnen wird erneut mit der Gegenuberstellung des Bedarfs sowie der Ange-
botsstruktur. Die individuelle Bedarfseinschatzung der Angebote wurde im Bereich

der Mitarbeiter:innen anhand von Ratingskalen (5-Punkt; gering zu hoch) erhoben.
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Abbildung 10: BO1: Bedarfseinschétzung der Angebote (Mitarbeiter:innen), hoéchsten  einge-
Punkte stellen die Mittelwerte der Skalenangaben dar, Balken geben jewei- . )
lige Standardfehler an, Werte sind Tabelle 10 im Anhang zu entnehmen. ~ schatzt. Es zeigt

sich zudem ein leichtes Gefalle im Gruppenvergleich. Zusatzlich erhoben wurde
eine vergleichende Bedarfseinschatzung. Gefordert war hierbei der Vergleich zwi-
schen dem Bedarf des Angebots in welchem die Mitarbeiter:innen jeweils tatig sind

sowie denen der Ubrigen Angebotsstruktur im Kreis Unna.
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héchsten Mittelwerte aufweisen, vorrangig von einem gleichen oder héheren Be-
darf im Vergleich zur Ubrigen Angebotsstruktur aus. Im Bereich der Beratung zeigt
sich wiederum ein umgekehrtes Verhaltnis. Hierbei geht der Grof3teil der Mitarbei-
ter:innen von einem geringeren Bedarf im Vergleich zu den anderen Angeboten im
Kreis aus. Auch in der isolierten Bedarfseinschatzung bilden die Einschatzungen
der Gruppe bereits den geringsten Mittelwert. Zu beachten ist hierbei, dass erneut
unklar bleibt, ob sich die Einschatzungen in der Interpretation der Teilnehmer:in-
nen auf den allgemeinen oder den nicht gedeckten Bedarf beziehen. Zudem inklu-
dieren sie vorrangig subjektive Sichtweisen und lassen zunachst keine Aussage
Uber die Sattigung des Bedarfs zu.
Bevor dies weitergehend untersucht wird ist folgend die Bedarfseinschatzung von
Seiten der Klient:innen dargestellt. Diese wurde Uber eine punktbenannte Ra-
tingskala (5-Punkt; gar nicht zu sehr stark) erhoben. Das ltem fordert die Einschat-
zung des allgemeinen Bedarfs fiir Menschen, welche sich in einer ahnlichen Lage
des Teilnehmers/ der Teilnehmerin befinden. Zu beachten ist hierbei, dass diese
Einschatzungen bestimmte Reflektionsfahigkeiten bei den Klient:innen vorausset-
zen. Zudem bleibt offen, ob das Item von den Teilnehmer:innen hierbei richtig in-
terpretiert wurde. Eine moégliche Fehlinterpretation kdnnte dazu flhren, dass Gber
die Skala nicht der allgemeine Bedarf, sondern der eigene Bedarf an dem jeweili-

gen Angebot angegeben wurde.
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Um die Sattigung des Bedarfs zu untersuchen, wurde die Auslastung der jeweili-
gen Bereiche Uber die Mitarbeiter:innen untersucht. Die durchschnittliche Bele-
gung der Platze bzw. die durchschnittliche Nutzung der Angebote wurde hierbei
abhangig der konzeptionellen Gestaltung anhand einer Prozentual Skala (11

Punkt; 0 % zu 100 %) erhoben. Folgende Ergebnisse ergeben sich im Vergleich

der Gruppen.
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Abbildung 13: BO3: Durchschnittliche Belegung/ Nutzung der Angebote, vyon 95 % + 2,2 %.
Punkte stellen die Mittelwerte der Skalenangaben dar, Balken geben jewei-
lige Standardfehler an, Werte sind Tabelle 13 im Anhang zu entnehmen. Eine etwas gerin-

gere Nutzung verzeichnen die Bereiche der ambulanten Angebote sowie der Be-
ratungsangebote. Zu beachten ist hierbei, dass vorrangig innerhalb der letzten bei-
den Gruppen keine festen Platze zu definieren sind und die Nutzung zumeist ta-

gesformabhangig ist, wahrend die anderen Bereiche durch den Aspekt des
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Wohnens kontinuierliche Nutzungen aufweisen. Auffallend ist zudem, dass in dem
Bereich der ambulanten Angebote die Einschatzung einen hdéheren Standartfehler
bzgl. des Mittelwerts aufweist. Die unterschiedlichen Angaben der Mitarbeiter:in-
nen kénnen hierbei erneut durch die sich andernde Nutzung zwischen sowie in-
nerhalb der Angebote beeinflusst werden. Ebenfalls erhoben wurde der Bestand
einer aktuellen Warteliste sowie dessen Lange. Hierbei ist zu beachten, dass eine
Aussage darlber bereits spezifische Kenntnisse bei den Mitarbeiter:innen voraus-

setzt, was ggf. die paradoxen Antwortszenarien innerhalb der Angebote erklart.
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Abbildung 14: B04: Bestand der Wartelisten pro Angebot, Antwortanteil pro Angebot in Prozent.
Werte sind Tabelle 14 im Anhang zu entnehmen.

Dargestellt sind hierbei die Angaben der einzelnen Angebote, da diese innerhalb
der Gruppen bereits stark variieren. Bzgl. der besonderen Wohnform ist eindeutig
zu erkennen, dass alle Einrichtungen eine Warteliste aufweisen; lediglich die
Kenntnis Uber die genaue Lange differiert zwischen den Angeboten. Bei den am-
bulanten Wohnangeboten unterscheidet sich bereits der Bestand einer Warteliste
zwischen den verschiedenen Tragern, was von den Kapazitaten der Angebote ab-
hangig sein kann. Zu beachten ist allerdings, dass die eindeutigen Antworten hier-
bei auf eine Stichprobengrofie gleich eins zurtickzuflihren sind. Ab einer Stichpro-
bengréRe groler eins kam es zu paradoxen Antworten. In beiden Fallen wurde
Rucksprache mit dem zustandigen Leitungspersonal gehalten. Demnach besteht
innerhalb des betreuten Wohnens des Projekts LUSA eine Warteliste, jedoch ist
diese vorrangig von den Klient:innen belegt, welche innerhalb des Projekts von
dem teilstationaren in den ambulanten Rahmen ubergehen. Bzgl. der tbrigen Kli-
ent:innen aus dem Kreis ist die zeithahe Aufnahme vorrangig von der bestehenden

Kostenzusage abhangig. Fur das ambulant betreute Wohnen der Diakonie existiert
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ebenfalls eine Warteliste, welche allerdings alle Interessent:innen der unterschied-
lichen Fachbereiche umfasst; diejenigen mit vordergrindiger Suchtdiagnose ma-
chen wiederum nur einen Teil dessen aus. Auch in diesem Angebot ist die Lange
des Aufnahmeprozesses vorrangig von dem Trager der Eingliederungshilfe sowie
der personellen Kapazitat abhangig. Im Bereich der ambulanten Angebote, welche
in der Forschung vorrangig Uber die szenenahen Hilfen definiert sind, existieren
keine Wartelisten, was sich wiederum positiv auf deren Zuganglichkeit auswirkt.
Innerhalb der Gruppe ist die Diamorphinambulanz Dortmund/ Unna hervorzuhe-
ben. Wahrend die Nutzung von bspw. Kontaktladen haufig einen direkten Zugang
bietet, befindet sich dieses Angebot in einem Bereich, dessen Zuganglichkeit
durch die defizitdre Angebotsstruktur national erschwert ist (vgl. Punkt 6.1). Trotz-
dem besteht auch fur dieses Angebot keine Warteliste. Dieser Zustand Iasst sich
ggf. durch die GroRRe, Lage und Bestandslange des Angebots erklaren. Die Ambu-
lanz stellt zurzeit die Anlaufstelle mit der grof3ten Platzkapazitat dar, wobei diese
nach Annahmen der Mitarbeiter:innen vorrangig durch Klient:innen anderer Stadte
besetzt wird (vgl. Case 322, Datensatz). Zudem erdéffnete die Ambulanz erst zum
Ende 2020 (vgl. Medikus, 2022a-b). In der Gruppe der Beratung zeigt sich ein ahn-
liches Verhaltnis. Wartelisten existieren vorrangig in gesonderten Bereichen der
Drogenberatungsstellen, nicht in der allgemeinen Nutzung. Die unterschiedlichen
Angaben innerhalb der DROBS kénnen voraussichtlich durch die verschiedenen
Standpunkte im Kreis erklart werden, welche innerhalb der Erhebung nicht weiter
differenziert sind. Eindeutige Angaben zur Lange der Wartelisten existieren aus-
schlieBlich in der Gruppe der besonderen Wohnform und kénnen folgender Tabelle

enthommen werden:

Tabelle 2: BO4_01: Wartelistenldnge im Bereich der besonderen Wohnform

Einrichtung N Lange (Durchschnitt aller Angaben)
Kontrapunkt 2 12 Monate
Lusa: DAWO 1 24 Monate
Lisa: HH® 7 7 Monate

In den Angeboten variiert die Lange zwischen sieben Monaten und zwei Jahren.
Besonders auffallend ist hierbei die Hochstlange innerhalb der Dauerwohneinrich-
tung (DAWO) des Projekts LUSA. Die Lange kann hierbei vom Fehlen alternativer
Angebote abhangig sein. Hinzu kommt die durchschnittliche Verweildauer der Kili-
ent:innen in der Einrichtung, wovon die Wartezeit bei begrenzter Platzkapazitat

abhangt. Im Fall der DAWO ist diese auf einen Verbleib bis in die letzte

6 Inkl. AWG/ SEWO
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Lebensphase angelegt. Um den Zugang fur alle Interessent:innen zu ermdglichen,
bendtigt es voraussichtlich mehr zugeschnittene Angebote dieser Art. Dass die
Versorgung alternder drogenabhangiger Menschen Defizite hinsichtlich der Ange-
botsstruktur aufweist, zeigt sich bereits in der aktuellen Lage auf Nationalebene
(vgl. Punkt 6.4). Die Erhebung im Kreis Unna deutet gegensatzlich zu den Annah-
men der DHS aufRerdem daraufhin, dass die alternden Adressat:innen der nied-
rigschwelligen Drogenhilfe im Zusammenhand mit illegalen Substanzen nicht le-
diglich eine Randgruppe darstellen (vgl. DHS, 2020, S. 6). Demnach liegt der
Durchschnitt der angegebenen Geburtsjahre bei einer Stichprobengroflie N gleich
89 bei 1970 + 1, wodurch sich ein gerundetes Durchschnittsalter von 52 Jahren
ergibt. Verglichen mit dem isolierten Altersdurchschnitt der Teilnahmen innerhalb
der DAWO, welcher bei einer StichprobengroéfRe N gleich 12 bei ca. 59 Jahren liegt,
ist das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe lediglich um sieben Jahre gerin-
ger. In beiden Fallen liegt dieses in der Altersspanne, in welcher innerhalb der
Literatur bereits von alternden drogenabhangigen Menschen ausgegangen wird
(vgl. u.a. Vogt, 2009, S. 29 f.). Um das Verhaltnis zwischen dem Bedarf und dem
Angebot weitergehend zu untersuchen, wurde Uber die Klient:innen zudem die in-
dividuellen Aufenthaltslangen bzw. Nutzungszeitrdume sowie zusatzlich die jewei-

ligen Wartezeiten erhoben.
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Abbildung 15: KO1: Nutzungsléngen der Angebote 1, Antwortanteile pro gekehrtes  Ver-
Gruppe in Prozent, Werte sind Tabelle 15 im Anhang zu entnehmen. L )

haltnis zeigt.

Diese werden innerhalb der letzten Gruppe vorrangig durch die hohe Anzahl der

Teilnehmer:innen aus dem Angebot der DDU beeinflusst, welches zum Zeitpunkt

der Befragung erst seit ca. einem Jahr zur Verfligung stand. Bei der isolierten Be-

trachtung dieser Teilnahmen ergibt sich bei einer Stichprobengréfle N gleich 16

eine durchschnittliche Nutzungsdauer X von 0,51 Jahren + 0,094. Innerhalb der
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Ubrigen Angebote wurde die genaue Angabe der Nutzungslange ausschlief3lich

dann erhoben, sofern diese ein Jahr Uberschreitet.
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Abbildung 16: KO1_01: Nutzungsléngen der Angebote 2, Punkte stellen die fristige Unterstiit-
Mittelwerte der Aufenthaltsldngen in Jahren dar, Balken geben jeweilige . .
Standardfehler an, Werte sind Tabelle 16 im Anhang zu entnehmen. Zung Im eigenen

Wohnraum der Klient:innen ausgerichtet ist. Wahrend die Lange der Nutzung bei
Angeboten ohne begrenzte Platzkapazitat keinen groRen Einfluss auf die Verflg-
barkeit flr weitere Klient:innen besitzen, bestimmen sie vorrangig im stationaren
Rahmen die Zeit bis zur Neuaufnahme anderer Interessent:innen. Bei den ange-
gebenen Wartelangen durch die Klient:innen ist zu beachten, dass diese retro-
spektive Zustande miteinschlielien und demnach nicht den aktuellen Stand wie-
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Wohnform. Deutlich zu erkennen ist, dass die Wartezeiten im Bereich der beson-
deren Wohnform das Maximum bilden. Differenziert in die unterschiedlichen An-
gebote liegt der Durchschnitt der angegebenen Wartezeiten in der Einrichtung des
Kontrapunkts bei ca. 5 + 1,5 Monaten (N = 2) sowie im stationaren Haupthaus des
Projekts LUSA bei ca. 10 + 1,2 Monaten (N =20) und innerhalb der Dauer-
wohneinrichtung bei ca. 18 + 2,5 Monaten (N = 8). Verglichen zu den Angaben
der aktuellen Lage durch die Mitarbeiter:innen haben sich die Wartezeiten des
Kontrapunkts sowie der Dauerwohneinrichtung somit erhéht sowie im stationaren
Haupthaus reduziert. Die Wartezeiten im Bereich der ambulanten Wohnangebote
weisen im Gruppenvergleich geringere Wartelangen auf; ausgeklammert ist hier-
bei eine Angabe von 108 Monaten (Case 276, Datensatz), welche laut Angaben
auf dem Fragebogen auf eine persénliche Situation und nicht der Verfligbarkeit
innerhalb der Angebotsstruktur zurlickzuflhren ist. Zusatzlich zur Auslastung der
Angebote wurde innerhalb der Erhebung die Herkunft der Klient:innen untersucht.
Vorrangig von Interesse ist hierbei das Verhaltnis zwischen den Klient:innen, wel-
che aus dem Kreis Unna stammen und jenen, welche fir die Angebotsstruktur in
den Kreis ziehen oder pendeln. Zum einen ergibt sich hieraus ein Einblick in den
Bedarf, welcher tatsachlich aus dem Kreis stammt. Zum anderen lasst dies
Schlisse auf die umliegende Angebotsstruktur zu. Durch die Erhebung im Bereich

der Mitarbeiter:innen ergeben sich gréftenteils eindeutige Angaben bzgl. der Zu-

standigkeit fur Klient:innen aulerhalb des Kreises:
I Ausschlielich im Kreis
B Auch auBerhalb
I Weil3 ich nicht
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Abbildung 18: B05: Zustéandigkeit der Angebote, Antwortanteil pro Angebot in Prozent, Werte sind
Tabelle 19 im Anhang zu entnehmen.

Das paradoxe Antwortverhaltnis im Angebot der Caritas lasst sich nach Riickspra-

che mit der zustandigen Leitung darauf zurtickfihren, dass Klient:innen au3erhalb
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des Kreises ausschlieRlich dann zu den Besucher:innen der Tagesstatte zahlen,
wenn diese sich im Ummeldungsprozess befinden. Die Unstimmigkeit im Bereich
der DROBS lasst sich zudem durch die Gebietszustandigkeiten der unterschiedli-
chen Standpunkte erklaren, wobei nur ein Standpunkt Gebiete aufRerhalb des Krei-
ses miteinschlief3t (vgl. Suchthilfe im Kreis Unna mbH, 2022c). Sofern die Ange-
bote eine Zustandigkeit fir Klient:innen auflierhalb des Kreises besitzen, wurde
zusatzlich das geschatzte Herkunftsverhaltnis Gber die Mitarbeiter:innen erhoben.
Folgender Tabelle sind die Angaben, kodiert in ein prozentuales Verhaltnis, zu ent-

nehmen.

Tabelle 3: BO6: Anteil von hinzugezogenen/ pendelnden Klient:innen erhoben liber die Mitarbeiter:in-
nen der Angebote (Kodierte Angaben der Antworten)7

Anteil von hinzugezogenen/

Einrichtung N pendelnden Klient:innen
Kontrapunkt 4 50 %
Lusa: DAWO 3 58 %
Lusa: HH/ AWG/ SEWO 14 68 %
DDU 2 75 %
Kontaktladen 2 25 %
Aidshilfe 2 25 %
DROBS 6 4%

Besonders auffallend sind hierbei die hohen Quoten, von Klient:innen auf3erhalb
des Kreises, in den Bereichen der Diamorphinambulanz sowie den Angeboten der
besonderen Wohnform. Die aktuelle Lage dieser Bereiche weist eine zum Teil
stark defizitare Versorgungsstruktur auf, wodurch sich das Verhaltnis ggf. erklaren
Iasst. Sofern keine ausreichende Angebotsstruktur in den umgebenden Gebieten
existiert, sind die Klient:innen darauf angewiesen in andere Stadte oder Kommu-
nen zu pendeln bzw. dorthin zu ziehen. Die Mitarbeiter:innen wurden anhand einer
offenen Antwortkategorie zusatzlich darum gebeten, eine Erklarung fir das ange-
gebene Herkunftsverhaltnis zu finden. Im Bereich der Diamorphinambulanz wurde
die Verhaltniserklarung lediglich von einem/ einer Teilnehmer:in angegeben. An-
hand dieser Aussage stammen ,die meisten Patientinnen [...] aus der nachsten
Grofstadt Dortmund [...], [in welcher] eine groliere Drogenszene vorhanden ist*
(Case 322, Datensatz). Entsprechend dazu ist bereits eine weitere Ambulanz im
Zentrum von Dortmund geplant (vgl. Medikus, 2022c). Im Bereich der besonderen
Wohnform geht der Grol3teil der Mitarbeiter:innen davon aus, dass die hohen Zu-

zugsraten auf ein allgemeines Angebotsdefizit sowie den hoéheren Bedarf

7 Kodierung ist Tabelle 20 im Anhang zu entnehmen.
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aulierhalb des Kreises zurickzuflihren sind. Angesprochen wird innerhalb der Ver-
haltniserklarungen wiederholt der bundesweite Bedarf sowie das Fehlen alternati-
ver Einrichtungskonzepte. Das Verhaltnis zwischen hinzugezogenen sowie pen-

delnden Klient:innen, wurde ebenfalls Uber die Klient:innen erhoben.

Kongruent zu den

Aus dem Kreis/ .

B jer stadt des Angebots kommend Angaben der Mit-
100 1 I Hinzugezogen/ Pendelnd arbeiter:innen bil-

— 90 4
R g0- i — den die Bereiche
E 70 - = der besonderen
& 601 1 Wohnform sowie
g 1518: ] der ambulanten
= 30 - - Angebote, welche
20 - - = ‘ hierbei vorrangig
10 - - - durch die Teilnah-

0 . L |

Besondere Ambulantes Wohnen Ambulant men innerhalb der
Wohnform (N=38)  (N=27) (N=22) DDU beeinflusst

Abbildung 19: K02: Herkunft der Klient:innen (Aus dem Kreis Unna bzgl. werden, die Berei-
der Wohnangebote/ Aus der Stadt des Angebots bzgl. der ambulanten An-

gebote), Antwortanteile pro Gruppe in Prozent, Werte sind Tabelle 21 im che, in denen die
Anhang zu entnehmen. Anteile der hinzu-
gezogenen bzw. pendelnden Klient:innen am héchsten sind. Zu beachten ist hier-
bei, dass mit einem Wechsel innerhalb des stationaren Rahmens zwangsweise ein
Umzug verbunden ist. Dieser ist laut Angaben vorrangig zwischen dem Kreis Unna
und anderen Stadten/ Kommunen erfolgt. Die Herkunft der Klient:innen wurde tber
eine offene Antwortkategorie erfasst. Im Bereich der besonderen Wohnform ergibt
sich ein Anteil von ca. 84 %, welcher aus NRW stammt. Die angegebenen Stadte
verteilen sich hierbei iber das Bundesland, was darauf hindeuten kann, dass sich
der Bedarf an stationaren Angeboten in diesem ausweitet. Bei der isolierten Be-
trachtung der Teilnahmen innerhalb der DDU ergibt sich bzgl. der aus Dortmund
stammenden Klient:innen ein Anteil von ca. 60 %, wodurch sich die Annahmen der
Mitarbeiter:innen bestatigen. Durch die tagliche Nutzung des Angebots schlief3t
sich das Pendeln aus weiter entfernten Stadten vermutlich aus, 100 % der Kili-
ent:innen stammen aus NRW und wohnen in der naheren Umgebung (Hinzu
kommt eine Angabe OFW?). Im Bereich der ambulanten Wohnform kommt der
Groliteil der Klient:innen bereits urspriinglich aus dem Kreis Unna. Bedingt werden
kénnte dies durch die konzeptionelle Gestaltung, welche den Wohnort bereits mit-

einschlie3t und/ oder die Angebotsstruktur der umliegenden Stadte. Verfligt diese

80hne festen Wohnsitz (OFW)
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Uber ausreichend Angebote sind die Interessent:innen nicht dazu gezwungen in
den Kreis Unna zu ziehen. Innerhalb von Dortmund existieren dahingehend mind.
drei weitere Trager, welche ambulante Wohnangebote fiir chronisch suchtkranke

Menschen anbieten (vgl. Ullrich, 0.J., S. 16).

9.2.2.Angebot

Zur weiteren Untersuchung der Angebotsstruktur im Kreis Unna sowie dem direk-

ten Umfeld, wurden Uber die Mitarbeiter:innen bekannte Alternativen erhoben.

Hierbei zeigt sich,

100 - ! Alt.ernatlvange.bote bekannt dass dem Grofteil
90 - Keine Alternativangebote bekannt
) ] der Teilnehmer:in-
= .
3 70 1 ] i nen in fast allen
s gg: ] | Gruppen keine Al-
5 || | ternati d
S 40- ] = ernativen zu dem
£ 301 — ! eigenen Angebot
< S 1N | . -
6 - [ ] [ ] Bl bekannt sind. Ein
0 _! - - - ‘ umgekehrtes Ver-
0 \C very . .
o022 Qon epmb‘;\?g se‘g;":g? haltnis zeigt sich
f\fﬁo«“ \‘\L putel 210 P \ lediglich in der

Gruppe des ambu-
Abbildung 20: A01: Kenntnis (ber alternative Angebote zum eigenen Kon- |anten Wohnens.
igﬁg ?gtglvﬂg’/:’tsgrtsé/ﬁpro Gruppe in Prozent, Werte sind Tabelle 22 im An- Erkidren |dsst sich
dies voraussichtlich tGber die Angebotsstruktur, welche mit einer Anzahl von mind.
vier bestehenden und einem entwickelnden Angebot die meisten Alternativen im
Kreis aufweist. Zu berlcksichtigen ist auRerdem, dass sich die Angebote in diesem
Bereich konzeptionell stark ahneln. Trotz unterschiedlicher Auspragungen spre-
chen sie gesamtheitlich dieselbe Zielgruppe an, wahrend sich die Angebote in den
Ubrigen Gruppen teilweise grundlegend voneinander unterscheiden und somit
nicht direkte Alternativen darstellen. Bei der Benennung der alternativen Angebote
verweisen die Einrichtungen dennoch vorrangig aufeinander, wodurch diese be-
reits innerhalb der Forschung berticksichtigt werden. Aus dem Kreis Unna zusatz-
lich benannt wurde lediglich der Katholische Verband fiir Madchen- und Frauenso-
zialarbeit (IN VIA Unna e.V.). Aus dem Umkreis benannt wurden ,Die Werkstatt im
Hinterhof* der AWO in Iserlohn, welche eine niedrigschwellige Suchtberatung mit
tagesstrukturierenden Angeboten darstellt (vgl. AWO Hagen Markischer Kreis,
2022), das ,Kesh* als Besondere Wohnform in Hamm (vgl. Arbeitskreis fur Jugend-
hilfe e.V., 2022) sowie das Haus Maria Veen bei Mlnster im Bereich der Pflege-

angebote (vgl. vfka Westfahlen, 2020). Die umliegende Angebotsstruktur wird
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aulerdem durch die niedrigschwelligen Hilfen aus Dortmund, welche die nachste
Grolistadt des Kreises bildet, erweitert. Zu benennen ist hier u.a. die Drogenhil-
feeinrichtung ,Kick®, welche ein System niedrigschwelliger Basishilfen inklusive
Drogenkonsumraum und Kontaktcafé der Aidshilfe Dortmund bildet (vgl. Aidshilfe
Dortmund, 2022) sowie das ,Café Flash® und weitere Angebote der Dortmunder
Drogenberatungsstelle. Hinzu kommen aul3erdem Hilfen im Bereich der Lebens-
mittelversorgung und Ubernachtungsstellen (vgl. Ullrich, 0.J., S. 17).

Bzgl. des Verhaltnisses zwischen Bedarf und Angebot ist jedoch nicht ausschliel3-
lich das Bestehen alternativer Angebote interessant, sondern vorrangig die Frage-
stellung, ob bzw. wie gut der aufkommende Bedarf an den spezifischen Hilfen
durch die Anlaufstellen gedeckt werden kann. Die Einschatzung der individuellen
Bedarfsdeckung der Angebote kann Abbildung 21 entnommen werden. Abgefragt
wurde hierbei anhand einer Ratingskala (5-Punkt; gar nicht zu vollstandig), wie gut
der aufkommende Bedarf an dem jeweiligen Fachbereich der Angebote durch die-

ses selbst abgedeckt werden kann.
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Abbildung 21: A02: Bedarfsdeckung der jewei- Abbildung 22: A03: Uberbleibende Bedarfsde-

ligen Angebote, Punkte stellen die Mittelwerte ckung durch die umliegende Angebotsstruktur,

der Skalenangaben dar, Balken geben jeweilige  Punkte stellen die Mittelwerte der Skalenanga-

Standardfehler an, Werte sind Tabelle 23 im ben dar, Balken geben jeweilige Standardfehler

Anhang zu entnehmen. an, Werte sind Tabelle 24 im Anhang zu ent-
nehmen.

Am schlechtesten wurde die Bedarfsdeckung mit einem Mittelwert X von 2,8 +
0,15 in der Gruppe der besonderen Wohnform eingeschatzt, was sich wiederum
kongruent zu der Wartelistenlange des Bereichs verhalt. Die Angaben geben zu-
dem die Einschatzung wieder, dass in allen Bereichen ein gewisser Bedarf zu-
nachst ungedeckt bleibt. Weitergehend stellt sich die Frage, ob dieser durch die
bestehenden Alternativen im Kreis und/ oder der Umgebung aufgefangen werden

kann. Um dieses Verhaltnis zu untersuchen, wurde die angenommene Deckung
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des Uberbleibenden Bedarfs anhand einer gleichaufgebauten Ratingskala erhoben
(Abbildung 22). Zu erkennen ist hierbei, dass Uber die Gruppen hinweg davon aus-
gegangen wird, dass ein gewisser Teil durch die umliegende Angebotsstruktur ge-
deckt werden kann, allerdings nicht ganzlich. Diesbezlglich kommt es nach Ein-
schatzung der Mitarbeiter:innen im besten Fall zu einer Reduktion. Die Mittelwerte
tendieren hierbei vorrangig in den negativen Bereich der Skala. Am schlechtesten
wurde die Deckung des liberbleibenden Bedarfs innerhalb der besonderen Wohn-
form mit einem Mittelwert X von 2,2 + 0,16 bewertet. Hinsichtlich der Angebots-
struktur wurde zusatzlich untersucht, wie sich die Vermittlung von Klient:innen zu
anderen Angeboten gestaltet. Erhoben wurde dies erneut anhand einer Ra-

tingskala (5-Punkt; einfach zu schwierig).

5 Zu erkennen ist,
dass der Bereich
4-}: der besonderen
45 Wohnform mit ei-
=
E 3 :{ nem Mittelwert X
S }: von 4 + 0,23 den
27 hochsten und so-
mit schlechtesten
1 -
. T . ' N ' 3 Durchschnitt bzgl.
e 20 \\) .
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esO N = (et o) Ule W\
o AP = gestaltung  auf-

weist. Der Bereich

Abbildung 23: A04: Bewertung der Vermittlungsprozesse, Punkte stellen der ambulanten
die Mittelwerte der Skalenangaben dar, Balken geben jeweilige Standard- )
fehler an, Werte sind Tabelle 25 im Anhang zu entnehmen. Wohnform erreicht

mit einem Mittelwert X von 2,4 + 0,34 hingegen die beste Bewertung. Zu beachten
ist hierbei, dass die Vermittlungserfahrungen sich nicht ausschlieR3lich auf den
Kreis Unna beziehen missen, sondern andere Stadte miteinschlieen kdnnen. Zu-
satzlich zu der Bewertung des Vermittlungsprozesses wurden anhand einer offe-
nen Antwortkategorie die aufkommenden Problemlagen einer Weitervermittiung
erhoben. Das Angebotsdefizit wurde hierbei in den Gruppen der Wohnangebote
am haufigsten angesprochen. Im Bereich der besonderen Wohnform kommt zu-
satzlich die fehlende konzeptionelle Passung der Angebote hinzu. Im Bereich der
Beratung wurden wiederum unterschiedliche Problemlagen von dem Angebotsde-
fizit Gber die Mitarbeit der Klient:innen bis hin zur Kostenzusage und den langen
Wartezeiten benannt (vgl. Tabelle 26 im Anhang). Auf Seiten der Klient:innen
wurde die Nutzung der Angebotsstruktur des Kreises sowie der umliegenden

Stadte anhand von Mehrfachantwortsets untersucht. Die Sets waren hierbei stetig
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halboffen gestaltet und konnten durch die Teilnehmer:innen erganzt werden. Er-
hoben wurde zunachst, welche Angebote aus dem Kreis Unna zum Zeitpunkt der

Befragung zusatzlich oder in Vergangenheit bereits genutzt wurden.

60

50 A
Stationare Angebote

40 - Betreute Wohnangebote
Beratungsangebote
Tagesstatte

Kontaktladen
Diamorphinambulanz
Selbsthilfegruppen
Andere

Keine

1L

Antwortanteil [%]
w
o

20 A W
ol T I

Besondere Ambulantes Ambulant
Wohnform Wohnen (N=21)
(N =34) (N=29)

Abbildung 24: KO8: Nutzung weiterer Angebote aus dem Kreis Unna, Antwortanteil pro Antwortitem
innerhalb der Gruppen in Prozent (Mehrfachantwortset), Werte sind Tabelle 27 im Anhang zu ent-
nehmen.

Auffallend oft sind hierbei die Beratungsangebote in der Gruppe der ambulanten
Wohnform angegeben. Die Nutzung der anderen Angebote wurde in Anteilen von
bis zu max. 24 % innerhalb der Gruppen benannt. In den Gruppen der besonderen
Wohnform sowie der ambulanten Angebote sticht vor allem die Angabe keiner wei-
teren Nutzung innerhalb des Kreises hervor. Dieses Verhaltnis kénnte auf unter-
schiedliche Aspekte hindeuten. Zum einen auf die Annahme, dass die Beduirfnisse
bereits durch das derzeitig genutzte Angebot vollstandig abgedeckt werden. Zum
anderen auf die Annahme, dass die ggf. zusatzlich genutzten Angebote sich nicht
innerhalb des Kreises befinden. Um zweiteres zu untersuchen, wurde folgend die
derzeitige Nutzung weiterer Angebote aus anderen Stadten erhoben. Hierbei zeigt
sich allerdings, dass der Grof3teil der Klient:innen Uber die Gruppen hinweg keine
Nutzung weiterer Angebote aus anderen Stadten angibt (vgl. Tabelle 28 im An-
hang). Der hohe Anteil der angegebenen Nichtnutzung kann innerhalb beider Ant-
wortsets ebenfalls durch die Komplexitat dieser, welche sich durch die Vielzahl der

Antwortmdglichkeiten ergibt, bedingt werden.
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Hinsichtlich der Angebotsstruktur im Kreis Unna wurden die Klient:innen zusatzlich

befragt, um  welche Angebote diese erweitert werden sollte.
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Abbildung 25: K10: Bereiche, in denen die Angebotsstruktur des Kreises verbessert werden sollte,
Antwortanteil pro Antwortitem innerhalb der Gruppen in Prozent (Mehrfachantwortset), Werte sind
Tabelle 29 im Anhang zu entnehmen.

Die angebotenen Optionen wurden hierbei von bis zu max. 42 % der Teilneh-
mer:innen innerhalb der Gruppen gewahlt. Im Bereich der besonderen Wohnform
wurde am haufigsten der Ausbau der betreuten Wohnangebote angegeben, was
sich ggf. durch den Wunsch nach Verselbstandigung in einen eigenen Wohnraum
ergibt. Ebenfalls haufig wurde die Angebotserweiterung um einen Drogenkonsum-
raum angegeben, welcher zurzeit nicht innerhalb des Kreises zur Verfligung steht.
Im Bereich der ambulanten Wohnangebote wurde wiederum vorrangig der Ausbau
von Anlaufstellen, im Fragebogen klassifiziert als Alternativen zum Kontaktladen
und der Tagesstatte, ausgewahlt. Die Teilnehmer:innen in der Gruppe der ambu-
lanten Angebote haben vorrangig die Ausweichkategorie gewahlt. Bedingt werden
kénnte dies durch den relativ hohen Anteil pendelnder Klient:innen, welche
dadurch ggf. weniger BerUhrungspunkte zur Angebotsstruktur im Kreis besitzen.
Hinsichtlich der aktuell genutzten Angebote, Uber welche die Teilnehmer:innen an
der Befragung teilgenommen haben, wurde zusatzlich anhand eines geschlosse-
nen Antwortitems erhoben, ob die Angebotsstruktur um zusatzliche Hilfen dersel-
ben Art erweitert werden sollte. Uber die Gruppen hinweg wurde dies von mind.
80 % der Klient:innen bestatigt (vgl. Tabelle 30 im Anhang). Fraglich bleibt, ob die
Klient:innen hierbei in der Lage sind die Angebotsstruktur dahingehend umfassend
zu reflektieren. Die bereits erhobenen Unterschiede der Angebotsstrukturen spie-

geln sich nicht in den Angaben wider.
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Wahrend sich die Bereiche in der subjektiven Bedarfseinschatzung noch aneinan-
der anglichen, lassen die erhobenen Daten rickblickend eine deutlich objektivere
Einschatzung hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen dem Bedarf und der Ange-
botsstruktur des Kreises zu. In der Auslastung sowie Verfligbarkeit zeigen sich
hierbei bereits deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Bereichen des
Arbeitsfeldes. Hinsichtlich der Wartelisten stechen vorrangig die Angebote der be-
sonderen Wohnform negativ hervor. Diese schneiden zusatzlich bzgl. der Ange-
botsstruktur sowie der sich daraus ergebenden Vermittlungsbewertung schlecht
ab. Hohe Wartezeiten verhindern in diesem Bereich den Zugang fur Interessent:in-
nen, wahrend sich der Bedarf nach Einschatzungen der Mitarbeiter:innen auf die
umliegenden Gebiete ausbreitet, ohne dass hierbei entsprechende Angebote exis-
tieren. Angemerkt sei hierbei, dass die Stadt Dortmund im Bereich des stationaren
Wohnens selbst auf die Angebote des Projekts LUSA im Kreis Unna verweist (vgl.
Ullrich, 0.J., S. 16). Die ambulanten Wohnangebote weisen im Vergleich dazu eine
deutlich bessere Angebotsstruktur im Kreis Unna sowie den umliegenden Stadten
auf. Auch wenn der Zugang fur interessierte Klient:innen dadurch einfacher wird,
bleibt auch in diesem Bereich ein Teil des aufkommenden Bedarfs nach Einschéat-
zung der Mitarbeiter:innen ungedeckt. Im Bereich der ambulanten Angebote, wel-
che vorrangig eine szenenahe Orientierung besitzen, existieren keine Wartelisten,
welche den Zugang verhindern kénnten. Dennoch zeigen sich innerhalb der An-
gebotsstruktur des Kreises wenige Alternativen. Ein diesbeziiglich alleinstehendes
Angebot bildet die Diamorphinambulanz, welche vorrangig den Bedarf aus Dort-
mund abfangt. Die Beratungsangebote weisen einen ahnlich niedrigschwelligen

Zugang bzgl. der Wartezeiten auf.
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9.2.3.Zugang

Auf die Zuganglichkeit der Angebote kénnen neben dem Bestand der Angebots-
struktur verschiedene Aspekte, wie etwa die konzeptionelle Ausrichtung, einen
Einfluss besitzen. Anhand einer Ratingskala (5-Punkt; einfach zu schwierig) wurde
die Bewertung des Zugangs jeweils einrichtungsgebunden tber die Mitarbeiter:in-

nen erhoben.

5 1 Uber die Gruppen
hinweg tendieren

4 die Einschatzun-
% gen der Mitarbei-
JT;_J, 31 terinnen zu einer
§ I }: relativ  einfachen
2" }: Zuganglichkeit der
Angebote. Im
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Abbildung 26: Z01: Zugangsbewertung der jeweiligen Angebote (Mitarbei- form sowie der Be-
ter:innen), Punkte stellen die Mittelwerte der Skalenangaben dar, Balken
geben jeweilige Standardfehler an, Werte sind Tabelle 31 im Anhang zu ratung etwas ho-
entnehmen. her bzw. schwieri-
ger als in den Bereich der ambulanten Wohnangebote sowie der sonstigen ambu-
lanten Angebote eingeschatzt. Eine starke Differenz ergibt sich hierbei allerdings
nicht. Forschungsintern wird zunachst angenommen, dass hierbei die Anmel-
dungs- bzw. Bewerbungsprozesse in die Bewertung miteinbezogen werden. Offen
bleibt jedoch, ob und wie dies im Vergleich der Gruppen zum Ausdruck kommt.
Geht man davon aus, dass die Mitarbeiter:innen in der Gruppe der besonderen
Wohnform sich bspw. vorrangig mit alternativen Angeboten im stationaren sowie
ggf. hochschwelligen Bereich verglichen haben und dadurch die Einschatzung ei-
ner einfachen Zuganglichkeit ihres Angebots erlangt haben, sagt dies nichts tber
den Vergleich zwischen den verschiedenen Gruppen der Erhebung aus. Hingegen
basiert die Einschatzung der Klient:innen, welche Uber eine punktbenannte Ra-
tingskala (5-Punkt; einfach zu schwierig) erhoben wurde, vermutlich vorrangig auf

den individuell erlebten Erfahrungen.
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Abbildung 27: K13: Zugangsbewertung der jeweiligen Angebote (Klient:in- kennen. Gesamt-
nen), Punkte stellen die Mittelwerte der Skalenangaben dar, Balken geben L
jeweilige Standardfehler an, Werte sind Tabelle 32 im Anhang zu entneh- heitlich betrachtet

men.

tendieren die Ein-

schatzungen alle in den Bereich der Skala, welcher fir die einfache Zuganglichkeit

der Angebote steht. Die Einschatzung der Mitarbeiter:innen sowie Klient:innen sind

in den Bereichen der Wohnangebote nahezu deckungsgleich. Im Bereich der am-

bulanten Angebote wurde der Zugang durch die Klient:innen sogar noch einfacher

eingeschatzt. Um den Zugang aus Sicht der Klient:innen weitergehend zu unter-

suchen, wurden
zudem die erleb-
ten Anmeldungs-
bzw. Bewerbungs-
prozesse hinter-
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Abbildung 28: K11: Angegebene Unterstlitzung beim Bewerbungs-I Anmel-
dungsprozess, Antwortanteile pro Gruppe in Prozent, Werte sind Tabelle

33 im Anhang zu entnehmen.

dieser Art aufweisen. Erhoben wurde zunachst, ob die Prozesse jeweils eigenstan-

dig bewaltigt oder Instanzen der Unterstitzung herangezogen wurden.



Sowohl in den Bereichen der besonderen als auch ambulanten Wohnform gibt der
Groliteil der Klient:innen an, Unterstlitzung bei den Bewerbungsprozessen in An-
spruch genommen zu haben. Zu beachten ist hierbei allerdings, dass dies nicht
kausal auf eine schwierige Zuganglichkeit der Angebote zurtickzuflihren ist. Sofern
eine Vermittlung zwischen zwei Angeboten erfolgt, sind in der Regel automatisch
Mitarbeiter:innen beider Einrichtungen in den Prozess integriert. Dennoch weist
das deutlich ausgeglichenere Verhaltnis bzgl. der Hilfeinanspruchnahme bei den
Anmeldungsprozessen der Diamorphinambulanz auf einen einfachen Zugang des

Angebots hin. Zusatzlich erhoben wurde zudem die Art der Unterstitzungspartei.
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Abbildung 29: K12: Unterstiitzungsparteien beim Bewerbungs-l Anmeldungsprozess, Antwortanteile
pro Gruppe in Prozent (Mehrfachantwortset), Werte sind Tabelle 34 im Anhang zu entnehmen.

Hierbei gaben die Teilnehmer:innen der DDU vorrangig an durch Freunde und/
oder Bekannte unterstiitzt worden zu sein. Im Bereich der besonderen Wohnform
zeigt sich ein anderes Verhaltnis. Hierbei wurden gréf3tenteils Sozialarbeiter:innen
sowie Beratungsstellen als Unterstitzungsparteien angegeben. Hinsichtlich der
Gruppe des Ambulanten Wohnens nutzte der Grofdteil der Teilnehmer:innen die
offene Antwortkategorie. Hierlber wurden vorrangig Mitarbeiter:innen vorheriger
Einrichtungen sowie die rechtliche Betreuung benannt. Diese explizite Benennung
sowie der Anteil der Sozialarbeiter:innen als Hauptunterstitzungspartei im Bereich
der besonderen Wohnform stitzen die Annahme, dass diese bei der Anmeldung/
Bewerbung im Bereich der Wohnangebote meist integriert sind.

Auf Seiten der Mitarbeiter:innen wurde bzgl. der Anmeldungs- und Bewerbungs-
prozesse erhoben, ob interessierte Klient:innen bei den Prozessen durch die je-
weilige Zieleinrichtung unterstiitzt werden. Uber die Gruppen hinweg geben mind.

90 % der Mitarbeiter:innen an, dass dies entweder nicht notwendig ist oder eine
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Unterstiitzung stattfindet (vgl. Tabelle 35 im Anhang). Uber diese Prozesse hinaus,
kénnen zudem weitere Anforderungen als Nutzungsvoraussetzung an die Kili-
ent:innen gestellt werden. Hinsichtlich der Wiedereingliederungshilfen stellt dem-
nach die abgeschlossene Entgiftungsbehandlung eine Zugangsbedingung zu
Ubergangseinrichtungen dar (vgl. DHS, 2019, S. 26 f.). Bestimmungen dieser Art
kénnen den Zugang der Angebote negativ beeinflussen. Um das Vorkommen wei-
terer Aspekte in den unterschiedlichen Bereichen zu untersuchen, wurde der Be-
stand zusatzlicher Anforderungen in den Angeboten, welche bereits Anmeldungs-
oder Bewerbungsprozesse aufweisen sowie die allgemeinen Zugangsvorausset-

zungen in den Ubrigen Angeboten erhoben.

Zusatzliche Anfor-
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kehrtes Verhaltnis.
Abbildung 30: Z04: (Zusétzliche) Zugangsvoraussetzungen der Angebote, Die Art der Anfor-
,;\gtt’\;zohrﬁgfile pro Gruppe in Prozent, Werte sind Tabelle 36 im Anhang zu derungen wurde
Uber eine offene Antwortkategorie erhoben sowie entsprechend nachkodiert. Im
Bereich der besonderen Wohnform wurde hierbei vorrangig die konzeptionelle
Passung zwischen den Klient:innen und dem entsprechenden Angebot sowie der
hinzukommende Verwaltungsaufwand benannt. Ebenfalls oft angegeben wurde
sowohl in dieser als auch in der Gruppe der ambulanten Wohnangebote die Mit-
wirkung der Klient:innen (vgl. Tabelle 37 im Anhang). Um einen Ausblick zu schaf-
fen, wurden zudem die individuellen Verbesserungspotentiale hinsichtlich des Zu-
gangs der jeweiligen Angebote erhoben. Abgefragt wurde hierbei zunachst, ob
eine Besserung nach Einschatzung der Mitarbeiter:innen moglich ist sowie weiter-
gehend, wie sich diese gestalten kdnnte. Uber die Gruppen hinweg stimmt der
Grolteil der Mitarbeiter:innen einer méglichen Verbesserung inkl. eines konkreten
Umsetzungsvorschlags zu. Trotz der relativ gut eingeschatzten Zuganglichkeit
(vgl. Abbildung 26) gehen demnach die meisten Teilnehmer:innen von verbesse-

rungswirdigen Aspekten innerhalb des eigenen Angebots aus.
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Im Vergleich der
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Verhaltnis. Dem-

nach gehen in die-

ser Gruppe ca.
43 % davon aus,

dass der Zugang

der Angebote nicht

einfacher zu ge- Abbildung 31: Z02: Einschétzung des Verbesserungspotentials bzgl. des
Zugangs der Angebote (erhoben (iber die Mitarbeiter:innen), Antwortanteile
stalten ist. Die an- pro Gruppe in Prozent, Werte sind Tabelle 38 im Anhang zu entnehmen.

gegebenen Besserungsvorschlage wurden erneut Uber eine offene Antwortkate-
gorie erhoben sowie entsprechend nachkodiert. Im Bereich der besonderen Wohn-
form wird hierbei vorrangig die Reduktion des zuvor benannten Verwaltungsauf-
wands angesprochen. Hinsichtlich der ambulanten Wohnangebote kommen die
Netzwerkarbeit sowie 6ffentliche Kommunikation hinzu. Im Bereich der ambulan-
ten Angebote macht die Verbesserung der ortlichen Lage den gréflten Anteil aus.
Zuruckzufihren sind diese Angaben auf die Teilnahmen innerhalb des Kontaktla-
dens, welcher mit seinem Standort von der Innenstadt Unnas abgeschnitten ist. Im
Bereich der Beratungsangebote kann der Zugang nach Annahmen der Mitarbei-
ter:innen vorrangig Uber den Ausbau der Angebotsstruktur sowie der Behebung
des Personaldefizits realisiert werden (vgl. Tabelle 39 im Anhang). Zusammenfas-
send ist festzuhalten, dass die Zuganglichkeit vorrangig im Bereich der besonde-
ren Wohnform zusatzlich zu dem Angebotsdefizit sowie den dadurch erzeugten
Wartezeiten durch die Bewerbungsprozesse und den hinzukommenden Verwal-

tungsaufwand erschwert wird.
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Kapitel 2

10. Versorgung drogenabhangiger Menschen in Haft

Die gesonderte Stellung drogenabhangiger Menschen in Haft wurde innerhalb der
Arbeit bereits an verschiedenen Punkten benannt. Folgend soll die Situation in
deutschen Haftanstalten detailliert betrachtet werden. Grundlage bilden hierbei zu-
nachst bestehende Expertisen sowie Erhebungen innerhalb der Bundesrepublik
und Europa. Erganzt wird die Thematik zudem durch die empirisch quantitative
Forschung im Kreis Unna. In Bezug auf die Versorgung drogenabhangiger Men-
schen in Haft wurden hierbei Daten innerhalb einer Zusatzbefragung erhoben, wel-
che im Bereich der Klient:innen eine retrospektive Betrachtung zulassen und in
Bezug auf die Mitarbeiter:innen die gegenwartigen Erfahrungen widerspiegeln.
Wahrend in den bestehenden Forschungen zwischen den einzelnen Arten der In-
haftierung unterschieden wird, bezieht sich die Befragung im Kreis Unna jeweils
auf die gesammelten Inhaftierungserfahrungen der Klient:innen, ohne hierbei eine

weitere Differenzierung vorzunehmen.

11. Aktuelle Lage

Auf Grundlage unterschiedlicher Forschungen wird angenommen, dass Substanz-
konsum sowie Abhangigkeitserkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung deutlich haufiger im Justizvollzug vorkommen (vgl. DdB, 2019, S. 125). Un-
weigerlich ergeben sich daraus Herausforderungen fir die Justizvollzugsanstalten
(JVA), um bestmaoglich mit der Problemlage und den Betroffenen umzugehen. Im
Jahr 2019 wurde die erste bundeseinheitliche Erhebung zur stoffgebundenen
Suchtproblematik im Justizvollzug veréffentlicht sowie in dem Drogen- und Sucht-
bericht der Bundesregierung desselben Jahres thematisiert. Aus der Erhebung
geht hervor, dass zum Stichtag (31.03.2018) 44 % der inhaftierten Menschen eine
stoffgebundene Suchtproblematik aufwiesen. Hiermit inbegriffen sind 27 % bei de-
nen eine Abhangigkeitserkrankung bereits bei Haftantritt vorlag sowie 17 % bei
denen der Missbrauch psychotroper Substanzen (einschlie3lich Alkohol) festzu-
stellen ist. In der Erhebung bertcksichtigt sind 65 % (Manner und Frauen gesamt)
der zu dem Zeitpunkt inhaftierten Personen in Deutschland (vgl. Stoll et al., 2019,
S. 10 f.). Bei der Differenzierung in die Hauptsubstanzen fallt zudem auf, dass Opi-
oide sowie der multiple Substanzgebrauch zusammengezahlt den héchsten Anteil
bzgl. der Substanzabhangigkeit beider Geschlechter ausmachen (vgl. Stoll et al.,
2019, S. 14). Die beiden Gruppen werden ebenfalls hinsichtlich der Substitutions-
behandlung in Haft innerhalb der Erhebung berucksichtigt. Hierbei ergibt sich eine

Substitutionsquote von gerade einmal 23,9 % (Manner und Frauen gesamt) bzgl.
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der Personen, welche sich zum Stichtag im Justizvollzug befanden und die Krite-
rien einer Substanzabhangigkeit bereits zu Beginn der Haft erflillten sowie als
Hauptsubstanz Opioide oder den multiplen Substanzgebrauch aufwiesen. Auffallig
ist, dass die Quote mit 53,6 % bei den Frauen deutlich héher liegt als bei den Man-
nern (21,4 %) (vgl. Stoll et al., 2019, S. 20). Fraglich bleibt, wieso einem hohen
Anteil von knapp 76 % die Behandlung verwehrt bleibt. Eine Bedarfsindikation fur
Harm Reduction Mallnahmen in Haft bilden auf3erdem die im Vergleich zur Allge-
meinbevdlkerung deutlich héheren Infizierungsquoten bzgl. der Krankheiten HIV
und HCV (vgl. Dichtl et al., S. 129 f.). Die einzelnen Bereiche der Angebotsstruktur
sollen folgend mit ihrer Auswirkung auf die inhaftierten Betroffenen genauer be-

trachtet werden.

11.1. Substitutionsbehandlung in Haft

Der Bedarf an Substitutionsbehandlungen innerhalb von Haftanstalten spiegelt
sich in den bereits dargestellten Daten wider. Die daraus resultierende Notwendig-
keit die betroffenen Menschen in Haft zu behandeln, wurde bereits vor mehr als
20 Jahren international anerkannt. U.a. die WHO bestatigte in dem Zusammen-
hang nachtraglich, dass die Substitutionstherapie als wirksamste Behandlungs-
moglichkeit Opioid bezogener Abhangigkeitserkrankungen in Haft zuganglich
seien soll (vgl. Stover et al., 2019, S. 2; UNODC et. al., 2013, S. 2). Die Behand-
lung hat hierbei nicht nur eine gro3e Auswirkung auf die Besserung des Gesund-
heitszustandes und der damit verbundenen Lebensqualitat, sondern fiihrt eben-
falls zur Reduktion des Konsums anderer Substanzen (vgl. DAH, 2012, S. 18 &
2018, S. 40; Stover et al., 2019, S. 2 f.). Anhand von Forschungsergebnissen ist
zu erkennen, dass Patient:innen wahrend einer bestehenden Substitutionsbe-
handlung den ,Heroingebrauch, das Injizieren von Drogen und die [gemeinsame
Nutzung] von Spritzbesteck gegeniliber einer Vergleichsgruppe reduzieren* (Sto-
ver, Stallwitz, 2007, S. 89). Menschen in Haft haben das Anrecht auf die bestmdg-
liche Gesundheitsbehandlung. Festgehalten ist dies Uber die allgemeinen Men-
schenrechte. Mit der Inhaftierung darf der Verlust dieser nicht einhergehen. Nur
die Freiheitsentziehung allein stellt die Strafe dar. Dennoch ist eine grofte Un-
gleichheit in Bezug auf die Behandlung abhangigkeitserkrankter Menschen inner-
halb und aufierhalb von Gefangnissen zu verzeichnen (vgl. Stover et al., 2019,
S. 1 ff.; Opitz-Welke et al., 2018, S. 808 ff.). Wahrend die Substitutionsquote au-
Rerhalb bei ca. 50 % bzgl. der Schatzung Opioid abhangiger Menschen in
Deutschland liegt, reduziert sich diese auf die bereits benannten 23,9 % innerhalb
der Haftanstalten (Hierbei bertcksichtigt sind 65 % der zu dem Zeitpunkt inhaftier-
ten Personen in Deutschland, vgl. Schaffer, Kéther, 2021, S. 88; Stoll et al., 2019,
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S. 20). Eine hohe Differenz, welche die deutlich schlechtere Versorgung in Haft
widerspiegelt. In Bezug auf alle Menschen, welche mit einer Opiatkonsumstdrung
in Gefangnissen leben, wurde die Quote durch die Deutsche Aidshilfe sogar deut-
lich geringer (auf etwa 5-9 %) geschatzt (vgl. Stover et al., 2019, S. 3). Opiatkons-
umstérungen sind vor allem fir Menschen in Haftanstalten mit tédlichen Folgen
verbunden. Hierzu z&hlt neben dem erhdhten Risiko einer Infektion mit den Krank-
heiten HIV und HCV ebenfalls die Uberdurchschnittlich hohe Sterblichkeitsrate
nach Haftentlassung, welche meist auf eine tddliche Uberdosierung zuriickzufiih-
ren ist (vgl. Stdver, 2019, S. 1 f.; Opitz-Welke et al., 2018, S. 811). Risiken, welche
durch eine kontinuierliche Substitutionsbehandlung zumindest gemindert werden
kdnnen. Im Gegenzug zeigt dies, welche verheerenden Folgen sich aus der Un-
terlassung einer solchen Behandlung fur die Betroffenen ergeben. Wichtig ist, dass
die Drogenkonsumstérung auch in Haft als schwerwiegende Erkrankung, welche
einer Behandlung bedarf, wahrgenommen wird. In Bezug auf die Niedrigschwellig-
keit ist zudem relevant, dass die Fortsetzung oder Einleitung einer Substitutions-
behandlung als geltende Behandlungsmethode untersttitzt wird (vgl. Stover et al.,
2019, S. 1 ff.).
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11.1.1. Versorgungslage der Bundeslander

Die Umsetzung der Substitutionsbehandlung in Haft unterscheidet sich stark zwi-
schen den verschiedenen Bundesléndern in Deutschland. Folgende Ubersicht
wurde von Stover et al. (2019) auf Grundlage der verdffentlichten Daten aus den

Bundeslandern sowie der Deutschen Aidshilfe erstellt.

Tabelle 4: Menschen mit Opioidstérung, die im Geféngnis leben und OST® erhalten. Ubersicht der
einzelnen Bundesldnder (Quelle: Stéver et al., 2019, S. 4).

Anzahl der Personen, Ungefahre Anzahl der Menschen Menschen mit
Jahr der die im Erhebungsjahr im mit Opioidstérung, die im Gefangnis Opioidkonsumstérung, die im
Bundesland Erhebung Strafvollzug leben leben™ Gefangnis leben und OST erhalten
Bremen 2018 620 286 90-120 (ca. 48-65%)
Nordrhein-Westfahlen 2018 16.219 3660 2048 (ca. 56%)
Schleswig-Holstein 2018 1150 350 130-150 (ca. 37-43%)
Hamburg 2018 1900 570 150-200 (ca. 26-35%)
Hessen 2018 4600 1380 430 (ca. 31%)
Berlin 2018 3050 915 246 (ca. 27%)
Niedersachsen 2018 4750 1425 310 (ca. 22%)
Saarland 2018 765 230 27 (ca. 12%)
Rheinland-Pfalz 2018 3050 915 105 (ca. 11%)
Baden-Wiirttemberg 2018 7390 1832 168 (ca. 9%)
Sachsen-Anhalt 2018 1566 470 36 (ca. 8%)
Tihringen 2018 1500 450 30 (ca. 7%)
Bayern 2018 11.000 3300 240 (ca. 7%)
Brandenburg 2018 1000 300 9 (ca. 3%)
Sachsen 2018 3400 1020 10 (<1%)
Mecklenburg-
Vorpommern Nicht verfligbar

Auffallend ist, dass die Behandlung in einigen Bundeslandern sehr selten angebo-
ten wird. Sechs Lander liegen hierbei unter 10 %, wahrend die Quote in Bremen
und NRW deutlich héher ist und bei 48-65 % bzw. 56 % liegt. Zu benennen ist
hierbei, dass die Substitutionstherapie grundlegend in allen Bundeslandern, je-
doch nicht in allen Haftanstalten angeboten wird (vgl. Stéver et al., 2019, S. 4).

Eine Problemstruktur bezieht sich hierbei auf den Abbruch bereits bestehender
Behandlungen. Die Abbruchquote ist mit einer Rate von 70 % bzgl. der Behand-
lungen, welche vor Inhaftierung begonnen sowie innerhalb der Haft abgebrochen
wurden sehr hoch (vgl. Stover et al., 2019, S. 4). Eine Untersuchung aus dem Jahr
2012 ergab sogar eine diesbeziigliche Abbruchquote von 90 % innerhalb Bayerns
(vgl. Schéaffler, 2012, S. 30). Um die dahinterliegenden Strukturen ndher zu be-
trachten, soll folgend die Praxis der Substitutionsbehandlung weitergehend unter-

sucht werden.

° Opioid-Substitutionstherapie (OST)
10 Gemeldete Anzahl oder 30% der gesamten Menschen, die im Gefangnis leben
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11.1.2. Substitutionspraxis und Haftrealitat

Eine Tatsache, welche die Substitutionspraxis grundlegend beeinflusst, ist die Bin-
dung an den Arzt/ die Arztin innerhalb der Haftanstalt. Daraus resultierend ergibt
sich fur die inhaftierten Personen keine Chance, sich an alternative Mediziner:in-
nen zu wenden, sofern die Substitution abgelehnt, abgebrochen oder verandert
wird. Wahrend in einigen Fallen die Substitution ermdglicht wird, kommt es in an-
deren Fallen lediglich zu einer schrittweisen Abdosierung des Substitutionsmedi-
kaments oder dem allgemeinen Verwehren der Behandlung. Eine weitere Moglich-
keit stellt der Beginn der Behandlung zum Ende der Haftzeit dar (vgl. DAH, 2018,
S.4 f.; Knorr, 2007, S. 66 ff.). Rechtlich sind die Strafvollzugsgesetze der einzelnen
Lander fir die Gestaltung des Vollzugs zustandig. Hinsichtlich der medizinischen
Versorgung ahneln sich die Gesetzgebungen in den einzelnen Landern, wobei Un-
terschiede in der konkreten Umsetzung bestehen (vgl. DAH, 2018, S. 5 f.). Zusatz-
lich zum ,Anspruch auf notwendige, ausreichende und zweckmafige medizinische
Versorgung unter Beachtung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit* nach § 45
Abs. 1 S.1 des StVollzG NRW wird in Nordrhein-Westfalen die suchtmedizinische
Behandlung unter § 44 des StVollzG NRW gesondert geregelt, wonach Moglich-
keiten der suchtmedizinischen Behandlung fur suchtkranke Gefangene vorzuhal-
ten sind. Die im Vergleich bessere Versorgung in dem Bundesland spiegelt sich in
den oben gezeigten Daten wider. Die Substitutionsbehandlung steht in Haft zudem
haufig unter begleitenden Bedingungen wie der psychosozialen Betreuung. Die
Verweigerung einer solchen MalRnahme oder das Bestehen von Beikonsum, kén-
nen bereits als Abbruchsgrund gewertet werden. Wobei letzteres ein Anzeichen
fur den behandelnden Arzt/ die behandelnde Arztin sein sollte, um die bestehende
Dosierung zu uberprifen (vgl. DAH, 2018, S. 15 f.). Eine Problemstruktur besteht
zudem in den Drogentests sowie den damit verbundenen vollzuglichen Konse-
quenzen. Innerhalb des alternativen Drogen- und Suchtberichts wird daher eine
Trennung zwischen den Urinkontrollen aus vollzuglichem Grund, jenen im Rahmen
einer Substitutionsbehandlung sowie Urinuntersuchungen aus medizinischem
Grund gefordert (vgl. Stover et al., 2021, S. 105 f.). Studien verweisen zudem auf
eine hohe Ruckfallquote, wenn eine Substitutionsbehandlung trotz bestehender
Indikation nicht durchgefuhrt wird. (vgl. Stéver et al., 2021, S. 103). Etwa 70-98 %
der Personen, welche aufgrund von Drogendelikten inhaftiert wurden und inner-
halb der Haft keine Therapie erhalten haben, werden innerhalb eines Jahres nach
Entlassung rickfallig (vgl. DAH, 2012, S. 18). Ein Rlckfall ist bei Entlassung ohne
Substitution nahezu unvermeidlich (vgl. Husmann, 2010, S. 53). Die Haftentlas-
sung ist in dieser Hinsicht mit verschiedenen Schnittstellenproblematiken verbun-

den. Abhangig von der ortlichen Lage ist die Suche nach einem substituierenden
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Arzt/ einer substituierenden Arztin deutlich erschwert. Ein weiteres Problem be-
zieht sich auf den Arztbrief, welcher fur die weitergehende Behandlung notwendig
ist, jedoch in manchen Fallen nicht zu den Patient:innen gelangt. Zusatzlich ist das
Bestehen einer Krankenversicherung dringend notwendig, jedoch nicht bei jeder
Haftentlassung gegeben, da die Versicherungen und Behérden meist erst nach
Haftentlassung und nicht vorbereitend tatig werden (vgl. Stover et al., 2021,
S. 108). Besonders relevant wird die Uberwindung dieser Ubergangsproblematik
hinsichtlich der hohen Rickfallquoten nach Haftentlassung sowie der damit ver-
bundenen Gefahr einer Uberdosierung, welche durch den nahtlosen Ubergang in
eine Substitutionsbehandlung gemindert werden kdnnte. Die Mortalitat ist vorran-
gig bei haftentlassenen drogenkonsumierenden Menschen besonders hoch. Die
Drogenintoxikation stellt hierbei die haufigste Todesursache von entlassenen
Strafgefangenen dar (vgl. Knorr, 2007, S.70; Opitz-Welke et al., 2018, S. 808).

11.1.3. Gerichtsfalle

Sofern eine Substitutionsbehandlung in Haft abgelehnt wird, haben die Betroffenen
das Recht dagegen vorzugehen. Nach § 109 StVollzG kann hierbei ein Antrag auf
gerichtliche Entscheidung gestellt werden. Einer der bekanntesten Gerichtsfalle in
Deutschland ist der von Herrn Wenner, welcher 17 Jahre lang Heroin konsumierte
und sich fast 30 Jahre lang in einer Methadonbehandlung befand. Nachdem er im
Anschluss wieder illegal Drogen konsumierte, wurde er aufgrund eines Deliktes im
Bereich des Drogenhandels zu einer Haftstrafe von sechs Monaten verurteilt. Die
Wiederaufnahme der Substitutionstherapie wurde ihm hierbei von den bayrischen
Justizbehdérden sowie dem Gericht verwehrt. Als Folge konsumierte Herr Wenner
verschiedene psychotrope Substanzen, welche er Uber den Schwarzmarkt im Ge-
fangnis erhielt. Trotz erneuter Bemuihungen wurde sein Antrag auf Substitution so-
wie die Beurteilung durch eine/n externe/n Mediziner:in abgelehnt (die Behandlung
konnte erst nach Haftentlassung im Jahr 2014 wieder aufgenommen werden). Im
Anschluss legte er nach erfolgloser Rechts- sowie Verfassungsbeschwerde Indivi-
dualbeschwerde beim Europaischen Gerichtshof fir Menschenrechte (EGMR) ein
und argumentierte, dass die Ablehnungen gegen Artikel 3 der Europaischen Men-
schenrechtskonvention (EMRK) verstof3en. Im Urteil vom 1. September 2016 ent-
schied der EGMR, dass die Verweigerung wahrend der Freiheitsstrafe eine Sub-
stitutionstherapie durchzuflihren u.U. tatsachlich gegen Artikel 3 der EMRK ver-
stdlt und in dem Fall die Beurteilung durch externe Expert.innen hatte hinzugezo-
gen werden missen (vgl. Junod et al., 2018, S. 32; EGMR, 2003, S. 1 ff.). Ein Ver-
fahren, welches dem Betroffenen zwar innerhalb seiner Haftzeit keinen Nutzen

brachte, da die Entscheidung erst im Nachgang getroffen wurde, jedoch zu einem
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Umdenken der Haftanstalten motivieren sollte. Jedoch ereignete sich ein weiterer
Fall mit medialer Prasenz in Bayern, welcher vergangenes Jahr vor Gericht stand.
Betroffen ist hierbei vorrangig die angehérige Schwester eines inhaftierten Man-
nes. Dieser wurde aufgrund konsumnaher Delikte innerhalb seiner 17 Jahre an-
dauernden Heroinabhangigkeit mehrfach inhaftiert. Im Jahr 2018 erfolgte dies in
der JVA Bernau. Die Substitutionsbehandlung wurde hierbei zu Beginn der Haft
verweigert, wobei der zustandige Arzt ihm die Moéglichkeit vorhielt, sich die Drogen
auf dem Schwarzmarkt innerhalb der JVA zu besorgen. Hohe Strafen sind jedoch
mit dem Befund einer positiven Urinkontrolle verbunden. Die Schwester des inhaf-
tierten Mannes machte sich aufgrund der schlechten Versorgung Sorgen um ihren
Bruder und entschloss sich schlieRlich dazu die Substitutionsmittel selbst mit in die
JVA zu bringen. Eine Entscheidung, welche sie im Anschluss selbst vor Gericht
fihrte, da die Ubergabe im Zuge einer Routinekontrolle bemerkt wurde (vgl. Wicht,
2021, S. 118 ff.). Beide Falle spiegeln die defizitare Versorgung in Haft anhand von
Einzelfallen wider. Doch auch die hohen Abbruchquoten von bereits begonnenen
Substitutionsbehandlungen sowie die geringe Substitutionsquote im Allgemeinen

sprechen fiir sich.

11.2. Infektionskrankheiten und Harm Reduction

Eine Bedarfsindikation fir MalRnahmen der Harm Reduction in Haftanstalten stel-
len die hohen Infektionszahlen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung vorrangig
in Bezug auf die Krankheiten HIV und HCV dar. Die erhdhten Zahlen bzgl. der
Schlusselgruppen von Drogen injizierenden sowie inhaftierten Personen wurden
bereits erwahnt und sollen an dieser Stelle erneut aufgegriffen werden. Bei dem
Vergleich zwischen den Anteilen der Infektionskrankheiten in Bezug auf die Bevol-
kerung sowie den Anteilen bei Gefangenen zeigen sich deutliche Unterschiede.
Auf Grundlage verschiedener Studien wurde von Opitz-Welke et al. (2018) ein Ver-
gleich dieser Anteile angestellt. Demnach ergibt sich bzgl. HCV ein Anteil von
0,3 % bei der Bevdlkerung sowie von 14,3-20,6 % bei Gefangenen. Hinsichtlich
HIV zeigt sich ein Verhaltnis von 0,1 % in Bezug auf die Bevolkerung sowie von
0,7-1,2 % in Bezug auf Gefangene (vgl. Opitz-Welke et al., 2018, S. 811). Zusatz-
lich stellt der intravendse Drogenkonsum mit einer Rate von 64 % (im Jahr 2019)
den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg von HCV dar (vgl. Dichtl et al., 2021,
S. 129). Hinzu kommt, dass der Bestand von psychotropen Substanzen innerhalb
von Haftanstalten ein in der Haftrealitat lange bestehendes Phanomen darstellt
(vgl. Hedrich, Carpentier, 2010, S. 42), welches mind. in Bezug auf den vorgestell-
ten Einzelfall der Institution eindeutig bekannt war und ohne ein Angebot von Hilfs-

malnahmen hingenommen wurde. Die Bedarfsindikation ist eindeutig. Wie aber
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gestaltet sich die Angebotsstruktur, um Infektionen zu vermeiden? Die Substituti-
onsbehandlung ist eine bereits vorgestellte Mdglichkeit, welche zumindest das Ri-
siko einer HIV und HCV Ubertragung reduzieren kann. In dem Bereich wurde die
defizitéare Versorgungslage in den Haftanstalten Deutschlands bereits aufgedeckt.
Eine andere Mdglichkeit stellen weitere Harm Reduction MaRnahmen dar, welche
aulerhalb bereits zu den Hauptbestandteilen niedrigschwelliger Hilfen zahlen (vgl.
Rieger, 2012, S. 39 f.). Durch den Konsum mit sterilen Konsummaterialien kbnnen
Infektionen zielgerichtet verhindert werden (vgl. Stéver, 2002, S. 175). Nach § 29
Abs. 1 S. 2 BtMG stellt die ,Abgabe von sterilen Einmalspritzen an Betaubungs-
mittelabhangige und die 6ffentliche Information dartber [...] kein Verschaffen und
kein offentliches Mitteilen einer Gelegenheit zum Verbrauch® dar. Weitergehend ist
das Leben im Vollzug nach § 2 Abs. 1 S.1 StVollzG NRW ,den allgemeinen Le-
bensverhaltnissen soweit wie moglich anzugleichen®. In der Theorie sollte die Be-
reitstellung steriler Konsummaterialen also kein Problem darstellen. In der Haftre-
alitat erfolgen diese Angebote allerdings selten. In dem Bezug stellte eine europa-
weite Untersuchung zu infektpraventiven MalRnahmen im Justizvollzug aus dem
Jahr 2015 hohe Defizite bei der Umsetzung der geltenden WHO-Empfehlungen
fest, deutsche Gefangnisse waren an der Untersuchung jedoch nicht beteiligt (vgl.
Michel et al., 2015, S. 1 ff.). In Deutschland konnte innerhalb einer Untersuchung
von inhaftierten Personen in Berlin (2005) ein Rickgang von 71 % auf 11 % bzgl.
der Praktizierung des Nadeltausches untereinander festgestellt werden, sofern
eine Spritzenvergabe zur Verfligung stand (Stark et al., 2006, S. 4 ff.). Allerdings
fuhrte das Bereitstellen von sterilem Spritzbesteck zu einer kontroversen politi-
schen Diskussion hinsichtlich der Duldung illegaler Drogen in Haftanstalten, so-
dass die Spritzenvergabe in den meisten JVA beendet wurde (vgl. Opitz-Welke et
al.,, 2018, S. 811). Aus dem Modellprojekt ,Spritzenvergabe im Justizvollzug®
bspw. blieb lediglich ein Projekt bestehen. In der JVA flr Frauen in Berlin Lichten-
berg kénnen sterile Spritzen unter anonymen Bedingungen an einem Spritzenau-

tomat getauscht werden (vgl. Berliner Aids-Hilfe e.V., 2022).

12. Ausblick der Gesundheitsfursorge in Haft

Die defizitare Versorgungslage flr drogenabhangige Personen in Haft wird deut-
lich. Es bleibt jedoch die Frage, warum dies so ist und wie die Problemstrukturen
in Zukunft bewaltigt werden kdnnen. In Bezug auf die Substitutionsbehandlung
Iasst sich die fehlende flachendeckende Versorgungsstruktur auf unterschiedliche
Faktoren zurlckfihren. Zum einen spielt hierbei die Stigmatisierung von drogen-
abhangigen Menschen eine Rolle. Damit verbunden ist die ,moralisierende Bewer-

tung abhangigen Verhaltens® (Scherbaum, 2019, S. 136), wodurch u.a. die
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Unterstellung entsteht, dass betroffene Personen allein aus Willensschwache nicht
in der Lage sind den Konsum zu beenden. Einen weiteren Faktor bildet der man-
gelnde Kenntnisstand der Mediziner:innen. Im Bereich der allgemeinen Versor-
gungsstruktur auRerhalb von Haftanstalten wurde bereits aufgegriffen, dass die
Weiterbildungen in dem Bereich erst einige Zeit nach dem abgeschlossenen Stu-
dium erfolgen, bzw. die Thematik, wenn Uberhaupt, nur eine kleine Rolle innerhalb
der Ausbildung spielt. Daraus resultiert ebenfalls, dass die meisten Arzte/ Arztin-
nen in den Haftanstalten zu Beginn nur dulerst geringe Erfahrungen in dem Be-
reich aufweisen. Ein Mangel, welchem strukturell, am besten bereits vor Berufsbe-
ginn, spatestens jedoch wahrend der Arbeit in einem durch Abhangigkeitserkran-
kungen stark belasteten Bereich entgegengewirkt werden sollte. Der dritte Aspekt
kennzeichnet sich in dem erhdhten personellen sowie dadurch ebenfalls finanziel-
len Aufwand fir die Haftanstalten. Durch die Gefahr einer missbrauchlichen Ver-
wendung ist die Einnahme der Substitutionsmedikamenten taglich mit erhéhten
Kontrollaufsichten verbunden (vgl. Scherbaum, 2019, S. 135 ff.; Blhring, 2021,
S. 113f.). Zumindest dem fehlenden Wissensstand sowie der Stigmatisierung
kdnnte in Zukunft durch adaquate WeiterbildungsmafRnahmen entgegengewirkt
werden. Es bendétigt jedoch ebenfalls ein Umdenken in Bezug auf viele Haftanstal-
ten, um eine Substitutionsbehandlung sowie den Zugang zu Harm Reduction Ma-
terialien flachendeckend zu realisieren. Aus der Drogenstrategie des Rats der Eu-
ropaischen Union flr die folgenden Jahre (2021 - 2025) gehen verschiedene
Hauptaspekte in Bezug auf ,die Berlicksichtigung der gesundheitlichen und sozia-
len Bedlrfnisse von Personen, die in Haftanstalten und nach der Haftentlassung
Drogen konsumieren® (S. 30) hervor. Diese beziehen sich auf die ,Gleichwertigkeit
und Kontinuitat der Betreuung im Justizvollzug und durch Dienste der Bewah-
rungshilfe* (S. 30) sowie u.a. die ,Eindammung des Risikos drogenbedingter To-
desfalle und der Ubertragung von Viren durch Blut* (S. 30). Hinzukommen ,Pré-
ventionsdienste gegen Uberdosierung” (S. 30) sowie der Anspruch die ,Betreu-
ungskontinuitat nach der Haftentlassung® (S. 30) durch Uberweisungsdienste zu
gewahrleisten. Die benannten Aspekte gehen auf die herausgearbeiteten defizita-
ren Strukturen zurick. Die schnellstmdgliche Umsetzung bleibt hierbei zu hoffen.
Weitere Punkte der Strategie bilden zudem die ,Beschrankung der Verflgbarkeit
von Drogen in Haftanstalten® (S. 30) sowie der Einsatz ,evidenzbasierter MalRnah-
men in Haftanstalten zur Verhinderung und Verringerung des Drogenkonsums* (S.
30), welche die repressive Vorgehensweise der Gesetzeslage widerspiegeln.

Die derzeitige Lage in den Haftanstalten sollte jedoch ebenfalls unter dem Aspekt
der Kriminalisierung der Abhangigkeitserkrankung betrachtet werden. Demnach

fuhren die Kriminalisierungsprozesse des Drogenkonsums erst zu einer besonders
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hohen Quote der substanzbezogenen Konsumstérungen in Haft (vgl. Stover et al.,
2019, S. 1). Die Entkriminalisierung, vor allem von konsumnahen Delikten, kénnte
wiederum zu einer Reduzierung flihren und die Haftanstalten somit ebenfalls fi-
nanziell entlasten. Das Ziel des Vollzugs einer Freiheitsstrafe bezieht sich nach
§ 1 StVollzG NRW zudem darauf die ,Gefangene[n] zu befahigen, kiinftig in sozi-
aler Verantwortung ein Leben ohne Straftaten zu flihren®. Ein Ziel, welches durch
den Abbruch bestehender oder die Verwehrung einer aufzunehmenden Substitu-
tionsbehandlung in Haft nur schwer umsetzbar ist. Zum einen sollte daher die Ver-
sorgungsstruktur mafRgeblich ausgebaut, zum anderen jedoch die Entkriminalisie-

rung einer anerkannten Krankheit angestrebt werden.

13. Erhebung im Kreis Unna

Innerhalb des Kreises Unna wurden Daten bzgl. der Versorgungssituation drogen-
abhangiger Menschen in Haft anhand einer Zusatzbefragung erhoben. Befragt
wurden hierbei sowohl Klient:innen als auch Mitarbeiter:innen. Wahrend Erstere
zu ihren gesammelten Inhaftierungserfahrungen befragt wurden, richtete sich die
Erhebung im Bereich der Mitarbeiter:innen auf deren Zusammenarbeit mit inhaf-
tierten oder ehemals inhaftierten Klient:innen sowie dem damit verbundenen Ver-
sorgungssystem in Haft. Die Zusatzbefragung wurde in beiden Fallen anhand einer
Filterfrage an die Hauptbefragung angegliedert. Das Forschungsdesign ist hierbei
aquivalent zu dieser gestaltet (vgl. Punkt 8). Bzgl. der mind. Bearbeitungsgrenze

von 50 % wurden die Befragungen getrennt voneinander betrachtet.
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13.1. Zusatzbefragung Mitarbeiter:innen

Durch die Filterfrage wurden die Mitarbeiter:innen anhand ihrer bestehenden Er-
fahrungen im Zusammenhang mit betroffenen Klient:innen gefiltert. Von den 47
teilnehmenden Mitarbeiter:innen der Hauptbefragung gaben 38 Erfahrungen in Be-
zug auf die Zusammenarbeit mit inhaftierten Klient:innen, welche an einer Suchter-
krankung leiden an. Zusatzlich erhoben wurde die Intensitat dieses Kontakts an-
hand einer Ratingskala (5-Punkt; wenig zu viel). Bei einer Stichprobengrofle N
gleich 35 ergibt sich hierbei ein Mittelwert X von 3,1 + 0,24. Die Erfahrungen kon-
nen sich hierbei jedoch nicht nur in der Quantitat, sondern ebenfalls in der Ausge-
staltung stark unterscheiden. Wahrend die Aidshilfe Unna dahingehend direkte Be-
zuge zu aktuell inhaftierten Klient:innen im Kreis aufweist, bezieht sich der Kontakt
der Ubrigen Mitarbeiter:innen vermutlich vorrangig auf Schnittstellenerfahrungen.
Damit gemeint sind die Vermittlungsprozesse in die entsprechenden Angebote
nach Haftzeit oder die Vorbereitung anstehender Inhaftierungen. In beiden Fallen
bilden jedoch der Umgang und die Erfahrung mit ehemals, kiinftig oder derzeitig
inhaftierten Klient:innen sowie dessen Erlebnisse einen Aspekt des Arbeitsalltags.
Folgend soll nicht der Unterschied zwischen den individuellen Erfahrungen ausge-
wertet, sondern die gesamtheitliche Situation innerhalb deutscher Haftanstalten
untersucht werden, daher erfolgt die Darstellung der Ergebnisse anhand der Ge-
samtstichproben der Zusatzbefragung und nicht innerhalb der zuvor verwendeten
Gruppierung. Zunachst wurde der eingeschatzte Bedarf an allgemeinen Hilfen fur
suchtkranke Klient:innen in Haft sowie folgend die Bedarfseinschatzung an konkret
niedrigschwelligen Hilfen anhand einer Ratingskala (5-Punkt; niedrig zu hoch) er-
hoben. Bei einer StichprobengréflRe N gleich 38 ergibt sich bzgl. der allgemeinen
Hilfen ein Mittelwert X von 4,4 + 0,12 sowie hinsichtlich der niedrigschwelligen
Hilfen, bei einer reduzierten StichprobengrofRe N gleich 36, ein Mittelwert X von
4,08 + 0,17. Der Bedarf wird somit in beiden Fallen relativ hoch eingeschatzt. Im
Vergleich ergibt sich lediglich eine kleine Differenz. Begriinden kdnnte sich diese
in der Annahme von Klient:innen, welche Hilfe bendtigen, diese allerdings nicht im
spezifischen Fachbereich der niedrigschwelligen Angebote. Um das Ergebnis in
Relation zum Hilfenetzwerk zu setzen, wurde die Bewertung der Angebotsstruktur
in Haftanstalten ebenfalls anhand einer Ratingskala (5-Punkt; schlecht zu gut) er-
hoben. Bei einer StichprobengréRe N gleich 35 zeigt sich hierbei ein umgekehrtes
Verhaltnis; demnach liegt der Mittelwert X bei 2,2 + 0,13, wonach das Hilfenetz-
werk trotz hoher Bedarfseinschatzung eher schlecht beurteilt wird. Offen bleibt
hierbei, ob sich die Bewertung in der subjektiven Interpretation der Teilnehmer:in-
nen auf die Quantitat oder Qualitdt der Angebote bezieht, woraus sich zum einen

die Vermutung eines ungedeckten Bedarfs, zum anderen eine qualitativ schlechte
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Versorgung ableiten lassen wirde. Hinsichtlich der aktuellen Lage lassen sich
bzgl. der Substitutionsquote in Haftanstalten geringe Behandlungsraten benen-
nen. Im Bereich der Versorgung mit Harm Reduction Materialien existieren zudem
deutliche Defizite (vgl. Punkt 11). Die Mitarbeiter:innen wurden diesbeziiglich nach
ihrem Kenntnisstand Uber niedrigschwellige Hilfsangebote in Haftanstalten be-
fragt. Hierbei ergibt sich ein Verhaltnis von rund zweidrittel der StichprobengrofRe
(73 % bei N = 37) dem keine Angebote dieser Art bekannt sind, was die defizitare
Versorgungslage erneut widerspiegelt. Die Angaben der Ubrigen 27 % sind folgen-

den Kategorien zuzuordnen:
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Abbildung 32: MHO6_01: Bekannte niedrigschwellige Hilfen in Haft, N=9, Anteile pro Kategorie in
Prozent: X1=33 %, X2=44 %, X3=22 %, X4=22 %, X5=22 %.

Es zeigt sich, dass die meistbenannten Hilfen im Bereich der Gruppenangebote
oder Substitutionsbehandlung liegen. Etwas weniger bekannt sind hingegen ex-
terne Beratungsangebote sowie Mallhahmen der Harm Reduction. Obwohl sich
aullerhalb verschiedene Angebote etablieren konnten, weisen die Behandlungs-
angebote in Haft meistens eine abstinenzorientierte Vorgehensweise auf. Die in-
terne Suchtberatung findet teilweise mit Personal aus dem allgemeinen Vollzugs-
dienst statt (vgl. Stover, 2022b, S. 141). Hierbei ist zu beachten, dass neben der
Substitution auch diese Gesprachsgruppen mit der institutionellen Kontrollfunktion
verbunden sind. Demnach steht die Mitwirkung an sozialarbeiterischen Maf3nah-
men zum Teil in stetiger Verbindung zu vollzugséffnenden oder -verkirzenden
MaRnahmen (vgl. Cornel, 2020, S. 50). Die Kommunikation tber aktiven Konsum
sowie diesbezligliche Problemstellungen, was wiederum zwangsweise mit dem
Besitz (illegaler) Drogen einhergeht, stellt demnach in Verbindung mit den justizi-

ellen Kontrollfunktionen ein Konflikt dar. Eine diesbezlgliche Problemlésung ergibt
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sich in der Beratung durch externe Stellen, welche sich in vielen Bundeslandern
etablieren konnte (vgl. Stdver, 2002b, S. 141 f.). Hinsichtlich der Zuganglichkeit
niedrigschwelliger Hilfsangebote in Haft wurde innerhalb der Erhebung die Bewer-
tung des Zugangs zur Substitutionsbehandlung anhand einer Ratingskala (5-
Punkt; einfach zu schwierig) erhoben. Hierbei ergibt sich bei einer Stichproben-
gréRe N gleich 36 ein Mittelwert X von 3,4 + 0,17. Dementsprechend liegt die Ein-
schatzung um den Skalenmittelpunkt mit einer Tendenz zur schwierigeren Zu-
ganglichkeit der Behandlung. Zu beachten ist, dass die Befragung innerhalb NRW,
dem Bundesland mit einer der héchsten Substitutionsquoten im nationalen Ver-
gleich, durchgeflihrt wurde. Offen bleibt, ob eine vergleichbare Befragung inner-
halb eines anderen Bundeslands, etwa Bayern mit deutlich niedrigeren Substituti-
onsquoten, andere Ergebnisse geliefert hatte. Zuletzt wurden die Mitarbeiter:innen
um ihre Einschatzung gebeten, in welchen Bereichen die Angebotsstruktur fur
suchtkranke Klient:innen in Haftanstalten vorrangig verbessert werden sollte. Zur
Verfligung standen hierbei vier geschlossene sowie eine offene Antwortkategorie

innerhalb eines Mehrfachantwortsets.
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Abbildung 33: MHO08: Bereiche in denen die Angebotsstruktur in Haft vorrangig verbessert werden
soll, N=38, Antwortanteil pro Antwortitem in Prozent (Mehrfachantwortset): X1=66 %, X2=92 %,
X3=82 %, X4=82 %,X5=11 %.

Die niedrigschwelligen Angebote wurden hierbei am meisten gewanhlt, was erneut
die defizitdre Versorgung in dem Bereich widerspiegelt; undifferenziert bleibt je-
doch, in welchen Angeboten hierbei konkret der Ausbau gefordert wird. Gleichhau-
fig gewahlt wurde die Verbesserung der Substitutionstherapie sowie der Bera-
tungsangebote. Weniger oft, dennoch mit einem Anteil von ca. 66 % wurden zu-
dem die hochschwelligen Therapieangebote angegeben, welche ihrer
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Formulierung nach auf einen abstinenzorientierten Umgang mit der Suchterkran-
kung hindeuten. Undifferenziert bleibt erneut, ob sich die geforderte Verbesserung
auf die Qualitat oder Quantitat in der Interpretation der Teilnehmer:innen bezieht.
Dennoch weisen die Angaben der Mitarbeiter:innen daraufthin, dass ebenfalls im
Bereich der hochschwelligen (abstinenzorientierten) Hilfen in Haft ein wahrgenom-

menes Verbesserungspotential existiert.

13.2. Zusatzbefragung Klient:innen

Im Bereich der Klient:innen bezieht sich die Zusatzbefragung auf die summierten
Inhaftierungserfahrungen. Anhand eines Filtertexts wurde nach der Abfrage der
allgemeinen Inhaftierungserfahrung darum gebeten, die Befragung nur dann fort-
zusetzen, sofern bei mind. einer dieser Inhaftierungen eine zeitgleich bestehende
Suchterkrankung vorlag. Aufgrund der Mindestantwortgrenze von 50 % sowie der
Aufenthaltsbestimmung der Haftorte innerhalb Deutschlands ergeben sich 64 zu
wertende Teilnahmen innerhalb der Zusatzbefragung. Bei einer StichprobengrofRe
N gleich 61 gaben 18 % an erst einmalig inhaftiert worden zu sein. In den Ubrigen
Fallen wurde zusatzlich die Haufigkeit der Haftaufenthalte erhoben, wobei sich bei
einer Stichprobengrofie N gleich 45 nach dem Mittelwert X gerundet eine Durch-
schnittsanzahl von 5 Inhaftierungen ergibt. Ebenfalls erhoben wurde die Gesamt-
dauer der jeweiligen Haftaufenthalte unabhangig ihrer Anzahl. Hierbei ergibt sich
bei einer Stichprobengréle N gleich 60 nach dem Mittelwert X gerundet eine
durchschnittliche Gesamthaftdauer von 85 Monaten bzw. ca. 7 Jahren. Zwar
wurde hierbei nicht der Inhaftierungsgrund erhoben, dennoch bilden Aspekte, wie
der Besitz von illegalen Substanzen sowie der Beschaffungskriminalitadt meist Be-
gleiterscheinungen einer Suchterkrankung (vgl. Scherbaum, 2019, S. 136). Zu-
satzlich erhoben wurde das Jahr der Erstinhaftierung, um eine Médglichkeit zu
schaffen, die Entwicklung der Angebotsstruktur innerhalb von Haftanstalten zu un-
tersuchen. Zu beachten ist hierbei allerdings, dass die differenzierte Betrachtung
der unterschiedlichen Haftaufenthalte deutlich genauere Einblicke geboten hatte.
Madglich bleibt somit lediglich der Gruppenvergleich zwischen den unterschiedli-
chen Jahren der Erstinhaftierung. Gesamtheitlich betrachtet ergibt sich bei einer
StichprobengréfRe N gleich 60 nach dem Mittelwert X gerundet 1995 als durch-
schnittliches Jahr der Erstinhaftierung. Die jeweiligen Haftorte wurden Uber eine
offene Antwortkategorie erhoben. Gefordert waren hierbei alle erinnerten Haftorte.
Nach individueller Méglichkeit sollten die Stadte oder Bundeslander angegeben
werden. Bei einer StichprobengréRe N gleich 60 wurden nach dem Mittelwert X
gerundet durchschnittlich 3 unterschiedliche Haftorte pro Teilnehmer:in benannt.

Von den insgesamt 196 angegebenen Haftorten befinden sich 77 % innerhalb
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NRW, der Rest verteilt sich Uber 12 weitere Bundeslander innerhalb Deutschlands.
Die bisherigen Angaben dienen dazu die folgenden Daten der Erhebung einordnen
zu kénnen. Demnach werden Anhand der Befragung vorrangig retrospektive Haf-
terfahrungen aus dem Bundesland des Kreises Unna untersucht. Innerhalb der
Pretestung hat sich herausgestellt, dass eine Differenzierung zwischen den ein-
zelnen Haftaufenthalten sowie den damit verknlpften Erfahrungen eine zu hohe
Anforderung fur die meisten Teilnehmer:innen dargestellt hatte. Eine nachtragliche
Differenzierung der Erfahrungen fallt aufgrund der Aufenthalte in zumeist mehre-
ren verschiedenen Stadten schwer. Erhoben wurde innerhalb der Erhebung wei-
tergehend, zu welchen Haftaufenthalten eine Suchterkrankung bei den Klient:in-
nen vorlag, da Uber den Filtertext lediglich das Bestehen mind. einer zeitgleichen

Inhaftierung vorausgesetzt wurde.
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Abbildung 34: K_19: Vorkommnis der Suchterkrankung wéhrend der sprochene Krimi-
Haftaufenthalte, N=63, Antwortanteil in Prozent: X71=87 %, X2=6 %, L .
X3=6 % (Die Angabe der bestehenden Suchterkrankung bei einem Haftau- nalisierungsspi-
fenthalt bei gleichzeitiger Angabe nur eines bestehenden Aufenthalts wurde

in die Antwort der Suchterkrankung bei allen Haftaufenthalten umkodiert).  'ale, wodurch der

Fortbestand  der
Krankheit zu wiederholten Inhaftierungserfahrungen fiihren kann (vgl. Scherbaum,
2019, S. 136). Der Bestand von Suchtmitteln innerhalb von Haftanstalten ist in der
Theorie bereits ein lang angenommenes Phanomen (vgl. Hedrich, Carpentier,
2010, S. 42). Innerhalb der Erhebung wurde vorrangig der Zugang zu diesen un-
tersucht. Zwischen den verschiedenen Substanzen wurde hierbei nicht unterschie-
den. Auf Grundlage der bundeseinheitlichen Erhebung zur stoffgebundenen
Suchtproblematik zeigt sich, dass der Substanzmissbrauch in deutschen Haftan-
stalten Uber verschiedene Substanzgruppen hinweg besteht (vgl. Stoll et al., 2019,
S. 14).
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Abbildung 35: K_20: Zugang zu Drogen wéhrend der Haftaufenthalte, N= wurde hierbei so-
62, Antwortanteil in Prozent: X1=61 %, X2=29 %, X3=10 %. gar  angegeben,
dass dieser Zugang meistens bestand. Die hohen Anteile deuten erneut daraufhin,
dass die Existenz von Drogen innerhalb der Haftanstalten nicht lediglich ein Rand-
phanomen darstellt. Zu beachten ist zusatzlich, dass der Zugang zu diesen nicht
allein von dem Bestand der Substanzen auf dem Schwarzmarkt abhangig sein
muss. Ebenfalls die Wahrungsmdglichkeiten des inhaftierten Menschen kénnen
diesen beeinflussen. Sofern der Zugang zu den Konsummitteln unterbrochen oder
bspw. eine vorherbestehende Substitutionsbehandlung in Haft verwehrt wird, kann
es zu Drogenentzigen wahrend der Haftzeit kommen. Das Erleben dieser kann
sich hierbei in nicht medikamentengestitzte (Im Fragebogen klassifiziert als ,kalte*
Entzlige) sowie medikamentengestiitzte Entziige (Im Fragebogen klassifiziert als
.,warme“ Entziige) unterteilen. Bei letzteren wird der Entzug in der Regel durch
Substitutionsmittel oder andere Medikamente zur Linderung der Entzugserschei-
nungen unterstitzt (vgl. Wendt, 2017, S. 169). Innerhalb der Erhebung wurde das
Bestehen von Drogenentziigen wahrend der Haftaufenthalte anhand eines Mehr-
fachantwortsets erfasst. Erfragt wurde hierbei, welche Arten von Entziigen wah-

rend der gesamten Inhaftierungserfahrungen erlebt wurden.
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Abbildung 36: K_21: Bestand von Drogenentziigen wéhrend der Haftau- aus Haftaufenthal-
fenthalten, N= 63, Antwortanteil pro Antwortitem in Prozent (Mehrfachant- .

wortset): X1=19 %, X2=48 %, X3=19 %, X4=8 %, X5=21 % (Die Doppelan- ten beinhalten,
gabe von einem und mehreren kalten/ warmen Entzligen wurde hierbei in . .
die Angabe mehrerer kalter/ warmer Entziige umkodiert). welche bereits ei-

nige Jahre zurick-
liegen. Im Jahr 2003 kam es zu einem Verfahren, in welchem der Europaische
Gerichtshof fir Menschenrechte (EGMR) bei einem Vorfall im Vereinigten Konig-
reich die Behandlung einer inhaftierten Frau, welche infolge ihres Zustands ver-
storben ist, u.a. aufgrund der Nichtverabreichung eines Medikaments, welches den
Heroinentzug der Frau lindern sollte, als Verstoll gegen Artikel 3 der Menschen-
rechtskonvention beurteilte (vgl. EGMR, 2003, S. 1 ff.). Zu beachten ist hierbei,
dass dieses Urteil von der sonstigen gesundheitlichen Lage der Frau abhing. Den-
noch ist abzuleiten, dass spatestens ab diesem Urteil der wissentliche Bestand
eines sog. kalten Entzugs innerhalb einer Haftanstalt unter bestimmten Bedingun-
gen als Verstol3 gegen die Menschenrechte gelten kann. Wenn man die Gruppe
der Teilnehmer:innen isoliert betrachtet, deren Jahr der Erstinhaftierung nach 2003
liegt (N = 11), geben weiterhin rund 55 % an mind. einen kalten Entzug wahrend
der Haftaufenthalte erlebt zu haben. Das Hilfenetzwerk und die Gesundheitsflr-
sorge fur suchtkranke Menschen in Haft wurde weitergehend anhand des mdgli-

chen Zugangs zur Substitutionsbehandlung untersucht.
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Abbildung 37: K_22: Substitutionsbehandlung wéhrend der Haftaufent- bei ca. 56 % (vgl.
?(315,5/:2:.62, Antwortanteil in Prozent: X1=35 %, X2=34 %, X3=16 %, Stéver et al., 2019,
S. 4). Zusatzlich erhoben wurde die Gestaltung der Substitutionsbehandlung. Da
sich diese zwischen den einzelnen Haftaufenthalten unterscheiden kann, wurde
dies anhand eines Mehrfachantwortsets realisiert. In einigen Fallen kam es hierbei
zu Angaben einer Gestaltung, obwohl die zugehdérigen Teilnehmer:innen zuvor
den Bestand einer Substitutionsbehandlung verneinten. Dies kénnte auf eine mdg-
liche Fehlinterpretation zurlickzuflihren sein, in welcher davon ausgegangen wird,
dass mit der Gestaltung die gangige Praxis innerhalb der Haftanstalt gemeint ist,
die ggf. auch dann bekannt ist, obwohl diese nicht genutzt wurde/ werden konnte.
Eine weitere Moglichkeit besteht in der Annahme, dass eine Behandlung, die erst
zum Ende oder ausschlief3lich zu Beginn der Haft erfolgte, innerhalb der vorheri-
gen Abfrage nicht als Substitutionsbehandlung wahrgenommen bzw. angegeben
wurde. Folgend dargestellt sind beide Datensatze. Zum einen alle Angaben einer
Substitutionsgestaltung, zum anderen lediglich die Angaben, dessen zugehdrige
Teilnehmer:innen zuvor den Bestand einer Substitutionsbehandlung bei mind.

»,manchen“ Aufenthalten angegeben haben.
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Abbildung 38: K_23: Gestaltung der Substitutionsbehandlung wéhrend der Haftaufenthalte,
N=39(blau), 29(orange), Antwortanteil pro Antwortitem in Prozent (Mehrfachantwortset), Werte sind
Tabelle 40 im Anhang zu entnehmen.

Im Vergleich fallt auf, dass der Anteil einer ausschlief3lich zu Beginn stattfindenden
Substitutionsbehandlung hinsichtlich aller Angaben erhoéht ist, was wiederum auf
die Bestatigung der Annahme hindeuten konnte, dass eine ausschliel3lich zu Be-
ginn stadtfindende Behandlung von einem Teil nicht als vollwertige Substitutions-
behandlung interpretiert und somit innerhalb der vorherigen Abfrage nicht angege-
ben wurde. Die Gestaltung Uber die gesamte Haftzeit macht jedoch in beiden Fal-
len den groten Antwortanteil aus, was u.a. erneut dadurch bedingt sein kdénnte,
dass die meisten Inhaftierungen innerhalb NRW stattfanden. Die Behandlung, wel-
che ausschlielich zu Beginn stattfand, wurde von 31(orange) — 46(blau)% ange-
geben. Ein Mdglicher Grund hierflir kdnnte der Abbruch von aufierhalb bestehen-
den Substitutionsbehandlungen sein. Die in dieser Arbeit bereits benannte Ab-
bruchsquote von auf3erhalb der Haft begonnenen Behandlung wird auf Grundlage
anderer Forschungen sowie in Abhangigkeit von dem Bundesland deutlich héher
eingeschatzt. Um die Gesundheitsfursorge in Haft weitergehend zu untersuchen,
wurden innerhalb der Befragung die Hilfen, welche von Seiten der Haftanstalten
bzgl. der Suchterkrankung angeboten wurden, anhand eines Mehrfachantwortsets
erhoben.
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Abbildung 39: K_ 24: Angebotene Hilfen bzgl. der Suchterkrankung von Fragebogen be-
Seiten der Haftanstalt, N=58, Antwortanteil pro Antwortitem in Prozent

(Mehrfachantwortset): X1=12 %, X2=3 %, X3=36 %, X4=12 %, X5=50 %. ~ hannt als die Ver-
fugbarkeit steriler Konsummaterialien, wurde demnach von gerade einmal 3 % an-
gegeben, was sich wiederum kongruent zu dem Angebotsdefizit dieses Bereichs
verhalt. Uber die offene Antwortkategorie wurde vorrangig der Bestand von Grup-
penangeboten sowie Substitutionsbehandlungen angegeben. Die Gruppenange-
bote, die bereits durch die Mitarbeiter:innen benannt wurden, beziehen sich ver-
mutlich auf die (interne) Suchtberatung. Der damit verbundene Konflikt bzgl. der
institutionellen Kontrollfunktion wurde ebenfalls bereits dargestellt. Am haufigsten
angegeben wurde allerdings, dass keine Hilfsangebote von Seiten der Haftanstalt
erfolgten. Die Gesundheitsflirsorge sollte sich in Haft nicht von dieser aulderhalb
unterscheiden, dennoch kommt es in verschiedenen Bereichen zu defizitaren
Strukturen im Justizvollzug (Opitz-Welke et al., 2018, S. 808).

Zum Ende der Erhebung wurden die Teilnehmer:innen darum gebeten anhand ei-
ner Ratingskala (5-Punkt; nicht schlimm zu sehr schlimm) zu bewerten, wie die
Drogenabhangigkeit Uber die Haftzeiten hinweg erlebt wurde. Bei einer Stichpro-
bengrélRe N= 57 ergibt sich hierbei ein Mittelwert X von 3,0 + 0,18, was dem Ska-
lenpunkt ,mittelmanig” entsprechen wiirde. Fraglich bleibt jedoch, ob die Skala das
richtige Erhebungsinstrument fir die explizit geforderte Bewertung darstellt, oder
die Angaben sich mit den sonstigen Erfahrungen der Haftaufenthalte vermischen.
Abschlief3end soll zudem eine Verbindung zu den Kriminalisierungsprozessen ge-
schaffen werden. Demnach bildet die Entkriminalisierung vor allem konsumnaher
Delikte eine zielgerichtete Méglichkeit, um die Uberreprasentation drogenabhén-
giger Menschen in Haftanstalten zu bekdmpfen. Zumindest eine Besserung kénnte
sich ggf. ebenfalls durch die flichendeckende Bereitstellung von Alternativange-

boten zum klassischen Erwerbs- und Konsumweg ergeben. Im Rahmen der
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Hauptbefragung wurden anhand einer offenen Antwortkategorie die Entscheidun-
gen fir das jeweils genutzte Angebot Uber die Klient:innen erhoben. Benannt
wurde hierbei vorrangig der individuell bestehende Hilfsbedarf und/ oder die Schil-
derung der eigenen Lebenssituation Uber die Gruppen hinweg. Der angegebene
Nutzungsgrund, welcher sich auf die Vermeidung von Kriminalitdt und illegalen
Drogen bezieht, wurde lediglich innerhalb der Teilnahmen der Diamorphinambu-
lanz benannt und hierbei von ca. 61% der befragten Klient:innen angegeben
(N=18). Aufgrund der vorherrschenden Prohibitionspolitik sind die Konsument:in-
nen in der Regel auf den Schwarzmarkt angewiesen. Diamorphinambulanzen kon-
nen hingegen Alternativwege darstellen, um der Kriminalisierungsspirale zumin-

dest teilweise zu entgehen.

Resumee

AbschlieRend kann die Fragestellung, ob das Verhaltnis zwischen Bedarf und An-
gebot im niedrigschwelligen Sucht- und Drogenhilfesystem die Moglichkeit auf
Hilfe fur die Klient:innen verhindert nicht pauschal Uber die unterschiedlichen Be-
reiche hinweg beantwortet werden. Es zeigen sich jedoch eindeutig defizitare Ver-
sorgungstrukturen, welche den Zugang der Hilfen zum Teil massiv erschweren.
Bspw. im Hinblick auf die Verfligbarkeit von Drogenkonsumraumen und Diamor-
phinvergabestellen bleibt der Zugang und damit auch die Mdéglichkeit auf Hilfe fir
die Klient:innen verwehrt, in deren Bundeslandern keine entsprechenden Anlauf-
stellen existieren. NRW geht dahingehend mit einem guten Beispiel voran, wah-
rend sich ebenfalls in diesem Bundesland Verbesserungspotentiale ergeben. Auf
kommunaler Ebene hat sich auRerdem gezeigt, dass vorrangig der Zugang im Be-
reich der besonderen Wohnform durch lange Wartezeiten beeinflusst wird. Die
Forschungsthese lasst sich demnach zumindest in Hinblick auf einen Teil der Kii-
ent:iinnen bestatigen. Die Antithese hingegen, nach welcher ein ausgeglichenes
Verhaltnis zwischen dem aufkommenden Bedarf sowie der bestehenden Ange-
botsstruktur herrscht und die Mdglichkeit auf Hilfe flr alle Interessent:innen be-
steht, bleibt vielmehr eine Zielvorstellung des Arbeitsfeldes, welche derzeitig noch
nicht erreicht werden kann. Im Hinblick auf die Versorgungssituation drogenabhan-
giger Menschen in Haft zeigte sich eine weitere Problemstellung in der Alternativ-
losigkeit. Wahrend Klient:innen auf3erhalb zumindest eher dazu in der Lage sind
zu den jeweiligen Hilfsangeboten innerhalb der Bundesrepublik zu pendeln, bleibt
die Mdglichkeit auf Hilfe innerhalb von Haftanstalten grofitenteils verhindert, sofern
diese nicht institutionell unterstiitzt wird. Obwohl sich die Gesundheitsfirsorge
nach der Theorie des Aquivalenzprinzip nicht von jener auRerhalb unterscheiden

sollte, zeigen sich bestehende Differenzen innerhalb der Haftrealitat. Abschlief3end
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bleibt zu sagen, dass die Umorientierung der Drogenhilfe noch nicht zu einer fla-
chendeckenden Angebotsstruktur in Bezug auf verschiedene niedrigschwellige
Hilfen sowohl innerhalb als auch aufRerhalb von Gefangnissen gefihrt hat und die

Behebung der Versorgungslicken eine kinftige Aufgabe bleibt.
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Anhang

Tabellen
Tabelle 5: Anzahl der Drogentoten in Deutschland in den Jahren 2000-2020, Quelle: Statista 2022.
Jahr | Anzahl der Drogentoten
2000 2030
2001 1835
2002 1513
2003 1477
2004 1385
2005 1326
2006 1296
2007 1394
2008 1449
2009 1331
2010 1237
2011 986
2012 944
2013 1002
2014 1032
2015 1226
2016 1333
2017 1272
2018 1276
2019 1398
2020 1581
2021 1826
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Tabelle 6: NBO2_KBO02: Bereiche, in denen der Bedarf am héchsten beurteilt wird, NA0O2_KAOQ02: Be-
reiche, in denen die Angebotsstruktur vorrangig verbessert werden soll (Mehrfachantwortsets).

Antwortanteil pro Antwortitem [%]
National Kommunal
NB_02 NA 02 KB_02 KA_02

Stationare und teilstatio-
nare Angebote 72 70 64 62
Ambulante Wohnange-
bote 62 66 60 57
Ambulante Angebote 89 89 85 85
Beratungs- und Vermitt-
lungsangebote 62 51 55 57
Streetwork 72 57 64 60
Andere 13 13 13 13

Tabelle 7: NBO3_KBO03: Bedarf des niedrigschwelligen Bereichs im Vergleich zum hochschwelligen
Bereich, NAO3_KAO03: Verfiigbarkeit der Angebotsstruktur des niedrigschwelligen Bereichs im Ver-
gleich zum hochschwelligen Bereich.

Antwortanteil [%]
National Kommunal
NB 03 NA 03 KB_03 KA_03
Geringer 22 24
Gleich 26 35
Hoher 52 41
Schlechter 70 46
Gleich 24 43
Besser 7 11

Tabelle 8: NZ01_KZ02; NZ03_KZ03: Vergleich der Zugénglichkeit der Hilfesysteme anhand end-
punktbenannter Ratingskalen (5 Punkt; gut zu schlecht).

Gesamtes Hilfesystem | Niedrigschwelliges Hilfesystem

National Kommunal National Kommunal
Mittelwert 2.9 3.1 3.1 3.2
Fehler 0.12 0.12 0.13 0.12

Tabelle 9: NZ02_KZ02: Einfluss der niedrigschwelligen Angebote auf die Zugénglichkeit des Drogen-

hilfesystems.

Antwortanteil [%]
National | Kommunal
Verschlechte-
rung 4 2
Bleibt gleich 17 24
Verbesserung 78 74
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Tabelle 10: BO1: Bedarfseinschétzung der jeweiligen Angebote (Mitarbeiter:innen), erhoben anhand
endpunktbenannter Ratingskalen (5-Punkt; gering zu hoch).

N | Mittelwert | Fehler
Besondere Wohn-
form 22 4.3 0.18
Ambulantes Woh-
nen 9 4.0 0.41
Ambulant 7 3.9 0.34
Beratung 8 3.6 0.32

Tabelle 11: B02: Vergleichende Bedarfseinschédtzung der Mitarbeiter:innen.

Antwortanteil [%]
N | Geringer Gleich Hoher

Besondere

Wohnform| 21 10 52 38
Ambulantes

Wohnen| 10 10 50 40
Ambulant 7 29 43 29
Beratung 8 50 25 25

Tabelle 12: KO6: Bedarfseinschétzung der jeweiligen Angebote (Klientiinnen), erhoben anhand
punktbenannter Ratingskalen (5-Punkt; gar nicht zu sehr stark).

N | Mittelwert Fehler

Besondere Wohn-

form 37 4.4 0.13
Ambulantes Woh-

nen 30 4.4 0.12
Ambulant 23 4.3 0.20

Tabelle 13: BO3: Durchschnittliche Belegung (Besondere und ambulante Wohnform)/ Nutzung (Am-
bulant, Beratung) der Angebote.

Mittelwert
N | Durchschnittliche Belegung [%] | Fehler [%]

Besondere Wohn-

form 22 96 1.5
Ambulantes Woh-

nen 10 95 2.2
Ambulant 7 67 8.7
Beratung 7 80 4.4
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Tabelle 14: B04: Abfrage der Verfiigbarkeit einer Warteliste pro Angebot.

Warteliste Antwortanteil [%]
Lange |Lange unbe- Keine In manchen
N bekannt kannt Warteliste | Bereichen

Kontra 5 40 60
LUSA: DAWO 3 33 67
LUSA: HH 14 57 43
AWO 1 100
Diakonie 6 17 50 33
Integra 1 100
LUSA: BEWO 2 50 50
Caritas 3 67 33
DDU 2 100
Kontakt 2 100
Aidshilfe 2 100
DROBS 6 17 17 67

Tabelle 15: KO1: Aufenthaltslénge der Angebote 1 (Klient:innen).

Aufenthaltslange
Antwortanteil [%]

N | Mind. 1 Jahr | Unter 1 Jahr
Besondere
Wohnform | 38 76 24
Ambulantes
Wohnen 28 93 7
Ambulant 22 32 68

Tabelle 16: KO1_1: Aufenthaltslédnge der Angebote 2 (Klient:innen), erhoben ab 1 Jahr Aufenthalts-
ldnge (Bei den Teilnahmen der DDU ab 1 Monat Aufenthaltslénge).

Aufenthaltslange Fehler
N Mittelwert [Jahre] [Jahre]
Besondere Wohn-
form 29 4.3 0.53
Ambulantes Woh-
nen 26 7.3 1.05
Ambulant 19 14 0.87

Tabelle 17: KO5: Wartezeiten 1

Antwortanteil [%]
N Mit Wartezeit Ohne Wartezeit
Besondere
Wohnform | 36 83 17
Ambulantes
Wohnen 30 37 63
Ambulant 23 0 100
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Tabelle 18: KO5_01: Wartezeiten 2

Wartelange
N | Mittelwert [Monate] | Fehler
Besondere
Wohnform |30 11.8 1.26
Ambulantes
Wohnen 10 7.8 3.52

Tabelle 19: B05: Zusténdigkeit der Angebote angegeben durch die Mitarbeiter:innen.

Verfugbarkeit Antwortanteil [%]
Ausschliefdlich im | Auch auler-
N Kreis halb Weil} ich nicht
Kontra 5 100
LUSA: DAWO 3 100
LUSA: HH 14 93 7
AWO 1 100
Diakonie 6 100
Integra 1 100
LUSA: BEWO 2 100
Caritas 3 33 67
DDU 2 100
Kontakt 2 100
Aidshilfe 2 100
DROBS 6 83 17

Tabelle 20: BO6: Kodierung der Antworten

Kodierung der Mitarbeiter:innen Angaben in ein prozentuales Verhaltnis

100% der Klientinnen kommen auRerhalb des Kreises Unna 100 %
Der Uberwiegende Anteil der Klientinnen kommt auf3erhalb des Kreises Unna 75 %
Das Verhaltnis ist ungefahr ausgeglichen 50 %
Der Uberwiegende Anteil der Klientinnen kommt aus dem Kreis Unna 25%
0 %

100% der Klientinnen kommen aus dem Kreis Unna
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Tabelle 21: KO2: Herkunftsverhéltnis der Klient:innen (Besondere/ Ambulante Wohnform: Hinzuge-
zogen; Ambulant: Pendelnd).

Antwortanteil [%]
Urspringlich aus | Hinzugezogen/
N | dem Kreis Unna Pendelnd

Besondere

Wohnform |38 16 84
Ambulantes

Wohnen 27 81 19
Ambulant 22 23 77

Tabelle 22: A01: Abfrage alternativer Angebote (Mitarbeiter:innen).

Antwortanteil [%]
Alternativangebote be- Keine Alternativangebote be-
N kannt kannt
Besondere
Wohnform| 22 41 59
Ambulantes
Wohnen| 10 80 20
Ambulant 7 43 57
Beratung 8 25 75

Tabelle 23: A02: Angenommene Deckung des Bedarfs an den jeweiligen Angeboten, erhoben an-
hand einer endpunktbenannten Ratingskala (5-Punkt; gar nicht zu vollstandig).

N | Mittelwert | Fehler
Besondere Wohn-
form 21 2.8 0.15
Ambulantes Woh-
nen 10 3.0 0.15
Ambulant 7 3.4 0.48
Beratung 8 3.0 0.33

Tabelle 24: A03: Angenommene Deckung des liberbleibenden Bedarfs durch die umliegende Ange-
botsstruktur, erhoben anhand einer endpunktbenannten Ratingskala (5-Punkt; gar nicht zu vollstéan-

dig).

N | Mittelwert | Fehler
Besondere Wohn-
form 21 2.2 0.16
Ambulantes Woh-
nen 10 2.9 0.23
Ambulant 5 3.0 0.32
Beratung 8 2.6 0.53

100



Tabelle 25: Bewertung von Vermittlungsprozessen zu anderen Angeboten, erhoben anhand einer
endpunktbenannten Ratingskala (5-Punkt; einfach zu schwierig).

N | Mittelwert | Fehler
Besondere Wohn-
form 20 4.0 0.23
Ambulantes Woh-
nen 10 2.4 0.34
Ambulant 7 2.6 0.37
Beratung 8 3.0 0.33

Tabelle 26: A05: Vermittlungsprobleme angegeben durch die Mitarbeiter:innen, kodiert in Kategorien.

Anteil pro Kategorie [%]

Besondere | Ambulantes

Wohnform Wohnen | Ambulant | Beratung
N 15 5 1 5
Angebotsdefizit 47 60 0 40
Konzeptionelle Passung 40 0 0 0
Mitarbeit der Klient:innen 7 40 100 40
Kommunikation der Einrich-
tungen 7 40 0 0
Wartezeiten 20 0 0 40
Kostenzusage 7 20 0 40
Problemlagen der Klient:in-
nen 27 0 0 0
Sonstiges 7 0 0 40

Tabelle 27: KO8: Nutzung weiterer Angebote aus dem Kreis Unna, erhoben anhand eines Mehrfach-
antwortsets. Das Angebot (iber das die Klient:innen an der Befragung teilgenommen haben wurde
hierbei nicht aufgefiihrt.

Antwortanteil pro Antwortitem [%]

Besondere | Ambulantes

Wohnform | Wohnen | Ambulant
N 34 29 21
Stationare Angebote 15 14 14
Betreute Wohnange-
bote 21 7 14
Beratungsangebote 15 52 14
Tagesstatte 3 3 5
Kontaktladen 15 24 10
Diamorphinambulanz 6 0 5
Selbsthilfegruppen 18 21 0
Andere 3 0 10
Keine 47 24 57

101



Tabelle 28: KO9: Nutzung weiterer Angebote aus anderen Stédten, erhoben anhand eines Mehrfach-
antwortsets.

Antwortanteil pro Antwortitem [%]

Besondere | Ambulantes

Wohnform | Wohnen | Ambulant
N 37 28 23
Stationare Angebote 3 0 4
Betreute Wohnange-
bote 8 0 4
Beratungsangebote 8 4 13
Anlaufstellen 3 0 0
Drogenkonsumraume 3 0 4
Selbsthilfegruppen 3 4 0
Andere 3 0 9
Keine 84 93 74

Tabelle 29: K10: Bereiche, in denen die Angebotsstruktur im Kreis Unna nach Angaben der Klient:in-
nen verbessert werden sollte, erhoben anhand eines Mehrfachantwortsets.

Antwortanteil pro Antwortitem [%]

Besondere | Ambulantes

Wohnform Wohnen Ambulant
N 33 31 23
Mehr Stationare Ange-
bote 9 6 4
Mehr Betreute Wohnan-
gebote 33 16 13
Mehr Beratungsangebote 9 6 4
Mehr Anlaufstellen 21 42 9
Mehr Selbsthilfegruppen 9 29 13
Drogenkonsumraum 30 13 9
Andere 6 6 9
Keine 9 19 26
Keine Ahnung 33 26 48

Tabelle 30: KO7: Erweiterung der Angebotsstruktur in Bezug auf das jeweils genutzte Angebot.

Antwortanteil [%]
Weitere Angebote Keine weiteren An-
N bendtigt gebote bendtigt

Besondere

Wohnform |38 97 3
Ambulantes

Wohnen 29 86 14
Ambulant |23 100 0

102



Tabelle 31: Z01: Zugangsbewertung der jeweiligen Angebote (Mitarbeiter:innen), erhoben anhand
einer endpunktbenannten Ratingskala (5-Punkt; einfach zu schwierig).

N | Mittelwert | Fehler
Besondere Wohn-
form 22 2.5 0.23
Ambulantes Woh-
nen 10 2.0 0.30
Ambulant 7 2.0 0.53
Beratung 8 2.4 0.32

Tabelle 32: K13: Zugangsbewertung der jeweiligen Angebote (Klient:innen), erhoben anhand einer
punktbenannten Ratingskala (5-Punkt; einfach zu schwierig).

N | Mittelwert Fehler

Besondere Wohn-

form 37 2.3 0.15
Ambulantes Woh-

nen 30 2.0 0.18
Ambulant 24 1.3 0.11

Tabelle 33: K11: Unterstiitzung bei den Anmelde-/ Bewerbungsprozessen

Antwortanteil [%]
N | Eigenstandig Mit Hilfe
Besondere
Wohnform | 37 8 92
Ambulantes
Wohnen 30 13 87
DDU 18 61 39

Tabelle 34: K12: Angabe der jeweiligen Unterstiitzungspartei, erhoben liber ein Mehrfachantwortset.

Antwortanteil pro Antwortitem [%]
Besondere | Ambulantes
Wohnform Wohnen DDU
N 34 26 8
Freunde/ Bekannte 3 23 75
Familie 6 4 0
Sozialarbeiter:innen 59 27 13
Beratungsstelle 41 23 13
Andere 24 54 25
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Tabelle 35: Z03: Unterstiitzung bei den jeweiligen Anmeldungs-/ Bewerbungsprozessen durch die

Zieleinrichtung.

Antwortanteil [%]
N Ja Nein Unterstiitzung
(Unterstitzung) | (Keine Unterstiitzung) | nicht notwendig
Besondere 20
Wohnform 95 5 0
Ambulantes 10
Wohnen 90 10
DDU 100
Beratung 8 88 13

Tabelle 36: Z04: Abfrage (zusétzlicher) Zugangsvoraussetzungen der jeweiligen Angebote.

Antwortanteil [%]
N Zusatzliche An- | Keine (zuséatzlichen) An-
forderungen forderungen
Besondere 19
Wohnform 79 21
Ambulantes 10
Wohnen 50 50
Ambulant 43 57
Beratung 8 38 63

Tabelle 37: Z04_01: Art der (zusétzlichen) Zugangsvoraussetzungen, nachkodiert in Kategorien.

Anteil pro Kategorie [%]

Besondere | Ambulantes

Wohnform | Wohnen | Ambulant | Beratung
N 15 4 3 3
Konzeptionelle Passung 60 0 0 0
Mitwirkung der Klient:in-
nen 40 50 0 0
Verwaltungsaufwand 47 0 33 0
Informationsgesprache 33 25 0 0
Meldeadresse 0 25 33 0
Pandemibestimmungen 0 0 33 33
Substitution 7 25 0 0
Sonstiges 7 25 0 0
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Tabelle 38: Mbgliche Besserung von der Zugénglichkeit der Angebote.

Antwortanteil [%]
Besserung moglich | Besserung mdglich | Besserung nicht
N (inkl. Vorschlag) (excl. Vorschlag) madglich
Besondere
Wohnform| 21 48 33 19
Ambulantes
Wohnen| 10 70 10 20
Ambulant 7 57 0 43
Beratung 7 57 14 29

Tabelle 39: Art der Verbesserungsansétze, erhoben (liber ein offenes Item, nachkodiert in Kategorien.

Anteil pro Kategorie [%]

Besondere | Ambulantes

Wohnform | Wohnen | Ambulant | Beratung
N 10 7 4 4
Geringerer Verwaltungsauf-
wand 70 43 0 0
Netzwerkarbeit/ Streetwork 0 43 0 25
Offentliche Kommunikation 20 29 25 0
GroRere Angebotsstruktur 40 0 0 75
Personaldefizit beheben 0 0 0 50
Ortliche Lage 0 0 50 0
Sonstiges 0 0 25 0

Tabelle 40: K_23: Gestaltung der Substitutionsbehandlung wéhrend der Haftaufenthalte, N=39 (Alle
Angaben), 29 (Nach vorheriger Angabe einer Substitutionsbehandlung).

Antwortanteil pro Antwortitem [%]
Nach vorheriger Angabe einer
Alle Angaben Substitutionsbehandlung
Zum Anfang 46 31
Zum Ende 15 14
Anfang und Ende 5 7
Gesamte Haftzeit 54 72
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Fragebogen Mitarbeiter:innen

soSci

ofb - der onlinefragebogen

Hauptbefragung Mitarbeiterinnen

Hallo und herzlich Willkommen!

Folgende Befragung richtet sich an Sie als Akteurlnnen im Feld der niedrigschwelligen Sucht- und Drogenhilfe im Kreis Unna. Hierbei
sind vorrangig Ihre personlichen Einschatzungen, Meinungen sowie Erfahrungen von Bedeutung.

Im Verlauf der Befragung méchte ich den Bedarf, die Angebotsstruktur sowie den Zugang der niedrigschwelligen Angebote
untersuchen sowie auf verschiedenen Ebenen vergleichen,
Die schriftlichen Erlduterungen werden Sie hierbei durch die Abschnitte leiten.

Die Bearbeitung der Fragen wird ca. 20 Minuten in Anspruch nehmen.
Sofern méglich nutzen Sie diesen Link bitte einmalig und fiillen den Fragebogen bis zum Ende aus.
Falls Sie eine Frage nicht verstehen oder beantworten kdnnen, dann Uberspringen Sie diese bitte und machen mit der Nachste 1 weiter,

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen und an der Befragung teilnehmen!

Definitionen
In der Befragung werden die Begriffe der niedrigschwelligen sowie hochschwelligen Drogenhilfe verwendet. Diese werd :n zur
Crientierung wie folgt definiert:

Die niedrigschwellige Drogenhilfe ist unteranderem durch den lebensweltorientierten und begleitenden Ansatz sowie ¢ 2n
niedrigschwelligen Zugang gepragt. Der Verein Akzept e.V. beschreibt die Konzepte wie folgt: ,Sie basieren auf aktue ien
wissenschaftlichen Erkenntnissen und sind bedirfnis-, bedarfs- und wirkungsorientiert. Akzeptierende Drogenarbeit i .t grundsatz ch
zieloffen und maglichst niedrigschwellig auszugestalten.” (Akzept e V., 2021)

Mit der hochschwelligen Drogenhilfe sind im Gegensatz Angebote gemeint, welche héhere Schwellen in Bezug auf jen ‘ugang owie
die Zielsetzung besitzen. Hierbei geht es vorrangig um eine abstinenzorientierte Arbeitsweise. Obwohl der Zugang iuct in diese.n
Bereich unterschiedlich gestaltet sein kann, zielen die Angebote in der Regel vorrangig auf die Uberwindung und F zhal ilitation der
Suchterkrankung ab.

1. Definition: Was fallt fiir Sie unter den Begriff der niedrigschwelligen Drogenhilfe?

(O Niedrige Schwellen in Bezug auf den Zugang
(O Akzeptierende/ Suchtbegleitende Arbeitsweise
(O Beide Aspekte
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Bedarf

Der Bedarf auf nationaler Ebene

In dem ersten Bereich der Befragung geht es um lhre Einschatzung und Erfahrungen zu dem Bedarf an niedrigschwelligen Angeboten
der Sucht- und Drogenbhilfe. Begonnen wird mit der nationalen Ebene in Deutschland.

2. NB01: Wie hoch schitzen Sie den Bedarf an niedrigschwelligen Angeboten in Deutschland ein?

niedrig hoch

Bedarf an niedrigschwelligen Angeboten in Deutschland OO0 OO0

3. NB02: In welchen Bereichen sehen Sie hierbei den meisten Bedarf in Deutschland?
Hierbei ist eine Mehrfachauswahl mdglich!
[7] Stationare und teilstationare Angebote
[J Ambulante Wehnangebote (Betreutes Wohnen in Einzel- oder Gruppenangeboten)
[J Ambulante Angebote (Konsumraume, Kontaktladen, Substitut- und Suchtmittelvergaben)
[ Beratungs- und Vermittlungsangebote
] Streetwork

[ Andere: (bitte eintragen)

4. NB03: Wie wiirden Sie den Bedarf an niedrigschwelligen Angeboten in Deutschland, verglichen zu dem hochschwelligen
Bereich, einstufen?

Der Bedarf an niedrigschwelligen Hilfen im Vergleich zu hochschwelligen Angeboten ist:
(O geringer

O gleich

(O hoher

Der Bedarf auf kommunaler Ebene

Nun soll der Bedarf auf kommunaler Ebene im Kreis Unna betrachtet werden.

5. KB01: Wie hoch schitzen Sie den Bedarf an niedrigschwelligen Angeboten im Kreis Unna ein?

niedrig hoch

Bedarf an niedrigschwelligen Hilfen im Kreis Unna OO0 000

6. KB02: In welchen Bereichen sehen Sie hierbei den meisten Bedarf im Kreis Unna?
Hierbei ist eine Mehrfachauswahl mdglich!

[ Stationare und teilstationare Angebote
(] Ambulante Wohnangebote (Betreutes Wohnen in Einzel- oder Gruppenangeboten)
[] Ambulante Angebote (Konsumraume, Kontaktidden, Substitut- und Suchtmittelvergaben)

[] Beratungs- und Vermittlungsangebote
] Streetwork

[J Andere: (bitte eintragen)
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7. KB03: Wie wiirden Sie den Bedarf an niedrigschwelligen Angeboten im Kreis Unna, verglichen zu dem hochschwelligen
Bereich, einstufen?

Der Bedarf an niedrigschwelligen Hilfen im Vergleich zu hochschwelligen Angeboten ist:
O geringer

() gleich

(O héher

Der Bedarf auf spezifischer Ebene

Nun soll der Bedarf auf spezifischer Ebene betrachtet werden. Hierbei sind Ihre Erfahrungen in Bezug auf lhre Arbeit in dem
jeweiligen Angebot gefragt.

8. K_T: In welchem Fachteam sind Sie innerhalb des Projekts LUSA titig? (AusschlieRlich bei der DAWO/ den HH, AWG,
SEWO Angeboten des Projekts LUSA)

(O Leitungsteam

() Betreuungsteam

(O) Beschaftigungsteam (BT)
() Medizinteam

(O Serviceteam

(O Anderes: (bitte eintragen)

9. B01: Bitte stufen Sie den Bedarf an *dem jeweiligen Angebot* ein

gering hoch

Bedarf an *dem jeweiligen Angebot* Qo0

10. B02: Wie wiirden Sie den Bedarf an *dem jeweiligen Angebot*, verglichen mit anderen Angeboten der Sucht- und
Drogenbhilfe im Kreis Unna, einstufen?

(O geringer
O dleich
(O héher

11. B03: Bitte geben Sie an, zu wie viel Prozent die Plitze *des jeweiligen Angebots* in der Regel besetzt sind (Wohnangebote,
DDU)/ die Angebote *des jeweiligen Angebots* in der Regel genutzt werden (Ambulant, Beratung)

Die Skala geht von 0% (gar nicht) bis 100% (vollsténdig) in 10-er Schritten

0% 100%

Belegung der Platze/ Nutzung der Angebote OO0 OO0 O0OO0ODCQOO0OO0O

12. B04: Verfiigen *das jeweilige Angebot* (Wohnangebote, DDU)/ die Angebote *des jeweiligen Angebots* iiber eine
Warteliste fiir interessierte Klientinnen? (Ambulant, Beratung)

(O Ja, in einer Lange von ca.: (bitte eintragen) Monaten

(O Ja, jedoch ist mir die Léange nicht bekannt

(O Nein
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13. BO5: Ist *das jeweilige Angebot* (Wohnangebote)/ Sind die Angebote *des jeweiligen Angebots*ausschliefilich fiir
Klientinnen aus dem Kreis Unna verfiigbar (Ambulant, Beratung)?

Sofern Sie hierbei mit ,Ja“ antworten, liberspringen Sie bitte die folgenden zwei Fragen.

(O Ja, das Angebot kann ausschlieRlich von Klientinnen aus dem Kreis Unna genutzt werden
(O Nein, das Angebot kann ebenfalls von Klientinnen auerhalb des Kreises Unna genutzt werden
() Weild ich nicht

14. B06: Wie groB ist der Anteil der Klientinnen, welche von auRerhalb des Kreises Unna zu *dem jeweiligen Angebot*
kommen?

Hierbei reicht eine Schatzung aus

(O 100% der Klientinnen kommen aufBerhalb des Kreises Unna

(O Der iiberwiegende Anteil der Klientinnen kommt auferhalb des Kreises Unna
(O Das Verhéltnis ist ungefahr ausgeglichen

(O Der Uberwiegende Anteil der Klientinnen kommt aus dem Kreis Unna

() 100% der Klientinnen kommen aus dem Kreis Unna

15. B07: Was konnte ein méglicher Grund fiir dieses Verhiltnis sein?
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Angebot

Die Angebotsstruktur auf nationaler Ebene

In dem zweiten Bereich der Befragung geht es um lhre Einschatzung und Erfahrungen zu der Angebotsstruktur im niedrigschwelligen
Bereich der Sucht- und Drogenhilfe. Begonnen wird erneut mit der nationalen Ebene in Deutschland.

16. NA01: Wie gut schitzen Sie die Verfiigharkeit der niedrigschwelligen Angebote in Deutschland ein ?

schlecht gut

Verfugbarkeit der niedrigschwelligen Angebote in Deutschland OO0 OO0

17. NA02: In welchen Bereichen sollte die Verfligbarkeit der niedrigschwelligen Angebote in Deutschland vorrangig
verbessert werden?

() Stationare und teilstationare Angebote

[] Ambulante Wohnangebote (Betreutes Wohnen in Einzel- oder Gruppenangeboten)

[J Ambulante Angebote (Konsumraume, Kontaktladen, Substitut und Suchtmittelausgaben)
['] Beratungsangebote

[ Streetwork

[J Andere: (bitte eintragen)

[] wird in keinem Bereich bendtigt

18. NAO3: Wie wiirden Sie die Verfuigbarkeit der niedrigschwelligen Angebote in Deutschland, verglichen zu dem
hochschwelligen Bereich, einstufen?

Die Angebotsstruktur im niedrigschwelligen Bereich in Deutschland ist verglichen mit der Angebotsstruktur im hochschwelligen Bereich:

() schlechter

O gleich
O besser

19. NA04: Bitte schitzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an niedrigschwelligen Hilfen in Deutschland durch die
bestehende Angebotsstruktur gedeckt werden kann

gar nicht vollsténdig

Deckung des Bedarfs in Deutschland OO OO0

Die Angebotsstruktur auf kommunaler Ebene

Nun soll die Angebotsstruktur auf kommunaler Ebene im Kreis Unna betrachtet werden.

20. KA01: Wie gut schitzen Sie die Verfiigbarkeit der niedrigschwelligen Angebote im Kreis Unna ein?

schlecht gut

Verfugbarkeit der niedrigschwelligen Angebote im Kreis Unna OO0 0O0
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21. KAD2: In welchen Bereichen sollte die Verfligbarkeit der niedrigschwelligen Angebote im Kreis Unna vorrangig verbessert
werden?

(7] Stationre und teilstationdre Angebote

[[] Ambulante Wohnangebote (Betreutes Wohnen in Einzel- oder Gruppenangeboten)

[J Ambulante Angebote (Konsumraume, Kontaktladen, Substitut und Suchtmittelausgaben)
[7] Beratungsangebote

(] Streetwork

[ Andere: (bitte eintragen)

(] Wird in keinem Bereich bendtigt

22. KA03: Wie wiirden Sie die Verfiigbarkeit der niedrigschwelligen Angebote im Kreis Unna, verglichen zu dem
hochschwelligen Bereich, einstufen?

Die Angebotsstruktur im niedrigschwelligen Bereich des Kreises Unna ist verglichen mit der Angebotsstruktur im hochschwelligen
Bereich:

(O schlechter

(O gleich
() besser

23. KA04: Bitte schatzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an niedrigschwelligen Hilfen im Kreis Unna durch die
bestehende Angebotsstruktur gedeckt werden kann

gar nicht vollstéandig

Deckung des Bedarfs im Kreis Unna OO0 OO0

Die Angebotsstruktur auf spezifischer Ebene

Nun soll die Angebotsstruktur auf spezifischer Ebene betrachtet werden. Hierbei sind lhre Erfahrungen in Bezug auf lhre Arbeit in dem
*jeweiligen Angebot*gefragt.

24. A01: Sind lhnen Angebote im Kreis Unna oder im Umfeld bekannt, welche eine vergleichbare Alternative zu *dem
jeweiligen Angebot* bilden?

Ja, und zwar folgende: (bitte eintragen)

@]

(O Nein

25. AD02: Bitte schétzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an lhrem Fachbereich im stationéren/ teilstationdren Bereich
durch das Haupthaus und die AuBenwohngruppen abgedeckt werden kann

gar nicht vollsténdig

Deckung des aufkommenden Bedarfs durch das HH/ die AWG OO0 QOO0

26. A02: Bitte schétzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an lhrem Fachbereich im stationaren Bereich fiir alternde
Drogenabhéngige durch die DAWO abgedeckt werden kann

gar nicht vollsténdig

Deckung des aufkommenden Bedarfs durch die DAWO OO0 000
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27. A02: Bitte schitzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf im Kreis Unna an Ihrem Fachbereich im Ambulant Betreuten
Wohnen durch das ABW *das jeweilige Angebot* abgedeckt werden kann (Ambulante Wohnangebote)

gar nicht vollsténdig

Deckung des aufkommenden Bedarfs durch das ABW *des jeweiligen Angebots* OC OO0

28. A02: Bitte schétzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an lhrem Fachbereich als Diamorphinvergabestelle durch
die Diamorphinambulanz abgedeckt werden kann

gar nicht vollsténdig

Deckung des aufkommenden Bedarfs durch die Diamorphinambulanz OC QOO0

29. A02: Bitte schitzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an lhrem Fachbereich als Anlaufstelle durch den
Kentaktladen/ die Tagesstitte abgedeckt werden kann

gar nicht vollstandig

Deckung des aufkommenden Bedarfs durch den Kontaktladen/ die Tagesstatte OO0 000

30. A02: Bitte schitzen Sie ein, wie gut der aufkommende Bedarf an lhrem Fachbereich der Beratung/ Begleitung im Kreis
Unna durch *das jeweilige Angebot* abgedeckt werden kann (Beratung)

gar nicht vollstéandig

Deckung des aufkommenden Bedarfs durch *das jeweilige Angebot* [ONGRONONO]

31. Bitte schitzen Sie ein, wie gut der ggf. liberbleibende Bedarf durch alternative Angebote im Kreis Unna und dem Umfeld
abgedeckt werde kann

Sofern Sie bei der vorherigen Frage ,vollstandig” angegeben haben, iiberspringen Sie bitte diese Frage

gar nicht vollstandig
Deckung des lberbleibenden Bedarfs durch alternative Angebote OO0 000
32. A04: Wie gestaltet sich die Vermittlung von einem/ einer Klientin zu anderen Angeboten ?

einfach schwierig
Die Vermittlung von Klientinnen gestaltet sich: 00000

33. A05: Falls bei der Vermittlung von Klientinnen Probleme auftauchen, welche sind das?
Bitte geben Sie lhre Antwoert in dem Textfeld an:
Falls Ihnen keine Problemlagen in dem Zusammenhang bekannt sind, gehen Sie bitte weiter zur nachsten Frage
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Zugang

Die Zuganglichkeit auf nationaler Ebene

In dem dritten Bereich der Befragung geht es um lhre Einschatzung und Erfahrungen zu der Zugéanglichkeit der niedrigschwelligen
Angebote der Sucht- und Drogenhilfe. Begonnen wird erneut mit der nationalen Ebene in Deutschland.

34. NZ01: Bitte geben Sie an, wie Sie die Zugdnglichkeit des gesamten Drogenhilfesystems in Deutschland einschatzen
Hierbei sind sowohl niedrigschwellige als auch hachschwellige Angebote gemeint

schlecht gut

Zuganglichkeit des gesamten Drogenhilfesystems in Deutschland

(ONGHONORE)

35. NZ02: Gehen Sie davon aus, dass die Zugénglichkeit des Drogenhilfesystems in Deutschland durch die
niedrigschwelligen Angebote verschlechtert wird, gleich bleibt oder gebessert wird?

Die Zuganglichkeit des Drogenhilfesystems wird durch die niedrigschwelligen Angebote:
() verschlechtert

O bleibt gleich
() verbessert

36. NZ03: Bitte geben Sie an, wie Sie die Zugdnglichkeit von konkret niedrigschwelligen Hilfen in Deutschland einschatzen
Diesmal sind ausschlieBlich die niedrigschwelligen Angebote des Drogenhilfesystems gemeint

schlecht gut

Zuganglichkeit der niedrigschwelligen Hilfen in Deutschland

(ORGHONCHE)

Die Zuganglichkeit auf kommunaler Ebene

Nun soll die Zugénglichkeit der niedrigschwelligen Hilfen auf kommunaler Ebene im Kreis Unna betrachtet werden.

37. KZ01: Bitte geben Sie an, wie Sie die Zugdnglichkeit des gesamten Drogenhilfesystems im Kreis Unna einschatzen
Hierbei sind sowohl niedrigschwellige als auch hachschwellige Angebote gemeint

schlecht gut

Zuganglichkeit des gesamten Drogenhilfesystems im Kreis Unna

0000

38. KZ02: Gehen Sie davon aus, dass die Zugénglichkeit des Drogenhilfesystems im Kreis Unna durch die niedrigschwelligen
Angebote verschlechtert wird, gleich bleibt oder gebessert wird?

Die Zuganglichkeit des Drogenhilfesystems wird durch die niedrigschwelligen Angebote:
(O verschlechtert

O bleibt gleich

(O verbessert

39. KZ03: Bitte geben Sie an, wie Sie die Zuginglichkeit von konkret niedrigschwelligen Hilfen im Kreis Unna einschitzen
Diesmal sind ausschlieBlich die niedrigschwelligen Angebote des Drogenhilfesystems gemeint

schlecht gut

Zuganglichkeit der niedrigschwelligen Hilfen im Kreis Unna

OCO0O0
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Die Zuganglichkeit auf spezifischer Ebene

Nun soll die Zuganglichkeit der niedrigschwelligen Hilfen auf spezifischer Ebene betrachtet werden. Hierbei sind |hre Erfahrungen in
Bezug auf lhre Arbeit in dem jeweiligen Angebot gefragt.

40. Z01: Bitte bewerten Sie die Zuginglichkeit *des jeweiligen Angebots* fiir interessierte Klientinnen

einfach schwierig

Zuganglichkeit *des jeweiligen Angebots* [ONONONON®)]

41. Z02: Kdénnte die Zuginglichkeit *des jeweiligen Angebots* Ihrer Meinung nach noch verbessert werden?

Ja, und zwar durch folgendes: (bitte eintragen)

O

(O Ja, aber ich wilsste nicht wodurch

(O Nein, der Zugang kdnnte nicht einfacher gestaltet werden

42. Z03: Werden interessierte Klientinnen bereits bei dem Bewerbungsprozess (Wohnangebote)/ Anmeldungsprozess (DDU,
Beratung) durch *das jeweilige Angebot* unterstiitzt? (excl. Kontaktladen, Tagesstitte)

O Ja
(O Nein
O Ist nicht notwendig

43. Z04: Gibt es zusatzlich zum Bewerbungsprozess (Wohnangebote)/ Anmeldungsprozess (DDU) bestimmte Anforderungen,
welche zu Beginn an den/die Klientln gestellt werden, um in dem Haupthaus/ den AuBenwohngruppen aufgenommen zu
werden?

Ja, und zwar folgende: (bitte eintragen)

@)

(O Nein, es werden keine weiteren Anforderungen gestellt

44. Z04: Gibt es bestimmte Anforderungen, welche zu Beginn an den/die Klientin gestelit werden, um an den Angeboten *des
jeweiligen Angebots* teilnehmen zu kénnnen? (Ambulant, Beratung)

Ja, und zwar folgende: (bitte eintragen)

O

(O Nein, es werden keine Anforderungen gestellt
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Zusatzbefragung Mitarbeiterinnen

45. MHO01: Konnten Sie bereits Erfahrungen im Zusammenhang mit inhaftierten Klientinnen sammeln, welche an einer
Suchterkrankung leiden?

O Ja
(O Nein

Zusatzbefragung zu suchtkranken Klinentlnnen in Haftanstalten

In dem folgenden Bereich der Befragung geht es um lhre Einschatzung und Erfahrungen zu dem Hilfesystem fur suchterkrankte
Klientinnen in Haft.

Falls Sie eine Frage nicht verstehen oder beantworten kdnnen, dann lberspringen Sie diese bitte und machen mit der Nachsten weiter.
46. MH02: Zuvor eine Selbsteinschitzung: Wie viel Kontakt hatten Sie bereits mit Klientinnen in Haft, welche an einer
Suchterkrankung leiden?

wenig viel

Kontakt zu suchtkranken Klientinnen in Haft Qe 0

47. MH03: Bitte schétzen Sie auf der folgenden Skala den Bedarf an Hilfen fiir suchtkranke Klientinnen in Haft ein
hiedrig hoch

Bedarf an Hilfen fiir suchtkranke Klientinnen in Haft OO0 0O0

48. MH04: Bitte schitzen Sie auf der folgenden Skala den Bedarf an konkret niedrigschwelligen Hilfen fiir suchtkranke
Klientinnen in Haft ein

niedrig hoch

Bedarf an konkret niedrigschwelligen Hilfen fiir suchtkranke Klientinnen in Haft OO 000

49. MH05: Bitte geben Sie auf der folgenden Skala an, wie gut Sie das Hilfenetzwerk fiir suchtkranke Klientinnen innerhalb
von Haftanstalten in Deutschland bewerten

schlecht gut

Hilfenetzwerk fiir suchtkranke Klientinnen innerhalb von Haftanstalten OO0 COCQC

50. MHO6: Sind Ihnen niedrigschwellige Hilfsangebote fiir Klientlnnen in Haft bekannt?

(O Ja, und zwar folgende: (bitte eintragen)

(O Nein

51. MHO7: Bitte geben Sie auf der folgenden Skala an, wie einfach Sie den Zugang zu Substitution fiir suchtkranke Klientlnnen
in Haft einschétzen

einfach schwierig

Zugang zu Substitution fiir suchtkranke Klientlnnen in Haft OO0 C OO0
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52. MHO8: In welchen Bereichen sollte das Hilfenetzwerk flir suchtkranke Klientinnen innerhalb von Haftanstalten in
Deutschland vorrangig verbessert werden?

Hierbei ist eine Mehrfachauswahl mdglich!

[ Hochschwellige Therapieangebote
() Niedrigschwellige Angebote

(7] Substitution in Haft

(] Beratungsangebote

[] Andere:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Ich méchte mich ganz herzlich fiir Ihre Mithilfe bedanken.
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Fragebogen Klient:innen

Hauptbefragung Klientinnen

Hallo liebe/r Teilnehmer/in

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flir meinen Fragebogen nehmen.
Die Antworten kénnen nicht zu lhrer Person zuruckverfolgt werden!

1. Alter: In welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsjahr:

2. K0O: Liegt bei Ihnen eine Suchterkrankung vor? (Ausschliefllich bei den Teilnahmen innerhalb der
Tagesstatte)

(] Ja
[ Nein

3. K01: Wie lange sind Sie bereits im *jeweiligen Angebot*? (Wohnangebote)
Hierbei reicht eine ungefahre Angabe aus
(O Ich bin seit Jahren im *jeweiligen Angebot*

(O Ich bin seit unter einem Jahr im *jeweiligen Angebot*

4. K01: Wie lange nutzen Sie bereits die Angebote *des jeweiligen Angebots*? (Ambulante Angebote)

Hierbei reicht eine ungefahre Angabe aus

Ich nutze das Angebot/ die Angebote des *jeweiligen Angebots* bereits seit Jahren (Kontaktladen,
Tagesstatte)/ Monaten (DDU)

Ich nutze das Angebot/ die Angebote des *jeweiligen Angebots* seit unter einem Jahr (Kontaktladen, Tagesstétte)/
O Monat (DDU)

5. K02: Kommen Sie aus dem Kreis Unna oder sind Sie fiir *das jeweilige Angebot* in den Kreis Unna gezogen?
(Wohnangebaote)

(O Ich komme urspriinglich aus dem Kreis Unna

(O Ich bin fir das *jeweilige Angebot* in den Kreis Unna gezogen

6. K02: Kommen Sie aus *der jeweiligen Stadt des Angebots* oder pendeln Sie fiir *das jeweilige Angehote* in
*die Stadt des jeweiligen Angebots*? (Ambulante Angebote)

(O Ich komme aus *der jeweiligen Stadt des Angebots*
(O Ich pendle fiir *das jeweilige Angebot* in die *Stadt des jeweiligen Angebots*
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7. KO3: Wenn Sie nicht urspriinglich aus dem Kreis Unna kommen, aus welcher Stadt kommen Sie?

Ich komme aus:

8. K03a: Wenn Sie nicht aus *der Stadt des jeweiligen Angebots* kommen, aus welcher Stadt kommen Sie?
(Ambulante Angebote)

Ich komme aus:

9. K04: Warum haben Sie sich fiir *das jeweilige Angebot*entschieden? (Wohnangebote)

Bitte geben Sie lhre Griinde in dem Textfeld an:

10. K04: Warum nutzen Sie die Angebote *des jeweiligen Angebots*? (Ambulante Angebote)
Bitte geben Sie lhre Griinde in dem Textfeld an:

11. K05: Mussten Sie auf einen Platz im *jeweiligen Angebot* warten ? (Wohnangebote)

(O Ja, ich musste ungefahr Monate warten

(O Nein, ich wurde direkt aufgenommen

12, K05: Mussten Sie auf einen Platz in der Diamorphinambulanz warten ? (DDU)

() Ja, ich musste ungefahr Monate warten

(O Nein, ich konnte das Angebot direkt nutzen
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13. KO5: Mussten Sie schon einmal warten, um ein Angebot *des jeweiligen Angebots* nutzen zu kénnen?
(Kontaktladen, Tagesstitte)

(O Ja, ich musste ungeféhr Monate warten

(O Nein, ich konnte die Angebote immer direkt nutzen

14, K06: Bitte schatzen Sie auf der folgenden Skala ein, wie sehr das *jeweilige Angebot* fiir Menschen in lhrer
Lage bendtigt wird

Das *jeweilige Angebot* wird wie folgt benotigt:

gar nicht eher weniger  mittelmaRig eher mehr sehr stark

O @) O O O

15. KO7: Glauben Sie, dass es mehr Einrichtungen wie *das jeweilige Angebot* geben sollte?

() Ja, es werden mehr Einrichtungen wie das *jeweilige Angebot* bendtigt

(O Nein, es werden nicht mehr Einrichtungen wie das *jeweilige Angebot* bendtigt

16. K08: Nutzen Sie zurzeit oder haben Sie bereits weitere Angebote aus dem Kreis Unna genutzt? (Das bereits
genutzte Angebote, wurde jeweils nicht aufgefiihrt)

Hierbei ist eine Mehrfachauswahl mdglich!
Geben Sie bitte alle Angebote an, welche Sie bereits genutzt haben/ nutzen

0 Ja: Stationérg Angebote (z.B.: Kontrapunkt Unna-Mozartstrasse, LUSA: Haupthaus/ AuRenwohngruppen,
Dauerwohneinrichtung (DAWO) von LUSA)

() Ja: Betreute Wohnangebote (z.B.: BEWO von LUSA, AWO, Diakonie oder Integra e.V.)

[7) Ja: Beratungsangebote (z.B.: DROBS, Aidshilfe)

(7] Ja: Die Tagesstétte der Caritas

() Ja: Den Kontaktladen

[7) Ja: Die Diamorphinambulanz

() Ja: Selbsthilfegruppen (z.B.: JES)
Ja: Andere Angebote: (bitte eintragen)

O

[0) Nein: Ich habe noch keine weiteren Angebote aus dem Kreis Unna genutzt
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17. K09: Nutzen Sie zurzeit weitere Angebote aus anderen Stidten?
Hierbei ist eine Mehrfachauswahl méglich!
Geben Sie bitte alle Angebote an, welche Sie zurzeit aus anderen Stadten nutzen

(7] Ja: Stationare Angebote

[[J Ja: Betreute Wohnangebote

[7) Ja: Beratungsangebote (z.B.: DROBS, Aidshilfe)
() Ja: Anlaufstellen (z.B.: Kontaktldden)

[7) Ja: Drogenkonsumraume

[ Ja: Selbsthilfegruppen

O

Ja: Andere Angebote: (bitte eintragen)

(] Nein: Ich nutze keine weiteren Angebote aus anderen Stadten

18. K10: Fehlen Ihnen Angebote im Kreis Unna, welche Sie gerne nutzen wiirden?
Hierbei ist eine Mehrfachauswahl méglich!

(7] Ja: Mehr stationéare Angebote

() Ja: Mehr betreute Wohnangebote

(JJ) Ja: Mehr Beratungsangebote

(7] Ja: Mehr Anlaufstellen, wie den Kontaktladen/ die Tagesstétte
() Ja: Mehr Selbsthilfegruppen

[ Ja: Einen Drogenkonsumraum

Ja: Andere Angebote: (bitte eintragen)

O

[J Nein mir fehlen keine Angebote im Kreis Unna
) Ich weil es nicht

19. K11: Haben Sie sich eigenstiandig im *jeweiligen Angebot* beworben (Wohnangebote)/ angemeldet (DDU)
oder hatten Sie dabei Unterstiitzung?

Hierbei ist der gesamte Bewerbungsprozess (Wohnangebote)/ Anmeldungsprozess (DDU) gemeint, von der Auswahl
des Angebots bis zur Aufnahme
(O Ich habe mich alleine beworben

(O Ich hatte Unterstltzung

20. K12: Wenn Sie Unterstiitzung hatten, wer hat lhnen geholfen?
Hierbei ist eine Mehrfachauswahl méglich!

[JJ) Freunde/ Bekannte
(O] Familie

(O] Sozialarbeiterinnen
() Beratungsstellen

Andere: (bitte eintragen)
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21. K13: Bitte bewerten Sie auf der folgenden Skala, wie einfach oder schwierig Sie den Bewerbungsprozess
(Wohnangebote)/ Anmeldungsprozess (DDU) fanden

Hierbei ist der gesamte Prozess gemeint, von der Auswahl des Angebots bis zur Aufnahme

Ich fand den Bewerbungsprozess:

einfach eher einfach mittelmalig  eher schwierig schwierig

@) O O O @)

22, K13: Bitte bewerten Sie auf der folgenden Skala, wie einfach oder schwierig Sie es finden an den Angeboten
*des jeweiligen Angebots* teilzunehmen (Kontaktladen, Tagesstatte)

Ich finde die Teilnahme an *dem jeweiligen Angebot*:

einfach eher einfach mittelmalig  eher schwierig schwierig

@) O O O O
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Zusatzbefragung Klientinnen

23. K14: Wurden Sie in lhrem Leben bereits ein- oder mehrfach inhaftiert?

O Ja
() Nein

Wenn Sie in Ihrem Leben schon mal inhaftiert wurden und bei mindestens einem dieser Aufenthalte bereits
drogenabhangig waren, bitte ich Sie mit den folgenden Fragen fortzufahren. Sofern Sie diese Erfahrung nicht
gemacht haben, bedanke ich mich recht herzlich fiir Inre Teilnahme an dem Fragebogen!

24. K15: Wie oft wurden Sie in lhrem Leben bereits inhaftiert?

(O Ich wurde erst einmal inhaftiert

() lch wurde mal inhaftiert

25. K16: Wenn Sie alle Ihre Haftaufenthalte zusammen zéhlen, wie viele Jahre/ Monate waren Sie insgesamt
inhaftiert?
Hierbei reicht einen ungefihre Angabe aus

Ich war in meinem Leben insgesamt Jahre und/ oder Monate inhaftiert

26. K17: In welchem Jahr wurden Sie das erste Mal inhaftiert ?

In folgendem Jahr wurde ich zum ersten Mal inhaftiert:

27. K18: Bitte geben Sie im Textfeld die Orte lhres Haftaufenthalts/ Ihrer Haftaufenthalte an:

Hierbei ist jeweils nach den Stadten gefragt, in welchen sich die Haftanstalten befinden. Falls Ihnen die Stadt nicht
einfallt reicht auch das Bundesland aus.

N

28. K19: Bei welchen Haftaufenthalten waren Sie bereits drogenabhéngig?

() Bei allen Haftaufenthalten
(O Bei manchen Haftaufenthalten
(O Bei einem Haftaufenthalt
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29. K20: Hatten Sie in Haft die Moglichkeit an Drogen zu kommen?

(O Ja, ich bin meistens an Drogen gekommen
(O Ich bin ab und zu an Drogen gekommen

(O Nein, ich bin nicht an Drogen gekommen

30. K21: Haben Sie in Haft einen oder mehrere Entziige durchgemacht?
Hierbei ist eine Mehrfachauswahl mdglich!

) Ja, einen kalten Entzug

(7] Ja, mehrere kalte Entziige

() Ja, einen warmen (Medikamenten gestiitzten) Entzug
(7 Ja, mehrere warme (Medikamenten gestitzte) Entziige

[0) Nein, ich habe keinen Entzug durchgemacht

31. K22: Wurden Sie wahrend lhres Haftaufenthalts/ Ihrer Haftaufenthalte substituiert?

(O Ja, wahrend allen Haftaufenthalten

(O Wahrend manchen Haftaufenthalten

(O Nein, eine Substitution wurde mir nicht angeboten
(O Ich habe keine Substitution bendtigt

32. K23: Wie hat sich die Substitution in Haft gestaltet?

Hierbei ist eine Mehrfachauswahl moglich!
Bitte kreuzen Sie alle Moglichkeiten an, welche Sie in Haft erlebt haben:
Substitution:

() Nur am Anfang

() Nuram Ende

() Am Anfang und Ende

() Uber die gesamte Haftzeit

33. K24: Wurden lhnen von Seiten der Haftanstalt Hilfen beziiglich lhrer Drogenabhéngigkeit angeboten?

Hierbei ist eine Mehrfachauswahl maglich!

[ Ja, mir wurde bei Entziigen geholfen

(7] Ja, es wurden sterile Konsummaterialien zur Verfigung gestelit

(] Ja, mir wurde eine Therapie zur Uberwindung meiner Sucht angeboten
(] Ja, mir wurde durch folgendes geholfen: (bitte eintragen)

[CJ Nein, mir wurden keine Hilfen von Seiten der Haftanstalt angeboten
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34. K25: Wenn Sie lhre Haftaufenthalte zusammen bewerten, wie war es fiir Sie in Haft drogenabhingig zu sein?

nicht schlimm eher weniger schlimm mittelmaRig relativ schlimm sehr schlimm

Vielen Dank fuir lhre Teilnahme!

Ich mdchte mich ganz herzlich fiir Ihre Mithilfe bedanken.
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Datensatzbereinigung

Beide Datensatze (Mitarbeiter:innen/ Klient:innen)

Einreichung bis spatestens zum 28.02.2022

Mindestbearbeitungsgrenze von 50 % (pro Befragung)

Alle Teilnahmen Uber die Printversion wurden im Anschluss digitalisiert.
Spalten ohne Eintrag sind nicht im Datensatzaufgefihrt

Spannenangaben werden anhand des Mittelwerts bertcksichtigt
Mehrfachantwortsets:

Sofern bei der offenen Antwortkategorie innerhalb eines Mehrfachant-
wortsets etwas angegeben wurde, was in den geschlossenen Antwortmag-
lichkeiten bereits aufgelistet, jedoch nicht ausgewahlt wurde, wurde die of-
fene Angabe durch das Wahlen dieser Antwortmoglichkeit ersetzt.

Offene Fragen:

Léschung von Uberflissigen Zeichen innerhalb der Antwort. Angaben wur-
den fir die Auswertung nachkodiert, die Antworten kénnen hierbei mehre-
ren Kategorien zugeordnet werden.

Nicht Wertung:

Doppelbeantwortung bei Einfachantwortmdglichkeiten

Widersprichliche Beantwortung bei Mehrfachantwortsets

Datensatz Mitarbeiter:innen

Anzeigefehler:

Das Item KAO4 (Bedarfsdeckung Kommunal) wurde in mehreren Fallen
nicht bei der Befragung angezeigt, daher sind die ltems NAO4 (Bedarfsde-
ckung National, welche als Vergleichsebene fur das Iltem KA04 gilt) und
KAO4 im Datensatz aufgefihrt, wurden jedoch nicht ausgewertet.
Durchfiihrung:

Die Durchfiihrung erfolgte Online, auRer in den folgenden Fallen:

Case 329-330: Nutzung veralteter Versionen des Fragebogens als Print-
version (Hierbei: Anderungen in der Formulierung der Fragen, Fehlen des
Items ,Definition)

Case 210-212: Teilnahme Uber die Printversion

Item mit widersprichlichen Antwortszenarien:

B0O5 (Abfrage der Verfiigbarkeit der Angebote fir Klient:innen auf3erhalb
des Kreises Unna): Sofern bei Item B05 die ausschlielliche Verfiigbarkeit
innerhalb des Kreises Unna angegeben wurde, erfolgte automatisch die
Nichtwertung der zwei darauffolgenden Items B06 und BO7 (Im Fragebo-

gen gekennzeichnet durch einen Filtertext).
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Datensatz Klient:innen

Durchfiihrung:
Die Durchflihrung erfolgte Uber die Printversion der Fragebogen, auler in
Case 156; hierbei erfolgte die Durchfiihrung online.
Case 236: Loschung der Teilnahme in der Zusatzbefragung, da nur eine
Inhaftierung in Amsterdam angegeben wurde.
KOO (Abfrage des Bestands einer Abhangigkeitserkrankung):
Die Abfrage ist ausschlieRlich bei den Teilnahmen innerhalb der Tages-
statte der Caritas erfolgt; Teilnahmen bei denen angegeben wurde, dass
keine Abhangigkeitserkrankung vorliegt, wurden aus dem Datensatz ent-
fernt.
Items mit widersprichlichen Antwortszenarien:
K11 (Abfrage der Unterstiitzung beim Bewerbungs-/ Anmeldungsprozess)/
K12 (Angabe der Unterstitzungspartei): Sofern bei Item K12 eine Angabe
von Unterstutzungsparteien erfolgte; wurde Item K11 automatisch in die
Angabe ,Ich hatte Unterstitzung® kodiert.
K14 (Abfrage der allgemeinen Inhaftierungserfahrung): Bei Erreichung der
Mindestbearbeitungsgrenze von 50 % innerhalb der Zusatzbefragung,
wurde Iltem K14 automatisch in die Angabe ,Ja“ kodiert.
K15 (Haufigkeit der Haft):
Wenn bei Iltem K15b (Anzahl der Haftaufenthalte) eine Angabe gré-
Rer 1 erfolgte, wurde ltem K15 automatisch in die Angabe der mehr-
fachen Inhaftierung kodiert.

o Wenn bei ltem K15b (Anzahl der Haftaufenthalte) eine Angabe
gleich 1 erfolgte, wurde Item K15 automatisch in die Angabe der
einmaligen Inhaftierung kodiert.

o Wenn bei Item K15 eine einmalige Inhaftierung angegeben wurde
und zusatzlich bei Item K15b (Anzahl der Haftaufenthalte) eine ,1¢
angegeben wurde, erfolgte die Léschung der Angabe bei Item15b.

K19 (Suchterkrankung bei den Haftaufenthalten): Die Angabe der beste-
henden Suchterkrankung bei einem Haftaufenthalt bei gleichzeitiger An-
gabe nur eines bestehenden Aufenthalts wurde in die Antwort der Suchter-
krankung bei allen Haftaufenthalten umkodiert.

K21 (Drogenentziige wahren der Haftaufenthalte): Die Doppelangabe von
einem und mehreren kalten/ warmen Entziigen wurde in die Angabe meh-

rerer kalter/ warmer Entzlige umkodiert.

126



