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KURZFASSUNG

Im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geforderten Kooperati-
onsmodells nachgehende Sozialarbeit wurde im Zeitraum von 1995 bis 2000 Case Ma-
nagement/nachgehende Sozialarbeit fiir die Zielgruppe der chronisch mehrfachbeein-
trichtigt Abhiingigen von legalen und illegalen Suchtmitteln (CMA) erprobt.

Das Modellprogramm zielte insbesondere darauf ab, die Versorgung dieser Gruppe von
Abhingigen zu verbessern. Hierzu wurden Stellen fiir Case Manager geschaffen, die ei-
nen personenzentrierten ambulanten Hilfeansatz erproben und implementieren sollten,
u.a. durch die Verbesserung der Abstimmung und damit der Effektivitit des Gesamt-
hilfeprozesses. Die Mitarbeiter sollten chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige
(besser) auffinden, Kontakt aufbauen und halten, sie zu Verinderung motivieren und
nach einer ausfiihrlichen Informationssammlung gemeinsam mit den Klienten indivi-
duelle Ziele festlegen und eine umfassende Hilfeplanung durchfiihren. Hierbei sollten
vorhandene Ressourcen beriicksichtigt und zusétzlich notwendige Hilfen herangezo-
gen werden. Case Management umfasste zwar (auch) direkte Erbringung von Hilfelei-
stungen, der Fokus sollte jedoch darauf liegen, die Klienten durch den ,Dschungel” der
Angebote zu fiihren, ihnen bedarfsgerechte Hilfen zu vermitteln und sie bei deren In-
anspruchnahme zu unterstiitzen. Die verschiedenen MafRinahmen sollten (fortlaufend)
abgestimmt und koordiniert werden.

Die klientenbezogene Modellerprobung wurde in der Hilfte der Modellregionen um
einen zweiten geforderten Ansatz erginzt: Suchtkoordination. Dieser Modellbestandteil
zielte auf den Aufbau bzw. die Verbesserung von regionaler Kooperation und Vernet-
zung aller an der Versorgung von Abhiingigen beteiligten Leistungsanbieter.

Im Modellprogramm wurden pro Bundesland je zwei Modellregionen eingerichtet, wo-
bei in sog. Tandem-Regionen je ein Case Manager und ein Koordinator arbeiteten,
wihrend in den sog. Solo-Regionen jeweils nur ein Case Manager titig war. Insgesamt
hat das BMG 46 befristete Vollzeitstellen (15 Koordinatoren und 31 Case Manager)
gefordert. Die Case Manager arbeiteten tiberwiegend in Sucht- und Drogenberatungs-
stellen und in niedrigschwelligen Angeboten freigemeinniitziger Triger sowie seltener
bei sozialpsychiatrischen Diensten von Kommunen.

Mit der wissenschaftlichen Begleitung hat das BMG die FOGS - Gesellschaft fiir For-
schung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH, Koln beauftragt. Fol-
gende Einzelergebnisse des Modellprogramms kénnen besonders hervorgehoben wer-
den:

1. Die Case Manager haben ihre erste Aufgabe, die Zielgruppe zu erreichen, vor al-
lem durch die direkte Ansprache der Klienten vor Ort erfolgreich umgesetzt. Ins-
gesamt wurde in den drei Jahren des Erhebungszeitraums zu 3.068 Klienten Kon-
takt hergestellt, von denen 1.660 im Rahmen von Case Management intensiv be-
treut wurden. Besonders hervorzuheben ist das Erreichen von Klienten, die noch
nie suchtspezifische Hilfen genutzt hatten (gut ein Sechstel der Gesamtklientel).

2. Drei Fiinftel der Klienten waren Alkohol- und ein Gutes Drittel Drogenabhingige.
Ein hoher Anteil der Opiatabhingigen war von mehreren Suchtstoffen, darunter
hiufig auch von Kokain, abhingig. Uber die Hilfte der Drogenabhingigen wurde
substituiert, meist mit erheblichem Beigebrauch. Die Analysen wiesen darauf hin,
dass ein Kernproblem der chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen in der
Erfolglosigkeit der Inanspruchnahme bzw. im Fernbleiben von suchtspezifischen,
sozialen oder medizinischen Einrichtungen und Diensten lag.



Die Klienten waren im Mittel 38 Jahre alt und Uberwiegend langjihrig abhingig
(durchschnittlich 14 Jahre) und hatten erhebliche Probleme im sozialen Umfeld.
Auch die materielle Lage war schwierig (45 % verfiigten seit mindestens zwei Jah-
ren nicht tiber ein sicheres Einkommen, 33 % hatten lingerfristig keine sichere
Wohnsituation), zudem waren viele Klienten justitiell belastet (39 % verurteilt). Die
meisten Klienten waren sozial desintegriert, z.T. lebten sie in vollig verelendeten
Verhiltnissen (z.B. 25 % der Klienten in einer verwahrlosten Wohnung). AuRerdem
litten 84 % der Klienten an (mehreren) Erkrankungen (im Schnitt 3,5), 62 % hatten
gleichzeitig somatische und psychische Probleme.

Den Case Managern gelang es in hohem Mal, die Klienten in Betreuung zu hal-
ten, darunter vergleichsweise viele Frauen (34 % der Klienten waren Frauen, un-
ter den Drogenabhiingigen sogar 42 %), z.T. mit Kindern und zT. mit ungewdhn-
lich hohen justitiellen Belastungen. Hierzu trug insbesondere die Ubernahme der
Kontaktverantwortung durch die Case Manager bei, der sie u.a. mit aufsuchender
und nachgehender Arbeit nachkamen (drei Fiinftel der Betreuungszeit wurde vor
Ort, bei Klienten zu Hause, auf der Szene und in anderen Einrichtungen erbracht).

Im Rahmen von Case Management/nachgehender Sozialarbeit spannten die Case
Manager fir im Mittel 17 Klienten jihrlich insgesamt ein Spektrum von Leistun-
gen auf, das je nach Bedarf von intensiven Begleitungen und beratend-therapeuti-
schen Interventionen bis hin zu organisierend-koordinierenden Unterstiitzungen
reichte. Die Modellmitarbeiter bezogen ihre z.T. sehr umfangreichen Hilfen eng
auf die individuellen Bedarfe ihrer Klienten. Dabei wurde deutlich, dass sich Case
Management fiir die Zielgruppe chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngiger
nicht auf managende Titigkeiten i.e.S. beschrinken konnte, wenngleich diesen mit
einem Viertel der Arbeitszeit ein hoher Stellenwert zukam. Vielmehr war eine ei-
genstiindige Beratung und Betreuung notwendig und die Qualitiit der (Arbeits-)Be-
ziehung zwischen Klient und Mitarbeiter stellte ein entscheidendes Moment fiir
die Aufrechterhaltung des Kontakts sowie die Motivation der Klienten zu Verin-
derungen dar.

Der individuelle Zuschnitt der Leistungen zeigte sich u.a. in unterschiedlichen
Leistungsprofilen fiir Subgruppen: Frauen wurden generell linger und intensiver
als Minner betreut und verstirkt zu Problemen bei Beziehung, Familie und sozia-
lem Umfeld beraten. Des weiteren wurden Drogenabhingige zeitintensiver als Al-
koholabhingige unterstiitzt. Letztere wurden insgesamt hiufiger zu Hause betreut,
wihrend Case Management fiir Drogenabhingige hiufiger in Einrichtungen statt-
fand. Weitere Unterschiede zeigten sich in Abhingigkeit von Konsummuster und
Problemlagen der Klienten.

Die Erprobung zeigte verschiedene, kurz- und lingerfristige Varianten von Case
Management: Zum einen wurden fiir etwa ein Drittel der Klienten eher Clearing-
orientierte, nur wenige Monate dauernde Prozesse festgestellt. Die Case Manager
nahmen hier meist in krisenhaften Situationen ihre Arbeit auf und organisierten
mit dem Klienten ein bedarfsgerechtes Unterstiitzungsnetz. Die tibrigen zwei Drit-
tel der Klienten wurden linger, bis zu 4,6 Jahren betreut, im Durchschnitt etwa
ein Jahr.

Die Umsetzung eines Kernelements von Case Management, die Hilfeplanung,
brachte den grofdten Bedarf an professioneller Umorientierung mit sich. Und so er-
staunte es nicht, dass nur fiir etwa zwei Fiinftel der Klienten Hilfeplanverfahren
eingeleitet und fir deutlich weniger Klienten regelmilig weitergefithrt wurden.
Hilfeplanverfahren wurden zwar hiufiger fir vergleichsweise schwerer belastete
Klienten und bei einer giinstigeren Personal-Klienten-Relation initiiert, doch war



das entscheidende Moment fiir den Einsatz des Verfahrens die Haltung bzw. die
Motivation von Mitarbeitern und Trigern.

Bei der Hilfeplanung zeigten sich zudem Schwierigkeiten, angemessene Ziele zu
formulieren sowie Fihigkeiten und Ressourcen der Klienten selbst und in ihrem
Umfeld zu eruieren und im Hilfeprozess zu beriicksichtigen. Es gelang den Case
Managern zwar, weitere professionelle Helfer am Hilfeprozess zu beteiligen und
Aufgaben an sie zu delegieren, doch konnte eine gemeinsam abgestimmte ver-
bindliche Vereinbarung nur selten erzielt werden.

6. Die Betreuungen der Klienten wurden iiberwiegend planmiRig und mit Erfolg
beendet: Die Gesamtsituation von fast der Hilfte der Klienten hatte sich (z.T.
deutlich) verbessert, bei einem weiteren Fiinftel konnte eine Stabilisierung erzielt
werden. Die Suchtproblematik konnte bei gut drei Fiinftel der Klienten behoben
oder zumindest gebessert werden. Dabei zeigten sich bei lingeren und planmifRig
beendeten Betreuungen hiufiger positive Entwicklungen.

7. 188 Klienten dulerten sich direkt zur Umsetzung von Case Management. Davon
zeigte sich die ganz (iberwiegende Zahl mit diesem Arbeitsansatz (sehr) zufrieden
und hob insbesondere die ganzheitliche Betreuung hervor. Ebenso wichtig war
den Klienten die Unterstiitzung beim Umgang mit Behoérden und anderen Stellen,
das Organisieren von Hilfen und die Unterstlitzung bei der Inanspruchnahme. Des
weiteren begriiiten sie die Ausfiihrlichkeit der Assessments, die Flexibilitit und
die schnelle Reaktion der Case Manager sowie deren aufsuchendes und nachge-
hendes Vorgehen. In den Beurteilungen zeigte sich auch, dass die Klienten ori-
gindiren Merkmalen von Case Management, beispielsweise einer gemeinsamen
Hilfeplanung, tibersichtlichem Ordnen der Situation und Dokumentieren der Vor-
gehensweise positiv bewerteten.

8. Im Rahmen einer schriftlichen Befragung schitzten 454 Versorgungsbeteiligte in
den Modellregionen detailliert verschiedene Aspekte von Case Management ein.
Dabei wurde besonders positiv aufgenommen, dass Case Management sich spe-
ziell an die eher schlecht versorgte Gruppe der chronisch mehrfachbeeintrichtigt
Abhingigen richtete und sie auch erfolgreich erreichte. Groe Teile der Befragten
dulerten Zufriedenheit mit der Verbesserung fallbezogener Koordination durch
die Case Manager und der Forderung des Kooperationsgedankens unter den Ver-
sorgungsbeteiligten. SchlieRlich begriilten diese die Auswirkungen von Case Ma-
nagement auf die Weiterentwicklung der Versorgung von chronisch mehrfachbe-
eintrichtigt Abhingigen. Generell war zu beobachten, dass die Zufriedenheit mit
Case Management mit der Intensitit der Zusammenarbeit wuchs.

Das Kooperationsmodell hat in den Modellregionen wesentlich dazu beigetragen, dass
Suchthilfe ihre Verantwortung fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige,
insbesondere von Alkohol, (mehr als bisher) annimmt. Defizite der Versorgung dieser
Gruppe wurden aufgedeckt, Zugangsschwellen gesenkt und damit die Erreichbarkeit
verbessert. In vielen Modellregionen konnten die Versorgungsstrukturen ausdifferen-
ziert, Kooperation ausgebaut und Schnittstellenprobleme vermindert werden.

Unter Berlicksichtigung spezifischer Bedarfe der Zielgruppe wurde eine angemessene
Form von Case Management/nachgehender Sozialarbeit entwickelt und belegt, dass
diese Methode fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige geeignet ist. Case
Management leistete einen wichtigen Beitrag zur Betreuungskontinuitit bei der Ver-
sorgung von CMA und half - fallbezogen - Ubergiinge und Abstimmung zwischen Ein-
richtungen und Versorgungssektoren besser zu gestalten. Mit der fiir den Ansatz cha-



rakteristischen Klientenorientierung steht Case Management/nachgehende Sozialarbeit
im Kontext einer grundlegenden Umorientierung von Suchthilfe weg von einer ein-
richtungsbezogenen hin zu einer personenzentrierten Hilfeerbringung. Die Ergebnis-
orientierung von Case Management und der mit den Arbeitsschritten Planung - Kon-
trolle - Neuplanung beschriebene Kreislauf erfiillen zudem Anforderungen von Quali-
titssicherung.

Die Implementation von Case Management/nachgehender Sozialarbeit ist mit bestimm-
ten konzeptionellen, organisatorischen und qualifikatorischen Rahmenbedingungen
verbunden. Beispielsweise erfordert die Umsetzung:

1.

konzeptionelle Voraussetzungen, wie z.B. Niedrigschwelligkeit und Respekt fiir die
Klientel, Klientenzentrierung, eine kontraktgeleitete Arbeitsbeziehung, Motivati-
onsarbeit und Ressourcenorientierung, Ubernahme der Kontaktverantwortung, auf-
suchendes und nachgehendes Arbeiten

organisatorische Rahmenbedingungen, z.B. die Gewihrleistung flexibler Arbeitsbe-
dingungen und einer Verortung in einem Team, eine ausreichende sichliche Aus-
stattung (z.B. Handy) und prozessunterstiitzende Instrumentarien. Zudem erfordert
Case Management/nachgehende Sozialarbeit fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt
Abhingige eine hohe Betreuungskapazitit: Es ist von einem Stellenschliissel von
1:12 bis 1:16 auszugehen. Hohe anfingliche Hilfebedarfe - bei tendenziell langfris-
tigen Betreuungsprozessen - lassen zudem eine sukzessive Aufnahme von Klien-
ten ratsam erscheinen

ein klientenzentriertes auf Versorgungskontinuitit angelegtes Case Management
fiir chronisch mehrfachbeeintriichtigt Abhidngige macht in weiten Teilen eine
Umorientierung des tiblichen beruflichen Selbstverstindnisses in der Suchtkran-
ken- und Drogenhilfe und spezielle fachliche, soziale und organisatorische Kom-
petenzen (z.B. Ziel- und Ressourcenorientierung - auch mit chronisch mehrfach-
beeintriichtigt Abhingigen, Planung, Moderation und Steuerung des Hilfegesche-
hens im Netz) notwendig. Dies erfordert - neben der Motivation der Mitarbeiter -
eine intensive Qualifizierung. Notwendig sind zudem konkrete Anleitung und me-
thodenbezogenes Controlling durch Leitungskrifte und Triger. So kann die Im-
plementation von Case Management zu Weiterentwicklung und Professionalisie-
rung von Sozialarbeit in der Suchthilfe beitragen - jenseits der oftmals eher the-
rapeutischen Orientierung

Case Management ist ein intensiv auf die Kooperation in der Region angewiesener
Ansatz. Abstimmung, Koordination und Monitoring von Hilfeprozessen kénnen
nur gelingen, wenn sie nicht durch Abgrenzungstraditionen zwischen Einrichtun-
gen und Trigern erschwert, sondern statt dessen durch eine kooperative Kultur in
der Region unterstiitzt werden. Triger, die Case Management umsetzen wollen,
sollten deshalb umfassende Offentlichkeitsarbeit durchfiihren, das Leistungsprofil
und die eigenen Vorgehensweisen transparent machen. Zudem sollten sie sich in
der Region fiir den Aufbau verbindlicher Kooperationsstrukturen und die regio-
nale Implementation ergebnisorientierter Steuerungsinstrumente engagieren.



SUMMARY

Within the framework of the "Cooperation Pilot Project of Follow-up Social Work” fun-
ded by Germany’s Federal Ministry for Health (BMG), a trial scheme of case manage-
ment/follow-up social work was conducted between 1995 to 2000 to address the target
group of Chronically Multi-Impaired Addicts (CMA).

The pilot scheme was geared primarily towards improving the provision of care for this
group of addicts. Initially, this required the creation of a number of case-manager posts
who were charged with trialing and implementing a client-orientated, outpatient appro-
ach to care, by, among other things, improving the coordination and consequently the
efficiency of overall aid support. Staff were tasked with identifying chronically multi-
impaired addicts, forging and maintaining contact with them in order to motivate these
clients to institute change in their lives. After initial information-gathering interviews,
individual goals were set together with the client and a fully comprehensive, personali-
sed aid plan was then drawn up. In the process, consideration was given to the avai-
lable resources, and, where required, additional support was enlisted. Although gene-
rally, case management entails the direct provision of support, the main focus, however,
was directed at guiding the clients through the "jungle” of available care services on
offer, arranging needs-driven aid and supporting them in their take-up of services. The-
se various measures were then monitored and coordinated on an ongoing basis.

In half of the pilot regions, the trials of the client-focused pilot scheme were augmen-
ted by a second, funded approach: Addiction coordination. This pilot component was
aimed at improving regional cooperation and networking among all service providers
and agencies offering addict care and support

Within the pilot scheme, two different regions per Federal state (Land) were defined:
so-called "tandem regions”, in which one case manager and one coordinator worked in
cooperation; and so-called "solo regions” to which one case manager was assigned. Al-
together, the BMG sponsored 46 fixed-term, full-time posts (15 coordinators and 31 ca-
se managers). The majority of these positions were affiliated to addiction/drug-
counselling and low-threshold services provided by charitable welfare organisations
and agencies, and less frequently, to the local social/psychiatric services.

FOGS - Society for Research and Consultancy in the Health and Social Sector Cologne
- was commissioned by the BMG to conduct the scientific research on the project.

The key findings of the pilot project can be outlined as follows:

I. The case managers successfully implemented their first task of reaching the
target group of the pilot project, primary by approaching clients directly on the
ground. Altogether contact to 3,068 clients was established throughout the
three years of the survey, of whom 1,660 received intensive counselling and ca-
re within the Case Management project. Significantly, among those reached we-
re clients who had never previously used addiction-specific support (roughly
one sixth of clients).

2. Three-fifths of clients were dependent on alcohol, over one third of clients on
illegal substances. A high proportion of opiate addicts were also dependent on
more than one addictive substance, including frequently cocaine. 52% of drug
addicts were undergoing "substitute treatment” and as a rule presented with
co-abuse. Analysis indicated that a core problem among the chronically multi-
impaired addicts lay in their failure to avail themselves of addiction-specific,
social or medical facilities and services or in the complete absence of such
provision.




The average age of clients was 38 years, who were generally longterm addicts
(average 14 years), and beset by considerable social and financial problems
(45% had been without a regular income for at least two years, 33% without a
permanent residence over a longer period of time). In addition, many clients
had been in conflict with the law (39% with previous convictions). The majority
of clients suffered from social disintegration, often living in totally impover-
ished conditions (e.g. 25% of clients in dilapidated accommodation). Further-
more, 84% of clients had (multiple) illnesses (average 3.5), with 62% also pre-
senting with both somatic and psychological problems.

The case managers on the pilot project succeeded to a large degree in retai-
ning clients under supervision, including a relatively high proportion of
women (34%; among drug addicts as high as 42%), some with children, others
with unusually serious legal problems. This is attributable to the
outreach/follow-up approach adopted by case managers who grasped the initia-
tive in establishing contact (three-fifths of counselling activity took place on
the ground, i.e. at the client’'s home on the street and in other facilities).

In conducting the case management/follow-up social work scheme, the case
managers provided a spectrum of services for an average of 17 clients annu-
ally, which, depending on demand, ranged from intensive care measures and
counselling/therapeutic intervention to organisational and coordinating sup-
port. The care-workers on the scheme tailored their - in part - highly exhausti-
ve care closely to the individual needs of the client. At the same time, it beca-
me clear that case-managing the target group of chronically multi-impaired ad-
dicts could not be restricted to administrative activities (which accounted for
one quarter of their work schedule). Instead, special counselling and supervisi-
on were necessary and the quality of the (working) relationship between the
client and care-worker constituted a decisive factor in maintaining contact and
motivating the client to institute change.

Differences in the individual profile of services delivered to the various client
subgroups also manifest themselves: In general terms, supervision of women
clients was longer and more intensive than that of men, and counselling for the
former focused more intensively on problems concerning relationships, family
and social environment. Furthermore, more time was spent counselling drug-
addicts than alcoholics. Overall, the latter were supervised more frequently in
outreach initiatives, whereas case management for drug-addicts took place
more frequently in established facilities. Further observed differences were re-
lated to consumption patterns and problem situations of the clients.

The pilot trials also highlighted various, short and longterm variants of case
management: For around one third of clients a more, "clearing-oriented” proc-
ess lasting only a few months was observed. As a rule, case managers com-
menced activities in crisis situations and, together with the clients, they for-
mulated a needs-driven support network. The remaining two-thirds of clients
remained under supervision for a longer period, of up to 4.6 years; on average
for around one year.

Greater problems surfaced in the implementation of the core element of case
management, namely aid planning: Overall, aid planning procedures were in-
stituted for only two fifths of the clients and continued regularly for substanti-
ally fewer clients. The reasons cited by case managers to explain the delayed
implementation of aid planning (clients’ excessive impairment, low reliability,
inadequate stability, cognitive limitations etc.) could not be confirmed empiri-



cally. On the contrary: for multiproblem clients in particular, aid-planning pro-
cedures were initiated more frequently. Consequently, the application of aid
planning depended primarily on the attitudes of the staff to the procedure.

Difficulties arose in defining appropriate objectives, identifying skills and re-
sources of clients themselves and in their environment, and integrating them
into the aid process. Although case managers were more successful in inte-
grating additional professional aid workers into the aid process and delegating
tasks to them, only rarely was a jointly coordinated agreement reached.

6. The majority of case-managed supervisions were terminated successfully and
on schedule. The overall situation of almost half of the clients improved (in
part substantially), and stabilisation was achieved among one fifth of clients.
Among three-fifths of clients the addiction was cured or at least improved. Po-
sitive outcomes were observed in longer supervisions terminated through
planned disengagement.

7. 188 clients expressed their views on the implementation of case management.
The vast majority of respondents was (very) satisfied with case management,
and emphasised particularly the benefits of holistic supervision. Equally impor-
tant to clients was the support provided within the aid network: in dealing with
authorities and other agencies, organising care, and assistance in making
claims for welfare entitlements. In addition, the clients set great store by the
comprehensive progress assessments, flexibility and rapid response of case
managers. Furthermore, they also welcomed the strengths-based and
outreach/follow-up approach adopted by case managers. The survey also re-
vealed that clients accorded high significance to the key features of case ma-
nagement, namely joint aid planning, systematic situation appraisals and the
documentation of procedures.

8. As part of the written survey, 454 professional care workers assessed in detail
various aspects of case management. In the pilot regions, the success of case
management to specifically address and reach the generally neglected group of
chronically multi-impaired addicts was welcomed. A large majority of respon-
dents expressed their satisfaction with the improvement of case-orientated
coordination by case managers and the promotion of a cooperative spirit a-
mong all care-providers and agencies. A positive assessment was also given to
the impact of case management on the further development of care for chroni-
cally multi-impaired addicts. Generally it was observed that satisfaction with
case management grew with the intensity of cooperation.

Within the pilot regions, the cooperation scheme has been instrumental in ensuring
that addiction aid has assumed responsibility for chronically multi-impaired addicts,
particularly alcoholics (more than in the past). Deficits in the provision of support of
this group were exposed, access thresholds lowered and thus reachability enhanced. In
many pilot regions, support structures were expanded, the cooperation between the a-
gencies and institutions improved and interface problems between agencies and facili-
ties ameliorated.

In recognition of the specific requirements of the target group, an appropriate form of
case management/follow-up social work was developed, which confirms the suita-
bility of this method for chronically multi-impaired addicts. Case management per-
formed an important contribution in ensuring a care continuum for CMAs and helped -
on a case-orientated basis - to bridge transitions between institutions and agencies and
enhance coordination between the facilities and care sectors. With its client-orientated



approach, case management/follow-up social work represents a fundamental reorienta-
tion of addiction aid, departing from institution-based to client-driven care provision.
The results-driven focus of case management and the cycle of planning - control - re-
planning also meets standard quality-assurance criteria.

The implementation of case management/follow-up social work requires that certain
conceptual, organisational and sKkill-related framework conditions are already in place.
For example, implementation necessitates:

L.

3.

Conceptional prerequisites, such as low access-threshold, respect for clients, client-
focus, contract-based working relationship, motivational work and resource-
orientation, contact initiative, outreach and follow-up work.

Organisational pre-requisites, e.g. the guarantee of flexible working conditions and
support within one and the same team, sufficient material resources (e.g. mobile
phone) and process-supporting instruments. In addition case management/follow-
up social work for chronically multi-impaired addicts requires a high supervisory
capacity. Recommended is a caseload equivalence of 1:12 to 1:16. The high initial
requirements - with longterm supervisory processes - also indicate the advisability
of a successive, staggered take-up of clients.

A client-focused case management for chronically multi-impaired addicts geared
towards ensuring a care continuum necessitates to a large degree a fundamental
reappraisal of the traditional and professional self-image in the addict and drug aid
sector and the development of specialist, social and organisational skills (e.g. goal
and resource-driven approach - also with chronically multi-impaired addicts - plan-
ning, moderating skills, management of support network). In addition to motivating
staff, intensive specialist competences are required. Also indispensable are the ma-
nagement and method-based supervision and monitoring by senior management
and care organisations. For example, the implementation of case management can
contribute to the further development and professionalisation of social work in
addiction aid - extending beyond the more frequent therapeutic orientation.

Case management is an intensive approach, reliant upon regional cooperation. The
coordination and monitoring of aid processes can only succeed if the latter are not
rendered more complicated by traditional demarcation disputes between the vari-
ous agencies and institutions, but instead are supported by a regional culture of
mutual cooperation. Sponsoring bodies and institutions keen to implement case
management should therefore conduct an intensive PR/public education campaign
to ensure that their spectrum of services and activities are transparent. In addition
they should actively commit themselves in the region to the development of bin-
ding cooperative structures and to the regional implementation of results-driven
management instruments.
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1 AUSGANGSLAGE UND ZIELE DES MODELLPROGRAMMS

Seit 1995 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) das Modellprogramm Kooperati-
onsmodell nachgehende Sozialarbeit mit den Modellbestandteilen Case Management und
Suchthilfekoordination geférdert. Wihrend die Forderung des Modellbestandteils Koordination
(vgl. OLIVA u.a. 1998, 1999, 2000) im Dezember 1999 auslief, wurde der Modellbestandteil Case
Management bis Ende 2000 weitergefiihrt.

Der folgende abschliefende Bericht der wissenschaftlichen Begleitung stellt die Ergebnisse der
Evaluation fiir den Modellbestandteil Case Management dar (fiir den Abschlussbericht zum
Modellbestandteil Koordination s. OLIVA u.a. 2001).

1.1 Probleme der Versorgung Suchtkranker

Suchtkranke und -gefihrdete Personen koénnen in Deutschland auf eine Vielzahl von Hilfe-
angeboten und ein tiberwiegend gut ausgebautes und spezialisiertes Versorgungssystem zu-
rickgreifen. Gleichwohl weist die Gesamtversorgung von Suchtkranken, insbesondere von Al-
kohol- und Medikamentenabhingigen, erhebliche strukturelle Defizite auf. Hilfen fiir Alkohol-
abhingige werden in drei voneinander unabhingigen Sektoren - traditionelle Suchtkranken-
hilfe (Sektor I), psychosoziale/psychiatrische Grundversorgung (Sektor II) und medizinische Ba-
sisversorgung (Sektor III) - erbracht und sind wenig miteinander verzahnt. Dariiber hinaus be-
steht nach wie vor eine relativ starre Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationi-
ren Versorgungssektor. Diese generellen Strukturdefizite sowie sektorspezifische Arbeitsweisen
und -traditionen (z.B. in dem medizinischen Bereich und der Sozialarbeit) haben dazu beigetra-
gen, dass suchtbezogene Betreuungs- und Behandlungskonzepte insbesondere bei Alkohol-
und Medikamentenabhiingigen nur fiir einen verhiltnismiRig kleinen Teil der betroffenen Per-
sonen zur Verfiigung stehen. Der grofRere Teil dieser Personengruppe nimmt zwar medizini-
sche und soziale Hilfen in Anspruch, wird allerdings hinsichtlich der suchtbezogenen Gefihr-
dung und Abhingigkeit nicht qualifiziert beraten, betreut oder behandelt (vgl. WIENBERG 1992,
1995).

Die genannten strukturellen Defizite fithren zum einen zur unzureichenden Erkennung von
Suchtkrankheiten in der medizinischen Versorgung (vgl. JOHN u.a. 1996, KREMER u.a. 1998 )
und zum anderen dazu, dass chronisch Abhingige! mit multiplen Hilfebedarfen nicht ange-
messen versorgt werden. Vor allem fiir diesen Personenkreis ist das Versorgungssystem insge-
samt zu kompliziert, hochschwellig, anspruchs- und voraussetzungsvoll. Die Betroffenen wissen
nicht (mehr), wer, wann, wo und auf welcher Grundlage zustindig oder verantwortlich ist. In
der Folge bleiben viele, insbesondere die bediirftigsten Alkoholabhingigen, ohne (ausreichen-
de) sachgemiRe Hilfe (vgl. u.a. WIENBERG 1992, 1995).

Um den Zugang insbesondere von drogengefihrdeten und -abhéngigen Personen zum Hilfesys-
tem zu verbessern, wurden in den vergangenen Jahren niedrigschwellige Hilfen und neue (ak-
zeptierende) Arbeitsansitze auf- und ausgebaut. Gleichwohl kann hinsichtlich der Gruppe sog.
wSchwerstabhingiger” auch hier davon ausgegangen werden, dass ein Teil der Betroffenen, ins-

Der Begriff ,chronisch abhingig” wird hier als Arbeitsbegriff verwandt. Synonym werden die Begriffe ,chro-
nisch suchtkrank® und bezogen auf Drogenabhiingige ,Schwerstabhiingige“ verwendet. Im Rahmen des Mo-
dellprogramms wurde die Personengruppe als ,chronisch mehrfachbeeintrichtigt abhingig - CMA" beschrie-
ben (vgl. ARBEITSGEMEINSCHAFT SUCHTKRANKENHILFE 1996).



besondere Frauen, auch durch niedrigschwellige Angebote nicht bzw. aktuell nicht mehr er-
reicht bzw. nicht adfiquat versorgt wird (vgl. HARTMANN u.a. 1994).

In der Sucht- und Drogenbhilfe hat sich deshalb in den letzten Jahren die Einsicht durchgesetzt,
dass die Weiterentwicklung des Hilfesystems bzw. dessen Anpassung an verinderte Rahmen-
bedingungen nur gelingen kann, wenn zum einen die (politischen) Entscheidungstriiger ihre
planenden und steuernden Anstrengungen verstirken und zum anderen die konkrete Hilfe-
erbringung Zuginge besser gestaltet und fallbezogene Abstimmungs- und Steuerungsmdoglich-
keiten entwickelt (Vgl. u.a. FREIE UND HANSESTADT HAMBURG 1996, MICHELS 1996, OLIVA u.a.
2001).

Doch konnen diese Strukturdefizite weder durch die Schaffung neuer Angebote und die Ver-
besserung der Zusammenarbeit einzelner Leistungserbringer noch durch sozialplanerische Ak-
tivitdten allein behoben werden. Erforderlich ist dartiber hinaus eine generelle Umorientierung
von einer bisher vorherrschenden institutionsbezogenen hin zu einer personenbezogenen Hil-
feerbringung (vgl. AKTION PSYCHISCH KRANKE 1997, KRUCKENBERG u.a. 1997, 1999).
Insbesondere bei chronisch Abhingigen ist eine abgestimmte und am individuellen Bedarf
(Hilfeplanung) orientierte Nutzung der sektoriibergreifend zur Verfiigung stehenden Ressour-
cen fiir eine effektive und nutzbringende Hilfeerbringung erforderlich.

Das BMG hat in der Vergangenheit wiederholt Impulse gegeben, die Versorgungsdefizite, die
insbesondere fiir die Gruppe der chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen bestehen, zu
vermindern und vor allem den Zugang zu dieser Gruppe zu verbessern. Zu nennen sind hier
z.B. das Modellprogramm ,Ambulante Ganztagsbetreuung Drogenabhingiger® (vgl. MOLLER u.a.
1993), das ,BOOSTER-Modellprogramm® (vgl. HARTMANN u.a. 1994) fiir die sog. nicht erreich-
ten verelendeten Drogenabhingigen oder ,Ambulante Versorgung chronisch mehrfachgeschi-
digter Abhingiger in einem stidtischen Versorgungssektor (vgl. ENGLER, SCHLANSTEDT 1998).

Die Fachdiskussion um diese Subgruppe von Abhingigen begann spitestens 1975 mit dem
Bericht der Enquéte zur Lage der Psychiatrie in Deutschland (ENQUETEKOMMISSION 1975). Die
Verfasser wiesen auf eine ,nicht unbetrichtliche Zahl von Alkoholkranken und Drogenabhin-
gigen® hin, die ,auf lingere Sicht behandlungsunwillig und nicht rehabilitationsfihig“ sind.
Weiter hieR es: ,Da es sich hierbei hiufig um Patienten mit hochgradigen Verwahrlosungser-
scheinungen und erheblichen korperlichen oder psychischen Schiden handelt, ist eine Unter-
bringung dieser Kranken unter geschlossenen Bedingungen oft nicht zu vermeiden®,

In der Psychiatrieenquéte wurde also vor allem auf die Behandlungsunfihigkeit und
-unwilligkeit und die notwendig daraus folgende langfristige Unterbringung abgehoben. Die
Expertenkommission von 1988 schitzte, dass 2 - 3 % der Bevilkerung behandlungsbediirftig
abhingig und 0,5 % chronisch abhingig sind. Erstmals wurde hier vom Begriff der depravierten
Abhingigen abgertickt, da er stigmatisierend wirke. Stattdessen ,empfiehlt die Expertenkom-
mission in Zukunft die Gruppe der chronisch Abhingigen in Anlehnung an die Gruppe der
anderen chronisch psychisch Kranken zu definieren. (.) Wenn Missverstindnisse zu erwarten
sind, sollte von chronisch mehrfachgeschidigten Abhingigen (CMA) gesprochen werden.”
(EXPERTENKOMMISSION 1988)

In der Fachdiskussion entstanden weitere Bezeichnungen: Therapieresistente, harter Kern,
Schwerstabhingige, Altfixer sowie chronisch Abhingige bzw. chronisch mehrfachbeeintrichtigt
oder -geschédigt Abhingige. Seit Ende der 80er Jahre sind nun auch vermehrt Versuche zu



beobachten, sich dieser Gruppe definitorisch zu nidhern?, allerdings liegt bisher kaum empi-
risch gesichertes Wissen zum Umfang und zur Merkmalsstruktur dieser Gruppe vor.

1.2 Ziele des Modellprogramms

Vor dem oben geschilderten Hintergrund hat das BMG 1995 das Kooperationsmodell nachge-
hende Sozialarbeit aufgelegt, in dessen Mittelpunkt die Verbesserung der Hilfen fiir von legalen
und/oder illegalen Suchtmitteln chronisch Abhingige steht. Das Modellprogramm ordnete sich
in das umfassende Bund/Linder-Konzept zur Verbesserung der Drogen- und Suchtkranken-
hilfe insbesondere fiir den genannten Personenkreis ein. Zum Gesamtkonzept gehorten auler
dem Kooperationsmodell die Modellprogramme ,Drogennotfallprophylaxe/Nachgehende Sozi-
alarbeit* (vgl. ARNOLD, SCHMID, SIMMEDINGER u.a. 1999b), ,Betreuung von Drogenabhingigen
auf dem Bauernhof“ (vgl. KUFNER u.a. 2000) sowie die Forderung einzelner Selbsthilfeaktiviti-
ten (vgl. BMG 1995).

Konzeptionell ist das Modellprogramm insbesondere auf von legalen und illegalen Drogen bzw.
polytoxikoman Abhingige ausgerichtet, die - wie die Modellkriterien ausfithren - mit hoher
Dosis und Intensitit langjihrig Suchtmittel konsumieren und polyvalente Konsummuster auf-
weisen. Diese Zielgruppe leidet hidufig unter gravierenden somatischen und psychischen
Problemen. Die als chronisch Abhingige zu charakterisierenden Personen sind - im Zusam-
menhang mit ihrer Suchterkrankung - tiberdurchschnittlich von Arbeits- und Wohnungslosig-
keit, Armut und sozialer Entwurzelung betroffen sowie hiufig (erheblich) strafrechtlich belastet.
Oftmals haben sie mehrere Therapien abgebrochen und verfiigen aktuell tiber keine (weitere)
Motivation fiir eine abstinenzorientierte Behandlung, Wie berichtet stand diese Gruppe der
chronisch Abhingigen im Mittelpunkt vieler Modellprogramme des Bundes und von Angebo-
ten in verschiedenen Versorgungssektoren. Aufgrund der unzureichenden begrifflichen Klar-
heit iber die Zielgruppe und ihre Merkmale und Zahl wurde als eine tibergreifende Zielset-
zung des gesamten Bund/Linder-Konzepts, vor allem jedoch des Kooperationsmodells nachge-
hende Sozialarbeit, die genauere und empirisch abgesicherte Beschreibung der Zielgruppe
nach Merkmalen und hinsichtlich ihrer GréRenordnung definiert.

Die weiteren vorrangigen Zielsetzungen des Modellprogramms bestanden darin, fiir diesen Per-
sonenkreis:

O die Erreichbarkeit zu erh6hen

O den Kontakt iber lingere Zeit zu erhalten

Q die Verinderungsbereitschaft zum Ausstieg aus der Sucht zu férdern
(]

erreichte Verinderungen zu festigen und durch zusitzliche Hilfen zu unterstiitzen, um
sowohl ein von Suchtmitteln als auch vom Hilfesystem unabhingiges Leben zu erreichen
(vgl. ebd,, S. 7).

Diese klientenbezogenen Aufgaben sollten durch einrichtungsbezogene und strukturelle Maf-
nahmen erginzt werden, um die Effektivitit der Zusammenarbeit zwischen den drei o.g. Sekto-
ren der Versorgung Suchtkranker zu erhéhen. Im Unterschied zu vielen anderen Modellpro-
grammen, mit denen neue Hilfeangebote entwickelt und das Suchtkrankenhilfesystem diffe-

2 Vgl. zB. ScawooN 1992, WIENBERG 1992, 1995, DHS 1995, ARBEITSGEMEINSCHAFT SUCHTKRANKENHILFE 1996,
MUHLER, LEONHARDT 1996.




renziert wurden, sollten mit der Umsetzung des Kooperationsmodells nachgehende Sozialarbeit
keine neuen Einrichtungen implementiert und erprobt werden. Vielmehr ging es darum, im
Rahmen eines funktionalen Ansatzes sowohl neue ambulante Hilfeformen (Case Management)
in vorhandenen Einrichtungen zu realisieren als auch die Koordination bestehender Angebote
zu optimieren. Im Einzelnen wurden:

Q Stellen fiir sog. Koordinatoren geschaffen, die auf institutioneller Ebene - bezogen auf eine
definierte Modellregion - Hilfeangebote erfassen und eine kontinuierliche, verbindliche,
lokale und regionale Vernetzung von Versorgungssektoren, der Triger und der Einrich-
tungen aufbauen bzw. weiterentwickeln sollten (vgl. OLIVA u.a. 2001)

Q0 ein personenzentrierter ambulanter Hilfeansatz fiir chronisch Suchtkranke durch sog. Case
Manager/Lotsen entwickelt und implementiert, der neben der Hilfeerbringung vor allem
auf Hilfevermittlung und einzelfallbezogene Hilfeplanung und -koordination zielte.

Abgeleitet aus den beschriebenen Zielsetzungen des Modellprogramms sollten im Rahmen von
Case Management u.a. folgende Aufgaben umgesetzt werden:

0 Kontaktaufnahme und Aufbau von tragfihigen Beziehungen zur Zielgruppe des Modell-
programms

Forderung von Verinderungsbereitschaft und Annahme von Hilfen

Hilfeplanung mit den Klienten, z.B. individuelle Ziele festlegen, Ressourcen feststellen,
notwendige Hilfen definieren

Vermittlung zu weiterfiihrenden Hilfen, Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme

Falldokumentation, Kontrolle und Priiffung von Zielerreichung und Effektivitit der Hilfe-
leistung

klientenbezogene Kooperation mit Diensten und Einrichtungen

Mitarbeit in lokalen/regionalen Gremien und Zusammenarbeit mit dem Koordinator.

1.2.1 Forderstruktur und -ablauf

Pro Bundesland wurden je zwei Modellregionen geschaffen, wobei in sog. Tandem-Regionen je
ein Case Manager und ein Koordinator modellhaft (zusammen)arbeiteten, wihrend in den an-
deren Modellregionen jeweils nur ein Case Manager titig war (sog. Solo-Regionen). Insgesamt
hat das BMG 46 befristete Vollzeitstellen (15 Koordinatoren3 und 31 Case Manager) gefordert.
In Hamburg und Thiringen wurde je ein Case Manager aus Landesmitteln finanziert. Mit der
wissenschaftlichen Begleitung hat das BMG die FOGS - Gesellschaft fiir Forschung und Bera-
tung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH - in Kéln beauftragt.

Zur fachlichen Beratung und Steuerung des Modellprogramms wurde ein wissenschaftlicher
Beirat konstituiert, zu dessen Mitgliedern neben den Vertretern des BMG und verschiedener
Forschungsinstitute (IFT, ISS und FOGS) folgende Experten gehérten: Prof. Dr. John, Universi-
tit Greifswald; Herr Hullinghorst, Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren; Prof. Dr.

3 Das Land Sachsen-Anhalt war hinsichtlich dieses Modellteils nicht vertreten, da kein entsprechender For-
derantrag vorlag.



FOGS

Schmid, Universitit Hannover; Prof. Dr. May, Knappschaftskrankenhaus Bergmannsheil Bo-
chum.

In der folgenden Abb. 1 sind die geforderten Case Management-Modellprojekte und -Triger
zusammengefasst.
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Wie aus der Ubersicht hervorgeht, haben sich im Modellverlauf an zahlreichen Pro-
jektstandorten organisatorische und personelle Verinderungen ergeben, die sich grob
wie folgt gruppieren lassen:

O In einigen Regionen stellte die GrofSe bzw. der Zuschnitt der Modellregion ein Pro-
blem dar. Aus diesem Grund wurden z.B. in der Pfalz und im nordlichen Sachsen
die zunichst geltenden Modellregionen erheblich verkleinert. In Berlin wurde - im
Zusammenhang mit der Bezirksreform - der Zuschnitt der Modellregion so modifi-
ziert, dass er mit den neuen Bezirksgrenzen tibereinstimmte. Hier wurden des wei-
teren beide Case Manager zu einem Team zusammengefasst, sodass in diesem ei-
nen Fall eine Team-Konstruktion umgesetzt werden konnte.

O In zwei Fillen fand ein Triger- und in einem Fall ein Einrichtungswechsel statt,
um den Anforderungen der Modellerprobung (z.B. flexible Gestaltung von Einsatz-
ort und Arbeitszeit) besser entsprechen zu kénnen. Die insgesamt geringe Beteili-
gung des offentlichen Gesundheitsdienstes wurde dabei weiter reduziert, da die
Trigerwechsel in beiden Fillen von einem Sozialpsychiatrischen Dienst zu einem
freien Triger erfolgten. Da die neuen Triger die Modellmitarbeiter iibernahmen,
konnte zumindest diesbeziiglich Kontinuitiit sichergestellt werden.

O Die beiden landesgeforderten Stellen in Hamburg und Thiiringen liefen mit der
Einstellung der Forderung seitens der dortigen Behoérden Ende 1999 aus.

1.2.2 Aufbau des Berichts

Mit den drei Zwischenberichten (vgl. OLIVA u.a. 1998, 1999 und 2000) hat die wissen-
schaftliche Begleitung die wichtigsten Ergebnisse der ersten vier Modelljahre zusam-
mengefasst und Zwischenbilanzen der Umsetzung der Modellziele vorgenommen. Im
Abschlussbericht soll das gesamte Spektrum der Modellerfahrungen dargestellt und
diskutiert werden.

Kapitel 2 gibt einen Uberblick tiber theoretische Grundlagen und Systematik von Case
Management sowie iiber neuere Aspekte der Fachdiskussion. AulRerdem fasst es die
spezifische Aufgabenstellung von Case Management/nachgehender Sozialarbeit im Ko-
operationsmodell zusammen.

Vor der Darstellung der Ergebnisse wird in Kapitel 3 auf den Evaluations- und Bera-
tungsansatz sowie das gewihlte Vorgehen der wissenschaftlichen Begleitung eingegan-
gen. Auerdem wird die Gesamtanlage der empirischen Erhebungen, insbesondere das
im Modellverlauf entwickelte integrierte Dokumentations- und Hilfeplaninstrumentari-
um, erldutert.

Kapitel 4 zeichnet - entlang der Funktionen von Case Management - die Ergebnisse
der Umsetzung von Case Management im Kooperationsmodell nachgehende Sozialar-
beit nach. Bei der Darstellung werden die empirischen Ergebnisse durch Einschitzun-
gen, Erfahrungen verschiedener Beteiligter (Mitarbeiter, Projekttriiger, Klienten, externe
Versorgungsbeteiligte in den Regionen) ergiinzt und so eine zusammenfassende Wer-
tung mit Blick auf die Formulierung von Standards ermdglicht.

Der erste Abschnitt (4.1) widmet sich den Rahmenbedingungen und strukturellen Vor-
aussetzungen und beschreibt die Erfahrungen der Implementationsphase.

Im zweiten Abschnitt (4.2) wird die Zugangseroffnung untersucht, also wie es zu Be-
treuungen kam.




Im dritten Abschnitt (4.3) richtet sich der Blick auf die zu Betreuungsbeginn von den
Case Managern durchgefiihrten Assessments, was eine Beschreibung der Klienten und
ihrer Problemlagen - differenziert z.B. nach Geschlecht, Suchtmittel und Schweregrad
und im Vergleich mit anderen Gruppen von Abhiéngigen - ermoglicht.

Im Mittelpunkt von Abschnitt 4.4 steht die Analyse der Hilfeplanungen. Ausgehend
von der Fachdiskussion, in der Hilfepldinen und einrichtungsiibergreifenden Hilfekon-
ferenzen ein besonderer Stellenwert bei der Umsetzung von Case Management zu-
kommt, wird dargestellt, fiir welche Klienten Hilfeplanung durchgefiithrt wurde, wer
dabei beteiligt war, welche Rahmen- und Detailziele sowie Zustindigkeiten vereinbart
und welche Verabredungen zur weiteren Kontrolle getroffen wurden.

Abschnitt 4.5 setzt sich mit dem Handlungsspektrum und der Durchfiihrung von Case
Management auseinander. Hier wird vor allem auf die Leistungen zur Umsetzung der
Planung, Umfang, Art und Weise der Unterstiitzung, die Nutzung externer Ressourcen
sowie auf die laufende Fallkontrolle eingegangen.

Im sechsten Abschnitt (4.6) werden die Entwicklung der Klientel bzw. die Betreuungs-
ergebnisse differenziert analysiert und im Zusammenhang mit den erbrachten Leistun-
gen diskutiert.

Kapitel 5 widmet sich der Sicht der Klienten auf modellerprobtes Case Management.

Kapitel 6 ist der AuRenperspektive gewidmet. Dargestellt wird, wie Institutionen und
Einrichtungen, die in den Modellregionen an der Versorgung Abhingiger beteiligt sind,
modellgefordertes Case Management erlebt und bewertet haben.

Kapitel 7 beschiftigt sich mit der Definition von ,chronisch mehrfachbeeintrichtigt ab-
hingig”. Hierbei werden zuerst der Stand der Diskussion und dann die vorldufige Defi-
nition der Arbeitsgruppe (vgl. ausfithrlich OLIVA u.a. 1998; ARBEITSGRUPPE CMA 1999)
vorgestellt. Der Definitionsvorschlag wird dann anhand der erhobenen Klientendaten
tiberpriift und einschétzungsrelevante Kriterien der Mitarbeiter identifiziert. Im letzten
Abschnitt (7.3.5) dieses Kapitels werden die Ergebnisse insgesamt bewertet und weiter-
gehende Uberlegungen formuliert.

Abschlielend werden im 8. Kapitel die Ergebnisse des Modellprogramms zusammen-
gefasst und zu Standards fiir die Implementation von Case Management in der Versor-
gung Abhingiger, insbesondere chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingiger, ver-
dichtet.
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2 CASE MANAGEMENT

2.1 Theoretische Grundlagen und Entwicklung

Der Begriff ,Case Management” steht im Kern fiir eine Arbeitsweise, bei der psychoso-
ziale Dienstleistungsangebote insbesondere fiir chronisch Kranke mit dem Ziel
koordiniert werden, den Klienten den Zugang zu versorgungsrelevanten Leistungen zu
ermoglichen (EWERS 1996). Dabei werden jedoch - je nach Autor - unterschiedliche
konzeptionelle Vorstellungen bzw. Erwartungen an Case Management akzentuiert. Auf
der einen Seite wird z.B. Case Management als personenbezogene Dienstleistung und
Methode verstirkter Klientenorientierung betont: ,Implicit at least in the idea of the
individual case manager is that (s)he will operate as the client’s advocate and defender,
imaginatively, opportunistically and even combatively gathering together forms of help
from all sorts of sources: public, private, voluntary and informal.“ (BALDOCK, EVERS
1991, S. 196). Auf der anderen Seite stehen Ansitze, die das System verindern und
Versorgungsausgaben reduzieren wollen: ,Ausgangspunkt vieler Managed Care Kon-
zepte ist, dass die Versorgung auf der jeweils kostengiinstigsten Ebene stattfinden soll-
te* (TOPHOVEN 1997, S. 7) oder: ,Care Management zielt auf die Verinderung der
Versorgungsstrukturen im Sinne einer effizienteren Wohlfahrtsproduktion® (EWERS
1996, S. 59).

Case Management wurde zuerst und vor allem in den USA entwickelt. Es geht auf so-
zialarbeiterische Ansétze Ende des 19. Jahrhunderts zuriick, erfuhr jedoch erst seit den
siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts (wieder) verstirkte Aufmerksamkeit. Die struktu-
rellen Rahmenbedingungen des amerikanischen Versorgungssystems - NETTING
spricht hier sogar von einem ,nonsystem* (1992, S. 16) - sind durch Uneinheitlichkeit,
Dezentralisierung, das Fehlen groler Wohlfahrtsverbinde etc. gekennzeichnet. In der
Folge wuchsen Untibersichtlichkeit, Versorgungsprobleme und Zugangsbarrieren zu
den Hilfen, gleichzeitig stiegen die Ausgaben. Mit dem Konzept des ,Continuum of ca-
re“ (WEIL u.a. 1985) sollte die weitgehend unkoordinierte und desintegrierte Versor-
gung verbessert werden. Nach den massiven Kiirzungen im Sozialbereich in den 80er
Jahren wurde stirker nach Optimierungsmoglichkeiten beim Einsatz der knappen Mit-
tel und vorhandenen Ressourcen gesucht. Hinzu kamen Forderungen nach Transpa-
renz und Wirtschaftlichkeit(skontrollen). KAPLAN erklirt die Popularitit von Case Ma-
nagement deshalb auch wie folgt: ,Currently, case management is a popular concept
because of its dual focus. On the one hand, case management enhances client functio-
ning; on the other, it contains costs. Thus, case management offers considerable pro-
mise in the era of rapidly growing social and health care needs and costs“ (KAPLAN
1990, S. 63).

Case Management entwickelte sich anfangs vor allem im Bereich der aulerstationéiren
Versorgung chronisch psychisch kranker Menschen, wurde dann auf die Bereiche
Pflege, Alten- und Familienhilfen ausgeweitet und gilt inzwischen als generelle Me-
thode fur alle Felder sozialer Arbeit, als ,core component of service delivery in every
sector of human services“ (VOURLEKIS, GREENE 1992, S. xi). Wenngleich Sozialarbeitern
dabei nach wie vor eine wesentliche Rolle zukommt, so bezieht sich Case Management
dennoch nicht exklusiv auf diese Berufsgruppe, sondern gilt als potentiell von allen im
Gesundheits- und Sozialbereich Beschéiftigten anwendbare Methode.

Anfang der neunziger Jahre vertffentlichten die National Association of Social Wor-
kers und die Case Management Society of America Standards fiir Case Management (s.
NASW 1992, CMSA 1995), die fiir alle Bereiche und Professionen im Gesundheits- und
Sozialbereich gelten und einen Rahmen fiir Ziele und Vorgehensweisen bieten sollen.
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Gleichwohl gilt auch weiterhin, dass es weder in den USA noch darliber hinaus ein
einheitliches Verstindnis des Begriffs Case Management gibt. Die verschiedenen Kon-
zepte reichen von kurzfristigen Clearing- bzw. vermittlungsorientierten Modellen bis
hin zu einer lingerfristigen Rehabilitationsorientierung, wobei wichtige Differenzie-
rungsmerkmale neben der Laufzeit der Programme auch die Fallzahl je Case Manager
sind (vgl. SIEGAL u.a. 1998).

Die Entwicklung in GroRbritannien ist fiir den Ansatz des Case Managements ebenfalls
von Bedeutung, doch unter giinzlich anderen Voraussetzungen als in den USA: In der
Nachkriegszeit wurde hier ein Kklar strukturiertes Sozial- und Gesundheitswesen ent-
wickelt. Der iber Steuern finanzierte National Health Service sichert allen Biirgern den
Zugang zu sozialer und gesundheitlicher Versorgung. Im Bereich der auRerstationiren
Versorgung gerade chronisch (mehrfachbeeintriichtigter) Kranker zeigten sich in den
80er Jahren in GroRbritannien jedoch zunehmend Diskontinuitit und Desintegration.

Um diesen Problemen zu begegnen, wurde nach einer breiten politischen Diskussion
und einigen Modellversuchen 1990 der National Health Service and Community Care
Act beschlossen. Damit wurden verbindliche Strukturen geschaffen, die zum einen
marktwirtschaftliche Prinzipien, u.a. Privatisierung im Sozial- und Gesundheitswesen,
vorsahen. Zum anderen wurde ,analog zu der Funktion des Arztes, der als Gate-Keeper
den Zugang zu medizinischen Leistungen steuert, (..) fiir die Probleme bei der sozialen,
pflegerischen und psycho-sozialen Versorgung ebenfalls eine ,One-door-for-those-in-
Need*-Losungsstrategie verfolgt* (EWERS 1995, S. 18).

Der programmatische Unterschied zu den USA driickt sich in der Verwendung des
Begriffs Care Management oder managed Care aus (statt Case Management). Managed
Care zielt mehr auf die System- als auf die Klientenebene. Es soll Aufgaben der com-
munity care blindeln, eine optimale Ressourcennutzung sicherstellen bzw. bei der
Entwicklung geeigneterer Hilfen und Versorgungsstrukturen mitwirken und so per-
spektivisch strukturelle Defizite beheben. Care Managern stehen Budgets fiir ihre
Klienten zur Verfiigung, die sie eigenverantwortlich nutzen kénnen.

Allerdings wird kritisch diskutiert, inwieweit die strukturbezogenen Aufgabenstel-
lungen in Verbindung mit der Budgetverwaltung zu einer Reduzierung klientenbe-
zogener Funktionen, insbesondere der anwaltlichen Vertretung einzelner Klienten,
fithren.

In GroRbritannien wird der Zugang zum Hilfesystem tiber sog. Care Manager vermittelt,
deren Funktion und Verortung im Unterschied zur Situation in den USA 6ffentlich de-
finiert und klar geregelt wurde: Care Manager sind bei staatlichen Organisationen An-
gestellte, die mit Klienten gemeinsam beraten, welche Bedarfe bestehen, und ein indi-
viduelles ,Hilfepaket* zusammenstellen. Um Interessenkollisionen zu vermeiden, fin-
den Bedarfspriifung, Entscheidung {iber und Planung von Leistungen grundsitzlich ge-
trennt von der Hilfeerbringung statt (purchaser/provider split, vgl. z.B. GRIMWOOD 1996,
S. 292, WENDT 1997, S.18).

Fasst man die Kernpunkte der Case Management- bzw. Managed Care-Diskussion zu-
sammen, so Kkristallisieren sich die beiden folgenden Punkte heraus:

0 Case Management als komplexer Ansatz zur Erbringung von Dienstleistungen fiir
Klienten mit vielfiltigen Problemen. Der Prozess des Case Managements umfasst
dabei die Arbeitsschritte Assessment mit der Identifikation von Unterstiitzungsbe-
darfen und Ressourcen des Klienten, Planung, Implementierung, Organisation und
Koordination aller bendtigten Hilfen sowie Kontrolle/Monitoring und Auswer-
tung/Evaluation des Hilfeprozesses.
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0 Managed Care zur Optimierung der Versorgung durch Realisierung kostenglinsti-
ger Methoden und Entwicklung/Gewihrleistung einer effektiven und (kosten)effi-
zienten Versorgung(sstruktur) einschlieRlich ihrer Steuerung.

Wenngleich in den USA und GroRbritannien andere sozialpolitische Rahmenbedin-
gungen gelten, die die Entwicklung von Case Management sicherlich begiinstigt ha-
ben, so fithrt doch auch in Deutschland z.B. der ,Umbau” der Hilfesysteme unter den
Bedingungen knapper finanzieller Ressourcen der offentlichen Haushalte zu einer zu-
nehmenden Bedeutung von Case Management in vielen Bereichen der psychosozialen
und medizinischen Versorgung. Auch hier entsteht u.a. durch die gesundheitspoliti-
sche Leitlinie ,ambulant vor stationir” verstirkt die Notwendigkeit der Koordination
komplexer personenbezogener ambulanter Dienstleistungen. Mit Case Management
wird die Erwartung verbunden, die Qualitit sozialer Dienstleistungen trotz Spar-
zwingen weitgehend erhalten oder sogar verbessern zu kénnen. Diese Hoffnung griin-
det sich auch auf die Annahme, dass an vielen Stellen der wenig aufeinander bezoge-
nen Hilfesysteme Optimierungsmoglichkeiten durch die einzelfallbezogene Organisa-
tion des Unterstiitzungsprozesses im Sinne von Case Management erschlossen werden
konnen (u.a. durch Vermeidung von Doppelbetreuungen - vgl. ENGLER, OLIVA 1997).

Case Management wird in Deutschland erst seit Ende der 80er Jahre rezipiert und ver-
stirkt seit 1994/1995 diskutiert. Dabei kommt WENDTS Modell des Unterstiitzungs-
managements (WENDT 1995, 1997) wesentliche Bedeutung zu. Allerdings steht die
Umsetzung in Deutschland immer noch am Anfang. Im Bereich der medizinischen
Versorgung werden Modelle diskutiert und erprobt, die eher dem englischen Ansatz
von Kostensteuerung folgen (Stichwort: Hausarzt als Case Manager). Zielgruppe der
Modelle sind oft chronisch Kranke (vgl. TOPHOVEN 1997). In diesem Kontext stehen
auch Entwicklungen im Bereich der Sozialhilfe: Im Rahmen neuer Steuerungsmodelle,
unter Rezipierung mehr der Managed Care- als der Case Management-Erfahrungen,
gehen Sozialhilfetriger seit einigen Jahren verstirkt dazu iiber, Fallmanagement aus-
zubauen und die Wirksamkeit von Hilfen zu untersuchen (vgl. z.B. SEIBERT 1996). Da-
bei verindert sich das Selbstverstindnis von Sozialhilfetrigern - hin zu einem ,Fiir-
sorgemakler (der ..) zum Garanten eines grundlegenden Assessments, einer individu-
ellen und selbstbestimmten Hilfeplanung (.. wird)*, und mit Modellprojekten wird ver-
sucht, hierzu Wege zu entwickeln (vgl. GITSCHMANN u.a. 1999, S. 16 f. oder BRINKMANN
ua. 1997, 1998).

Auch im Bereich der sozialen Arbeit in Deutschland erwichst - in Ergiinzung zu den
traditionellen Ansitzen von Einzelfallhilfe, Gruppen- und Gemeinwesenarbeit - zuneh-
mend Interesse an Case Management, hier meist im Sinne optimierter Hilfe im Einzel-
fall und anwaltlicher Vertretung von Klienten. Gerade mit Blick auf die bei chronisch-
rezidivierenden Erkrankungen tiblichen Verinderungen im Hilfebedarf sollen Hilfen
flexibel gestaltet und gleichwohl personelle Kontinuitit sichergestellt werden. Dabei
sollen Klienten alle notwendigen Dienstleistungen und Hilfen in einem Prozess von
systematischer Bedarfsermittlung, Zielbestimmung, MaRnahmenplanung, Organisati-
on/Koordination, Kontrolle und Evaluation verfiighar gemacht werden. Dazu wurden
einige Modellprogramme durchgefiihrt (vgl. zB. BOHM u.a. 1994; WIRMANN 1994;
REIBERG, SAUER, WISSERT 1997a, 1997b). Auch im Bereich der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung wurde in den letzten Jahren unter Nutzung von Case Management-
Prinzipien der sog. personenzentrierte Ansatz insbesondere fiir chronisch Kranke ent-
wickelt und modellhaft erprobt (vgl. z.B. SCHLEUNING u.a. 2000). Ergebnisse dieser Dis-
kussionen schlugen sich z.B. in den Empfehlungen zur Personalbemessung im kom-
plementiren Bereich der psychiatrischen Versorgung (AUTORENGRUPPE KRUCKENBERG
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u.a. 1998) und in der Uberarbeitung des SGB V (§ 37a, ambulante Soziotherapie) nie-
der.

Hinsichtlich der Erprobung von Case Management fiir Abhiingige kann nur auf ein
Modellprojekt verwiesen werden: Von 1994 bis 1997 lief in Bochum ein Projekt zur
Verbesserung der Versorgung chronisch mehrfachgeschidigter Abhingigkeitskranker,
in dem im Kontext von suchtspezifischen und psychiatrisch-psychosozialen Angeboten
(klientenzentrierte) verbindliche Kooperationsformen im Rahmen von Pflichtversor-
gungsstrukturen entwickelt wurden (ENGLER, SCHLANSTEDT 1998).

2.2 Aufgaben und Ablauf von Case Management

Case Management ist ein schillernder Begriff, unter dem z.T. deutlich voneinander ab-
weichende Arbeitsansitze subsumiert werden. Sie unterscheiden sich hiufig nur im
Detail, oftmals werden andere Begrifflichkeiten verwendet etc. Doch ist allen Ansétzen
gemeinsam, dass sie Case Management nicht im Sinne einer therapeutischen Methode
verstehen, sondern als ein Handlungsschema, eine bestimmte Ablauforganisation, fiir
die bestimmte Kernaufgaben/Arbeitsschritte benennbar sind. Diese sollen im Folgen-
den nach einigen grundsitzlichen Anmerkungen zur Methode ausgefiihrt werden.

Case Management kann zuerst und wesentlich als Verkniipfungsaufgabe interpretiert
werden: Klienten mit ihren individuellen Hilfebedarfen (Nachfrageseite) und verfiigbare

Hilfe-Ressourcen (Angebotsseite) sollen systematisch unterstiitzt zusammen kommen.
(vgl. zB. WENDT 1997).

Abb. 2:  Die Verkniipfungsaufgabe

y_a .

Klient/Patient Ressourcen/Hilfesystem
mit Problemen, professionelle Dienste,
in Notlagen etc. privates "Netzwerk"

_____________
Was soll erreicht werden? Was steht zur Verfugung?
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Dabei sind aus Mitarbeitersicht vor allem zwei wichtige Rollenklidrungen relevant: Zum
einen miissen Klient und Case Manager miteinander einen Modus Vivendi aushandeln,
wobei dieser sich in der Regel von anderen Helfer-Klient-Beziehungen durch die hohe
Beteiligung/Verantwortung des Klienten im und fiir den Prozess sowie seine unbeding-
te Definitions- bzw. Auftragshoheit unterscheidet. Zum anderen muss sich ein Case
Manager zur Ubernahme von Koordinations- und Fallfiihrungsfunktionen mit anderen
Unterstlitzungsstellen und -systemen verstindigen.

Die vielfiltigen Konzepte haben keine einheitliche Meinung zum Umfang der direkten
Hilfeerbringung durch den Case Manager bzw. zum Verhiltnis von eigener Hilfeerbrin-
gung zu Vermittlungs-/Koordinationsleistungen. Gleichwohl besteht Einigkeit dariiber,
dass - im Unterschied zu klassischer Einzelfallhilfe - Case Manager die noétigen Hilfe-
leistungen weniger selbst erbringen als sie vielmehr organisieren sollen. Case Mana-
gement sollte des weiteren in seiner Herangehensweise, anders als Suchtarbeit traditi-
onellerweise, mehr den Charakter einer sachlichen Aufgabenerfiillung haben. Da
gleichwohl eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Case Manager und Klient sowie
hohe Arbeitsanteile im Setting des Klienten erforderlich sind, steht Case Management
also in einem Spannungsfeld zwischen Sachlichkeit und Beziehungsarbeit, das denjeni-
gen, die nach dieser Methode arbeiten (wollen), z.T. neue und anspruchsvolle Leistun-
gen abverlangt.

Ein zentrales Prinzip von Case Management ist die Nutzerorientierung. Statt wie tiblich
vom Angebot aus zu denken, wird hier zum einen dem Dienst die Verantwortung dafiir
zugeordnet, seine Zielgruppe zu erreichen, also z.B. eine Komm-Struktur, unglinstige
Offnungszeiten etc. zugunsten von Geh-Struktur etc. aufzugeben, zumindest zu ergin-
zen. Zum anderen werden Art und Umfang der Hilfeerbringung im Case Management
nicht durch ein enges Einrichtungskonzept vorgegeben (Beratung, ambulante Therapie
etc.), sondern durch den Bedarf des Klienten.

Die o.g. Verkniipfungsaufgabe erschopft sich nicht im Ausfindigmachen von Klienten
und in der klientenbezogenen Vermittlung von Hilfen, sondern erstreckt sich im Wei-
teren auch auf die Zusammenfithrung verschiedener an der Versorgung Beteiligter im
Rahmen einer zentralen Steuerung.

Case Management lduft idealtypisch als geregelter Prozess ab. Unter Riickgriff auf ver-
schiedene Ansitze (vgl. z.B. MOXLEY 1989, BALLEW, MINK 1995, WEIL 1995, RAIFF,
SHORE 1997, WENDT 1997) lassen sich die Prozessstufen etwa wie folgt darstellen:
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Abb. 3:  Ablaufmodell Case Management

ZugangserschlieBung und Fallaufnahme

Assessment

Zielvereinbarung
Hilfeplanung

Durchfiihrung (inkl. Vermittlung,
Organisation, Koordination)

Monitoring

Re-Assessment

Ergebnisbewertung und
Beendigung der Zusammenarbeit

1. Schritt: ZugangserschliefSung und Fallaufnahme

Die rechtzeitige Unterstiitzung ist fiir den Erfolg gesundheitlicher oder sozialer Mali-
nahmen oft von entscheidender Bedeutung. Doch finden nicht alle hilfebediirftigen
Menschen - trotz einer Vielzahl von Hilfeangeboten - Zugang zu den Unterstiitzungs-
moglichkeiten. Besonders problematisch ist, dass mit zunehmender Schwere der Beein-
trichtigung, also auch bei chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen, die Inan-
spruchnahme von Hilfeangeboten abnimmt (vgl. WENDT 1997, S. 105, WIENBERG 1992).

Die traditionelle Suchtkrankenhilfe muss sich dabei fragen lassen, ob sie nicht aktiv
Schwellen zwischen sich und der Lebenswelt der Abhingigen errichtet bzw. wie sie
Erreichbarkeit, Bedarfs- und Nutzerorientierung steigern kann. An erster Stelle ist die
Zuginglichkeit des Hilfeangebots selbst zu tiberpriifen: Wie sind die Offnungszeiten
gestaltet? Ermoglichen sie Besuche am Abend, am Wochenende? Wird aufsuchende
Arbeit durchgefiihrt (genau dort, wo die ,schwierigen” Klienten sind)? Ist das Angebot
dort bekannt, wo die Hilfe gebraucht wird? In jedem Fall gehort zu Case Management
auch das aktive Bemiihen, die (am meisten) Hilfebediirftigen zu erreichen.
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Im Kontakt mit potentiellen Klienten muss dann gepriift werden, ob Case Management
gebraucht wird oder eine andere Art der Hilfe, z.B. eine begrenzte Information oder Be-
ratung. Es werden Anliegen des Hilfesuchenden eruiert, Rollen geklirt, tiber das Ver-
fahren informiert und ggf. der Fall schlieRlich bewusst aufgenommen/begonnen. Nun
kann der Hilfesuchende zum Klienten werden, von dem auch Mitarbeit verlangt wird.

2. Schritt: Assessment

Die Beurteilung der Problemlage (Assessment) im Case Management geht deutlich
tiber eine Anamnese im herkdmmlichen Sinne hinaus. Angestrebt wird ein umfassen-
des Bild tiber biographische, psychologische, soziale und medizinische Aspekte. Zur
ganzheitlichen Einschitzung der Situation gehéren auch die Lebensgeschichte und
der Lebensentwurf/die Perspektiven, die AuRenwelt/der Sozialraum des Klienten und
seine personlichen Dispositionen/Innenwelt. Zur Beschreibung von individueller Le-
bensgeschichte und -lage des Klienten kénnen auch Angehorige und ggf. andere
professionelle Helfer, Arzte, aber auch Aktenmaterial wichtige Beitrige leisten.

Eine entsprechende Bewertung geschieht grundsitzlich gemeinsam mit dem Klienten,
betont bereits in diesem frithen Stadium seine aktive Rolle und erh6ht die Bindung an
den Unterstiitzungsprozess. Dabei ist es wichtig herauszufinden, wie der Klient seine
Situation sieht und bewertet. Die Einschitzung erfasst tiber Probleme und Bedarfe hin-
aus auch Stirken und Ressourcen des Klienten bzw. in seinem Umfeld.

Die Einschiitzung erfolgt schrittweise, tiber einen lingeren Zeitraum und in mehreren
Gesprichen. Sie muss kontinuierlich wiederholt werden (Re-Assessment). In der Praxis
erweist es sich als giinstig, die Einschitzung entlang einer vorbereiteten Struktur vor-
zunehmen, um ,blinde Flecken” zu minimieren. In dem Zusammenhang sind auch die
Dokumentation der gesammelten Informationen und die daraus resultierenden Ent-
scheidungen sowie deren systematische Mitteilung an relevante Stellen von grofiter
Bedeutung.

Aus der Problemeinschitzung und der Beurteilung des Unterstiitzungspotentials im
Umfeld des Klienten folgt die Bedarfsschiitzung/-klirung. Der Bedarf ergibt sich dabei
nicht nur aus vom Klienten angemeldeten Bediirfnissen, sondern auch aus der Ein-
schitzung des Case Managers. Die Bedarfskldrung geschieht in einem Aushandlungs-
prozess zwischen Klient und Mitarbeiter.

3. und 4. Schritt: Zielvereinbarung; Hilfeplanung und Durchfiihrung

Nun sind fiir das weitere Vorgehen gemeinsame Ziele zu vereinbaren. Sie miissen rea-
listisch sein und konkrete (spiter tiberpriifbare) Planungsgrundlagen liefern. Die sy-
stematische Planung des Unterstiitzungsprozesses beinhaltet die Identifizierung beno-
tigter und geeigneter Hilfeangebote, die Festlegung von Zustindigkeiten und Vereinba-
rungen Uber das konkrete Vorgehen. Im Idealfall findet dazu eine Hilfeplankonferenz
statt, an der neben Case Manager und Klient weitere Versorgungsbeteiligte teilnehmen.

Der Hilfeplan ist das Ergebnis ausgehandelter Ubereinkiinfte zwischen Case Manager
und Klient sowie ggf. Angehorigen und weiteren beteiligten Einrichtungen. Er ist nicht
mit konkreten Ausfiihrungsplinen (z.B. Therapieplan, Erziehungsplan) zu verwechseln.
Vielmehr stellt er eine Art ,Gesamtplan” dar, in dem nach Priorititen geordnete Ziele,
operationalisierbare Zwischenschritte, Aufgabenverteilung und Zeitpline fixiert wer-
den. Ein dhnlich intendierter Gesamtplan ist auch im BSHG (§ 46) vorgesehen, de facto
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kommen die Sozialimter dieser Aufgabe jedoch (noch) wenig nach, fachliche Sozialar-
beit und wirtschaftliche Sozialhilfe werden meist relativ unabhingig voneinander ge-
leistet.

Sowohl die Komplexitit des Vorgehens bei der Hilfeplanung als auch die weiteren
Schritte in der Ablauforganisation von Case Management verlangen ein geregeltes und
transparentes Dokumentations- und Informationsverfahren fiir alle Beteiligten. Damit
diese ihren Aufgaben verbindlich nachkommen, sind schriftliche Vereinbarungen zwi-
schen Klient, Case Manager und professionellen oder privaten Dritten hilfreich.

Schlieflich initiiert der Case Manager die vereinbarten Malnahmen, schafft Verbin-
dungen zwischen Hilfesuchenden und informellen und formellen Hilferessourcen. Je
nach Aufgabenprofil der Einrichtung bzw. der Stelle wird der Case Manager einen Teil
der zu erbringenden Hilfe selbst iibernehmen.

5. und 6. Schritt: Monitoring und Re-Assessment

Wie schon festgestellt, ist der Case Manager meist nicht selbst oder nur zum Teil mit
einer Leistungserbringung beschiftigt, doch ist es seine Aufgabe, die vereinbarte Ver-
sorgung zu iiberwachen. Erhilt der Klient alle vereinbarten Hilfen, in der besproche-
nen Art und in angemessenem Umfang? Er hat aber auch zu beobachten, wie der
Klient Vereinbarungen einhilt.

Damit der Case Manager diese Funktion wahrnehmen und ein systematischer Informa-
tionsaustausch tiber den aktuellen Stand des Betreuungsprozesses stattfinden kann,
missen die einzelnen Hilfen gut dokumentiert werden. Hier besteht moglicherweise
ein Problem darin, dass der Case Manager von den anderen Leistungsanbietern als
Einmischung wahrgenommen wird. Tatsdchlich wird er im Interesse des Klienten die
Durchfiihrung kontrollieren, ggf. umsteuern und notfalls die Interessen des Klienten
wahren, fiir ihn fiirsprechen (advocacy). Case Managern kommt hierbei generell die
Aufgabe zu, ihren Klienten ,anwaltlich® zu vertreten, fiir ihn zu sprechen, Inter-
ventionen zu seinen Gunsten zu veranlassen etc. Das Monitoring sichert im Case Ma-
nagement sowohl die Einhaltung der Vereinbarungen durch den Klienten als auch ei-
ne Unterstlitzung des Klienten, wenn Einrichtungen oder Dienste ihren tibernomme-
nen Verpflichtungen nicht nachkommen. SchlieRlich kann die Richtigkeit der Ver-
mittlungsentscheidung des Case Managers bewertet werden.

Dieser Arbeitsschritt beriihrt am deutlichsten und empfindlichsten das Verhiltnis von
Case Management zu anderen Diensten. Vielfiltige Problemlagen (Konkurrenz um 6f-
fentliche Mittel, Angst vor dem Verlust organisatorischer Selbstindigkeit, ideologische
und Statuskonflikte, Rivalitit zwischen Berufsgruppen etc.) kénnen zu einer Beein-
trichtigung der gemeinsamen Betreuung von Klienten fiihren. Zur Stiitzung der Zu-
sammenarbeit wiren verbindliche Kooperationsvertrige sinnvoll, die derzeit jedoch ei-
ne Ausnahme sind (vgl. OLIVA u.a. 2001).

Im Verlauf des Unterstiitzungsprozesses muss die Situation des Klienten regelmiifig
neu bewertet werden, um z.B. bei gedinderten Rahmenbedingungen eine Anpassung
von Zielen bzw. eine Verinderung von Hilfeplanung und weiterem Vorgehen vorneh-
men zu koénnen. Diesem Re-Assessment kommt eine wesentliche qualititssichernde
Bedeutung zu, da hiermit (Zwischen-)Ergebnisse tiberpriift werden und ggf. Ziele und
weiteres Vorgehen angepasst werden konnen.
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7. Schritt: Ergebnisbewertung und Beendigung der Zusammenarbeit

Schliellich wird am Ende eine ausfiihrliche Ergebnisevaluation durchgefiihrt, die auf
Hilfeplan und Aktenfithrung sowie eine Erhebung von Nutzerzufriedenheit zuriick-
greift, Zielerreichung sowie Maflnahmen- und Mitteleinsatz, gof. auch Ursachen von
Misserfolgen, beurteilt.

Die Beendigung des Hilfeprozesses wird in der Regel gemeinsam von Case Manager
und Klient beschlossen und bzgl. Zeitpunkt, Art und Weise des Abschlusses begriin-
det. Es ist wichtig, den Prozess regelhaft abzuschlieSen, ggf. Anschlussbetreuungen zu
organisieren etc. Denn auch wenn Case Management betont sachlich vorgeht, entsteht
eine Beziehung zwischen Klient und Case Manager, die nicht einfach aufhért, sondern
angemessen beendet werden sollte. Ggf. wird aus dem geplanten Abschluss allerdings
ein (erneutes) Re-Assessment oder fiihrt zur Vereinbarung einer anderen Form von
(z.B. weniger intensiver) Nachsorgebetreuung.

2.3 Organisatorische und personelle Anforderungen an Case Management

Entsprechend der verschiedenen Ansitze sind auch die Aussagen zu strukturellen
Rahmenbedingungen unterschiedlich. Sie reichen von Case Management als eigen-
stindigem Dienst mit hoher Autonomie und eigenem Budget bis hin zu Case Mana-
gement als speziellem Angebot/Bereich in einer (multifunktionalen) Einrichtung,

In den USA gibt es zwar viele freiberuflich titige Case Manager, aber sowohl dort als
auch in GroRbritannien sind die Mitarbeiter selten einzeln titig, sondern arbeiten in
einem Case Management-Team bzw. in losen Zusammenschliissen. Die Teamorganisa-
tion, im giinstigen Fall mit einer interdiszipliniren Zusammensetzung, wird in der
Fachdiskussion am besten beurteilt: Untersuchungen deuten darauf hin, dass Teams
fiir Krisen besser geriistet sind, mehr Informationen tiber Ressourcen in der Region
haben, sich vertreten und unterstiitzen kénnen etc. Auch werden Teams von anderen
Einrichtungen als qualifizierter und zuverlissiger beurteilt (vgl. z.B. WEIL 1995, RAIFF,
SHORE 1997).

In Deutschland wird - im Unterschied zur oben beschriebenen Situation - derzeit kon-
trovers diskutiert, ob Case Management nur als ein moglicher Arbeitsansatz verstanden
wird, der von bestehenden beratenden bzw. therapeutischen Teams als angemessene
Methode fiir bestimmte Fille anzuwenden ist (vgl. z.B. NEUFFER 1993), oder ob Case
Management ein eigenstindiges Berufsbild darstellt, das in selbstindigen Organisati-
onseinheiten auszubauen wire.

Z.T. unabhiingig davon sind verschiedene Modelle realisierbar:

O Generalisten-Modell (auf Koordination konzentrierte Aufgabe mit wenig berateri-
schen Anteilen, z.B. von Amtern aus denkbar)

O Modell des primiren Therapeuten (ein Mitarbeiter einer Beratungsstelle iiber-
nimmt tiber eine Therapie, Beratung, Betreuung eines Klienten hinaus auch die
fallbezogene Erschliefung, Organisation weiterer Hilfen sowie die Gesamt-
Koordination)

O Modell des interdiszipliniren Teams (ein spezialisiertes Team betreut einen Klien-
ten gemeinsam und verschiedene Mitarbeiter ibernehmen Aufgaben und Verant-
wortung in ihrem spezifischen Feld, gemeinsame Koordination).
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Hinsichtlich der beruflichen Qualifikationen sind derzeit nur begrenzt Aussagen mog-
lich, da Case Management inzwischen den Rahmen von Sozialarbeit weit iberschritten
hat. Gleichwohl tiberwiegen Ausbildungen zum Sozialarbeiter, Diplompiddagogen, Psy-
chologen, Soziologen, Krankenpfleger. Generell ist zu beobachten, dass je an-
spruchsvoller die Programme sind, umso hoéhere Eingangsvoraussetzungen bzgl. der
grundstindigen Ausbildung, z.B. akademische Abschliisse, gefordert werden.

In der Fachdiskussion wird des weiteren einer langjihrigen Berufserfahrung im kiinfti-
gen Einsatzfeld eine hohe Bedeutung zugemessen. Bei der Auswahl von Mitarbeitern
gilt dies z.T. sogar als vorrangig gegentiber formalen Abschliissen. Des weiteren sind
zwischenmenschliche Kompetenzen wichtig (Kommunikationsfihigkeit, Empathie, Ver-
lisslichkeit etc.), gute Kenntnisse des Versorgungssystems und Sozialrechts, Vertraut-
heit mit fachlichen Vorgehensweisen und Behandlungsmethoden sowie die Fihigkeit,
eigenstindig zu arbeiten.

24 Case Management im Kooperationsmodell nachgehende Sozialarbeit

Im Kooperationsmodell nachgehende Sozialarbeit wurde ein neuer personenzentrierter
ambulanter Hilfeansatz erprobt: Case Management/nachgehende Sozialarbeit fiir die
Zielgruppe des Modells: chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige von legalen (Al-
kohol, Medikamente) und illegalen Suchtmitteln bzw. polytoxikoman Abhingige.

Im Rahmen dieses Modells wird erstmals in der Suchtkrankenhilfe der Arbeitsan-
satz Case Management - mit der besonderen Akzentsetzung auf nachgehender Ar-
beit - erprobt.

Die Modellkonzeption lied offen, ob die Arbeit schwerpunktmifig auf chronisch von
Alkohol oder von illegalen Drogen Abhingige ausgerichtet wurde. Realisiert wurden
schlieflich verschiedene Varianten: Je ein knappes Drittel der Projekte konzentrierte
seine Arbeit auf chronisch Abhingige im legalen Bereich (darunter die neun Projekte
in den neuen Bundeslindern) bzw. im illegalen Bereich (ausschlieRflich in den alten
Bundeslindern), ein gutes Drittel arbeitete suchtmitteliibergreifend. Sowohl in den al-
ten wie in den neuen Bundeslindern arbeitete je ein Projekt frauenspezifisch (Frank-
furt/Main und Erfurt).

Die Aufgaben der modellgeférderten Case Manager waren liber die Verfahrensweise
hinaus inhaltlich genauer gefasst worden: Sie sollten die Erreichbarkeit der Zielgruppe
erhohen, den Kontakt zu den Klienten iber lingere Zeit halten und ihre Ver-
dnderungsbereitschaft zum Ausstieg aus der Sucht fordern. Erreichte Verinderungen
sollten gefestigt und durch weitere Hilfen unterstiitzt werden, damit die Klienten auf
Dauer ein von Suchtmitteln und - schrittweise - auch von professioneller Hilfe unab-
hingiges Leben fiihren konnten (vgl. BMG 1995).

Die Aufgaben der Case Manager wurden im Frithjahr 1996 vom wissenschaftlichen
Beirat (vgl. Kapitel 1) prizisiert. Demnach sollte Case Management im Kooperations-
modell ein personen- und situationsbezogenes Netzwerk der Unterstiitzung entwi-
ckeln, an dem der Klient, seine Umgebung und die sozialen Dienste beteiligt waren. Zu
den Zielen gehorten dabei gleichermallen die Verbesserung des Unterstiitzungs-
netzwerks und die Stirkung der personlichen Befihigung des Klienten, sich Hilfen zu
erschliefen und Ressourcen zu nutzen.
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Die Aufgaben der Case Manager umfassten im Einzelnen:

Q

Erschliefung des Arbeitsfelds, Vorstellung und Implementation von Stelle und
Funktion im lokalen/regionalen Versorgungssystem (zu Beginn)

aufsuchende und nachgehende Arbeit (z.B. in offenen Szenen/Treffs, in Justizvoll-
zugsanstalten, bei niedrigschwelligen Einrichtungen, in Krankenhidusern und Arzt-
praxen, durch Hausbesuche), um Kontakte zur Klientel herzustellen und zu festi-
gen sowie potentiell tragfihige und ggf. lingerfristige Beziehungen aufzubauen

Motivierung der Klientel zur Annahme von Hilfen, Férdern von Verinderungsbe-
reitschaft (zB. mit Hilfe des Motivational Interviewing), Information tiber Hilfe-
maoglichkeiten

Hilfeplanung mit dem Klienten: Erstellen eines umfassenden Situationsbildes zum
Klienten unter Hinzuziehung vorhandener Daten und Informationen anderer Ein-
richtungen, individuelle Ziele definieren und eine Zielhierarchie unter Beachtung
vorhandener Ressourcen festlegen, Bestimmung der benétigten Hilfen und mitwir-
kenden Einrichtungen/Dienste

Vermittlung und Weiterleitung von Klienten an die angezeigten und adidquaten
Hilfen, Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme von Hilfen (Begleitung) mit dem
Ziel, den Klienten zu einer selbstéindig(er)en Lebensfithrung zu befihigen

in Abhingigkeit vom Aufgabenspektrum der Grundeinrichtung und den indivi-
duellen Bedarfen der Klientel Erbringung eigener Hilfen bzw. Unterstiitzungsleis-
tungen, z.B.:

= Beratung

=  Bewiltigung von elementaren Alltagsproblemen wie Schulden, Unterhalt, Er-
werbslosigkeit, Wohnung, Kinderbetreuung etc.

= Tagesstrukturierung/Freizeitgestaltung

= Wiedereingliederung ins Erwerbsleben durch geeignete Malnahmen, Beglei-
tung/Vermittlung zu entsprechenden Hilfeangeboten/Dienstleistungen, Bera-
tung von Arbeitgebern

= Krisenintervention
= Riickfallprophylaxe, ggf. Riickfallbearbeitung

= Nachsorge/Weiterbetreuung nach Entgiftung, Entwéhnung und Einleitung
von AnschlussmalRnahmen

= Aktivieren bzw. Stirken der Unterstiitzung(spotentiale) von Angehorigen/Be-
zugspersonen durch Kontakt zu und Beratung von Angehorigen

laufende Falldokumentation, Kontrolle/Uberpriifung von Zielerreichung und Ef-
fektivitit von Hilfeleistungen

klientenbezogene Kooperation mit Fachkriften aus Diensten und Einrichtungen
der drei Versorgungssektoren, z.B. durch:

= Informationstransfer
= Abstimmung der Hilfeerbringung

= Initiieren, Durchfiihren und Leiten von einrichtungsiibergreifenden Fallkonfe-
renzen
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Mitarbeit in entsprechenden lokalen/regionalen Gremien, Arbeitskreisen u..

in der Tandemregion: Kommunikation und Kooperation mit dem Koordinator, ins-
besondere bzgl. Informationen zu Versorgungsangeboten, Schnittstellen, Ver-
netzung und ggf. entsprechenden Defiziten. Berichte tiber Umfang und Charakte-
ristik der Zielgruppe und ihren Hilfebedarf. Anregungen fiir die Weiterentwicklung
des Hilfesystems und zu Fortbildungsbedarfen von Mitarbeitern aus dem Versor-
gungssystem etc.

Zusammengefasst: Die Mitarbeiter sollten chronisch mehrfachbeeintrichtigt Suchtkran-
ke auffinden, Kontakt aufbauen, Verinderungsbereitschaft initiieren und nach einer
ausfithrlichen Informationssammlung gemeinsam mit den Klienten individuelle Ziele
festlegen und eine umfassende Hilfeplanung durchfiihren. Hierbei sollten vorhandene
Ressourcen einbezogen und zusitzlich notwendige Hilfen herangezogen werden. Case
Management konnte die direkte Erbringung von Hilfeleistungen umfassen, der Fokus
sollte jedoch darauf liegen, den Klienten durch den ,Dschungel” der Hilfeangebote zu
helfen, ihnen angezeigte Hilfen zu vermitteln und sie bei der Inanspruchnahme zu
unterstiitzen. Die verschiedenen Hilfen sollten (fortlaufend) abgestimmt und koordi-
niert werden. Im Rahmen ausfiihrlicher Falldokumentationen sollten schlieRlich die
Entwicklung des Klienten nachvollziehbar dargestellt sowie Zielerreichung und
Effektivitit der Hilfeleistung liberpriift werden.

Die Zielgruppe des Modells war u.a. dadurch charakterisiert, dass sie fiir suchtspezifi-
sche Hilfe nur schwer zu erreichen ist und sich oft nicht (mehr) selbstindig um Hilfen
bemiiht. Chronische Abhingigkeit wird hiufig davon begleitet, dass die Betroffenen
scheu und misstrauisch sind. Sie haben im Laufe ihrer langjihrigen Abhingigkeits-
karriere meist vielfiltige Hilfen kennen gelernt, sind jedoch nicht (mehr) in der Lage,
die Kontakte zu den Einrichtungen bzw. Mitarbeitern selbstindig zu halten, hiufige
Betreuungs- und Beziehungsabbriiche sind Realitit. Aufgrund dessen sollten die Mo-
dellmitarbeiter aktiv die Verantwortung fiir Kontakt und Kontakthalten (ibernehmen,
die Klienten dort (auf)suchen, wo sie sich aufhalten (Szene/Treffpunkte, Obdachlo-
seneinrichtungen, ihren Wohnungen, aber auch: Langzeitheime, Kliniken usw.) und
ihnen - immer wieder - eigeninitiativ nachgehen. Aus den vielfiltigen Hilfebedarfen
dieser Klientel ergab sich zwangsliufig ein sektorentiibergreifender Arbeitsansatz, der
neben aufsuchender Arbeit in anderen Einrichtungen/Institutionen auch das Ent-
wickeln gezielter Kooperations- und Koordinationsformen mit diesen erforderte.

Mit Blick auf die o.g. Bedarfe der Zielgruppe und die diesbeziiglich bisher unzurei-
chende Gestaltung von ambulanter Suchtarbeit sollte deshalb Case Management mit
besonderem Akzent auf der nachgehenden Sozialarbeit erprobt werden.
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3 VORGEHEN DER WISSENSCHAFTLICHEN BEGLEITUNG,
METHODIK

Die Case Manager hatten die Aufgabe, durch nachgehende Arbeit und Case Manage-
ment den Zugang zu und die Versorgung von chronisch mehrfachbeeintrichtigt Ab-
hingigen zu verbessern. Durch die Wahrnehmung koordinierend-steuernder Funktio-
nen kamen sie mit einer Vielzahl unterschiedlicher Triger und Einrichtungen in Kon-
takt. Hinzu kamen unterschiedliche Kosten- und Leistungstriger sowie kommunale
Amter (Gesundheits-, Sozial-, Jugend- und Wohnungsamt), die fiir verschiedene Leis-
tungsbereiche zustindig sind. Die Case Manager bewegten sich folglich, neben der Ar-
beit mit einer schwierigen, hiufig ausgegrenzten Klientengruppe, in einem mehrdi-
mensionalen, komplexen Interventionsfeld.

AuBerdem wurde im Modellprogramm eine Arbeitsweise erprobt und entwickelt, die
beispiellos war: Zwar ist Case Management in den USA und einigen europiischen
Lindern weit verbreitet, doch bestehen dort andere Rahmenbedingungen (vgl. Ab-
schnitt 2.1). In Deutschland hingegen war der Ansatz zu Modellbeginn noch wenig be-
kannt und im Suchtbereich bisher kaum eingesetzt worden. Zudem sah das Modell-
konzept eine Kombination des eher organisierenden Ansatzes ,Case Management® mit
deutlich beziehungsorientierterem nachgehenden Arbeiten vor, was den Modellmitar-
beitern anfangs schwer vereinbar erschien. Dabei blieben die Vorgaben des Modell-
konzepts jedoch relativ offen und ermdglichten innerhalb der gegebenen Rahmenbe-
dingungen eine spezifische Entwicklung des Ansatzes fiir die Zielgruppe.

3.1 Beratung als Teil der Evaluation

Vor diesem Hintergrund hat FOGS einen Evaluationsansatz gewihlt, der neben dem
methodisch kontrollierten Sammeln, Auswerten und Bewerten von Informationen und
Daten auch die Beratung der Projekttriger und -mitarbeiter bei der Umsetzung der Mo-
dellziele vorsah. Die Begleitforschung war also von Anfang an i.S. einer ,projektformen-
den Einflussnahme“ (vgl. FRANK, SEIFERT 1998, S. 172) an Konkretisierung und Reali-
sierung der Modellziele beteiligt. Dabei wurden u.a. folgende Aktivititen umgesetzt:

O Die Modelltriger wurden bereits in der Vorphase bei der Konzeptionierung der
Modellprojekte durch FOGS beraten (vgl. OLIVA u.a. 1998)

O Mit Hilfe des wissenschaftlichen Beirats des Modellprogramms wurde ein Aufga-
benprofil fiir die Case Manager entwickelt (vgl. Abschnitt 1.4)

O Es wurde ein integriertes Dokumentations- und Hilfeplaninstrument erstellt und
im Modellverlauf mehrfach angepasst, das das Vorgehen der Case Manager unter-
stiitzte und strukturierte

O Regelmifig fanden Besuche und Beratung der Projekte vor Ort statt

0O Im Rahmen von regelmiRig durchgefiihrten Arbeitstagungen (zwei- bis dreimal
jahrlich) wurden qualifizierende MaRnahmen zu zentralen Aspekten modellgefor-
derten Case Managements (z.B. zu Themen wie Erfahrungen mit Case Manage-
ment in anderen Handlungsfeldern bzw. Lindern, Hilfeplanung in der Jugendhilfe,
Komorbiditit) durchgefiihrt

O Die wissenschaftliche Begleitung war gefordert, einen Beitrag zur Konzeptionie-
rung von Case Management fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige zu
leisten. Als Quellen dienten hierbei u.a. (theoretische) Beitrige aus Sozial(ar-

23



beits)forschung und -praxis (vgl. u.a. WENDT 1995 und 1997, EWERS 1996,
BRINDIS/THEIDON 1997, RAIFF/SHORE 1997), Erfahrungen von FOGS bei der Evalua-
tion von Hilfen fiir CMA (vgl. z.B. ENGLER/SCHLANSTEDT 1998) sowie die Diskussi-
on praktischer Erfahrungen zwischen Modellmitarbeitern und wissenschaftlicher
Begleitung,

3.2 Anlage der Evaluation

Die Anforderungen an die Dokumentation im Kooperationsmodell - Bestandteil Case
Management/nachgehende Sozialarbeit ergeben sich im Wesentlichen aus (1) den Auf-
gaben der wissenschaftlichen Begleitung und (2) den Spezifika des modellgeforderten
Arbeitsansatzes. Es waren demnach mehrere Evaluationsinteressen zu verfolgen:

1. Dokumentation von Rahmenbedingungen, Klientel und Handlungsspektrum der
Modellprojekte fiir die Zwecke der wissenschaftlichen Begleitung. Dabei sollte -
soweit moglich - eine Vergleichbarkeit der Daten mit Ergebnissen anderer Doku-
mentationssysteme (EBIS) gegeben sein. AuRerdem sollte die Datenerhebung zur
nidheren Bestimmung von ,chronisch mehrfachbeeintrichtigt abhingig“ beitragen.
Schlieflich sollte die Erprobung vor Ort aus der Sicht von anderen Versorgungsbe-
teiligten 1.S. einer externen Evaluation beurteilt werden. Bereiche und Fragestel-
lungen fiir die Dokumentation waren:

= Zur Klientel:

Erreichen die Modellmitarbeiter die Zielgruppe des Modellkonzepts? Welche
Merkmale weisen die Klienten hinsichtlich soziodemographischer und sucht-
spezifischer Daten auf? Wie kommen die Klienten und die Case Manager in
Kontakt? Wer vermittelt Klienten an die Case Manager? Welche (suchtspezifi-
schen) Hilfeerfahrungen haben die Klienten? In welchen weiteren Betreu-
ungsbeziehungen befinden sie sich und welche Ressourcen sind vorhanden?
Welche Hilfebedarfe kennzeichnen die Klientel? Welche Entwicklungen der
Situation der Klientel sind im Betreuungsverlauf zu beobachten? etc.

= Zum Handlungs- und Leistungsspektrum der Case Manager:

Wie und wo erreichen die Modellmitarbeiter ihre Klienten? Welche Leistun-
gen erbringen die Case Manager in welchem Umfang? Wie aufwendig ist Case
Management fiir die Zielgruppe des Modellprogramms insgesamt? Wie viel
Beratung/Betreuung miissen die Case Manager selbst erbringen und hinsicht-
lich welcher Fragen/Probleme? Gelingen Organisation und Vermittlung von
Hilfen, wie viel Zeit kosten Kooperation und Koordination? Wer sind die Ko-
operationspartner? Wie werden fallbezogene Abstimmungsprozesse organi-
siert? Inwieweit werden Ressourcen der Klienten beriicksichtigt, kénnen z.B.
Angehorige in die Betreuung einbezogen werden? Lassen sich klienten(grup-
pen)spezifische Handlungsspektren feststellen? In welchen Gremien arbeiten
die Case Manager in welchem Umfang mit? etc.

= Zur Definition der Zielgruppe:

Welche Merkmale kennzeichnen die erreichte Zielgruppe hinsichtlich sucht-
spezifischer, soziodemographischer und -okonomischer Situation sowie ge-
sundheitlicher Verfassung? Lassen sich Indikatoren ermitteln, mit Hilfe derer
die Gruppe der chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen genauer be-
stimmt werden kann? Welche Kriterien werden dabei von den Modellmitarbei-
tern besonders akzentuiert? Welche Hilfebedarfe sind kennzeichnend fiir die
Zielgruppe? Sollten Teilgruppen bzw. Schweregrade von Mehrfachbeeintrich-
tigungen differenziert werden? etc.
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2. Implementation eines integrierten Hilfeplanverfahrens, das die Hilfeerbringung im
Sinne von Case Management strukturiert und unterstiitzt. Das Instrument sollte
grundsitzlich prozessbegleitend sein und auch unabhingig von der Modellerpro-
bung eine sinnvolle Unterstiitzung bei der Betreuung von Suchtkranken mit kom-
plexen Problemlagen darstellen und Prozesstransparenz sicherstellen. Damit be-
rithrte die Instrumentenentwicklung Fragen von Qualitidtssicherung in der Sucht-
krankenhilfe und wollte zur Entwicklung von Standards - hier Case Management-
Standards - beitragen’. Dem Hilfeplaninstrument kamen also dokumentierende
und planende Funktionen zu.

3.3 Ablauf und Zusammenhang der Erhebungen

Im Verlauf des Modellprogramms wurden verschiedene Erhebungsinstrumente entwi-
ckelt. Um nach dem Start der Modellprojekte grundlegende Daten zu den Rahmenbe-
dingungen modellgeférderten Case Managements/nachgehender Sozialarbeit (Struktur-
qualitiit) zu erheben, wurde eine Einrichtungsdokumentation entwickelt und wihrend
der ersten Besuche bei den Modelltrigern und -mitarbeitern eingesetzt.

Kernelement der Evaluation des modellgeférderten Ansatzes war das fortlaufend einge-
setzte integrierte Dokumentations- und Hilfeplanungsinstrumentarium, das allen o.g.
Funktionen und Aufgaben nachkam und im Modellverlauf mehrfach den Anforderun-
gen der Erprobung angepasst wurde. Die Abb. 4 gibt eine Ubersicht zu Einsatz und In-
einandergreifen der Bestandteile des integrierten Dokumentations- und Hilfepla-
nungsinstrumentariums:

4 Tatsiichlich werden in vielen Modellregionen Teile oder das gesamte integrierte Dokumentations-
und Planungsinstrumentarium weiter eingesetzt.
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FOGS

Abb. 4:  Ubersicht zu Phasen des Hilfeprozesses und der klientenbezogenen Erhebungen

Phase eingesetzte Instrumente

Kontaktaufbau Kurz-
kontaktbogen

_|
IffarmEiions- Klientendokumentation, Situations- und g
sammlung Beeintrachtigungseinschéatzungen,Socrates «72: g
und (LR
| der 7] c
Planung Hilfeplan Q 5
Betreuung O ©
=
g9
3
» 5 Re-Assessment, )
Uberprifung Socrates,Hilfeplan- =]
der Planung Fortschreibung )
=
S
Abschlussbogen, Klien-
Ende der .
Betreuun tendokumentation,
9 ggf. Todesfallbogen —

Wie die Abbildung zeigt, umfasste das Instrumentarium zur Erfassung der Klientenda-
ten mehrere Teil-Instrumente, die im Folgenden kurz charakterisiert werden sollen.

Mit dem Kurzkontaktbogen wurden alle vom Case Manager im Rahmen einmaliger
oder weniger Kontakte erreichten Klienten erfasst. Von diesen wurden nur ausgewihlte
Daten erhoben wie z.B. Datum des Kontakts, Name, aktuelle Probleme, Zugangsweg,
weitere Betreuungskontakte, Art der Beendigung (meist Verweis bzw. Vermittlung zu
einer anderen Einrichtung) sowie Gesamtaufwand.

Hatten mehr als drei Kontakte zum Klienten stattgefunden, sollten die Case Manager
mit der Dokumentation des Betreuungsprozesses beginnen. Im Rahmen des dann ab-
laufenden Assessments wurden ausfiihrliche Daten erhoben und in der Klientendo-
kumentation erfasst. Sie stiitzte sich auf den EBIS-A Bogen, der um spezifische Aspek-
te ergiinzt wurde, z.B.

]

0O 0O 0O O
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eine genauere Erfassung von Suchtproblematik (Konsummuster, Trinkexzesse)
korperliche Erkrankungen und psychische Storungen
Missbrauchserfahrungen

Inanspruchnahmeverhalten und -erfahrungen

die lingerfristig prigenden Lebenssituationen in den Bereichen:

»  Partnerbeziehung

*  Arbeit/Einkommen

* suchtbezogene Kontakte

=  Wohnen.



Im Zuge der Modellimplementation wurde deutlich, dass die Verinderungsmotivation
der Klienten eine wichtige Einflussgrofle fiir die Betreuung darstellt, den Mitarbeitern
aber geeignete Instrumente zur Messung fehlen. Daher hat die wissenschaftliche Be-
gleitung den Case Managern ein bisher vor allem im angelsichsischen Sprachraum
genutztes Instrument tibersetzt und in zwei Fassungen (fiir den Alkohol- und Drogen-
konsumenten) zur Verfiigung gestellt (SOCRATES, Stages of Change Readiness and
Treatment Eagerness Scale, MILLER & TONIGAN 1996). In erster Linie sollte der Einsatz
des Fragebogens die Arbeit mit den Klienten unterstiitzen und war deshalb fakultativ.

Das Assessment wurde durch standardisierte qualitative Bewertungen der Probleme
bzw. der Beeintrichtigungen der Klienten in verschiedenen Lebensbereichen mittels
standardisierter Situations- und Beeintrichtioungseinschitzung vorliufig abgeschlos-
sen. Diese Einschitzungen bezogen sich auf fiinf in sich nochmals untergliederte Be-
reiche:

Sucht/Konsum
Gesundheit
Beziehungen
materielle Situation
Wohnen
Arbeit/Ausbildung

Inanspruchnahme von Hilfen

0o 0000000

Umgang mit der strafrechtlichen Belastung.

Die Einschitzungen wurden auf einer zehnstufigen, an den EuropASI angelehnten
Skala vorgenommen und im Rahmen der Re-Assessments regelmifig, etwa alle drei
Monate wiederholt. Damit konnte ein genaues Profil der Entwicklung einzelner Klien-
ten im Betreuungsverlauf gezeichnet werden. Diese Situations- und Beeintrichtigungs-
einschitzungen stellten dariiber hinaus die Verzahnung zwischen dem Assessement
und der darauf folgenden Hilfeplanung dar, bildeten zusammen mit den Basisinforma-
tionen der Klientendokumentation die Plattform fiir die Definition von Zielen und dar-
auf ausgerichtete MafRnahmen.

Da Hilfeplanung den Case Management-Prozess strukturieren und den Rahmen fiir das
Zusammenwirken verschiedener Instanzen bieten sollte, wurde die ausfiihrliche
Anamnese/Diagnose im Bogen fiir die Hilfeplanung um spezifische Aspekte erginzt.
Erfasst wurden z.B. die Beteiligung von Klient, Bezugspersonen sowie anderen Helfern
und Instanzen. Hinzu kam eine umfassende Einschitzung der Situation des Klienten,
seiner Hilfebedarfe und Ressourcen, Rahmen- und Teilziele fiir die gemeinsame Ar-
beit, Vereinbarungen zu Vorgehensweisen/MaRnahmen sowie zu Zustindigkeiten fiir
die einzelnen Mallnahmen und zur Koordination der Hilfeerbringung,

Da eine erfolgversprechende Betreuung nur unter Beteiligung der Klienten erwartet
werden kann, wurde auch in der Hilfeplanung vor allem die Sicht der Klienten doku-
mentiert und explizit zu allen Punkten erhoben.

Die im Verlauf (spitestens nach acht Kontakten bzw. zwei Monaten Betreuung) der ers-
ten Planung des Betreuungsprozesses angelegte Hilfeplanung sollte im Rahmen der
weiteren Betreuung regelmiRig tiberpriift (Monitoring) und aktualisiert werden. Dazu
wurde festgelegt, dass die Hilfeplan-Fortschreibung in der Regel alle drei Monate statt-
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finden sollte. Das Re-Assessment folgte dann nach einer Beurteilung des bisher Er-
reichten im Wesentlichen den o.g. Schritten von Assessment und Hilfeplanung.

Bei Beendigung der Betreuung schitzten die Case Manager den gesamten Prozess un-
ter Qualititssicherungsaspekten ein: Effektivitit und Effizienz der Vorgehensweise,
Passgenauigkeit der MaRnahmen etc. Welche MaRnahmen griffen und welche nicht?
Stand der Aufwand im Verhiltnis zum Erfolg? etc. Diese Abschlussbewertung wurde
durch den Abschlussbogen - und ggf. den Todesfallbogen - unterstiitzt und darin do-
kumentiert.

Uber die Dokumentation von Klientendaten hinaus war das Leistungsprofil der Mo-
dellmitarbeiter zu erfassen, um zum einen ein genaueres Bild von Case Manage-
ment/aufsuchender Sozialarbeit fiir chronisch mehrfachbeeintriichtigt Abhingige zu
erhalten und zum anderen, um Zusammenhinge von Leistungen und Auswirkun-
gen/Verinderungen bei den Klienten systematisch zu erfassen. Die wissenschaftliche
Begleitung setzte mit Blick auf die Arbeit der Case Manager zwei verschiedene Instru-
mente ein: In der klientenbezogenen Leistungsdokumentation notierten die Case Ma-
nager minutengenau und fortlaufend drei Jahre lang alle Leistungen, die sie mit und
fiir ihre Klienten erbrachten. Diente die Hilfeplanung der konkreten Fassung von Zie-
len und Planung von Mallnahmen, wurde in der Leistungsdokumentation festgehalten,

O ,wann® (Datum)
,was“ (35 Leistungen nach Art und Inhalt)

,mit wem* (Erfassung aller Beteiligten)

Q

a

Q ,wie“ (personlich, telefonisch, schriftlich)
O ,wo“ (Ort der Leistungserbringung) und in
Q

,welcher Zeit“ (Umfang in Minuten; zusitzlich Fahrzeit) geleistet wurde.

Um auch die nicht klientenbezogenen tibergreifenden Titigkeiten zu erfassen und ein
umfassendes Bild des gesamten Handlungsspektrums der Case Manager zu erhalten,
wurde ein die o.g. klientenbezogene Leistungsdokumentation erginzendes Instrument
entwickelt, das im Modellverlauf zu zwei Stichzeitpunkten fiir je vier Wochen einge-
setzt wurde: In der Uibergreifenden Titigkeitsdokumentation wurden vor allem {iber-
greifende Aktivititen wie z.B. Organisation, Arbeitsplanung, Verwaltung (z.B. Teamsit-
zungen, Dienstbesprechungen, Supervision), Kooperation (zB. mit dem Koordinator,
tibergreifend mit einzelnen anderen Diensten und Einrichtungen), Offentlichkeitsarbeit
und Aufgaben im Rahmen der Finanzierung der Einrichtung, Teilnahme an Fort- und
Weiterbildung, Tagungen u.i. erfasst.

Zum Abschluss des Modellprogramms wurden zur abschliefenden Einschitzung struk-
tureller und umsetzungsbezogener Fragen teilstandardisierte Abschlussbogen fiir Case
Manager und Projekttriger eingesetzt. Sie fokussierten auf eine retrospektive Beurtei-
lung der je konkreten Modellerprobung in Bezug auf die Erwartungen (Zielerreichung)
sowie - und dies auch perspektivisch - auf die Anforderungen und Standards flir eine
regelhafte Implementation. Die Fragen reichten von den Rahmenbedingungen fiir Case
Management/nachgehende Arbeit (Organisationsform, Sachausstattung etc.) iber Per-
sonalschliissel, Personalqualifikation und besondere Anforderungen an Fihigkeiten
und Kenntnisse, die Beurteilung der Umsetzung allgemeiner (z.B. Erreichen von CMA,
nachgehendes Arbeiten, Entwicklung fallbezogener Koordination und Kommunikation)
und klientenbezogener Modellziele (Ressourcenaktivierung, Aufbau von Verinderungs-
motivation, anwaltliche Unterstiitzung) bis hin zu Auswirkungen auf die jeweiligen Re-
gionen (z.B. hinsichtlich der Versorgung von CMA, der fallbezogenen Kooperation).
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Dariliber hinaus wurde in allen Modellregionen - i.S. einer externen Evaluation - eine
Befragung der regionalen Versorgungsbeteiligten durchgefiihrt. Im Herbst 2000 - kurz
vor dem Ende des Modellprogramms - wurden in allen Modellregionen an der Versor-
gung von Suchtkranken beteiligte Stellen und Institutionen zu Wahrnehmung, Reich-
weite und Bewertung des modellgeférderten Case Managements befragt. Dabei griff die
Befragung der Versorgungsbeteiligten Qualititssicherungsaspekte auf, insbesondere
durch die externe Einschitzung zu Prozess und Ergebnis modellgeférderten Case Ma-
nagements/nachgehender Sozialarbeit.

Hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitit gilt die direkte Befragung der Nutzer
von Angeboten jedoch als das wichtigste Evaluationsinstrument. Weil tiberdies die
Klientenorientierung ein zentrales Merkmal des erprobten Arbeitsansatzes ist, wurden
die Klienten der Case Manager im Modellverlauf zweimal - anonym - hinsichtlich ihrer
Eindriicke und Bewertungen befragt: Zum einen mit der Befragung der Klienten wih-
rend der Betreuung (u.a. Vergleich von Case Management mit anderen ambulanten
Angeboten, Bedeutung einzelner Vorgehensweisen, Zufriedenheit insgesamt und wei-
tere Unterstiitzungsbedarfe) und zum anderen mit der Befragung der Klienten nach
Abschluss der Betreuung (u.a. zu erreichten Verinderungen in den Bereichen Kon-
sumverhalten, Gesundheit, Beziehungen, Wohnsituation, Bedeutung einzelner Vorge-
hensweisen, Zufriedenheit insgesamt).

Fast alle Instrumentarien wurden gemeinsam mit Modellbeteiligten entwickelt bzw. in
Arbeitsgruppen mit Case Managern abgestimmt. Neben Fragen zum Erkenntnisinteres-
se wurde bei den Treffen der Arbeitsgruppen mit der wissenschaftlichen Begleitung
auch die Praktikabilitit der Instrumente diskutiert.

Zur Beantwortung der komplexen Fragestellungen (vgl. Kapitel 1), zB. der Identifizie-
rung von Hilfeempfingergruppen, von Zusammenhéngen zwischen Klientenmerkmalen
und Art der geleisteten Hilfen (Leistungsprofile) oder zwischen Merkmalen von Klien-
ten und Hilfeumfang (Personalbedarf) wurden im Rahmen der Auswertungen alle
klientenbezogenen Daten pro Klient miteinander verkniipft (Klientenmerkmale aus der
Klientendokumentation, Hilfeplaninformationen, erbrachte Leistungen). Durch die
Kombination der jihrlich durchgefiihrten vierwochigen Dokumentation tibergreifender
Leistungen mit den in diesen Zeitriumen dokumentierten klientenbezogenen Leistun-
gen konnten die insgesamt erbrachten Leistungen und Aktivititen (Gesamtleistungs-
spektrum) pro Case Manager gewonnen werden.

Die folgende Ubersicht zeigt die Elemente Beratung der Projektmitarbeiter und Triger
sowie der eingesetzten Dokumentations- und Evaluationsinstrumente im zeitlichen
Uberblick (vgl. Abb. 5):
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4 CASE MANAGEMENT - DIE ERGEBNISSE

Im Kooperationsmodell wurden bundesweit insgesamt 31 Stellen vom BMG und bis
Ende 1999 zwei weitere Stellen von den Bundeslindern Hamburg und Thiiringen ge-
fordert. Die Case Manager haben zwischen Dezember 1995 und Dezember 1996 ihre
Titigkeit aufgenommen, wobei der Schwerpunkt der Stellenbesetzungen im dritten (14
Stellen) und vierten (zehn Stellen) Quartal 1996 lag,

4.1 Rahmenbedingungen

Die unterschiedliche Versorgungs- und Infrastruktur sowie Grofle der Modellregionen
stellten wichtige Rahmenbedingungen fiir die Arbeit der Case Manager dar. Fiir einen
derart auf Vermittlung, Kooperation und Koordination basierenden Hilfeansatz ist z.B.
ein Minimum an regionalen Voraussetzungen erforderlich: Sind zum einen keine oder
zu wenig Einrichtungen vorhanden, die der Case Manager bei der Betreuung des
Klienten ,dazuschalten“ kann, verbleiben notwendigerweise (zu) viele Aufgaben bei
ihm und statt Case Management wird - notgedrungen - Einzelfallhilfe geleistet: ,Howe-
ver, if services are not available, case management will not be able to succed (BRINDIS,
PFEFFER, WOLFE 1995, S. 28). Zum anderen ist ein gut ausgebautes Versorgungsangebot
noch Kkeine Garantie fiir das Gelingen eines Unterstiitzungsnetzwerks. Fir die
(Mit)Betreuung von chronisch mehrfachbeeintriichtigt Abhiingigen sind neben der
grundsitzlichen Bereitschaft z.B. auch in den anderen Einrichtungen qualifizierte Mit-
arbeiter erforderlich.

4.1.1 Modellregionen

Case Manager wurden in allen Bundeslindern gefordert. Pro Bundesland arbeiteten in
je einer Region ein Case Manager und ein Koordinator zusammen (sog. Tandem-
Regionen), in einer zweiten Region waren Case Manager allein eingesetzt (sog. Solo-
Regionen). Unter regionalen Gesichtspunkten betrachtet reichte das Spektrum von
GrofRstddten wie Berlin und Hamburg bis zu lindlichen Gebieten wie Demmin in
Mecklenburg-Vorpommern oder Lérrach in Baden-Wiirttemberg.

Insgesamt wurden sieben Modellprojekte in vier GroRstidten (alle in den alten Bun-
deslindern) und in je 13 stidtischen bzw. lindlichen Gebieten gefordert (vgl. Anhang,
Tab. 1). Die Modellregionen unterschieden sich erheblich voneinander: Z.B. streuten
die Einwohnerzahlen zwischen knapp 38.000 im Landkreis Parchim und ca. 660.000 in
Frankfurt/Main, was ebenso unterschiedliche Zahlen von (potentiellen) Klienten zur
Folge hatte. Die Flichenausdehnung schwankte zwischen jeweils gut 77 km?* in Bre-
merhaven und Gera sowie 1.230 km? bzw. 783 km” in den Landkreisen Kleve bzw.
Demmin.

Die Modellregionen orientierten sich meist an den Grenzen kommunaler Koérperschaf-
ten. Dort, wo diese Grenzen tiberschritten wurden, einige Modellregionen umfassten
mehrere kommunale Gebietskorperschaften, zeigten sich hiufig Probleme: Insbeson-
dere die Zusammenarbeit mit Amtern in den Kommunen, in denen die Modellmitar-
beiter nicht direkt angesiedelt waren, gestaltete sich schwierig, Zustindigkeiten waren
nicht klar, Abgrenzung tiberwog.

Unabhiingig davon ist zu konstatieren, dass einige Modellregionen zu grofl bemessen
waren. So war die in vielen Fillen erforderliche Kontaktfrequenz bei groRen riumli-
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chen Distanzen nur schwer zu realisieren, Kontakte zu anderen Einrichtungen und
Diensten schwieriger etc.

Die regionalen Versorgungssysteme waren unterschiedlich ausgebaut. Vor allem in
lindlichen Gebieten und in den neuen Bundeslindern standen relativ eingeschrinkte
Versorgungsangebote zur Verfiigung, vor allem stationire oder niedrigschwellige Ein-
richtungen fehlten vielfach. In den neuen Bundeslindern war die Situation eher von
Aufbau als von Differenzierung gekennzeichnet, wobei die Angebote sich - entspre-
chend des Bedarfs - vor allem auf Alkoholabhingige bezogen. In den alten Bundeslin-
dern, vor allem in den GroRstidten, war die Angebotsstruktur sehr ausdifferenziert.
Allerdings war gerade in gut ausgestatteten Regionen eine deutliche Abgrenzung von
Suchtkrankenhilfe und Drogenhilfe Tradition. Niedrigschwellige Hilfen waren nur in
der Drogenbhilfe weiter verbreitet (vgl. OLIVA u.a. 2001).

In der ersten Phase der Modellerprobung verschafften sich die Case Manager einen
Uberblick tiber das regionale Versorgungsangebot und stellten sich bei relevanten
Stellen wie z.B. Kliniken und Beratungsstellen vor. Erwartungsgemift brauchten berufs-
unerfahrene bzw. ortsfremde Case Manager dazu linger als ihre Kollegen, die mit den
jeweiligen regionalen Rahmenbedingungen, den Versorgungsangeboten etc. schon ver-
traut waren.

Betrachtet man die strukturelle Seite von Kooperation, kommt Gremien und
Arbeitskreisen eine herausgehobene Bedeutung zu. Deshalb nutzten die Case Manager
die Mitarbeit in diesen Organisationen, anfangs um sich in und mit der Region vertraut
zu machen und das Modellprogramm vorzustellen. Doch auch weiterhin arbeiteten fast
alle Mitarbeiter regelmifig oder sporadisch in durchschnittlich etwa vier Gremien mit.
Dabei zeigten sich regionale Unterschiede: Aufgrund geringer ausgebauter Versor-
gungs- und institutioneller Kooperationsstrukturen beschrinkte sich die Mitarbeit in
den neuen Bundeslindern auf weniger Gremien und Arbeitskreise (durchschnittlich
1,7) als in den alten Bundeslindern (durchschnittlich 4,5).

Dennoch blieb das Modellprogramm - trotz Vorstellungsbesuchen und Gremienarbeit -
einem Teil der Versorgungsbeteiligten unbekannt. Ein Ergebnis der Versorgungsbe-
teiligtenbefragung war, dass die Modellmitarbeiter z.T. nicht mit dem Kooperationsmo-
dell bzw. mit Case Management in Verbindung gebracht wurden und dass Besonder-
heiten des Ansatzes und fiir andere Helfer relevante Aspekte, z.B. die Ubernahme der
Kontaktverantwortung, die gemeinsame Planung und Abstimmung von Hilfen, Aufbau
und Pflege eines unterstiitzenden Netzes etc., nicht ausreichend bekannt waren.

In der konkreten Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen machten die Case Mana-
ger unterschiedliche Erfahrungen. Einflussfaktoren waren zB. personliche Beziehun-
gen, Image der Grundeinrichtung, Auslastung der Einrichtungen, Trigerkonkurrenzen,
regionale Traditionen und aktuelle Situation. Generell wurden das Modellprogramm
und seine Zielsetzung jedoch mit Interesse aufgenommen. Insbesondere die ambulan-
ten psychiatrischen Dienste begriiiten die Entlastung bzw. Unterstiitzung bei der Be-
treuung chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingiger.

Betrachtet man die Akzeptanz des Modellprogramms bei den Einrichtungen der Sucht-
kranken- und Drogenhilfe, so waren auch hier sowohl Akzeptanz als auch Ablehnung -
meist aus Angst vor Konkurrenz bzw. Kontrolle - festzustellen. Von Konkurrenzangst
und Misstrauen geprigte Reaktionen wurden vor allem in den Modellstandorten
beobachtet, in denen offentliche Mittel (erheblich) begrenzt waren bzw. gerade
Kiirzungen anstanden.

Am schwierigsten gestaltete sich der Kontakt zum Gesundheitswesen und zu
Amtern/Kostentriigern: Insbesondere niedergelassene Arzte zeigten wenig Interesse fiir
das Modellanliegen und generell fiir das Thema Sucht. Sie lehnten Angebote flir mehr
Zusammenarbeit mit dem Verweis auf ihr knappes Zeitbudget meist ab. Gesprichs-
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bereiter und offener fiir Kooperationsiiberlegungen waren vor allem Arzte, die Beziige
zur Suchtthematik hatten, die z.B. selbst Substitutionsbehandlungen durchfiihrten. Im
Kontakt mit Amtern konnte die Unterschiedlichkeit der Interessen und die oft partei-
liche Haltung der Case Manager bei der Unterstiitzung ihrer Klienten z.T. zu Konflik-
ten fiihren. Zudem vermissten einige Case Manager ein ,Mandat®, notwendige Hilfen
und Zusammenarbeit auch tatsichlich veranlassen zu koénnen.

Gleichwohl: Nach Ablauf der Modellerprobung dulRerten sich die meisten Versorgungs-
beteiligten sehr positiv iber die Umsetzung modellgeférderten Case Managements in
ihrer Region. Knapp zwei Drittel der Befragten waren (sehr) zufrieden. Insbesondere
lobten die Versorgungsbeteiligten, dass durch die Arbeit des Case Managers die Er-
reichbarkeit von CMA verbessert wurde und dass nachgehendes Arbeiten in der Re-
gion implementiert wurde - oft mit Auswirkungen auf andere Einrichtungen. Fast vier
Fiinftel der Befragten waren (sehr) zufrieden mit der Umsetzung vermittelnd-koordinie-
render Aufgaben im Case Management und viele betonten den Beitrag von Case Mana-
gement fiir die Weiterentwicklung der Versorgung von CMA. Die Case Manager wur-
den als zuverlissige Ansprechpartner erlebt, die den Informationstransfer sicherstellten
sowie z.T. erstmals tatsichlich fallbezogene Koordination und Kooperation anstieen
(vgl. Kapitel 6).

Auch wenn im Modellverlauf der Kontakt mit anderen Einrichtungen/Angeboten
schlieflich zunehmend besser wurde, blieb es meist bei bilateralem Informationsaus-
tausch und Absprachen. Es erwies sich jedoch als schwieriger, einrichtungsiibergrei-
fend verbindlich Hilfe zu planen, Zustindigkeiten festzulegen und verbindliche Koope-
rationsstrukturen zu implementieren. Insbesondere die fiir die Betreuung von chro-
nisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen meist dringend erforderlichen medizini-
schen Hilfen waren nur schwer in eine Gesamtplanung einzubinden.

4.1.2 Triger und organisatorische Einbindung

Zwar standen mit den Modellvorgaben des Bund-Linder-Konzepts die Rahmenziele
des Kooperationsmodells nachgehende Sozialarbeit fest, gleichwohl akzentuierten die
Antriige der Modellprojekte je spezifische Aspekte. Eine Ubersicht tiber die Erwartun-
gen der Modelltriger gibt Tab. 1:
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Tab. 1: Erwartungen der Trager an Case Management im Kooperationsmodell und deren
Umsetzung, Angaben in Prozent

Erwar- Realisierungsgrad
ung be n e
Modell- vollund | eher erfiillt
trager ganz erfiillt
niedrigschwellige(re)s Arbeiten (n = 21) 100 76 19
Durchfithrung von Hilfekonferenzen (n = 20) 95 11 47
Erprobung Hilfeplanung (n = 20) 90 22 61
}\//l%rgglsrzegrilé?ﬁ#Ifrlzti:?bezogener Zusammenarbeit in der 86 39 39
Einfiihrung von neuen Arbeitsmethoden (n = 22) 77 35 35
Einfiihrung oder Verbesserung klientenbezogener Doku- 68 8 69
mentation (n = 19)
neue Zielgruppe gewinnen (n = 21) 67 43 50
Imagegewinn fiir Trager/Einrichtung (n = 22) 64 27 43
{-‘_nntzla;tzu)ng des Einrichtungspersonals von CMAKlienten 59 46 23

Die zweite Spalte der Tabelle belegt zum einen die Bedeutung des Auf- oder Ausbaus
niedrigschwelliger Arbeit in den Einrichtungen, was insbesondere deshalb beachtlich
ist, da etwa die Hilfte der Einrichtungen sich (auch) an Abhingige von Alkohol richte-
te und somit in einem Bereich arbeitete, in dem Niedrigschwelligkeit noch wenig um-
gesetzt wird.

Zum anderen zielten Erwartungen auf die neue Methodik und zentrale Aspekte von
Case Management: Hilfeplanung und -konferenzen, Dokumentation.

Schlieflich wollten einige Einrichtungen sich einer neuen Zielgruppe, den chronisch
mehrfachbeeintrichtigt Abhéingigen 6ffnen. Dabei priferierten manche Triger die ge-
zielte Versorgung von CMA durch eine Fachkraft, damit die tibrigen Kollegen sich
wieder der Beratungsarbeit i.e.S. widmen konnen. In diesen Einrichtungen wurde eine
fachliche Verknlipfung von Case Management und der Arbeit mit CMA mit der
Grundeinrichtung nicht angestrebt.

Etwa zwei Drittel der Triger erhofften sich von der Teilnahme an dem Bundesmodell-
programm und damit dem Aufgreifen der Fachdiskussion zu Verinderungsbedarfen in
der Sozialarbeit oder von Versorgungsdefiziten in der Region einen Imagegewinn, der
auch hiufig erzielt wurde.

Betrachtet man die beiden rechten Spalten der Tabelle, so zeigt sich, dass die Erwar-
tungen der Modelltriger in groRem Umfang realisiert wurden. Insbesondere die Um-
setzung niedrigschwelligen Arbeitens und die Gewinnung neuer Zielgruppe wurden zu
iber 90 % (eher) erfiillt. Auch hinsichtlich der methodenbezogenen Aspekte wurde ein
hoher Realisierungsgrad erreicht, allerdings hinsichtlich der Umsetzung von Hilfepla-
nung und -konferenzen sowie der klientenbezogenen Dokumentation etwas einge-
schriinkter. Angesichts dieser Ubersicht erstaunt es nicht, dass 87 % der Triger und
88 % der Case Manager mit den Ergebnissen des Kooperationsmodells (sehr) zufrieden
waren.
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Anbindung/Verortung

Die Case Manager waren liberwiegend bei freien Trigern im Bereich der Suchtkran-
kenhilfe (24, spiter 26 von insgesamt 33 Projekten) angesiedelt. Urspriinglich arbeite-
ten acht, spiter - nach Trigerwechseln - nur noch sechs Case Manager im Rahmen
kommunaler Dienste und vier Projekte waren bei Trigerverbiinden, bestehend aus
mehreren freien Trigern bzw. freien und kommunalen Trigern angebunden.

Die Ansiedlung bei Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes war hiufig
mit blirokratischen Hemmnissen verkniipft, es war z.B. schwieriger, die Arbeitszeit adi-
quat und flexibel zu gestalten. Die Mitarbeiter bei freien Trigern fithlten sich hingegen
tiberwiegend gut ausgestattet, hatten viel Flexibilitit und ausreichende Entscheidungs-
und Handlungsspielriume.

Befragt nach der idealen Ansiedlung von Case Management votierten Mitarbeiter und
Triger in der Abschlussbefragung dementsprechend auch weit iberwiegend fiir eine
Ansiedlung bei freien Tridgern, in Sucht- bzw. Drogenberatungsstellen oder in niedrig-
schwelligen Projekten. Nur etwa ein Viertel votierte fiir eine 6ffentliche Trigerschaft.
Anders dulerten sich hingegen die Versorgungsbeteiligten: Gut die Hilfte der Befrag-
ten kritisierte die Anbindung bei freien Trigern, weil sie keine Unabhingigkeit garan-
tierte und Klienten z.B. aus Auslastungsgesichtspunkten im System des Trigers gehal-
ten worden seien. Insbesondere wurde angemerkt, dass die Triger bestimmte Hilfepa-
radigma (suchtbegleitend vs. ausstiegsorientiert) favorisierten und Klienten hiufig nur
zu konzeptionell dhnlich ausgerichteten Einrichtungen vermittelten. Viele Versor-
gungsbeteiligte priferierten eine trigerlibergreifende bzw. -neutrale Ansiedlung, am
besten innerhalb der Kommunalverwaltung. U.a. konnte die groRere Nihe zu Mittel-
und MaRnahmenbewilligung dazu beitragen, geplante Hilfen mit mehr Durchsetzungs-
kraft und Verbindlichkeit umsetzen zu kénnen.

Organisationsform

Die Case Manager wurden - wie vom Modellprogramm intendiert - als zusitzliches
Fachpersonal in bestehenden Einrichtungen angestellt. So konnten die modellgeforder-
ten Mitarbeiter an Bekanntheitsgrad und fachlicher Reputation der Einrichtung partizi-
pieren. AulRerdem sollte liber die Forderung von je einer Fachkraft innerhalb beste-
hender Einrichtungen eine Umorientierung bzgl. der Zielgruppe und der eingesetzten
Methoden gewihrleistet werden. Die Case Manager waren weit tiberwiegend Mitglieder
der Teams in der Grundeinrichtung, in drei Fillen hatten sie Leitungsfunktionen inne.

Generell muss konstatiert werden, dass die Modellerwartung, Case Management/nach-
gehende Sozialarbeit und die Zustindigkeit fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Ab-
hingige in der gesamten Einrichtung implementieren zu konnen, sich nicht automa-
tisch erfiillte. Mit der Realisierung der modellgemiRen Aufgaben ging hiufig eine Art
wSonderrolle® einher, was sich hiufig so auswirkte, dass die Modellmitarbeiter nicht
ausreichend Austausch, Unterstiitzung und kollegiale Beratung erhielten, ihre Fille
und Probleme z.B. nur selten Themen der Teamsitzungen waren. Ebenso wurden sie
hinsichtlich der Umsetzung der Methode und z.B. dem Einsatz von Hilfeplanung (s.a.
Abschnitt 4.4) meist nicht angeleitet. Dies wurde dadurch verschirft, dass nur etwa
zwei Drittel der Case Manager - oft zusammen mit den Teamkollegen - regelmiRig (ex-
terne) Supervision erhielten. Mitarbeiter in den alten Bundeslindern und im Drogenbe-
reich konnten hiufiger auf supervisorische Unterstiitzung zuriickgreifen. Schwierig war
des weiteren, dass im Krankheits- oder Urlaubsfall meist keine Vertretung fiir die Case
Manager organisiert wurde/werden konnte und die Klienten - problematischerweise -
in dieser Zeit unbetreut und die Hilfeprozesse ungesteuert blieben.
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Ein weiteres spezifisches Problemfeld trat im Modellverlauf zu Tage: In Einzelfillen
kam es - insbesondere bei ersten - Hausbesuchen zu schwierigen Situationen, doch
konnte nur ein Teil der Case Manager auf die - erforderliche - Unterstiitzung(smoglich-
keit) durch Kollegen zuriickgreifen.

4.1.3 Konzeptionelle Grundlagen fiir Case Management im Rahmen des Mo-
dellprogramms

Im Rahmen der Modellerprobung wurden fiir Case Management mit chronisch mehr-
fachbeeintrichtigt Abhingigen {iber die in Abschnitt 2.1 geschilderten theoretischen
Grundlagen hinaus weitere konzeptionelle Grundlagen deutlich: einfacher Zugang zu
einem entsprechend der Motivationslage und der Mitwirkungsfihigkeit des Klienten a-
ddquaten Hilfeangebot.

Gerade bei chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen darf Eigenmotivation
nicht vorausgesetzt, diirfen Fihigkeiten zu aktiver Mitwirkung oder gar Motivation
zu Abstinenz nicht Bedingung fiir Hilfe sein.

Sie stellen vielmehr (Teil-)Ziele einer z.T. intensiven Motivations- und Betreuungsarbeit
dar. Dies beschriinkte auch Sanktionen als Reaktionen auf Ablehnung von Hilfen oder
das Nicht-Erreichen von Zielen.

Zudem wurde im Modellverlauf deutlich, dass Case Management einen Spannungsbo-
gen beschreiben und verschiedene Hilfetraditionen integrieren musste. Beispielsweise
mussten Case Manager, damit helfende Beziehung tiberhaupt zu Stande kam, in ange-
messener Weise Zugang zu Hilfe erméglichen.

Angemessener Zugang bedeutete, dass die Case Manager, z.T. ohne Anfrage eines
Klienten und wiederholt, ihre Hilfe anboten und Klienten dazu vor Ort in deren
Setting aufsuchten.

Hilfeleistung vor Ort blieb dauerhaft ein Kennzeichen von Case Management, das den
Klienten sehr wichtig und das wesentlich fiir die Aufrechterhaltung des Kontakts war.
Die Case Manager hatten, wenn erforderlich, schnell und ohne Termin Zeit fiir die
Klienten (statt Termine zu vergeben und deren Einhaltung zu erwarten).

AuBer dem flexiblen Umgang mit Komm- oder Gehstruktur und mit Terminen konn-
ten beispielsweise auch unaufgeforderte Kontakte oder ein direktives Eingreifen erfor-
derlich sein.

Die traditionelle Auffassung von Selbstverantwortung der Klienten wird im Case
Management fiir CMA durch die (partielle/situative) Verantwortungsiibernahme
durch den Mitarbeiter erginzt.

Dieser, vor allem in der Drogenhilfe wenig beachtete Aspekt wurde von zwei Dritteln
der Klienten als wichtiger Bestandteil von Case Management hervorgehoben. Bei Case
Management/nachgehender Arbeit iibernahmen die Mitarbeiter die Verantwortung fiir
Kontaktaufbau und -pflege - ein weiterer wesentlicher Unterschied zum traditionellen
Verstindnis von Suchtkranken- und Drogenhilfe und eine sehr hilfreiche Vorgehens-
weise in der (Beziehungs)Arbeit mit chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingigen.

Ein weiterer zentraler Aspekt des Arbeitsansatzes ist der Perspektivwechsel von der
iblichen Einrichtungszentrierung hin zu einer Klientenorientierung .

Ausgehend davon kniipft Case Management grundsitzlich an die Erwartungen der
Klienten an. Art, Umfang und Inhalt der Hilfen sowie die Kontaktfrequenz wurden den
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Bedarfen, Fihigkeiten und Entscheidungen der Betreuten angepasst. Die Einbeziehung
des Klienten ist systematisch in jedem Arbeitsschritt verankert, insbesondere bei der
Hilfeplanung. Im Modellprogramm gelang es zwar oft, Hilfen mit den Klienten abzu-
sprechen, jedoch wurde nicht immer die strukturierte schriftliche Form genutzt und
nur in wenigen Fillen die Mitwirkung der Klienten per Unterschrift dokumentiert (vgl.
Abschnitt 4.4.5). Gleichwohl stellte gemeinsame und formalisierte Hilfeplanung insbe-
sondere in chaotischen Fillen ein probates und generell von den Klienten geschitztes
Mittel dar, Beteiligung und Compliance zu férdern und die Chancen fiir erfolgreiche
Interventionen zu verbessern.

Im Rahmen von Case Management und Hilfeplanung i.e.S. bewihrten sich am Klienten
orientierte und angemessene Ziele, wobei Abstinenz ein eher entferntes Ziel darstellte,
dem erst einmal Konsumverinderung und andere angemessenere (Teil-)Ziele vorgela-
gert waren. Handlungsleitend fiir die Mitarbeiter konnte dabei z.B. die auf SCHWOON
(1992) zuriickgehende und spiter von WIENBERG (1994) modifizierte ,Hierarchie der
Interventionsziele” sein.

4.14 Sachliche und technische Ausstattung

Nicht alle Case Manager verfiigten bei Modellbeginn {iber ein eigenes Biiro. Nachdem
Zwischenergebnisse der Evaluation auf die Bedeutung einer geschiitzten Gesprichs-
moglichkeit fiir Klienten und Mitarbeiter hingewiesen hatten (vgl. z.B. OLIVA u.a. 1999,
S. 94), erhielten zunehmend mehr Case Manager ein eigenes Biiro oder konnten zu-
mindest bei Bedarf separate Riume fiir Einzelgespriche nutzen.

In dhnlicher Weise war auch die notwendige technische Ausstattung der Case Manager
(Anrufbeantworter, Handy, Fax etc.) zu Modellbeginn nicht immer gewiihrleistet, konnte
im Verlauf der Erprobung jedoch verbessert werden.

Obgleich aufsuchende Arbeit, Hausbesuche etc. zum definierten Aufgabenspektrum
der Case Manager gehorten, war kein Case Manager mit einem Dienstwagen ausgestat-
tet und war die Nutzung von Pkw's der Einrichtung z.T. mit unpraktikablen Anmel-
dungszeiten und -prozeduren verbunden. Um die notwendige Mobilitit sicherzustellen
blieben den Mitarbeitern oft nur der - z.T. nicht ausreichende - 6ffentliche Nahverkehr
oder die Nutzung des Privatwagens.

4.1.5 Personalqualifikation

Aufgrund der Anforderungen, die sich aus der Realisierung des modellgeférderten An-
satzes und der Klientel ergeben, war seitens der Modellkriterien vorgegeben, die Stel-
len mit einschligig ausgebildeten Kriften (meist Sozialarbeitern bzw. -pidagogen) mit
mehrjihriger Berufserfahrung in der Suchtkranken- bzw. Drogenhilfe zu besetzen (vgl.
BMG 1995). Wie die folgende Tab. 2 zeigt, gelang es den Triigern {iberwiegend, diesen
Vorgaben nachzukommen:
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Tab. 2:  Qualifikation der Case Manager (n = 33)

Qualifikation Case Zusatzqua- Felderfahrung
Manager lifikation ey .
langjahrig | vorhanden keine
Sozialarbeit/-padagogik 24 9 9 7 8
Diplom-Padagogik 4 2 2 1 1
Krankenschwester 2 2
Sonstiges 3 1 1 2

Etwa drei Viertel der Case Manager waren Dipl. Sozialarbeiter bzw. Sozialpidagogen,
vier hatten Dipl.-Pidagogik studiert. Weitere Studienabschliisse waren z.B. Dipl.-
Soziologie und Lehramt. In den neuen Bundeslindern arbeiteten zwei Krankenschwes-
tern, einige der dort beschiftigten Sozialarbeiter hatten zuvor andere Ausbildungen
(z.B. Lehrer, Ingenieur). Ein Drittel der Case Manager verfiigte {iber Zusatzqualifi-
kationen, vor allem im therapeutischen Bereich. Drei Fiinftel der Case Manager konn-
ten auf berufliche Erfahrungen in der Suchtkrankenhilfe, davon zwolf sogar auf lang-
jahrige (iiber fiinf Jahre), zuriickgreifen. D.h. 40 % der Case Manager erfiillten nicht die
urspriinglich formulierte Anforderung der (langjihrigen) Berufserfahrung.

Die Mitarbeiter mussten sich hiufig im sozialen Umfeld ihrer Klienten bewegen und
ohne unterstiitzendes Einrichtungs-Setting oft schnell und ohne Riicksprache mit
Kollegen reagieren bzw. intervenieren. Im Umgang mit der Klientel brauchten die Case
Manager Geduld und Beharrungsvermégen, mussten eine angemessene Balance zwi-
schen Nihe und Distanz halten und immer Verinderung im Blick behalten. Wie ame-
rikanische Case Manager erlebten die Projektmitarbeiter dabei die Bedeutung und
Konstruktivitit einer ressourcenorientierten Perspektive, die den Klienten oft zum ers-
ten Mal ein Gefiihl fiir eigene Stirken und Handlungsfihigkeit (wieder-)gab (vgl. RAPP
ua. 1994, SIEGAL u.a. 1995). Allerdings waren Ressourcen meist nicht offensichtlich o-
der leicht zu erkennen. Und da auRerdem in der Sozialarbeit generell defizit- und
problemorientierte Sichtweisen dominieren, fiel einigen Case Managern die Orientie-
rung auf Ressourcen schwer. Des weiteren war es oft schwer, angemessene Ziele fiir
die gemeinsame Arbeit zu finden, sodass wiederholt das Scheitern der Planung erlebt
werden musste und Klienten und Mitarbeiter gleichermallen enttiuscht wurden.

Aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung resultierten Belastungsgefiihle jedoch
nicht nur aus der Konzentration auf die spezifische Zielgruppe, sondern auch aus den
oben genannten Arbeitsbedingungen vieler Case Manager (begrenzte Austauschmog-
lichkeiten, wenig Unterstiitzung etc.). Teaminterne Unterstiitzung, regelmifige und
ausfiihrliche Fallbesprechungen sowie Supervision waren von groRer Bedeutung und
sollten als qualititssichernde MaRnahmen grundsitzlich Standard sein (s.0.).

Nach ihren Erfahrungen im Modellprogramm wurden die Modellmitarbeiter und Tri-
ger zu wichtigen Anforderungen an Case Manager im Bereich der Betreuung chronisch
mehrfachbeeintrichtigt Abhingiger befragt. Demnach waren alle folgenden Fihigkei-
ten und Kenntnisse relevant, wobei die Befragten die verschiedenen Aspekte z.T. an-
ders gewichteten. Die Tridger ordneten die verschiedenen Aspekte in folgende Rang-
reihe (im Einzelnen s. Anhang, Tab. 2):

1. Fihigkeit zu eigenstindigem Arbeiten

2. Fihigkeit, die notwendige Balance zwischen Nidhe und Distanz zur Klientel zu
wahren

Verbindlichkeit im Umgang mit den Klienten
4. Kommunikationskompetenz, Moderationsfihigkeiten

Bereitschaft, zeitlich und ortlich flexibel zu arbeiten
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6. Geduld

7. akzeptierende Haltung, Respekt vor der Klientel

8. Fihigkeit zu systematischem und zielorientiertem Handeln (s.u.)
9. Kenntnisse zu Motivationsstrategien

10. Kenntnisse des regionalen Versorgungssystems

11. Bereitschaft, allein und auf sich gestellt zu arbeiten

12. Bereitschaft, in andauerndem und unmittelbarem Kontakt und im Setting der
Klienten zu arbeiten

13. mehrjihrige Berufserfahrung in der Suchtkrankenhilfe

14. Kenntnisse in sozialrechtlichen und ggf. strafrechtlichen Fragen
15. Organisationstalent

16. Fihigkeit zu schnellen Entscheidungen

17. Vorerfahrungen in der Arbeit mit der Zielgruppe.

AuBerdem wiesen die Triger auf die Notwendigkeit von medizinischen Kenntnissen,
von Durchsetzungsvermdgen gegeniiber anderen Helfern, Stellen, Amtern, von Kennt-
nissen bzgl. ressourcenorientiertem Arbeiten sowie von psychischer Stabilitdt und Le-
benserfahrung hin.

Unter Beachtung der generell konstatierten Wichtigkeit aller genannten Aspekte, ge-
wichteten die Case Manager jedoch einige Anforderungen anders als die Triger. So
kam bei ihnen zB. die akzeptierende Haltung an erster Stelle. Auch erschienen ihnen
Organisationsgeschick (Rang 7) und Kenntnisse der regionalen Strukturen (Rang 8)
deutlich wichtiger als den Tridgern. Im Unterschied dazu bewerteten sie Kenntnisse zu
Motivationsstrategien (Rang 16) und kommunikative Kompetenzen (Rang 10) ver-
gleichsweise als weniger wichtig.

Die Modellerprobung zeigte, dass die Realisierung von Case Management/nachgehen-
der Sozialarbeit erhebliche Anforderungen an Erreichbarkeit, Flexibilitit und insbe-
sondere Professionalitit der Mitarbeiter stellte. Diese Anforderungen wurden mit den
iblichen Ausbildungen/Studiengiingen nicht hinreichend abgedeckt. Zudem fehlten
den Mitarbeitern weitgehend die bei der Einfithrung der neuen Methode und der da-
zugehorigen Verfahren notwendige Unterstiitzung und Controlling durch Einrich-
tungsleiter und Triger.

4.1.6 Personal-Klienten-Relation

Neben Rahmenbedingungen wie Grofde und Versorgungsdichte einer Region hat auch
das Titigkeitsspektrum Auswirkungen auf die Personal-Klienten-Relation. Hierzu ist
hervorzuheben, dass Case Management/nachgehende Sozialarbeit sich - das zeigte die
Modellerprobung - nicht auf die direkte Arbeit mit bzw. fiir Klienten beschrinken
konnte. Gerade durch die systembezogenen, Abstimmung organisierenden Anteile der
Arbeit sind die Case Manager darauf angewiesen, Kontakte im Versorgungssystem zu
kniipfen und zu pflegen, iibergreifende Informationen mit Relevanz fiir die eigene Ar-
beit einzuholen und den Austausch mit anderen Versorgungsbeteiligten zu pflegen.
Die Qualitit von Kooperation hing nicht selten von der Qualitit der personlichen Be-
ziehung zu anderen Kollegen ab. Dies schlidgt sich im Titigkeitsspektrum der Mitarbei-
ter nieder. Deshalb stellte die Mitarbeit in Gremien ebenso wie Offentlichkeitsarbeit
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eine wesentliche Anforderung an die Umsetzung von Case Management dar. Fiir derar-
tige auf Kooperationspartner und Versorgungssystem zielende Titigkeiten wendeten
die Case Manager fast ein Zehntel ihrer Arbeitszeit auf (8,4 %), hinzu kam ein kleinerer
Anteil fiir Fortbildung (4,2 %).

Daneben fanden Teamsitzungen statt, in denen z.B. die Arbeit in der Einrichtung orga-
nisiert wurde. Konzeptionen waren (weiter) zu entwickeln, Finanzierungen mussten ge-
sichert werden. Supervision wurde genutzt und einrichtungsbezogene Dokumentation
geleistet. Fiir diese internen Bedarfe der Einrichtung, die indirekt den Klienten zugute
kamen, setzten die Modellmitarbeiter 19,2 % ihrer Arbeitszeit ein.

Im Modellprogramm entfiel auf derartige {ibergreifende Titigkeiten insgesamt mehr als
ein Drittel der Arbeitszeit (37,5 %), d.h. fiir direkt klientenbezogene Leistungen standen
knapp zwei Drittel (62,5 %) der Arbeitszeit zur Verfiigung (vgl. Anhang, Tab. 3).

Die Case Manager hatten im Erhebungszeitraum von drei Jahren insgesamt zu
3.068 Klienten Kontakt. Bei 1.408 Klienten blieb es bei kurzen, z.T. einmaligen
Kontakten, diese Klienten konnten teilweise sofort an andere Einrichtungen ver-
mittelt werden. Die tibrigen 1.660 Klienten wurden im Rahmen von Case Manage-
ment bis zu drei Jahre betreut.

Wenngleich die meisten Case Management-Prozesse mehrere Jahre andauerten und
sehr umfassend angelegt waren, wurden dennoch bei einem Drittel der Klienten
Betreuungen mit einer Dauer von nur bis zu vier Monaten beobachtet. Diese Prozesse
hatten z.T. eher Clearing-Charakter und miindeten meist in eine Vermittlung in ein
anderes, angemesseneres Setting,

Betrachtet man die Klientenzahl pro Case Manager, entfielen auf jeden Mitarbeiter pro
Jahr rechnerisch 16 Kurzkontakte und 17 Betreuungen. Allerdings schwankten die
Fallzahlen der Mitarbeiter erheblich. Die Streubreite reichte von acht bis 37 in einem
Jahr im Case Management betreuten Klienten. Diese Unterschiede resultierten vor al-
lem aus der suchtmittelspezifischen Ausrichtung sowie aus projektspezifischen Umset-
zungen der Modellvorgaben.

Modellmitarbeiter im Drogenhilfebereich betreuten im Schnitt 14 Klienten pro
Jahr, ihre Kollegen aus der Suchtkrankenhilfe im Mittel 20 Alkoholabhingige.

Fiir zukiinftige Personalplanung ist ein weiteres Ergebnis relevant: Es zeigte sich,
dass im ersten Betreuungsmonat wesentlich mehr Zeit eingesetzt werden musste
als in den Folgemonaten (vgl. 3. Zwischenbericht, S. 45 f) und demzufolge eine
sukzessive Aufnahme von Klienten ins Case Management giinstig ist.

In der Abschlussbefragung zur Modellerprobung wurden alle Mitarbeiter und Triger
gebeten, einzuschitzen, welcher Betreuungsschliissel fiir Case Management fiir chro-
nisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige maximal mdoglich sei. Nach Ansicht der Mo-
dellmitarbeiter konnen etwa 16 Klienten gleichzeitig im Rahmen von Case Manage-
ment betreut werden, die Triiger sahen das dhnlich: Sie hielten durchschnittlich die
parallele Betreuung von 19 Fillen fir moglich. Befragt nach einer Personal-Klienten-
Relation im Jahreszeitraum gaben die Case Manager an, etwa 30 Klienten betreuen zu
kénnen. Die Triger votierten in etwa in demselben Verhiltnis und empfahlen im Mit-
tel eine maximale Jahres-Klientenzahl von 38.

Aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung ist zu konstatieren, dass im Modell-
programm verschiedene Betreuungskonzeptionen verfolgt wurden und der Anteil
origindren Case Managements durchaus - in Abhéngigkeit von Mitarbeiter, Einrich-
tung und Klient - unterschiedlich war. Ein Stellenschliissel kann dennoch nur in
Abhingigkeit von den regionalen Rahmenbedingungen, dem Konzept der Einrich-
tung und dem Verstindnis von Case Management formuliert werden.
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4.2 Zugang

In der Fachdiskussion werden die Kernschritte bzw. -funktionen von Case Management
z.T. unterschiedlich beschrieben, insbesondere bezeichnen nicht alle Autoren die Zu-
gangseroffnung als eigenstindigen Schritt. Wenn er doch genannt wird, so lassen sich
unterschiedliche Bezeichnungen finden: ,der Einstieg® (Lowy 1988), ,die Ver-
pflichtung® (BALLEW, MINK 1995) oder ,das Ausfindigmachen von Klienten“ (WEIL
1995). Dieser Schritt gilt fiir jene Klienten als erforderlich, die nicht aktiv nach dieser
(oder anderen) Unterstiitzungen suchen (kénnen; vgl. WEIL 1995). Hier kommt dem Ca-
se Manager die Verantwortung zu, ,bestimmt und kreativ* auf diese potentiellen Klien-
ten zuzugehen (vgl. LEVINE, FLEMING 1984).

Ein wesentlicher Ausgangspunkt des Kooperationsmodells und anderer Case Mana-
gement-Programme war jedoch die Feststellung, dass - trotz einer Vielzahl von Hil-
feangeboten - hilfebediirftige Menschen nicht immer den Zugang zu den erforder-
lichen Unterstiitzungen finden (vgl. z.B. JOHN u.a,, 1996, RUMPF u.a. 2000); dass so-
gar - entgegen der Bediirftigkeit - mit zunehmender Schwere der Beeintrichtigun-
gen, die Inanspruchnahme von Hilfeangeboten abnimmt (vgl. WENDT 1997,
WIENBERG 1992).

Fir hochgradig und vielfiltig belastete Menschen, darunter auch chronisch mehrfach-
beeintrichtigt Abhingige, stellt sich die Situation also besonders problematisch dar,
wobei sich vor allem die Komm-Struktur der meisten Hilfeangebote als Hemmnis er-
weist.

Der erste Arbeitsschritt bestand fiir die modellgeférderten Case Manager also darin, der
skizzierten Situation entgegenzuwirken und durch Kontakte zu anderen Versorgungs-
instanzen sowie durch aufsuchende Arbeit ihrerseits aktiv Klienten ausfindig zu ma-
chen und die Kontaktaufnahme zu erleichtern. Sie sollen ,die Klienten da abholen, wo
sie stehen“. Um Klienten ausfindig zu machen, haben die Case Manager sich zu Mo-
dellbeginn in gréRerem Umfang in ihren Regionen vorgestellt und Gespriche mit an-
deren Einrichtungen, insbesondere im Bereich psychosozialer und medizinischer Ver-
sorgung, gefiihrt. Dies trug dazu bei, dass sie inzwischen ein fester Ansprechpartner in
den Modellregionen geworden sind. Hinweise auf Klienten, denen sie ihre Hilfe anbie-
ten konnten, bzw. Anfragen nach Unterstiitzung im Umgang mit hoch problembe-
lasteten Klienten bekommen sie hiufig von diesen Institutionen, z.B. aus dem akutme-
dizinischen Bereich oder niedrigschwelligen Einrichtungen (s.u.).

Die Case Manager nahmen aber auch unmittelbar Kontakt zu potentiellen Klienten
auf, Wihrend der Hilfte ihrer Arbeitszeit (vgl. Anhang, Tab. 4) waren sie auRerhalb der
Grundeinrichtung im Einsatz: Um aktiv ihre Unterstlitzung anzubieten, suchten sie z.B.
Szeneplitze oder Klienten zu Hause auf. Diese aktive Art, iiber Streetwork oder auf
konkrete Hinweise auf potentielle Klienten zuzugehen, fiihrte oft zu Erfolgen: Die Case
Manager erreichten auf diesem Weg Klienten, die selbst nicht (mehr) von sich aus Hil-
fe gesucht hitten.

Allerdings resultierte nicht aus jedem Kontakt ein Case Management-Kontrakt, z.T.
ging es zunichst um ein lockeres Kontakthalten, eine erste Abkldrung der Situation,
der Bediirfnisse und der Kontraktfihigkeit der Klienten.
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Im Einzelnen wurden die folgenden Zuginge zum Case Management dokumentiert

(vgl. Tab. 3).

Tab. 3:  Zugang der Klienten zum Case Manager (n = 1.4635)

Zugang durche Anzahl in Prozent®
ohne Vermittlung 337 23,0
Angehorige, Freunde, Bekannte 185 12,6
sonstiges Krankenhaus 131 9,0
Gesundheitsamt, sozialer Dienst 113 7,7
Suchtberatungsstelle 111 7,6
Fachklinik 88 6,0
arztliche Praxis 83 5,7
Streetwork, Notschlafstellen, Kontaktladen 79 54
Arbeits-, Sozial-, Jugendamt 79 5,4
Substitutionsambulanz, -arzt 55 3,8
sonstige Institution, Person(en) 40 2,7
Betreutes Wohnen, Nachsorgeeinrichtung 20 1,4
sonstige Fachberatungsstelle 19 1,3
Beratungsstelle der Wohnungslosenhilfe 14 1,0
StraBenverkehrsbehorde 14 1,0
JVA (inkl. Sozialdienst) 15 1,0
andere nichtmedizinische stationare Einrichtung 13 0,9
Schule, Betrieb 12 0,8
Renten-, Krankenversicherung 12 0,8
Gesetzlicher Betreuer 10 0,7
Jugendgerichtshilfe, Bewahrungsdienst 7 0,5
Schuldnerberatungsstelle 6 0,4
Wohlfahrtsstelle, Pfarramt, Bahnhofsmission 6 0,4
Beratungsstelle der Straflingshilfe 4 0,3
Staatsanwaltschaft, Gericht 4 0,3
Selbsthilfe-, Abstinenzgruppe 3 0,2
Polizei, Zoll 3 0,2
GESAMT 1.463 100,0

Die Analyse der Zugangswege bestitigt, wie erfolgreich die zugehende Arbeitsweise
und aktive Kontaktaufnahme der Case Manager war: der groRte Anteil Klienten kam
,ohne Vermittlung“ oder auf Hinweis von Angehorigen, Freunden oder Bekannten (zu-
sammen 35,6 %) ins Case Management. Dabei steht der Terminus ,ohne Vermittlung®
zum einen fiir ein direktes Ansprechen der Klienten auf der Szene, im Krankenhaus,
zu Hause etc. durch die Case Manager (s.0.) und zum anderen fiir ein eigenaktives
Nachfragen durch die Klienten selbst.

Das n weicht in dieser und den meisten der folgenden Tabellen/Angaben von der Gesamtzahl der
Klienten von 1.618 ab, da die Klientendokumentationen i.d.R. nicht ganz vollstindig waren. Die Be-
rechnungen fullen grundsitzlich auf dem gtiltigen n.

Aufgrund von Rundungsfehlern kann es in den Tabellen vorkommen, dass die Addition der Prozent-
werte von 100 abweicht.
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Das Ergebnis spiegelt auch die Titigkeit der Case Manager in Einrichtungen/Institutio-
nen wie zB. die Durchfiihrung offener Sprechstunden oder das gezielte Kontaktieren
potentiell Hilfebedirftiger. Wie z.B. aus den Untersuchungen von WIENBERG (1992) be-
kannt ist, haben Patienten mit Suchtproblemen Kontakt zum medizinischen System,
ohne dort jedoch hinsichtlich ihres Suchtproblems adiquate Hilfe zu finden. Deshalb
suchten die Case Manager den Kontakt zu den ortlichen Krankenhidusern und Ge-
sundheitsimtern und waren dort hiufig prisent. Diese Aktivitit fithrte dazu, dass die
Zugangswege (sonstiges) Krankenhaus mit 131 Klienten (9 %) und Gesundheitsamt/So-
zialpsychiatrischer Dienst mit 113 Klienten (7,7 %) auf vorderen Rangplitzen stehen.

Im Unterschied dazu blieb den Case Managern der Bereich niedergelassener érztlicher
Praxen weiterhin eher verschlossen: nur 83 Klienten (5,7 %) kamen tiber #rztliche Pra-
xen. Damit wurden die Klienten im Kooperationsmodell etwas seltener von niederge-
lassenen Arzten vermittelt als z.B. die Klienten der ambulanten Suchtberatungsstellen,
die in der EBIS-Statistik erfasst wurden (1999: 10,7 %). Gleichwohl:

Mit einem Anteil von insgesamt 22,4 % war der medizinische Bereich der wichtigs-
te institutionelle Zugangsweg von Klienten ins Case Management.

An nichster Stelle unter den Zugangswegen standen Suchtberatungsstellen (111 Klien-
ten, 7,6 %) und Fachkliniken/Fachabteilungen psychiatrischer Krankenh#user (88 Kli-
enten, 6,0 %). Aus diesen Kerneinrichtungen der Suchtkrankenhilfe wurden insgesamt
also etwa ein Funftel der Klienten an die Case Manager weitervermittelt, insbesondere
jene, deren Bedarfe die Moglichkeiten der Einrichtungen tiberstiegen.

In fast gleich groRen Anteilen wurden Klienten von Arbeits-, Sozial- oder Jugendim-
tern sowie iiber Streetwork, Notschlafstellen bzw. Kontaktliden ins Case Management
vermittelt (je 5,4 %).

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die Case Manager erfolgreich ihrem Auf-
trag, chronisch mehrfachbeeintrichtigt abhingige” Klienten ausfindig zu machen
und Kontakt aufzubauen, nachgekommen sind.

Das bestiitigen auch Ergebnisse der Versorgungsbeteiligtenbefragung, Die grofie Mehr-
zahl der Befragten (94,4 %, n = 389) gab an, dass die Case Manager chronisch mehr-
fachbeeintrichtigt Abhingige (sehr) gut erreichten. Die Modellmitarbeiter hatten dabei
zu immerhin etwa einem Fiinftel ihrer Gesamtklientel Abhingige erreicht, die noch nie
suchtspezifische Hilfen in Anspruch genommen hatten sowie Abhingige, die (erfolglos)
verschiedene Hilfen kontaktiert oder durchlaufen hatten (s.u., Tab. 9).

Wichtig fiir das Erreichen dieser Klienten war vor allem die aktiv aufsuchende Ar-
beit in Einrichtungen oder direkt beim Klienten. Die Case Manager wurden dabei
hiufig zum ,Retter in der Not“, denn Klienten wendeten sich hiufig (erst) in Kri-
sensituationen an die Case Manager bzw. nahmen dann Hilfe an.

4.3 Assessment

Nach dem Ausfindigmachen der Klienten, wird der Betreuungsprozess i.e.S. initialisiert.
D.h. die Case Manager versuchen, sich durch ausfiihrliche Assessments ein umfassen-
des Bild der Situation ihrer Klienten zu machen. Assessments sollten iber Diagnosen,

Im Bericht wird aus sprachlichen Griinden durchgehend von Abhiingigen, Alkohol- bzw. Drogenab-
hingigen gesprochen, obgleich sich in den Gruppen auch geringe Anteile von Personen befinden,
fiir die die Diagnose ,schidlicher Gebrauch* dokumentiert wurde (5,1 % der Alkohol- und 1,4 % der
Drogenabhiingigen).
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wie sie z.B. im medizinischen Kontext gestellt werden, hinausgehen und bediirfen in
der Regel mehrerer Gespriche. Im Rahmen von Assessments werden zum einen Daten
zu Soziodemographie, Suchtkarriere und Behandlungserfahrung gesammelt, aber auch
die Situation der Klienten hinsichtlich ihrer Ressourcen, ihrer Stirken und Schwichen
sowie ihrer Fihigkeiten bzw. ihrer Motivation, sich am Hilfe- bzw. Verinderungsprozess
zu beteiligen, eingeschitzt. Des weiteren ermoglicht insbesondere das Aufsuchen der
Klienten vor Ort eine Klidrung, wie die familidre bzw. soziale Situation beschaffen ist, ob
private Personen (s.0.) im Hilfeprozess mitwirken konnen etc. SchlieRlich ist zu eruie-
ren, welche weiteren Helfer beteiligt sind oder waren und zu welchen Befunden sie
gekommen sind.

Das Kooperationsmodell setzt mit seinem Bestreben, Case Management fiir die Ziel-
gruppe der chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngigen zu erproben, internationale
Erfahrungen um, wonach Case Management als die geeignete Hilfeform fiir eine Ziel-
gruppe ,mit ernsthaften, potentiell langfristigen Beeintrichtigungen, die voraussichtlich
auf Langzeitunterstiitzung angewiesen sind“ angesehen wird. Die Klienten werden #hn-
lich wie die Modellzielgruppe ,als ,behandlungsresistent’ oder als Opfer von ,Drehtiir-
syndromen‘ beschrieben® (vgl. RAIFF, SHORE 1997). Andere Autoren stellen das Vor-
handensein mehrerer Probleme, Hilfebedarf von mehreren Helfern und die besondere
Schwierigkeit, Hilfe (effektiv) zu nutzen, in den Mittelpunkt der Zielgruppenbeschrei-
bung (vgl. z.B. BALLEW, MINK 1995).

Im Kooperationsmodell nutzten die Case Manager zur Dokumentation der Assessments
die Klientendokumentation, die Beeintrichtigungseinschiitzungen sowie die Situations-
beschreibung im Hilfeplan. Das erste Assessment fand meist nicht an einem Termin
statt, sondern bedurfte mehrerer Kontakte zum Klienten, aber auch zu privaten Be-
zugspersonen oder anderen beteiligten Helfern. Insgesamt entfiel in der ersten Phase
relativ viel Zeit auf die Klirung und Dokumentation der Situation. Im Folgenden wer-
den die Klienten der Case Manager anhand relevanter Merkmale charakterisiert.

4.3.1 Soziodemographische Daten

Datengrundlage der folgenden Auswertungen sind 1.618 zwischen Juni 1997 und Juni
2000 betreute Klienten.

Geschlecht und Alter

Etwa zwei Drittel der betreuten Klienten war ménnlich (65,9 %) und ein Drittel weib-
lich (34,1 %). Der vergleichsweise hohe Frauenanteil ist vor allem darauf zuriickzufiih-
ren, dass in der Gruppe der Drogenabhiingigen 41,7 % Frauen waren (vs. 26,5 % in der
Gruppe der Alkoholabhingigen; vgl. Anhang, Tab. 5 und 6).

Das Durchschnittsalter der Klienten lag bei 38,3 Jahren; der jlingste Klient war 13, der
dlteste 72 Jahre alt. Die Drogenabhingigen waren im Schnitt 12 Jahre jiinger (durch-
schnittlich 30,7 Jahre) als die Alkoholabhingigen (durchschnittlich 42,3 Jahren, F-Test
p <.01). Der Geschlechtervergleich zeigt weniger grofe Unterschiede: Die betreuten
Minner waren mit fast vierzig Jahren (39,5) etwa vier Jahre ilter als die Frauen
(35,9 Jahre, F-Test p <.01). In der Gruppe der Drogenabhiingigen waren die Frauen mit
28,5 Jahren signifikant jiinger als die Minner (32,3 Jahre), wihrend sich bei den Alko-
holabhingigen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigten.

44



Wohnsituation

Der tiberwiegende Teil der Klienten bewohnte eine eigene Wohnung (66,2 %) bzw. leb-
te in einer anderen Wohnung® (11,4 %). Eine Wohnung zu haben, bedeutete jedoch
nicht, dass hier kein Problem vorlag, denn bei einem Viertel (25 %) war diese Wohnung
verwahrlost. Die Modellmitarbeiter berichteten von Wohnungen, in denen zB. alle
Fenster zertriimmert waren, Heizung, Strom und Wasser nicht mehr funktionierten o-
der der Boden mit Miill Uibersit war. Eine verwahrloste Wohnsituation trafen die Case
Manager hiufiger bei Alkohol- als bei Drogenabhingigen an (32,3 % vs. 21,2 %). 151
Klienten (9,4 %) waren in Notunterkiinften untergebracht und 86 Menschen (5,4 %) wa-
ren wohnungslos. Hinzu kamen 36 Klienten (2,3 %), die in einem Heim oder einer Kli-
nik/Anstalt und 29 Klienten (1,8 %), die in einer betreuten Wohnform lebten. 29 Klien-
ten waren bei Betreuungsbeginn inhaftiert (1,8 %; vgl. Anhang, Tab. 7).

Die Wohnsituation war also fiir insgesamt 21,1 % der Klienten bei Betreuungsbeginn
unsicher (= wohnungslos oder institutionell untergebracht). Dieser Zustand bestand in
der Regel nicht nur aktuell, sondern bei 81,4 % dieser Klienten schon seit mindestens
zwei Jahren. Die Mitarbeiter sollten grundsitzlich bei allen Klienten die lingerfristig
prigende Wohnsituation angeben. Sie schitzten bei etwa einem Drittel (32,9 %) die
Wohnsituation als ldngerfristig (in den letzten zwei Jahren dauerhaft oder wiederholt)
unsicher ein, darunter ofter bei drogenabhingigen (42,5 %) als bei alkoholabhiingigen
(27,0 %) Klienten. AuRerdem muss auch die Situation der Klienten, die bei Betreu-
ungsbeginn in einer eigenen oder anderen Wohnung lebten, als nur vorldufig sicher
interpretiert werden, denn fiir etwa ein Viertel dieser Klienten (32,8 % der Klienten in
anderer Wohnung, 17,0 % derer in eigener Wohnung) wurde die lingerfristic kenn-
zeichnende Wohnsituation von den Mitarbeitern ebenfalls als ,unsicher® bewertet (vgl.
Anhang, Tab. 8).

Ausbildungs-/Erwerbssituation und Einkommen

Erwartungsgemift waren die Ausbildungs- und Erwerbssituation der Klienten proble-
matisch: Fast zwei Fiinftel der Klienten (38,9 %) hatten weder eine Berufsausbildung
begonnen noch abgeschlossen, aktuell war der groRte Teil der Klienten (81,1 %) ar-
beitslos oder arbeitssuchend, weitere 3,8 % waren lingerfristig arbeitsunfihig - und das
seit durchschnittlich fast vier Jahren (vgl. Anhang, Tab. 9).

Der Anteil arbeitslos gemeldeter Manner war etwas hoher als der der Frauen (67,1 % vs.
57,7 %), gleichzeitig waren #dhnlich viele Frauen und Minner arbeitssuchend gemeldet
(15,9 % vs. 17,0 %). Die durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigkeit (45 Monate vs. 47
Monate bei den Frauen) unterschied sich im Hinblick auf das Geschlecht nicht (vgl.
Anhang, Tab. 10).

Nennenswerte Unterschiede zeigten sich jedoch bezogen auf das Hauptsuchtmittel:
Alkoholabhingige waren signifikant linger arbeitslos als Drogenabhingige (49,8 Mona-
te vs. 39,1 Monate®) - ein Effekt der mit dem hoheren Alter der Alkoholabhingigen (&
42,3 vs. 30,7 Jahre bei den Drogenabhiingigen) sowie mit dem grofen Anteil Alkohol-
abhingiger aus Regionen mit hohen Arbeitslosenzahlen (z.B. in den neuen Bundeslin-
dern) zusammenhing.

Infolge von schlechtem Ausbildungsstand und (lingerer) Arbeitslosigkeit gestaltete
sich fiir die meisten Klienten die Einkommenssituation schwierig: Der grofite Teil der
Klienten war auf Sozialhilfe (478 Klienten, 30,3 %), Arbeitslosenhilfe (401 Klienten,

8 Einige dieser Klienten diirften sich in einer relativ unsicheren Wohnlage befunden haben, da sie z.B.
nur befristet geduldet wurden.
9 T-Test, p <.01
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25,4 %) oder Arbeitslosengeld (126 Klienten, 8,0 %) angewiesen. Dariiber hinaus bestrit-
ten 51 Klienten ihren Lebensunterhalt (iberwiegend aus Gelegenheitsjobs bzw. unre-
gelmiRigen Einkiinften (3,2 %), 44 Klienten (2,8 %) aus sonstigen Einkiinften (wie z.B.
Betteln), 34 Klientinnen durch Prostitution (2,2 %). Zusammengenommen waren damit
mehr als zwei Drittel (71,9 %) der Klienten auf die sozialen Sicherungssysteme ange-
wiesen bzw. befanden sich in einer materiell unsicheren Lage!? (vgl. Anhang, Tab. 11).

Zwar erhielten Minner hiufiger als Frauen Arbeitslosengeld (9,5 % vs. 5,1 %), Arbeitslo-
senhilfe (29,6 % vs. 16,6 %) und waren seltener auf Sozialhilfe angewiesen (27,8 % vs.
35,4 %), doch waren diese Unterschiede nicht signifikant. Drogenabhiingige lebten je-
doch signifikant hiufiger in einer unsicheren Einkommenssituation als Alkoholabhin-
gige (75,3 % der Drogen- vs. 60,9 % der Alkoholabhingigen!!) (vgl. Anhang, Tab. 12 und
Tab. 13).

Auch beziiglich der Einkommenssituation ist zu konstatieren, dass die Situation von
fast der Hilfte der Klienten (45,3 %) nicht nur bei Betreuungsbeginn, sondern dauerhaft
unsicher war. Dies traf auf vergleichsweise mehr Frauen (52,2 % vs. 41,7 % der Ménner)
und vor allem auf deutlich mehr Drogen- (56,6 %) als Alkoholabhingige zu (32,2 %)
(vgl. Anhang, Tab. 14 bis 16).

Justitielle Situation

Mindestens einmal rechtskriftig verurteilt waren etwas mehr als ein Drittel der Klien-
ten (633 Klienten, 39,1 %), davon 464 im Zusammenhang mit ihrer Suchterkrankung,
was einem Anteil von 73,3 % der Verurteilten entspricht. Etwa ein Viertel der Klienten
war mindestens einmal inhaftiert (482 Klienten, 29,8 %) und 290 Klienten verbiiten
aktuell eine Bewihrungsstrafe (17,9 %), weitere 147 Klienten (9,1 %) standen unter Fiih-
rungsaufsicht, hatten andere Auflagen gem. §§ 35, 36, 38 BTMG, § 37 Abs. 1 BtMG
oder Auflagen der StraRenverkehrsbehorden zu erfiillen.

Es zeigten sich erwartungsgemily Unterschiede zwischen der strafrechtlichen Bela-
stung der Alkohol- und jener der Drogenabhingigen (vgl. Tab. 4).

Als relativ unsichere Einkommenssituation wurden eingestuft: Arbeitslosengeld und -hilfe, Sozial-
hilfe, Gelegenheitsjobs/unregelmifige Einkiinfte, sonstige Einkiinfte (z.B. Betteln) und Prostitution.
Cramers V: .243, p <.01; bei den nonparametrischen Tests wurde Cramers V als Koeffizient berech-
net. Als praktisch bedeutsam wurden dabei Werte «.20 angesehen. Das Signifikanzniveau wird jeweils
gesondert ausgewiesen.
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Tab. 4:  Strafrechtliche Belastung nach Hauptsuchtmittel (n = 1.618)

legale Suchtmittel (n = 999) | illegale Suchtmittel (n = 619)
Anzahl | in% Anzahl | in%
mind. eine Verurteilung, davon: 259 ‘ 25,9 % 374 ’ 60,4 %
... zwei und mehr Verurteilungen 120 (46,3 % der Verurteilten) 233 (62,3 % der Verurteilten)
... in Zusammenhang mit der . . 0 .
Suchterkrankung 153 (59,1 % der Verurteilten) 311 (83,2 % der Verurteilten)
durchschnittliche Anzahl der )
Verurteilungen 2,7 4.2
mind. einmal inhaftiert 193 19,3 % 289 46,7 %
durchschnittliche Anzahl der In- .
haftierungen 2,2 31
bei Betreuungsbeginn in U- 0 0
oder Strafhaft 21 2,1% 32 5.2%
* p<,01

Ein Viertel der Alkoholabhingigen (25,9 %) war mindestens einmal verurteilt, fast die
Hilfte davon (120 Klienten, 46,3 %) mehr als einmal. Von den Drogenabhiingigen war
hingegen ein mehr als doppelt so groRer Anteil (60,4 %) wenigstens einmal verurteilt,
darunter fast zwei Drittel (233 = 62,3 %) mehrfach. Dabei standen bei den Drogenab-
hingigen die Verurteilungen o6fter in Zusammenhang mit der Suchtproblematik als bei
den Alkoholabhingigen (83,2 % vs. 59,1 %). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich hinsicht-
lich der Inhaftierungsraten: Wihrend von den Alkoholabhingigen nur knapp jeder
Fiinfte schon einmal inhaftiert war (die Hilfte davon allerdings mehrfach; 51,3 %), lag
der Anteil der Inhaftierten bei den Drogenabhingigen mehr als doppelt so hoch
(46,7 %, von denen 65,7 % schon mehrfach eingesessen hatten). Die Anzahl der rechts-
kriftigen Verurteilungen betrug bei den Drogenabhingigen im Mittel 4,2, bei den Al-
koholabhéngigen 2,7. Die Anzahl der Inhaftierungen lag noch niher zusammen: Alko-
holabhiingige waren durchschnittlich 2,2-mal und Drogenabhiingige 3,1-mal inhaftiert.
Zu Betreuungsbeginn befand sich ein gut doppelt so groRer Anteil Drogen- wie Alko-
holabhiingiger in Untersuchungs- oder Strafhaft.

Obgleich die Alkoholabhingigen sich hinsichtlich ihrer strafrechtlichen Situation weni-
ger belastet als die Drogenabhingigen zeigten, ist die Anzahl von Verurteilungen und
Haftstrafen dennoch bemerkenswert und hoher als erwartet. Der Anteil von Klienten,
bei denen Verurteilungen zu Haftstrafen fithrten, liegt sogar in beiden Gruppen mit je
etwa drei Viertel vergleichbar hoch. Wenngleich anzunehmen ist, dass ein Teil der
Haftstrafen Ersatzfreiheitsstrafen aufgrund von Geldmangel der Klienten waren, so
kénnte die Inhaftierungsrate aber auch ein Hinweis darauf sein, dass die Alkoholab-
hingigen nicht nur sogenannte Bagatelldelikte zu verantworten hatten. Dieser Befund
weist auf einen in der (Fach-)Diskussion meist vernachlissigten Aspekt hin: Nicht nur
Drogenabhingige sind justitiell belastet, sondern auch Alkoholabhingige begehen in
nicht geringem Ausmal} Delikte.!2

Differenziert man die justitielle Belastung der Alkohol- und Drogenabhingigen nach
ihrem Geschlecht, ergibt sich folgendes Bild (vgl. Tab. 5):

12 Die Anzahl der Inhaftierungen im Zusammenhang mit der Suchterkrankung unterscheidet sich zwi-
schen Drogenabhiingigen und Alkoholabhingigen nicht signifikant.
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Tab. 5:

Strafrechtliche Belastung nach Hauptsuchtmittel und Geschlecht, Angaben in Pro-

zent
legale Suchtmittel (n = 999) | illegale Suchtmittel (n = 619)
Manner Frauen Manner Frauen
(I’l = 716) (n = 258) (n = 351) (n = 251)
mind. eine Verurteilung 30,3% 14,7 % 63,5 % 56,2 %
... davon in Zusammenhang mit der 60,8 % 474% 86,5 % 77.3%
Suchterkrankung
mind. einmal inhaftiert 22,6 % 116 % 51,3% 39,4 %
... davon in Zusammenhang mit der 14.8 % 13.3% 333% 384 %
Suchterkrankung
bei Betreuungsbeginn in U- oder 3.0% 0.4 % 7.2% 4.7 %
Strafhaft
durchschnittliche Anzahl der 2,6 3,4 4,9 3,4
bisherigen Verurteilungen (n=217) (n=38) (n=223) (n=141)
durchschnittliche Anzahl der 2,2 2,4 3,5 2,3
bisherigen Inhaftierungen (n=162) (n = 30) (n =180) (n=199)

Minner waren hiufiger und umfangreicher strafrechtlich belastet. Sie waren zumindest
bei den Alkoholabhiingigen etwa doppelt so hiufig wenigstens einmal verurteilt (bei
den Drogenabhiingigen war dieser Unterschied nur gering). Dabei standen sowohl die
Verurteilungen als auch die Inhaftierungen der drogenabhingigen Minner und Frauen
- erwartungsgemild - erheblich hiufiger im Zusammenhang mit ihrer Suchtproblema-
tik. Auch wenn nur wenige Klienten zu Beginn der Betreuung in Untersuchungs- oder
Strafhaft einsallen, war ihr Anteil doch erheblich grofer als der der Klientinnen. Die
durchschnittliche Anzahl von Verurteilungen lag fiir drogenabhéngige Minner bei 4,9
und fiir die Frauen bei 3,4 - ein Wert, den alkoholabhingige Frauen erstaunlicherweise
auch erreichten und damit die minnlichen Alkoholabhingigen ,iibertrafen®. Ahnliche
Ergebnisse konnten auch fiir die Anzahl der bisherigen Inhaftierungen beobachtet
werden.

Das Ergebnis bestiitigt groRenteils das oben dargestellte Bild und verweist auf die
hervorgehobene Bedeutung des suchtmittelspezifischen Kontextes. In Ubereinstim-
mung mit anderen Untersuchungen (vgl. z.B. RAUTENBERG 1998; SCHMID, SIMME-
DINGER, VOGT 1999) zeigen sich des weiteren weniger Frauen justitiell belastet als
Minner. Allerdings bleibt unklar, worauf die relativ hohe Belastung der justitiell
auffilligen alkoholabhiingigen Frauen (6fter verurteilt und hiufiger inhaftiert) zu-
riickzufiihren ist - moglicherweise wurde im Kooperationsmodell eine Gruppe de-
vianter (alkoholabhingiger) Frauen erreicht, die primir und nicht erst in Folge des
(Alkohol-)Konsums justitiell auffillig waren.

Partnerschaft Familie

Nur 12,2 % der Klienten waren verheiratet und lebten mit ihren Partnern zusammen,
3,2 % waren verwitwet, 20,8 % geschieden. Weitere 8,1 % lebten getrennt von ihren
Partnern und die Ubrigen waren ledig (49,8 %). Dieses Ergebnis wird durch die Ergeb-
nisse zur Partnerbeziehung bei Betreuungsbeginn erhirtet: 57,7 % der Klienten waren
alleinstehend, 12,1 % gaben an, zeitweilig Beziehungen zu haben, 30,3 % hatten feste
Beziehungen. Dementsprechend lebte fast die Hilfte der Klienten allein (48,2 %) und
das nicht erst seit kurzem: Uber die Hilfte der Klienten (54,5 %) gaben an, seit mindes-
tens zwei Jahren ohne feste Partnerbeziehung zu leben (vgl. Anhang, Tab. 17 bis 19).
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Dass Klienten nicht allein lebten, war allerdings nicht automatisch als positiv oder als
Ressource zu betrachten. Mehr als die Hilfte der Lebenspartner/Mitbewohner hat-
ten selbst Suchtprobleme (51,0 %), woraus sich fiir den Case Manager meist (noch)
komplexere Hilfebedarfe ergaben.

Klienten mit Kindern

Die Daten weisen auf ein vielfach zu wenig beachtetes Problem hin: Kinder von Ab-
hingigen.

Fast jeder zweite Klient im Kooperationsmodell hatte Kinder (779 Klienten, 48,1 %),
und zwar im Durchschnitt zwei (durchschnittlich 1,8).

Bei insgesamt 212 Klienten lebten insgesamt 321 Kinder mit im Haushalt (13,1 % aller
Klienten, etwa jedes vierte Kind). Da keine Altersangaben der Kinder erhoben wurden,
kann keine genauere Aussage Uber die familidre Situation getroffen werden. Jedoch
kann das Alter der Eltern dazu Anhaltspunkte liefern. Ein Achtel der Viter (12,4 %), je-
doch ein Viertel der Miitter (25,4 %) waren zwischen 20 und 30 Jahren alt und hatten
also vermutlich jiingere Kinder. Uber 45 (bis zu 68) Jahre waren ein Fiinftel der Viter
(20,2 %) und 8,8 % der Miitter, ihre Kinder waren vermutlich schon ilter, Jugendliche
oder (junge) Erwachsene. In jedem Fall miissen diese Werte angesichts der Abhingig-
keitsdauer und Gesamtlebensumstinde als alarmierend gewertet werden.

Dass Alkoholabhiingige ofter Kinder hatten als Drogenabhiingige (55, % vs. 36,5 %) und
auch eine signifikant groRere Zahl an Kindern (F-Test, p <.01), stand in Zusammen-
hang mit dem vergleichsweise spiiteren Beginn der Abhingigkeitsproblematik und
dem meist langsameren sozialen Desintegrationsprozess. Ebenso wenig {iberrascht,
dass deutlich mehr Klientinnen als ménnliche Klienten mit ihren Kindern in einem
Haushalt lebten (22,0 % vs. 9,1 %).

Betrachtet man zusitzlich noch die aktuelle Beziehungssituation der Klienten, ergibt
sich das folgende Bild (vgl. Tab. 6):

Tab. 6:  Aktuelle Beziehungssituation der Klienten mit Kindern im Haushalt nach Hauptsucht-
mittel und Geschlecht differenziert, Angaben in Prozent

Klienten mit Kindern im Haushalt
legale Suchtmittel illegale Suchtmittel
(n=118) (n=178)
mannlich weiblich mannlich weiblich
Partnerbeziehung (n=171) (n=47) (n=19) (n = 59)
alleinstehend 8,5 34,0 10,5 37,3
zeitweilige Beziehung(en) 0,0 19,1 10,5 6,8
feste Beziehung(en) 91,5 46,8 78,9 55,9
GESAMT 100,0 100,0 100,0 100,0

Tab. 6 zeigt, dass die weiblichen Klienten mit Kindern im Haushalt zur Hilfte allein-
stehend waren bzw. nur zeitweise eine Beziehung hatten. Die Méinner hingegen lebten
mit ihren Kinder meist in festen Beziehungen zusammen. Die besondere Kombination
von Suchtproblematik, meist noch mehreren weiteren Problemen und der gleichzeiti-
gen Anforderung, Kinder zu betreuen und zu erziehen, traf somit am hiufigsten auf
(meist alleinerziehende) Frauen zu.
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Eine genauere Analyse der Daten zeigte, dass die Klienten, die mit ihren Kindern zu-
sammenlebten (vgl. Anhang, Tab. 20), tendenziell (etwas) weniger beeintrichtigt waren
als die tibrigen Klienten.

Die besondere Problematik und die Gefahren fiir die Entwicklung und Erziehung der
Kinder werden dadurch jedoch nicht entschérft: Die Klienten mit Kindern im eigenen
Haushalt waren zwar seltener alleinstehend und hatten statt dessen ofter feste Bezie-
hungen (aktuell und seit lingerem). Aber ein gutes Drittel (34,9 %) ihrer Partner wiesen
- wenn auch seltener als in den Vergleichsgruppen - eine eigene Abhingigkeitsprob-
lematik auf. AuRerdem konstatierten die Case Manager bei 58 % der Klienten mit Kin-
dern im Haushalt eine Fokussierung auf suchtbezogene Kontakte und beobachteten
signifikant hiufiger vorliegende Probleme mit dem Partner bzw. der Partnerin.

Die Klienten mit Kindern im eigenen Haushalt waren tendenziell nicht so lange ab-
hingig wie die tibrigen Klienten. Damit hing vermutlich zusammen, dass ein Viertel
(25,1 %) noch nie suchtbezogene Hilfen in Anspruch genommen und auch in geringe-
ren Anteilen suchtmittelbedingte Folgerkrankungen hatte,

Die Klienten, die mit ihren Kindern zusammenlebten, taten dies weit (iberwiegend in
einer eigenen oder anderen Wohnung (zusammen 95,9 %), die nur selten verwahrlost
war (8,8 %). Auch ein Blick auf die Situation in den letzten zwei Jahren zeigt bei ,nur*
8,6 % der Klienten mit Kindern im Haushalt eine von einer unsicheren Wohnsituation
geprigte Lage. Die Erwerbssituation war zwar besser als in den Vergleichsgruppen,
aber auf eigene Einkiinfte konnte nur ein Fiinftel der Klienten zuriickgreifen, wihrend
fast zwei Drittel auf soziale Sicherungssysteme angewiesen waren (vgl. zu allen Ergeb-
nissen ausfiihrlich Anhang, Tab. 20.)

Fir die Case Manager war es in jedem Fall von Bedeutung, wenn sie im Haushalt ihrer
Klienten auf Kinder trafen. Sie hatten hier fiir mehrere Personen ein Unterstiitzungs-
management aufzubauen, mussten hiufig ihre Rolle hinterfragen und neben dem
Klienten auch Grundbediirfnisse des Kindes im Blick haben, eine Fremdunterbringung
abwigen u.i. Der Kreis der Kooperationspartner erweiterte sich: Jugendamt, Familien-
helfer, Jugendhilfeinstitutionen kamen hinzu. Waren die Kinder schon ilter, bestand
hier moglicherweise eine eigene Suchtgefihrdung oder Suchtproblematik, was tatsich-
lich in acht Fillen (immer bei tiber 40-jihrigen Eltern) dokumentiert war.

4.3.2 Suchtproblematik und suchtbezogene Behandlungserfahrung

Suchtproblematik

Beim iiberwiegenden Teil der Klienten wurde ein Abhiingigkeitssyndrom (96,5 %) und
bei lediglich 3,5 % ein schidlicher Gebrauch des Hauptsuchtmittels dokumentiert. Et-
wa drei Fiinftel der betreuten Klienten waren von Alkohol (59,5 %) und 1,6 % von Seda-
tiva/Hypnotika abhiingig. Fiir etwas mehr als ein Drittel der Klienten (38,7 %) wurde ei-
ne Abhingigkeit von illegalen Substanzen diagnostiziert. Als Hauptsuchtmittel wurden
hier dokumentiert: bei 25,7 % Opiate, bei 2,0 % der Klienten Kokain und in 2,3 % der
Fille Cannabinoide. Fiir 8,7 % der Klienten wurde eine Polytoxikomanie festgehalten
(Abhingigkeit von mehreren illegalen Drogen, Medikamenten und zT. auch von Alko-
hol).

Die Klienten waren im Durchschnitt seit 13,5 Jahren von ihrem Hauptsuchtmittel ab-
hingig, bei einer Streubreite von einem bis zu 47 Jahren und einem groRen Anteil von
gut zwei Fiinftel, der Giber 15 Jahre abhingig war (vgl. auch Anhang, Tab. 21).

Betrachtet man das Konsummuster, zeigt sich, dass 54,0 % der Klienten zu Beginn der
Betreuung stindig bzw. gegenwiirtig das jeweilige Hauptsuchtmittel konsumierten. Hin-
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zu kam ein episodischer Substanzkonsum bei 10,9 % der Klienten. 17,0 % der Klienten
waren bei Betreuungsbeginn abstinent und 9,7 % lebten abstinent in einer beschiit-
zenden Umgebung. Dabei handelte es sich vorwiegend um Klienten, zu denen der
Kontakt wihrend einer (stationdren) Entgiftungsbehandlung hergestellt wurde!3. Ihre
Abstinenz war weit iiberwiegend voriibergehend. Die meisten dieser Klienten waren
nicht in der Lage, tiber den stationiren Aufenthalt hinaus abstinent zu bleiben. 7,1 %
der Klienten nahmen zu Beginn der Betreuung an einem Ersatzdrogenprogramm teil,
1,4 % wurden mit aversiven Medikamenten behandelt (vgl. Anhang, Tab. 22).

Im Rahmen der Klientendokumentation werden nicht nur die Hauptsuchtmittel erfasst,
sondern auch jeder weitere abhiingige oder schidliche Gebrauch von Suchtmitteln (ak-
tuell und in der Vergangenheit). Vor allem die Drogen-, aber auch ein Teil der Alko-
holabhingigen konsumierten hiufig verschiedene psychotrope Substanzen gleichzeitig.
Die Case Manager berichteten, dass das Konsummuster bedeutende Auswirkungen auf
den Hilfebedarf, die motivationale Lage, die Verinderungsbereitschaft und damit auch
auf die Ergebnisse der Betreuung hatte. Eine genauere Analyse des Konsumverhaltens
zeigt Tab. 7:

Tab. 7:  Abhangigkeitssyndrom und Schadlicher Gebrauch der betreuten Klienten (n = 1.618)

Abhéngigkeitssyndrom schadlicher Gebrauch
(n = 1.455) (n = 390)
Suchtmittel Anzahl % aller KI. Anzahl % aller KI.
Alkohol 1.078 66,6 173 10,7
Heroin 481 29,7 14 0,9
Methadon 239 14,8 4 0,2
Codein 172 10,6 24 15
sonstige opiathaltige Mittel 54 3,3 9 0,6
Haschisch 209 12,9 174 10,8
Marihuana 110 6,8 99 6,1
Beruhigungsmittel 239 14,8 67 4,1
Schlafmittel 141 8,7 32 2,0
Kokain 323 19,9 77 4,8
Crack 15 0,9 8 0,5
andere Stimulantien 49 3,0 27 1,7
LSD 46 2,8 98 6,1
Mescalin 10 0,6 11 0,7
sonstige Halluzinogene 16 1,0 25 1,5
flichtige Losungsmittel 9 0,6 5 0,3
andere psychotrope Substanzen 97 6,0 8 0,5
GESAMT 3.288 203,2 855 52,8

Insgesamt waren die betreuten Klienten von durchschnittlich 2,0 Substanzen abhingig
und jeder zweite Klient konsumierte eine weitere Substanz in schidlicher Weise. Ein
Vergleich nach dem Hauptsuchtmittel ergab erwartungsgemill ein deutlich unter-
schiedliches Bild bei den Alkohol- und den Drogenabhingigen: Alkoholabhingige wa-
ren im Durchschnitt von 1,2 Substanzen, also nur etwa jeder fiinfte war von einer wei-
teren Substanz abhingig (meist Cannabis oder Medikamente). Drogenabhingige waren

13" AuRerdem arbeiteten zwei Mitarbeiterinnen in stationiren Settings und hatten die Aufgabe, Klienten

direkt im Anschluss an die stationdre Maflnahme zu unterstiitzen.
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hingegen von durchschnittlich 3,4 Substanzen abhiingig (p <.01), darunter knapp die
Hilfte von Kokain (48,7 %) bzw. von Beruhigungs- und Schlafmitteln (zusammen
474 %).

Um ein genaueres Bild des Konsummusters der Klienten zu erhalten, wurde eine
Clusteranalyse durchgefiihrt. Lagen Abhingigkeiten bei aktuellem Konsum vor, wur-
den Gruppen mit vergleichbaren Konsumstilen ermittelt. Aus den Ergebnissen wurde
eine drei Gruppen-Losung ausgewihlt!4,

Tab. 8:  Drei-Cluster-Losung - Abhangigkeiten von Suchtmitteln mit aktuellem Substanzkon-
sum, Angaben in Prozent (n = 1.173)

Alkohol- Drogen- Polytoxiko-

abhangige abhangige mane
Abhangigkeit bei derzeitigem Konsum (n = 789) (n = 245) (n =139)
Alkohol 98,2 9,0 38,8
Heroin 1,8 81,2 88,5
Methadon 0,6 47,3 61,9
Codein 0,6 17,6 34,5
sonstige Opiate 0,4 0,8 3,6
Haschisch 2,5 23,7 42,4
Marihuana 0,6 7,8 22,3
Beruhigungsmittel 3,0 4.5 92,8
Schlafmittel 0,8 2,4 61,9
Kokain 11 37,6 74,1
Crack 0,0 0,8 4,3
andere Stimulantien 0,6 1,2 4,3
LSD 0,1 0,8 7,2
Mescalin 0,0 0,4 0,0
sonstige Halluzinogene 0,3 1,2 1,4
fliichtige Losungsmittel 0,1 0,0 0,0
andere psychotrope Substanzen 2,3 10,2 28,8
GESAMT 113,0 246,5 566,8

Die Clusteranalyse ermittelte eine erste Gruppe von Klienten, die sich vorwiegend aus
Alkoholabhingigen und einigen von anderen Suchtmitteln Abhingigen zusammen-
setzt, denen gemeinsam war, dass sie im Wesentlichen nur eine Abhingigkeit aufwie-
sen. Ein zweites Cluster bestand aus Drogenabhingigen mit einem eher moderaten
Abhiingigkeitsprofil von durchschnittlich 2,5 Abhingigkeiten. Die dritte Gruppe kann
hingegen als polytoxikoman bezeichnet werden, mit abhingigem Konsum von im Mit-
tel 5,7 Suchtmitteln.

Zur ausfuhrlicheren Beschreibung der Cluster wurden weitere Merkmale der Klienten
miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift (vgl. ausfithrlich An-
hang, Tab. 23).

14 ICD-10 Abhingigkeitssyndrom, Stelle 5:

2 gegenwirtige Teilnahme an einem d#rztlich tiberwachten Ersatzdrogenprogramm (z.B.
Methadon) oder

3 gegenwirtig abstinent, aber in Behandlung mit aversiven oder hemmenden Medikamen-
ten

4 gegenwirtiger Substanzgebrauch

s stindiger Substanzgebrauch

6 episodischer Substanzgebrauch.
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Cluster I Alkoholabhéingige

Die tiberwiegend alkoholabhiingigen Klienten (98,2 %) waren von durchschnittlich 1,1
Substanzen abhingig (also nur jeder zehnte Klient hatte eine weitere Abhingigkeit).
Fiir zwei Fiinftel der Klienten wurden mehr als einmal pro Woche Trinkexzesse (und
damit signifikant hiufiger als in den beiden anderen Gruppen, p <.01) sowie fiir zwei
Drittel ein stindiger Alkoholkonsum in den letzten zwolf Monaten (p «.01) dokumen-
tiert. Entsprechend der Verteilung im Modellprogramm war diese Gruppe die grofte:
Etwa zwei Drittel der Klienten wurden hier eingruppiert. Die Abhiingigen waren signi-
fikant hiufiger minnlich, signifikant #lter als die beiden anderen Gruppen (42 Jahre)
und am hiufigsten verheiratet oder geschieden. Etwa ein Fiinftel hatte nie vorher
suchtbezogene Hilfen in Anspruch genommen.

Cluster II: Opiatabhingige mit zusétzlicher Kokain- bzw. Haschischabhingigkeit

Cluster II umfasste etwa ein Fiinftel der Klienten (20,9 %) und bestand iiberwiegend
aus primir Opiatabhingigen, mit gegenwirtigem Heroin- oder Codein- bzw. - im Rah-
men einer Substitutionsbehandlung - Methadonkonsum. Diese Klienten konsumierten
im Durchschnitt noch 1,5 weitere Substanzen in abhingiger Weise. Dass auch in die-
ser, im Vergleich zu Cluster IIl eher moderat konsumierenden Gruppe der Anteil -
auch - von Kokain Abhingiger bei 37,6 % lag, kann als Beleg fiir Berichte aus der Pra-
xis gelten, dass Kokain ein massives und weitverbreitetes Problem im Drogenbereich
darstellt. Die Abhéngigen des Clusters II waren zu iiber drei Fiinfte]l Mdnner und wur-
den von den Mitarbeitern nur in 60,6 % als CMA eingestuft. AufRer im Bereich des
Konsummusters unterschieden sich die ibrigen Merkmale kaum von Cluster IIL

Cluster III: Polytoxikomane

Das dritte und Kkleinste Cluster (11,8 % der Klienten) umfasste polytoxikoman Drogen-
abhiingige, die aktuell durchschnittlich 5,7 Substanzen in abhingiger Weise konsu-
mierten. Neben Heroin (88,5 %) und den méglichen Substitutionsmitteln Methadon
bzw. Codein (61,9 % bzw. 34,5 %) waren die Klienten vor allem von Beruhigungsmitteln
(92,8 %), Kokain (74,1 %) und Schlafmitteln (61,9 %) abhiingig. Drei Viertel der Klienten
wurden iiberwiegend mit Methadon substituiert (75,6 %; siehe auch oben).

In Cluster III gab es einen iiberproportionalen Frauenanteil (52,9%). Dieses Ergebnis
steht Befunden anderer Untersuchungen und Berichten aus der Praxis entgegen, wo-
nach die intensiveren Konsummuster vor allem bei Minnern anzutreffen sind (vgl. z.B.
SCHMID u.a. 1999). Die Klienten dieses Clusters waren am hiufigsten ledig (68,4 %) und
hatten am meisten nur (noch) suchtbezogene Kontakte. Fast alle Klienten hatten Be-
handlungsvorerfahrungen, gleichwohl wurden fast vier Fiinftel von den Mitarbeitern als
CMA eingeschitzt (78,7 %).

zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich anhand der konsumierten
Suchtmittel drei Gruppen von Klienten mit unterschiedlichen Konsummustern er-
mitteln lieRen: eine Alkohol-Gruppe und zwei Gruppen von Drogenabhingigen,
davon eine mit etwa zwei bis drei Abhingigkeiten, meist von Opiaten, Kokain und
Haschisch und eine zweite mit einem extrem polytoxikomanen Konsumverhalten.
Die verschiedenen Konsummuster diirften Implikationen fiir die Betreuung der
Klienten haben (vgl. Abschnitt 4.5.5.3).
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ICD-10-Einzelitemanalyse

In der Fachdiskussion wird zur Abschiitzung des Schweregrads einer Abhingigkeit u.a.
die genaue ICD-Diagnostik herangezogen: Je mehr diagnostische Einzelitems auf einen
Klienten zutreffen, als je schwerwiegender gilt die Abhingigkeit (vgl. z.B. WETTERLING
u.a. 1998, EXPERTENGESPRACH CMA 1997). Deshalb wurden die Daten der Klienten im
Kooperationsmodell auch gezielt daraufhin (iberpriift. Angesichts des gesamten Er-
scheinungsbildes der Klientel tiberrascht das Ergebnis nicht:

Im Kooperationsmodell trafen auf die meisten Klienten alle sechs Einzelitems zu.

Deshalb waren jedoch - aufgrund fehlender Varianz - statistische Analysen nicht mehr
durchfiihrbar bzw. sinnvoll, sodass eine Uberpriifung der ICD-Items fiir eine Schwere-
gradeinschitzung einer heterogeneren Stichprobe vorbehalten bleiben muss.

Substituierte Klienten

Wie bereits dargestellt, wurde ein Gutteil der im Modellprogramm betreuten Drogen-
abhingigen substituiert. Deshalb wurden die Daten dieser insgesamt 320 Klienten
(51,7 % von 619 drogenabhiingigen Klienten) einer genaueren Analyse unterzogen und
insbesondere ein Vergleich mit den nicht substituierten Drogenabhingigen durchge-
fiihrt.

Die substituierten Klienten unterscheiden sich von den nicht-substituierten Klienten
in einigen Merkmalen: So sind sie mit im Durchschnitt 1,5 Jahren Altersunterschied
(32,1 vs. 30,5 Jahre) signifikant #lter und auch linger abhiingig. Allerdings streute das
Alter zwischen 18 und 51 Jahren. Das jugendliche Alter einiger Klienten soll nicht
tiber deren desolate Lebenssituation hinwegtiuschen: Beispielsweise starb eine junge
Substituierte noch in ihrem 18. Lebensjahr, kurz nachdem der Case Manager Kontakt
zu ihr aufgenommen hatte, an einer Uberdosis Heroin.

Unter den Substituierten ist der Frauenanteil mit 46 % (vs. 37 % bei den nicht Substi-
tuierten) vergleichsweise hoch und héher als in Substitutionsstichproben generell (vgl.
z.B. PROGNOS 1993, ARNOLD u.a. 1995, RASCHKE, KALKE, VERTHEIN 1996). Fast alle sub-
stituierten Klienten haben schon frither suchtbezogene Hilfen in Anspruch genommen
(95,9 % vs. 86,6 % der nicht Substituierten). Sie sind justitiell belasteter und signifikant
hiufiger krank als die Vergleichsgruppe, sowohl hinsichtlich somatischer wie psychi-
scher Stérungen, was sicher dazu beigetragen hat, dass die Case Manager sie Ofter als
chronisch mehrfachbeeintrichtigt abhiingig eingeschitzt haben (67,9 % vs. 54,4 % der
nicht substituierten Drogenabhiingigen; vgl. Anhang, Tab. 24).

Behandlungserfahrung

Einige Untersuchungen (vgl. z.B. WIENBERG 1992; RUMPF u.a., 2000, lifetime-Inan-
spruchnahme suchtspezifischer Hilfen bei Alkoholabhingigen: etwa 40 %, mehr als
vereinzelte Kontakte nur bei 27 %) weisen auf eine begrenzte Inanspruchnahme sucht-
spezifischer Hilfen bzw. einen geringen Erreichungsgrad, insbesondere von Alkoholab-
hingigen, hin. Das Kooperationsmodell zielte nicht zuletzt darauf, dieses Defizit abzu-
bauen.

54



Die Case Manager erreichten mit etwa einem Sechstel (17,5 %) ihrer Gesamtklientel
erfolgreich Abhingige, die - obgleich langjihrig abhingig und mit vielen (Folge-)
Problemen belastet - bisher nie suchtbezogene Hilfen genutzt hatten.

Dabei war die Gruppe der Klienten ohne Behandlungserfahrungen bei den Alkoholab-
hingigen erheblich grofer als bei den Drogenabhingigen (21,7 % vs. 9,7 %), was auf
das besser ausgebaute und differenzierte Hilfesystem fiir Drogenabhingige zurlickzu-
fiihren sein diirfte. Trotz der oben erwdhnten Untersuchungen muss die Nicht-
Inanspruchnahme von Hilfen angesichts der Abhingigkeitsdauer und der Problemla-
gen der Klienten im Kooperationsmodell erstaunen.

Genauere Analysen zeigten dabei keine Unterschiede hinsichtlich des Lebensalters,
jedoch leichte Unterschiede hinsichtlich der Stérungsdauer: Die Klienten mit sucht-
spezifischer Behandlungserfahrung waren im Mittel etwa zwei Jahre linger abhingig,
was angesichts der insgesamt erheblichen Stérungsdauer allerdings nicht tiberinterpre-
tiert werden darf. Von den Klienten mit Hilfeerfahrungen waren fast zwei Drittel seit
tiber 10 Jahren abhiingig (67,6 %), wihrend in der Gruppe ohne suchtspezifische Hilfe-
erfahrung nur gut die Hilfte so lange suchtkrank war (53,3 %).

Diese Befunde zu Hilfeerfahrungen korrespondieren mit unterschiedlichen Ausbaugra-
den der regionalen Hilfesysteme, zumal ein GrofRteil der Drogenabhingigen in GrofR-
stidten mit sehr differenzierter Angebotsstruktur betreut wurden (Hamburg, Bremen,
Berlin, Frankfurt). AuRerdem spiegelt sich in den Daten der geringere Versorgungsgrad
in den neuen Bundeslindern wider: Die Case Manager in den neuen Bundeslindern
dokumentierten fiir nur 75,3 % ihrer Klienten Vorerfahrungen mit suchtbezogenen
Hilfen, gegeniiber 89,5 % der Klienten in den alten Bundeslindern.

Betrachtet man die Klienten mit Behandlungserfahrung, so fillt auf, dass der stationi-
ren Entgiftungsbehandlung die grofite Bedeutung zukam (insgesamt 73,7 % der Klien-
ten). Immerhin zwei von fiinf Klienten hatten des weiteren (mindestens) eine stationire
Entwohnungsbehandlung (42,3 %) und 17,1 % eine ambulante Suchtbehandlung auf-
genommen. Die meisten Klienten verfiigten iiber Erfahrungen mit mehreren, im
Durchschnitt 2,2 Behandlungsformen.

Ein differenzierteres Bild ergibt sich, wenn man die Ergebnisse nach dem Hauptsucht-
mittel und dem Geschlecht der Klienten aufschliisselt.
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Tab. 9: Behandlungserfahrungen der Klienten nach Hauptsuchtmittel und Geschlecht

(n=1.576)
Alkoholabhangige Drogenabhangige
Manner Frauen Manner Frauen
(I’l = 716) (n = 258) (n = 351) (n = 251)
An- An- An- in % An-
zahl in % zahl in % zahl zahl in %

jemals suchtbezoge-
ne Hilfen in Anspruch 558 77,9 202 78,3 313 89,2 226 90,0
genommen

mgftungsbefand | 520 | 726 | 184 | 713 | 267 | 761 | 190 | 757

ﬁg“n%lfl'ﬁ{ggnsucmbe' 104 | 145 42 | 16,3 65 | 185 59 | 23,5
ﬁﬂaﬁig%%ééﬁaﬁﬁfﬂvnogén 239 | 334 97 | 37,6 | 216 | 61,5 | 115 | 458
fj‘;}%ﬂj}“ﬂonst’e*‘a”d‘ 17 | 24 10| 39 | 158 | 450 | 122 | 486
%‘é%‘;?ﬁﬁggfﬂfp en 103 | 14,4 42 | 16,3 42 | 12,0 15 6,0
nichtsuchtbezogene | 26 | 36 30 | 11,6 49 | 14,0 44 | 17,5

Mit Blick auf das hauptsichlich konsumierte Suchtmittel zeigte sich nur im Bereich
der Entgiftung ein vergleichbares Bild, ansonsten dominierten die Unterschiede: Dro-
genabhiingige hatten insgesamt mehr suchtbezogene Hilfeerfahrungen, sie waren sig-
nifikant hiufiger in stationirer Entwohnung (Cramers V = .241) und - erwartungsgemiR
- deutlich hiufiger substituiert (bei Alkoholabhingigen mit Substitutionserfahrung
handelt es sich um friither opiatabhingige Klienten mit Umsteigeverhalten). Drogenab-
hingige hatten dartiber hinaus auch signifikant (Cramers V = .232, p.01) hiufiger
nicht-suchtbezogene Institutionen genutzt, wihrend Alkoholabhéngige zu relativ gro-
Reren Anteilen suchtbezogene Selbsthilfegruppen besucht hatten.

Die Hilfeerfahrung der alkohol- und drogenabhingigen Frauen war in etwa gleich grof§
wie jene der Minner, wobei sie vergleichsweise 6fter ambulante Hilfeformen (Therapie,
Substitution sowie andere Hilfen) in Anspruch genommen hatten als die Méinner.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass es den Case Managern erfolgreich gelungen ist,
auch bisher nicht erreichte Klienten erstmals in eine Betreuung aufzunehmen und ggf.
vorhandene Versorgungsdefizite etwas auszugleichen (zum Betreuungsprofil fiir die
substituierten Klienten s. Abschnitt 4.5.4.4).

4.3.3 Gesundheitliche Situation

Suchtmittelabhéingige haben mit der Dauer ihrer Sucht zunehmend gesundheitliche
Probleme, die nicht selten eher zu einer Behandlung fiihren als die Suchtproblematik
selbst, sodass mehr Suchtkranke im medizinischen System behandelt werden als in der
Suchtkrankenhilfe (s.0. - Behandlungserfahrung). Andere Abhiingige hingegen vermei-
den - trotz Beschwerden - Arztbesuche. Die Case Manager hatten dementsprechend die
Aufgabe, Kontakt und Austausch zwischen beiden Systemen herzustellen, Klienten, bei
denen sie Erkrankungen vermuteten, in drztliche Praxen zu vermitteln sowie Abhingi-
ge, die aufgrund anderer Probleme z.B. im Krankenhaus waren, auf ihre Sucht anzu-
sprechen und flir eine Behandlung zu motivieren. In der Folge waren Abstimmungs-
prozesse zwischen beiden Versorgungssystemen herbeizufithren und zu koordinieren.
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Doch in welchem Maly waren die Klienten der Case Manager krank? Im Rahmen des
Assessments wurde (iberpriift, ob die Klienten krank waren und welche fiir Suchtkran-
ke typische schweren Erkrankungen!> vorlagen. Die Modellmitarbeiter hatten dabei
zum einen zu erheben, welche Diagnosen irztlicherseits schon gestellt waren - dazu
befragten sie neben dem Klienten auch Kollegen in anderen mit dem Fall befassten
Einrichtungen und die behandelnden Arzte in Krankenhaus oder Praxis. Einige Mo-
dellmitarbeiter entwickelten Formblitter fiir den routinemiRigen Informationsaus-
tausch mit Arzten. Da ein Gutteil Klienten kaum Kontakt zu Arzten hatte und Besuche
in einer niedergelassenen Praxis vermied, sollten die Case Manager zum anderen auf
Symptome noch unbehandelter Erkrankungen und Stérungen achten. Im Verdachtsfall
sollten die Klienten dazu motiviert bzw. dabei unterstitzt werden, drztliche Hilfe in An-
spruch zu nehmen.

Angesichts der bisher referierten Daten kann es nicht iberraschen, dass fiir gut vier
Fiinftel der Klienten (1.365, 84,4 %) typische Erkrankungen dokumentiert wurden. Bei
den meisten Klienten (1.109) waren Erkrankungen irztlich diagnostiziert. Dariiber hin-
aus vermuteten die Case Manager bei 256 weiteren Klienten eine oder mehrere schwe-
re somatische Erkrankungen oder psychische Stérungen.

Die 1.365 Klienten hatten insgesamt 3.097 drztlich gestellte Diagnosen und weitere
1.629 Verdachtsdiagnosen der Case Manager, d.h. die Klienten hatten in der Regel mit
mehreren gesundheitlichen Problemen zu kdmpfen, im Schnitt mit 3,5. Dabei zeigte
sich hdufig ein Zusammentreffen von somatischen wnd psychischen Erkrankungen
(61,7 % der Klienten). Der hiufig vermutete schlechtere korperliche Zustand der Alko-
holabhiingigen konnte im Kooperationsmodell nicht so ohne weiteres verifiziert wer-
den. Denn irztlich diagnostiziert hatten Drogenabhingige im Durchschnitt 1,5 schwere
somatische Erkrankungen, Alkoholabhingige ,nur* 1,2 (p <.01). Im Unterschied dazu
lag jedoch der Mittelwert der diagnostizierten psychischen Erkrankungen bei den Al-
koholabhéngigen mit 0,7 Erkrankungen pro Patient signifikant hoher als bei den Dro-
genabhingigen (0,5 diagnostizierte Storungen pro Patient, p <.01). Diese Ergebnisse
bleiben auch unter Einbezug der Krankheitsvermutungen durch die Case Manager
stabil. Allerdings erscheinen die Unterschiede trotz statistischer Signifikanz praktisch
eher weniger relevant, insbesondere wenn man die Verteilung nach Erkrankungsart in
den suchtmittelbezogenen Gruppen betrachtet. Tab. 10 zeigt die Verteilung tiber eini-
ge ausgewihlte Krankheits- und Storungsbilder (die Ubersicht tiber alle erfassten Er-
krankungen und Stérungen s. Anhang, Tab. 25 und 26).

Die abzupriifende Liste moglicher somatischer Erkrankungen und psychischer Stérungen war in Zu-
sammenarbeit mit Experten erstellt worden. Dafiir m6chten wir uns an dieser Stelle bei Dr. Dresch
(Kéln), Dr. Kalthoff (Bochum) und Dr. Kuhlmann (Bergisch-Gladbach) fiir ihre Mitarbeit bedanken.
Hier wurden Erkrankungen aufgelistet, die als schwer gewertet wurden und héufig in Zusammen-
hang mit Suchterkrankungen auftreten. Die Klienten haben moglicherweise darliber hinaus weitere,
auch schwerwiegende, gesundheitliche Probleme wie z.B. Krebserkrankungen.
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FOGS

Tab. 10: Somatische Erkrankungen nach dem Hauptsuchtmittel der Klienten (n = 1.618)

legale Suchtmittel | illegale Suchtmittel Gesamt
(n = 999) (n=619) (n=1.618)

Erkrankung Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Leberzirrhose arztlich diagn. 151 15,1 18 2,9 169 10,4

vermutet 40 4,0 9 15 49 3,0
Gruppen-Gesamtwert 191 19,1 27 4,4 218 13,5
Hepatitis BC ~ arztlich diagn. 65 6,5 325 52,5 390 24,1

vermutet 16 1,6 56 9,0 72 4.4
Gruppen-Gesamtwert 81 8,1 381 61,6 462 28,6
Polyneuropa-  arztlich diagn. 166 16,6 14 2,3 180 11,1
thie vermutet 74 74 1 0,2 75 46
Gruppen-Gesamtwert 240 24,0 15 2,4 255 15,8
HIV-nfektion/  arztlich diagn. 6 0,6 62 10,0 68 4,2
AIDS vermutet 0,1 6 0,9 7 0,4
Gruppen-Gesamtwert 5 0,5 32 5,2 37 2,3
Korsakow- arztlich diagn. 21 2,1 0 0,0 21 1,3
Syndrom vermutet 16 1,6 0,0 16 1,0
Gruppen-Gesamtwert 37 3,7 0,0 37 2,3
hirnorgan. arztlich diagn. 123 12,3 13 2,1 136 8,4
Hesensveran ~ ermutet 99 9,9 6 10 | 105 6,5
Gruppen-Gesamtwert 222 22,2 19 3,1 241 14,9
Personlich- arztlich diagn. 163 16,3 72 11,6 235 14,5
g‘éﬁssmr“”' vermutet 225 225 | 125 202 | 350 21,6
Gruppen-Gesamtwert 388 38,8 197 31,8 585 36,2
Angststorun-  arztlich diagn. 83 8,3 54 8,7 137 8,5
gen vermutet 90 9,0 89 144 | 179 11,1
Gruppen-Gesamtwert 173 17,3 143 23,1 316 19,5
depressive arztlich diagn. 171 17,1 110 17,8 281 17,4
Storungen et 131 131 | 123 199 | 254 15,7
Gruppen-Gesamtwert 302 30,2 233 37,6 535 33,1

Die Tabelle unterstreicht, dass die meisten der im Modellprogramm betreuten Klienten
schwere und mehrfache gesundheitliche Beeintrichtigungen aufwiesen, wie sie hiufig

in Zusammenhang mit (langjihriger) Abhiingigkeit auftreten. Dabei zeigten sich - er-

wartungsgemil - je nach Suchtmittel unterschiedliche Ausprigungen: z.B. kamen Le-
berzirrhose und Polyneuropathie bei Alkoholabhéingigen deutlich hiufiger vor als bei
Drogenabhingigen, wihrend sich das Bild bei Hepatitis und HIV bzw. AIDS umgekehrt
darstellte. Vergleichbar oft traten in beiden Gruppen psychische Probleme, wie z.B.

Angst- und depressive Stérungen auf.

Fir die Case Manager ergab sich dabei insbesondere aus Erkrankungsvermutungen ein

Arbeitsauftrag: Fur drztliche Abklirung und ggf. fir die notwendige Hilfe zu sorgen.
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4.3.4 Kontakte der Klienten zu anderen Stellen

Nachdem die Case Manager sich ein Bild von der Situation der Klienten und ihrem
(ihren) privaten Umfeld(-Ressourcen) gemacht hatten, war abzukliren, zu welchen wei-
teren Stellen (Hilfeinstitutionen, Amter etc.) der Klient Kontakt hatte. Diese Institutio-
nen stellten dann die ersten Anlaufpunkte fiir Kooperationsgespriche, Hilfeabstim-
mungen und ggf. gemeinsame Hilfeplanung dar.

Bei Betreuungsbeginn wurden bei 93,6 % der Klienten insgesamt 5.653 bestehende
Kontakte festgehalten, im Durchschnitt wurden also fast vier (3,7) Stellen genannt.
Rang | nahmen dabei Amter ein: Fiir 986 Klienten (65,1 %) wurden Kontakte zu Ar-
beits-, Sozial- bzw. Jugendamt dokumentiert. Dann folgte der medizinische Bereich (mit
Mehrfachnennungen): Uber die Hilfte der Klienten (51,7 %) hatte Kontakt zu nieder-
gelassenen Arzten, 23,9 % zu Allgemeinkrankenhdusern und 14,1 % zum Gesundheits-
amt. Angesichts der gesundheitlichen Beeintrichtigungen (s.0.) konnen diese Werte je-
doch nicht als ausreichend betrachtet werden. 38,0 % der Klienten standen in Kontakt
mit ihrer Kranken- oder Rentenversicherung.

Der Suchtkrankenhilfe kam eine geringe Bedeutung zu. lhre Institutionen standen -
mit deutlichem Abstand zu medizinischen Hilfen - an dritter Stelle: Zu Suchtbera-
tungsstellen und Substitutionsambulanzen hatte etwa jeder sechste Klient Kontakt, je-
der siebte nutzte niedrigschwellige Angebote oder hatte Kontakt zu stationdren Thera-
pieeinrichtungen.

Dies bestitigt die Ergebnisse fritherer Untersuchungen, wonach die Angebote der
Suchtkrankenhilfe gerade chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige nicht ge-
niigend erreichen und wohl auch nicht immer bedarfsgerecht sind (vgl. WIENBERG
1992, JOHN u.a. 1996).

Wie nach den Daten zu justitieller Belastung nicht anders zu erwarten, wurden fiir vie-
le Klienten dariiber hinaus (z.T. mehrfache) Kontakte zu Institutionen der Strafverfol-
gung dokumentiert: 18,5 % der Klienten hatten mit der Staatsanwaltschaft zu tun,
11,3 % mit der Bewiihrungshilfe, mit Polizei/Zoll bzw. StraRenverkehrsbehérde waren
8,0 % bzw. 5,6 % ,in Kontakt®. Durch die aktuell Inhaftierten ergaben sich schliellich
fiir 3,5 % der Klienten gleichzeitige Kontakte zu JVA-Sozialdiensten.

In geringerer Ausprigung wurden des weiteren Kontakte zu Betrieben, anderen Bera-
tungsstellen oder Hilfeangeboten (Schuldnerberatung, Wohnungshilfe, Selbsthilfegrup-
pen etc.) dokumentiert und fiir lediglich 2,6 % der Klienten Kontakte zu Gesetzlichen
Betreuern.

Dabei zeigten sich erwartungsgemill Unterschiede zwischen Alkohol- und Drogenab-
hingigen, die zumindest teilweise auch auf den Ausbau der Versorgungssysteme zu-
riickzufiihren sein durften: So wurden fiir Alkoholabhingige insgesamt zwar etwas we-
niger Kontakte festgehalten (im Durchschnitt 3,6), jedoch deutlich hiufiger zu #rztli-
chen Praxen (59,6 % vs. 38,9 %) und zu Krankenhiusern (29,6 % vs. 14,8 %). Alkoholab-
hingige hatten auch deutlich mehr Kontakte zu Gesundheitsimtern/sozialen Diensten
(18,5 % vs. 6,9 %) und erheblich hiufiger Kontakte zu Renten- bzw. Krankenversiche-
rungen (51,1 % vs. 17,0 %) als Drogenabhiingige. Fiir Drogenabhingige wurden im Mit-
tel vier weitere Kontakte dokumentiert, erwartungsgemif hiufiger zu niedrigschwelli-
gen Angeboten (31,8 % vs. 6,2 %), zu Staatsanwaltschaft/Gericht (30,3 % vs. 11,1 %) und
zu Jugendgerichtshilfe/Bewihrungshilfe (21,0 % vs. 2,0 %; vgl. im Einzelnen Anhang,
Tab. 27).
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Die Case Manager waren also bei der iberwiegenden Zahl der Klienten nicht die
einzige beteiligte (Hilfe-)Instanz, vielmehr war - entsprechend der verschiedenen
Problemlagen - eine Vielzahl verschiedener Stellen in Kontakt mit dem Klienten.
Diese Stellen waren z.T. diejenigen, die den Case Manager hinzugezogen hatten,
weil sie z.B. allein mit der Regelung aller anstehenden Probleme tiberfordert waren.
In jedem Fall aber standen die Case Manager hier vor der Aufgabe, die verschiede-
nen, meist isoliert laufenden Prozesse zusammenzubringen und abzustimmen,
Kollegen zu helfen und Klienten bei der Inanspruchnahme zu unterstiitzen.

4.4 Hilfeplanung

In der Umsetzung von Case Management kommt der Hilfeplanung ein herausgehobe-
ner Stellenwert zu, denn sie stellt die Grundlage fiir die gemeinsame Arbeit, die Steue-
rung des Gesamthilfegeschehens, die laufende Fallkontrolle und die (abschlieRende)
Bewertung des Betreuungsverlaufs dar.

Im Rahmen dieser Kernaufgabe von Case Management werden erforderliche und
geeignete Hilfen identifiziert sowie Zustindigkeiten und Vereinbarungen tiber das
konkrete Vorgehen festgelegt. Dies sollte gemeinsam mit Case Manager und Klient
sowie weiteren privaten und professionellen Helfern abgestimmt werden, am bes-
ten im Rahmen einer Hilfeplankonferenz.

Der Hilfeplan ist damit das Ergebnis ausgehandelter Ubereinkiinfte zwischen Case Ma-
nager und Klient sowie ggf. weiteren Beteiligten und stellt eine Art ,Gesamtplan® dar,
in dem nach Priorititen geordnete Ziele, operationalisierbare Zwischenschritte, Aufga-
benverteilung und Zeitpline festgelegt werden.

Mit der Hilfeplanung riickt - verglichen mit traditioneller Sozialarbeit - eine andere/
neue Hilfephilosophie in den Vordergrund der Arbeit: Im Rahmen von Case Manage-
ment wird die Rolle des Klienten neu bestimmt. Er ist ,Herr des Verfahrens®, gleichbe-
rechtigter Partner im gemeinsam strukturierten Hilfeprozess. Die Verfolgung z.B. von
Zielen, die nicht wirklich diejenigen des Klienten sind, liuft unweigerlich ins Leere,
eine von ihm miterstellte und -getragene Planung hat hingegen mehr Verbindlichkeit,
fordert Compliance, Selbstverantwortung und SelbstwirksamKeit.

Eine weitere Neuerung liegt in der Fokussierung auf Planung: Wihrend sich klassische
Sozialarbeit z.T. in problem-reaktivem Handeln erschopft, will Case Management die
Richtung umkehren und zielgerichtet Hilfe planen sowie den Prozess (und damit auch
die eigene Effektivitit) laufend tiberpriifen.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Kooperationsmodells wurde die Lo-
gik des Case Management-Prozesses in ein Dokumentationsinstrument iibersetzt, dem
mehrere Funktionen zukamen: Zum einen sollten die Teilschritte von Hilfeplanung so
abgebildet werden, dass das Instrument die Modellmitarbeiter in der Durchfiihrung un-
terstiitzen konnte; gleichzeitig sollte es ihnen einen systematischen Rahmen fiir die
Planung bieten. Zum anderen waren die Belange der Evaluation sicherzustellen. In en-
ger Zusammenarbeit mit den Case Managern entstand das integrierte Hilfeplanungs-
und Dokumentationsinstrumentarium, mit dem die Case Manager Ergebnisse der As-
sessments beschreiben, die Absprachen zu Zielen, MaRnahmen und Zustindigkeiten
und die Entwicklung im Verlauf dokumentieren sowie die klientenbezogenen Leistun-
gen erfassen konnten (vgl. Abschnitt 3.3)
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4.4.1 Zeitpunkt der Hilfeplanung

Bei Betreuungsbeginn unterschieden sich die Situationen der Klienten erheblich. Eini-
ge Klienten wurden z.B. im Anschluss an stationire MaRnahmen ins Case Management
ibernommen, waren also (momentan) abstinent und gesundheitlich zumindest nicht
akut hilfebediirftig. Bei anderen Klienten begann die Betreuung hingegen in krisenhaf-
ten Phasen mit hohem Konsum, kritischer gesundheitlicher oder psychischer Verfas-
sung, drohender Verhaftung o.. Die Case Manager hatten also z.T. mit Beginn der
Betreuung - parallel zum Assessment - Hilfen zu leisten bzw. Malnahmen zu erbringen
oder zu vermitteln. In Abhingigkeit von der Situation und der akuten Verfassung der
Klienten konnte es daher z.T. lingere Zeit dauern, bis die Case Manager eine Hilfepla-
nung initiieren konnten.

Dementsprechend schwankten auch die Zeitriume zwischen Betreuungsbeginn und
Hilfeplanung: In einigen Fillen konnten die Case Manager bereits am ersten Tag die
Situation weitgehend kldren und mit der Hilfeplanung beginnen. Bei 50 % der Klienten
wurde die Hilfeplanung in den ersten vier Wochen bzw. nach vier Kontakten begonnen
(0 - 38 Tage). Bei einem weiteren Viertel der Klienten begann die Planung spitestens
ca. fiinf Monate nach Betreuungsbeginn (39 - 153 Tage). Durchschnittlich lagen zwi-
schen Beginn der Betreuung und erster Hilfeplanung 116 Tagen, also knapp vier Mo-
nate. In diesem Zeitraum hatten im Mittel acht Kontakte stattgefunden.

4.4.2 Klienten im Hilfeplanverfahren

Wie weiter oben dargestellt, hatten die Case Manager im Erhebungszeitraum insgesamt
1.618 Klienten betreut. Hinsichtlich der Umsetzung von Hilfeplanung war nun zu un-
tersuchen, ob diese meist schwer beeintrichtigten Klienten willens und in der Lage
waren, an gemeinsamen Planungsprozessen mitzuwirken. Denn die Case Manager hat-
ten im Verlauf des Modells wiederholt darauf hingewiesen, dass gerade mit besonders
schwer beeintrichtigten Klienten oder mit Klienten in akuten Krisen keine gemeinsa-
me Erarbeitung einer Hilfeplanung méglich sei. Fiir einen anderen Teil der Klienten
sei zudem keine Hilfeplanung notwendig, da bei kurzen Betreuungszeiten nur ein ge-
ringer Klirungsbedarf bestiinde (,zu aufwendig®, ,nicht notig®).

Tatsichlich wurde nicht fir alle, sondern nur fiir zwei Fiinftel der Klienten (41,2 %) ei-
ne Hilfeplanung durchgefiihrt. Die Hilfepline wurden dann in unterschiedlichem
Ausmaly weitergefiihrt - bis hin zu 13 Fortschreibungen. Im Durchschnitt wurde ein
Hilfeplan dreimal fortgeschrieben (eine Fortschreibung: 61,9 % der Fille, zwei Fort-
schreibungen: 39,6 %, drei Fortschreibungen: 26,5 %). Um die o.g. Einschitzungen der
Mitarbeiter zu tiberpriifen, wurden die Daten der Klienten, fiir die ein Hilfeplanverfah-
ren begonnen wurde, mit jenen ohne Hilfeplanung verglichen.

Die Analyse soziodemographischer, sucht- und behandlungsbezogener Daten zeigte
auf den ersten Blick keine nennenswerten Unterschiede zwischen Klienten mit und
ohne Hilfeplanung. Um gleichwohl den beschriebenen Hinweisen der Mitarbeiter wei-
ter nachzugehen, wurden festgestellte Abweichungen'® auf ihre statistische Bedeut-
samkeit hin Uberpriift. Es ergaben sich einige, wenn auch meist nicht signifikante, Un-
terschiede, die im Folgenden kurz beschrieben werden sollen:

Prozentunterschiede wurden grundsiitzlich ab einer Differenz von 10 %, teilweise auch bei geringe-
ren Prozentunterschieden auf Signifikanz gepriift. Dazu wurde bei Kreuztabellen als Assoziationsmaly
Cramers V verwendet, das ab einem Wert » .20 als ausreichend aussagekriiftig betrachtet wurde, so-
fern die Irrtumswahrscheinlichkeit p «<.01 war.
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Hilfeplanklienten waren etwas hiufiger alleinlebend als Nicht-Hilfeplanklienten (52,8 %
vs. 44,9 %). Lebten Sie nicht allein, wohnten Hilfeplanklienten hiufiger mit anderen
Suchtkranken zusammen (57,3 % vs. 47,2 %). Inr Einkommen bestritten Hilfeplanklien-
ten etwas seltener aus Lohn und Gehalt (4,3 % vs. 9,5 %), ebenfalls seltener aus Ren-
te/Pension (5,9 % vs. 9,9 %), dafiir hiufiger aus Sozialhilfe (35,4 % vs. 26,8 %). Insgesamt
konnten sie auch lingerfristig betrachtet seltener auf ein regelméiRiges Einkommen zu-
riickgreifen (47,9 % vs. 59,5 %).

Mit Drogenabhingigen wurden etwas hiufiger Hilfepline angelegt als mit Alkoholab-
hingigen (43,8 % vs. 39,6 %). Vergleicht man die Konsumdauer, zeigten sich kaum Un-
terschiede: Hilfeplanklienten waren durchschnittlich ein knappes Jahr linger abhingig
(14 vs. 13 Jahre), darunter auch zu etwas groReren Anteilen bereits seit mehr als 15
Jahren (44,5 % vs. 38,6 % in der Gruppe ohne Hilfeplan).

Die Modellmitarbeiter hatten darauf hingewiesen, dass Hilfe nur dann gemeinsam ge-
plant werden konne wenn Klienten die notwendige Mitwirkungs- und Verinderungsbe-
reitschaft mitbrichten. Die Analysen hierzu ergaben jedoch kein entsprechendes Er-
gebnis. Hilfeplanklienten und Nicht-Hilfeplanklienten waren in vergleichbarem Um-
fang problemeinsichtig und verinderungsbereit (vgl. Anhang, Tab. 28). Diese These der
Mitarbeiter - wenngleich einleuchtend - war also nicht haltbar. Mangelnde Motivation
steht einer Hilfeplanung nicht entgegen, nur werden die anzustrebenden Ziele (z.B.
Aufbau von Motivation) andere sein als bei verinderungsbereiten Klienten.

Insgesamt lieferte die klientenbezogene Datenanalyse keine Hinweise fiir die Vor-
behalte der Case Manager, dass klientenseitige Beeintrichtigungen bzw. krisenhafte
Situationen einer Initiierung von Hilfeplanung entgegenstehen. Die wenigen Unter-
schiede zwischen den Klienten mit und ohne Hilfeplanverfahren wiesen, wenn ii-
berhaupt, eher auf eine stirkere Belastung der Hilfeplanklienten hin. Diese Ergeb-
nisse wurden auch dadurch gestiitzt, dass Hilfeplanklienten linger (418 vs. 311 Ta-
ge Gesamtbetreuungsdauer, p <.01)'7 und intensiver als Nicht-Hilfeplanklienten
(durchschnittlich 42,3 Stunden vs. 21,6 Stunden, p <.01) betreut wurden.

Méoglicherweise antizipierten die Case Manager schon frith den erh6hten Hilfebedarf
und reagierten darauf mit einer verstiirkten Strukturierung dieser (schwierigeren, lin-
geren, umfassenderen) Betreuungsprozesse mittels Hilfeplanung. Dieses Ergebnis kann
als Hinweis flir die Bedeutung von systematischer Prozessplanung gelten.

Da der Einsatz von Hilfeplanung nicht i.e.S. von bestimmten Klientenmerkmalen ab-
hing, wurden in einem weiteren Analyseschritt andere Aspekte gepriift und personale,
regionale bzw. einrichtungsbezogene Rahmenbedingungen untersucht.

Hinsichtlich des Einsatzes von Hilfeplanung zeigten sich keine relevanten Unter-
schiede zwischen berufserfahreneren und jlingeren, minnlichen und weiblichen
Case Managern, jenen aus Einrichtungen der Suchtkranken- oder Drogenhilfe, der
GroRe der Kommune, dem Versorgungsgrad der Region sowie neuen oder alten
Bundeslindern.

Unterschiede konnten jedoch in Abhéngigkeit von der Gesamtzahl der von einem Case
Manager betreuten Klienten beobachtet werden. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die
Zahl der betreuten Klienten stark variierte. Die Case Manager betreuten im Verlauf des
Modellprogramms zwischen 24 und 111, im Mittel je 51 Klienten. Dabei setzten sie in
unterschiedlichem Ausmall Hilfeplanung ein: Der Anteil der Klienten, mit denen Hil-
fepline durchgefiihrt wurden, streute von 10,0 % bis zu 100 %.

17 Mittelwertunterschiede zwischen Klientengruppen wurden mit der Prozedur einfaktorielle ANOVA

uberprift. Prifgroflie stellt der F-Wert dar.
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Case Manager mit sehr vielen Klienten nutzten das Hilfeplanverfahren deutlich sel-
tener als Modellmitarbeiter, die eine geringere Zahl von Klienten betreuten!s, Al-
lerdings entpuppte sich die Formel ,weniger Klienten/intensivere Betreuung =
mehr Hilfeplanung® als zu vordergriindig, vielmehr erschien der Einsatz des Ver-
fahrens an erster Stelle durch Mitarbeiter-Variablen bedingt.!?

Zur Beurteilung der Hilfeplanung kénnen und sollen vor allem die Erfahrungen jener
Case Manager herangezogen werden, die das Verfahren relativ hdufig eingesetzt hatten:

Das Hilfeplanverfahren wurde als sinnvoll und den Prozess unterstiitzend erlebt.
Klientenbeteiligung wurde gefordert, Assessments systematischer und liickenloser
durchgefiihrt und eine regelméfige und intensivere Reflexion angeregt. Die mittels
Hilfeplanung zielgerichtetere Fallfithrung erleichterte die Arbeit (u.a. durch eine
héhere Verbindlichkeit von Absprachen), Erfolge wurden fiir Mitarbeiter und Klien-
ten deutlicher wahrnehmbar und Leistungen nach aulRen besser darstellbar.

Die Klienten nahmen das Hilfeplanverfahren weit iberwiegend positiv wahr (vgl. Tab.
11):

Tab. 11: Beurteilung von Hilfeplanungsaspekten durch die Klienten

sehr wichtig und eher wichtig war, dass ... Anteil der Klienten
Dass er immer wieder mit mir (iberlegt hat, was als nachstes zu tun war, war ... 94,7

Dass wir alles zusammen geplant haben, war ... 94,6

Dass der Case Manager meine Situation im Hilfeplan iibersichtlich aufgeschrie- 889

ben hat, war ... !

Dass der Case Manager immer wieder unsere gemeinsame Arbeit kontrollierte 874

und den Hilfeplan weiterschrieb, war ... !

Die Tabelle belegt die Zustimmung der Klienten zur Hilfeplanung. Sie fiihlten sich
durch das Aufschreiben wertgeschiitzt und ernstgenommen. Diese Vorgehensweise er-
weckte bei Thnen den Eindruck von Professionalitit, insbesondere das gemeinsame
Planen und die wiederholte Abstimmung von MalRnahmen, das Kontrollieren und Fort-
schreiben der Planung sowie das Vermitteln zusitzlicher Hilfen, ihre Information und
Einbeziehung in die Planung. Sie begriiRten, dass die Fachkrifte - im positiven Sinne -
»nach Plan“ arbeiteten (vgl. auch ausfithrlich Kapitel 5).

Wenngleich nicht alle Mitarbeiter sich im Verlauf der Modellerprobung dem neuen
Verfahren der Hilfeplanung 6ffneten bzw. es regelhaft einsetzten, so bedauerten viele
dieser Modellmitarbeiter dies in den abschliefenden Fallbetrachtungen und gaben an,
das Planungsverfahren aufgrund beruflicher Routine und eingefahrener Verhaltenswei-
sen nicht ofter genutzt zu haben, zukiinftig Hilfe jedoch frither, 6fter und schriftlich zu
planen. AulRerdem wollten sie zukiinftic moglichst Hilfekonferenzen initiieren sowie
Absprachen genauer festhalten und kontrollieren.

Die Case Manager, die hinsichtlich der Klientenzahl die Rangplitze 1 - 10 belegten, betreuten im
Dokumentationszeitraum durchschnittlich 79 Klienten und legten fiir nur 30,2 % dieser Klienten
Hilfepline an. Vergleicht man damit die Werte der zehn Case Manager mit den geringsten Klienten-
zahlen (durchschnittlich 32 Klienten), zeigt sich, dass in 55,2 % der Fille Hilfeplanverfahren eingelei-
tet wurden.

So hatte z.B. ein Case Manager mit nur 32 Klienten in den drei Jahren lediglich in 28,1 % der Fille
einen Hilfeplan angelegt, wihrend der Case Manager mit der hochsten Klientenzahl (111 Klienten)
immerhin einen Anteil von 55,4 % erreichte. Weitere Belege ergaben sich aus Detail-Betrachtungen,
z.B. von Case Manager A und B: Sie arbeiteten in derselben Grof3stadt, konnten somit auf dasselbe
Versorgungssystem zuriickgreifen und betreuten die gleiche Anzahl vergleichbar problembelasteter
(drogenabhiingiger) Klienten. Gleichwohl hatten sie im Rahmen ihrer Betreuungen in sehr unter-
schiedlichem Umfang Hilfeplanverfahren eingeleitet: Case Manager A fithrte in 29 % seiner Fille,
Mitarbeiter B hingegen in 70 % der Fille Hilfeplanverfahren durch.
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Die Ergebnisse legen zusammenfassend betrachtet nahe, dass zwar ein Zusammen-
hang zwischen Anzahl betreuter Klienten und Einsatz des durchaus aufwendigen
Hilfeplanverfahrens besteht. Jedoch war die Nutzung des Hilfeplanverfahrens in
erster Linie durch die Bereitschaft der Mitarbeiter, sich der neuen Methode zu 6ff-
nen sowie transparenter und professioneller zu agieren, bedingt. Dabei ist jedoch
der Einfluss der Einrichtungsleiter und Tridger nicht zu unterschitzen, ohne deren
Unterstiitzung und Controlling ein derart anspruchsvolles Verfahren kaum zu imp-
lementieren ist.

4.4.3 Beteiligte an der Hilfeplanung

Ein zentrales Moment von Case Management ist die Abstimmung von Hilfen zwischen
verschiedenen an der Klientenversorgung beteiligten professionellen, aber auch priva-
ten Helfern und den Klienten, deren aktiver Mitwirkung ein besonderer Stellenwert
eingeriumt wird. Beispielsweise identifizieren RAIFF und SHORE (1997, S. 59) ,Qualifi-
zierte Pline [als| nichts anderes als [den] Niederschlag ausgehandelter Ubereinkiinfte
zwischen Case Managern, Klienten, Familienangehorigen und den tibrigen Fachkrif-
ten“, Case Management fiir schwerbeeintrichtigte Klientengruppen steht jedoch immer
im Spannungsfeld von Beteiligung der Klienten und einer ggf. fehlenden Fihigkeit da-
Zu.

Anhand der vorliegenden 667 Hilfepline wurde geprift, inwieweit Klienten aktiv an
der Planung beteiligt waren. Waren sie das nicht, weil sie nicht dazu in der Lage waren
oder nicht wollten oder weil die Case Manager die Klienten nicht explizit an der Hilfe-
planung beteiligt hatten, stellt die Hilfeplanung kein gemeinsam beratendes und abge-
stimmtes Verfahren dar, sondern hat eher den Charakter einer Arbeitsplanung fiir den
professionellen Helfer.

In den analysierten Hilfeplinen zeigte sich, dass die Klienten zwar nicht immer, doch
tiberwiegend an der Planung beteiligt waren: Nach Angaben der Case Manager waren
fast zwei Drittel der Klienten ginzlich (64,6 %) und ein weiteres Viertel (27,3 %) mit
Einschrinkungen beteiligt (insgesamt 91,9 %). Ein Blick darauf, wie viele Klienten die
Planungen unterschrieben und ihre Zustimmung damit verbindlich dargestellt hatten,
muss hierzu allerdings Fragen aufwerfen (vgl. Abschnitt 4.4.5).

Nur weniger als jeder zwolfte Klient war nicht an der Hilfeplanung beteiligt (8,1 %). Die
Case Manager begriindeten dies meist mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen, z.B.
einem Korsakow-Syndrom oder mit konsumbedingten Schwierigkeiten wie z.B.
JSprunghaftigkeit [des Klienten/* oder ,zur Zeit wieder stark unter Alkoholeinfluss, teil-
weise nicht ansprechbar” Einige Klienten konnten auch erst im Verlauf der Betreuung
zur Mitarbeit motiviert werden, die Case Manager mussten sich hier anfangs allein ihr
Vorgehen tiberlegen. Allerdings konnte bei 16,7 % der Klienten der Beteiligungsgrad
im Verlauf der Betreuung gesteigert werden. Nur bei 3,9 % der Klienten war die Betei-
ligung im Verlauf riickliufig.

Es war weiter zu priifen, ob und welche anderen professionellen Helfer an der Planung
beteiligt waren. Dazu wurden in einem ersten Schritt die vermittelnden Instanzen be-
trachtet. Die Zugangswege unterschieden sich nicht wesentlich von der Gesamtklien-
tel: D.h. gut ein Fiinftel der Klienten war ohne Vermittlung zum Case Manager gelangt
(137 Klienten, 22,6 %), 73 Klienten (12,0 %) kamen nach Hinweisen von Angehdorigen,
Freunden oder Bekannten. Aus dem System der Suchtkrankenhilfe kamen insgesamt
25,4 % der Klienten (Suchtberatung 8,2 %, Fachklinik 5,9 %, niedrigschwellige Angebo-
te 54 %, Substitutionsambulanz 4,9 % und Betreutes Wohnen/Nachsorge 1,0 %). Der
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medizinische Bereich vermittelte mit 21,9 % ein weiteres Fiinftel der Klientel (Gesund-
heitsamt/Sozialpsychiatrischer Dienst 8,9 %, Allgemeinkrankenhaus 7,9 %, érztliche
Praxis 5,1 %).

Die Klienten hatten bei Aufnahme des Case Management-Prozesses im Durchschnitt
Kontakt zu 3,5 anderen Stellen bzw. Einrichtungen. Doch waren nur bei gut zwei Drit-
tel weitere Helfer an der Planung beteiligt (69,7 %), im Durchschnitt 1,5 weitere Perso-
nen bzw. Institutionen. Das Ergebnis weist auf die Schwierigkeiten hin, die Case Mana-
ger hatten, weitere bereits mit dem Fall befasste Personen oder Institutionen in eine
gemeinsame Hilfeplanung einzubinden (vgl. Anhang, Tab. 29 und Tab. 30). In etwas
weniger als einem Drittel der Fille (30,1 %) planten Case Manager und Klient den Pro-
zess allein.

Tab. 12: Anzahl weiterer Beteiligter an der Hilfeplanung (n = 667)

Anzahl der Beteiligten Nennungen in %
keiner 201 30,1
einer 173 25,9
zwei 137 20,5
drei 90 13,5
vier 49 7,3
flnf 10 1,5
sechs 7 1,0

Insgesamt waren in 466 Hilfeplanungen (69,9 % aller Pline) nur 1.005 weitere Perso-
nen bzw. Institutionen beteiligt. Anders als bei den Zugangswegen der Gesamtklientel
handelte es sich dabei an erster Stelle um #rztliche Praxen (bei 34,8 % der Klienten). Es
folgten Angehorige und andere Bezugspersonen (26,9 %), Sozialimter (20,0 %), Kran-
kenhiuser (19,1 %) sowie sonstige Institutionen/Personen (17,2 %). Lediglich in 29 von
64 Fillen mit gesetzlicher Betreuung waren die Betreuer auch an der Hilfeplanung be-

teiligt (45,3 %).

In der Abschlussbefragung, in der die Modellmitarbeiter die Betreuungsprozesse klien-
tenbezogen reflektierten, wurde deutlich, dass die Case Manager die Zusammenarbeit
generell weit (iberwiegend positiv bewerteten, wobei die Kooperation mit Suchtkran-
ken- bzw. Drogenhilfe, komplementiren Angeboten und den Sozialversicherungen am
relativ besten beurteilt wurde. AuRerdem gestaltete sich die insgesamt nur selten vor-
kommende Kooperation mit Personen im beruflichen Umfeld von Klienten weit {iber-
wiegend (sehr) gut. Erstaunlich war, dass die oft als problematisch geschilderte Zu-
sammenarbeit mit dem medizinischen Sektor und mit gesetzlichen Betreuern riickbli-
ckend meist doch als (sehr) gut beurteilt wurde. Am vergleichsweise schwierigsten ges-
taltete sich der Kontakt zu Angehorigen und anderen Bezugspersonen, was sicherlich
z.T. auf eine eigene Suchtproblematik oder die mangelnde Bereitschaft, den Klienten
zu unterstiitzen, zurtickzufithren war. Problematisch war offensichtlich auch die Zu-
sammenarbeit mit Polizei/Justiz sowie einigen Arbeits- und Sozialimtern (vgl. ausfiihr-
lich Anhang, Tab. 31). Allerdings ist hier darauf hinzuweisen, dass die Bewertungen
der Zusammenarbeit durch die Kooperationspartner sich durchaus von der Einschit-
zung der Case Manager unterschieden (vgl. Kap. 6).

Hilfekonferenzen

In der Fachdiskussion wird hiufig auf die Bedeutung von Hilfekonferenzen zur Steue-
rung komplexer sozialer Dienstleistungen hingewiesen. Eine Modellannahme bestand
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daher darin, dass auch Hilfen fir mehrfachbeeintrichtigt Abhingige effektiver erbracht
werden konnen, wenn Bezugspersonen des privaten Umfelds und professionelle Helfer
ihre Vorgehensweise mittels Hilfekonferenzen abstimmen, Ziele und MaRnahmen ver-
einbaren. In diesem Sinne sollten Hilfekonferenzen immer dann durchgefiihrt werden,
wenn aufer dem Case Manager und dem Klienten noch zwei weitere (professionelle
oder private) Helfer an der Gesamtbetreuung der Klienten beteiligt waren. Dies war bei
gut zwei Fiinftel (43,8 %) der Hilfeplanklienten der Fall.

Insgesamt wurden fiir 104 Klienten (= 6,2 % aller Fille) 142 Hilfekonferenzen durch-
gefiihrt. Fiir 25 dieser Klienten fanden mehrere (bis zu vier) Hilfekonferenzen statt.
AuBer den Case Managern und den Klienten waren meist zwei weitere Personen bzw.
Institutionen bei den Hilfekonferenzen vertreten. Am hiufigsten engagierten sich (Ju-
gend-)Amter (28-mal), gefolgt von medizinischen Hilfen (20-mal) und Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe sowie gesetzliche Betreuer (je 16-mal). Nur siebenmal nahmen
Angehorige an Hilfekonferenzen teil - obwohl sie in gut einem Viertel der Fille an der
Hilfeplanung beteiligt waren.

Ob Hilfekonferenzen anberaumt wurden oder nicht, stand nicht in Zusammenhang mit
der Anzahl weiterer betreuender Stellen oder an der Hilfeplanung direkt beteiligter
Personen oder Institutionen. Vielmehr kam hier erneut der  ,Mitarbeiter-Faktor* zum
Tragen. Von den 33 Case Managern hatten nicht alle, sondern nur 28 wenigstens in
einem Fall eine Hilfekonferenz initiiert. Und nur knapp die Hilfte dieser Modellmitar-
beiter (13) hatte in der Folge noch weitere Hilfekonferenzen durchgefiihrt.

Im Verlauf des Modellprogramms hat sich die Vorgabe an die Case Manager, bei mog-
lichst vielen Klienten Hilfekonferenzen durchzufiihren, also als schwierig erwiesen. Die
Griinde fiir diesen Befund waren vielfiltig: Auf der einen Seite berichteten die Case
Manager, dass andere Hilfeinstanzen u.a. aufgrund des zeitlichen und organisatorischen
Aufwands oftmals nicht bereit waren, an Hilfekonferenzen teilzunehmen. So beteiligten
sich z.B. niedergelassene Arzte und Rechtsanwilte nur sehr selten an diesen Konferen-
zen, u.a. da sie fiir diese Leistung keine Gebiihren geltend machen kénnen.

Auf der anderen Seite vermissten etwa zwei Drittel der Case Manager ein ,Mandat®, um
fallbezogen verbindliche Absprachen mit anderen Leistungsanbietern zu treffen und
deren Einhaltung zu Kontrollieren. Solange sie auf den guten Willen von Mitarbeitern
anderer Einrichtungen und Dienste angewiesen seien, wiren Hilfekonferenzen nicht
standardmiRig umsetzbar, eine Zusammenarbeit wiirde hiufig verweigert. Aus den ge-
nannten Griinden hat ein Teil der Case Manager erst gar nicht versucht, Hilfekonfe-
renzen zu initiieren (s.0.), sondern traf Absprachen nur im Rahmen bilateraler Gespri-
che (hiufig telefonisch) mit anderen Leistungsanbietern.

Doch stiel die Durchfithrung von Hilfekonferenzen nicht nur aufgrund der unzurei-
chenden Kompetenzausstattung der Case Manager und der fehlenden Bereitschaft an-
derer Hilfeinstanzen auf Schwierigkeiten. Hemmend wirkten sich zudem - bei allen Be-
teiligten, auch bei den Case Managern - die unzureichende Erfahrung mit dieser Vor-
gehensweise, Scheu vor Transparenz, wenig Motivation sowie mangelnde Routine im
Moderieren und Steuern von Gruppen aus. Darliber hinaus erschwerten Abgrenzungs-
traditionen zwischen Einrichtungen und Trigern, Skepsis und Beharrungstendenzen
etc. die Umsetzung (vgl. OLIVA u.a. 2001). Auch hier wurden also Entwicklungsbedarfe
deutlich, soll Hilfe zukiinftig besser im gesamten System abgestimmt werden.
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Die konkreten Erfahrungen mit Hilfekonferenzen waren in der Regel positiv: Die
Klienten fithlten sich ernst(er) genommen und gestiirkt, die Situation wurde in je-
der Hinsicht deutlicher und die Beteiligten konnten ihren Wissensstand anglei-
chen. Die Helfer lernten sich besser kennen, sodass folgende telefonische Abspra-
chen einfacher wurden und schliellich wurden Vereinbarungen verbindlicher ge-
regelt (und spiter besser eingehalten).

Stellvertretend fiir mehrere Case Manager soll hier aus einem Jahresbericht zitiert
werden: ,Als besonders hilfreich muss auch der besondere Schwerpunkt der Koopera-
tion und Koordination von Hilfen im Rahmen des Case Managements gesehen werden.
So hat es sich besonders bewihrt, die notwendigen Hilfen in Fallkonferenzen mit allen
zustindigen Helfern (Beratern, Betreuern, Arzten, Therapeuten) abzustimmen und ein
gemeinsames weiteres Vorgehen zu verabreden. Diese verabredeten Hilfen in einem
Hilfeplan zu dokumentieren, konsequent weiterhin nachzugehen und iiber einen zeit-
lichen Abstand immer wieder zu iiberpriifen, ist sehr effektiv* (AWO Bremerhaven
1999).

Aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung kann diese Einschitzung nur bestitigt
werden. Insgesamt zeigten die Erfahrungen, dass eine gemeinsame durch Hilfekonfe-
renzen gestiitzte Hilfeplanung sich in vielen Kontexten bewihrt hat, mehr Verfahrens-
Kklarheit brachte und damit langfristig auch Zeit sparte.

4.4.4 Ziele, MaRinahmen und Zustindigkeiten

Zu einer strukturierten Hilfeplanung gehoren vier wesentliche Schritte: Zielplanung,
Priorititenzuordnung, Definition von MalRnahmen bzw. Verfahren sowie Festlegung
von Zeiten und Uberpriifungsmodi (vgl. z.B. BALLEW, MINK 1995, S. 71). Im Hilfeplanin-
strumentarium waren neben einer Rahmen- und einer bereichsbezogenen Detailpla-
nung Priorititen zu definieren, Mallnahmen zu bestimmen, diesen Zustindigkeiten zu-
zuordnen sowie Uberpriifungszeitriume festzulegen.

Zielplanung und Priorititensetzung

Das Konzept des Bundesmodells sah vor, dass die Case Manager an den Bediirfnissen
der Klienten orientierte und im Hinblick auf ihre Realisierung angemessene Ziele for-
mulieren sollten. Angesichts der Zielgruppe des Modells stellte Abstinenz dabei hiufig
ein entfernteres Ziel dar. Andere (Teil)Ziele konnten diesem vorgelagert und der aktu-
ellen Situation der Klienten angemessener sein. Handlungsleitend sollte dabei die auf
SCHWOON (1992) zuriickgehende und spiter von WIENBERG (1994) modifizierte ,Hierar-
chie der Interventionsziele® sein (vgl. Abschnitt 4.1.3).

Fur die folgende Betrachtung wurden die in den ersten Hilfeplanungen genannten
Ziele inhaltsanalytisch ausgewertet und nach Themen bzw. Hierarchiestufen gruppiert,
wobei die genannten Ziele sich nicht immer eindeutig den Stufen der o.g. Hierarchie
zuordnen lassen. Fasst man die genannten Hauptziele zusammen, wurden folgende
prioritiren Ziele genannt:
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Tab. 13: Ziele mit erster Prioritat (n = 377)

Anzahl in %
Sicherung oder Verschaffung einer Wohnung, Unterkunft 0.4. 65 17,2
Vermittlung in Entgiftung 47 12,5
Vermittlung/Organisation/Unterstiitzung bzgl. medizinischer Hilfe 44 11,7
Vermittlung in Therapie 43 11,4
Einkommen/materielle Situation 28 7,4
Vermittlung in Nachsorge/Stabilisierung von Abstinenzphasen 23 6,1
Konsumreduzierung 21 5,6
Kontakthalten mit dem Klienten 21 5,6
%rll(tjerstijtzung bei Problemen in Beziehung/Familie/sozialem Um- 14 3,7
Koordination verschiedener MaBnahmen 13 3,4
Organisation bzw. Unterstiitzung bzgl. Substitution 12 3,2
Unterstiitzung bei Problemen mit der Justiz 11 2,9
Alltagspraktische Unterstiitzung 11 2,9
Hilfen bzgl. Arbeit(ssuche) 8 2,1
Sonstiges 16 4,2
GESAMT 377 100,0

Fir die Interpretation der Ergebnisse muss beachtet werden, dass die Hilfeplanung in
der Regel nicht gleich zu Betreuungsbeginn einsetzte, sodass z.B. ein Schlafplatz schon
vermittelt, eine Aufnahme ins Krankenhaus wegen akuter Behandlungsbediirftigkeit
0.4. zu diesem Zeitpunkt z.T. schon organisiert waren.

Die Ubersicht zeigt, dass die Sicherung der Unterkunft fiir 17,2 % der Klienten von
erstrangiger Bedeutung war. Dass die Vermittlung/Organisation/Unterstiitzung bzgl.
medizinischer Hilfen bei 11,7 % der Planungen an erster Stelle stand, kann angesichts
der Zielgruppe und ihrer gesundheitlichen Beeintrichtigungen nicht verwundern.

12,5 % der Klienten sollten als erstes in eine Entgiftungsbehandlung sowie etwa jeder
neunte Klient (11,4 %) in eine stationire Therapie vermittelt werden. Vermittlungen in
Entwohnungsbehandlungen standen vor allem fiir jene Klienten an, die im Anschluss
an eine Entgiftung oder an einen anders begriindeten Krankenhausaufenthalt in die
Betreuung tibernommen wurden. Dass darliber hinaus Konsumreduzierung nur bei
(weiteren) 5,6 % der Klienten das Hauptziel der Betreuung war, ist mit Blick auf die
multiplen Problemlagen der Klienten nachvollziehbar. Qualitative Auswertungen der
Hilfepline zeigten, dass es sich groftenteils um Ziele auf einer der unteren Hierarchie-
ebenen handelte wie z.B. die Vermeidung von lebensgefihrlichen Uberdosierungen.

Die Betreuungsziele in den Bereichen Wohnen, Einkommen, Arbeit, justitielle Situati-
on, aber auch die Ziele im Bereich Beziehung waren vor allem auf einer mittleren Ebe-
ne angesiedelt, d.h. betrafen die Verhinderung bzw. Verminderung sozialer Desintegra-
tion.

Ziele hinsichtlich Therapie und Nachsorge gehorten zu oberen Hierarchieebenen. Die-
se Klienten zeigten - oftmals direkt im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt -
Einsicht in die Grunderkrankung und akzeptierten den eigenen Behandlungs- bzw.
Hilfebedarf. Angesichts der Zielgruppe des Modellprogramms erstaunt es nicht, dass
nur fiir eine kleine Gruppe Klienten (6,1 %) derartige Ziele prioritir verfolgt wurden.

Fir ein knappes Zehntel der Klienten standen Kernaufgaben von Case Management
wie z.B. ,Koordination von Hilfen“ (3,4 %) und ,Kontakthalten“ (5,6 %) im Vordergrund.
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Hier wurde die Basis flir eine professionelle Betreuung geschaffen: Klirung der Situati-
on und Organisation der notwendigen Hilfen, aber auch der Aufbau einer vertrauens-
vollen Arbeitsbeziehung.

Unter methodischen Gesichtspunkten war zu Konstatieren, dass die Case Manager im
Modellverlauf wiederholt Schwierigkeiten hatten, Ziele zu definieren. Dies wurde bei
der Analyse der Hilfepline bestitigt: Offensichtlich bestanden vielfach Unklarheiten -
ber den Konkretisierungsgrad von Zielen, den angemessenen Zeithorizont und dar-
iber, wie Ziele von MalRnahmen abzugrenzen waren.

MaBnahmen und Zustindigkeiten

Die Definition von MaRnahmen lehnte sich eng an die Ziele an und bezog sich im
Wesentlichen auf deren konkrete Umsetzung: Genannt wurden z.B. ,Arzt anrufen;
Klient zu Arzt begleiten; Klient auf Entoiftungsstation anmelden; Termin bei Schuld-
nerberatung vermitteln, Konsum reduzieren und nur noch abends oder nicht allein
trinken; in Krisen den Case Manager anrufen® etc.

Fiir die Planung war neben dem ,was“ auch wichtig, wer fiir die ausgewihlte(n) MaR-
nahme(n) zustindig war. Jedoch wurden nur in drei von fiinf Hilfeplinen (440 Pline)
fir definierte MaBnahmen Zustindigkeiten benannt, in den 440 Plidnen insgesamt
1.062-mal.

Bei der Festlegung der Zustindigkeiten waren an erster Stelle die Case Manager ge-
fragt (350, 52,5 % aller Pline, 79,5 % der Pline mit benannten Zustindigkeiten), was
bestitigt, dass sie sich meist nicht auf Vermittlungen und koordinative Titigkeiten be-
schrinken konnten, sondern selbst Leistungen iibernehmen mussten. Die Klienten
ibernahmen nur in der Hilfte aller Planungen (320 Fillen = 48,0 % aller Hilfepline
bzw. 72,7 % der Pline mit definierten Zustindigkeiten) selbst Aufgaben, was angesichts
der angestrebten Klientenbeteiligung als problematisch zu werten ist.

Fast ebenso oft wie die Case Manager waren andere professionelle Helfer fiir Aufgaben
zustindig (332, 49,8 % bzw. 75,5 %).

Im Rahmen einer systematischen Abstimmung von Hilfen gelang es also, Aufgaben
zu delegieren und einen ,Verbund von Helfern® zu installieren. Demnach konnten
die Case Manager hier erste Erfolge erzielen, auch wenn der hohe konzeptionelle
Anspruch von gemeinsamer Hilfeplanung aller an der Versorgung eines Klienten
Beteiligter auf schwierige Umsetzungsbedingungen traf.

Angehorige, die wie oben berichtet an ca. einem Viertel der Planungsprozesse beteiligt
waren, iibernahmen nur sehr begrenzt Aufgaben (in 60 Fillen, das entspricht 9,0 % al-
ler Hilfeplanungsprozesse und 13,6 derer mit Benennung von Zustindigkeiten). Die
Case Manager wiesen erliuternd darauf hin, dass Angehorige hiufig zunichst entlastet
werden wollten und es begriilten, wenn zunéichst andere Hilfeinstanzen aktiv wurden.
Zum Teil bemiihten sich die Case Manager hier um die Stabilisierung familiirer Be-
ziehungen, indem sie Angehorige unterstlitzten und ihnen ermdglichten, sich einmal
zuriickzunehmen.

4.4.5 Uberpriifung und Verbindlichkeit

Der Case Management-Prozess wird wesentlich durch regelmiRige (Re)Assessments
und Fortschreibungen der Hilfeplanung strukturiert. Im Kooperationsmodell war des-
halb mit den Modellmitarbeitern vereinbart, etwa alle drei Monate die Situation des
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Klienten, seine Entwicklung und die Wirkung der MaRRnahmen zu tiberpriifen und die
Ziel- und Hilfeplanung fortzuschreiben.

Um den Gedanken der Uberpriifung von vornherein in die Hilfeplanung zu integrieren,
sollte am Ende jeder Planung ein Termin fiir die Uberprifung und Fortschreibung
vereinbart werden. Tatsichlich hielten die Case Manager nur in 297 der 667 Hilfepline
(44,5 %) Uberpriifungstermine fest, die im Durchschnitt knappe drei Monate nach dem
Planungstermin vorgesehen waren (durchschnittlich 88 Tage).

Schliellich sollten die gemeinsamen Vereinbarungen der Hilfeplanung per Unter-
schrift aller Beteiligten besiegelt und damit die Verbindlichkeit der Absprachen auch
schriftlich dokumentiert werden. An dieser Stelle zeigte sich jedoch deutlich die man-
gelnde Routine der Case Manager und die fehlende Vertrautheit anderer Versorgungs-
beteiligter mit diesem Verfahren: Nur ein Drittel der Pldne trug iberhaupt eine Unter-
schrift - und dann meist nur die des Case Managers (19,9 % aller und 57,1 % der unter-
schriebenen Pline), was jedoch nicht als Bestiitigung gemeinsamer Absprachen inter-
pretiert werden kann. Nur 14,7 % der Pline waren auch von dem Klienten unter-
schrieben. Dieses Ergebnis kontrastiert mit den oben referierten Angaben der Case
Manager zur Beteiligung der Klienten. Es wird stattdessen deutlich, dass der Betreu-
ungsprozess - wenngleich wohl meist mit den Klienten erortert - nur selten tatséchlich
verbindlich mit ihnen vereinbart worden war. Moglicherweise dokumentierte der Hilfe-
plan in gut drei Viertel der Fille also nur die Arbeitsplanung der Case Manager (vgl. S.
64).

Dass nur zwolf Hilfeplidne (1,8 %) Unterschriften weiterer Beteiligter20 trugen, belegte,
dass die Absprachen mit Mitarbeitern anderer Hilfeinstanzen fast durchweg informeller
Natur waren. Selbst die in den 142 durchgefiihrten Hilfekonferenzen erzielten Verein-
barungen wurden nicht schriftlich dokumentiert; weder als gemeinsam erstellter Hilfe-
plan noch als weniger strukturiertes Protokoll, sodass die Beteiligten spiter nicht auf
eine Vereinbarung zuriickkommen, sie tiberpriifen und fortschreiben konnten.

Die Case Manager erliuterten hierzu, dass sie sich oft nicht getrauten, Kollegen formell
einzubinden, auch bestanden - durchaus auf allen Seiten - Angste vor Transparenz,
Verbindlichkeit und (méglicher) Kontrolle.

Die Steuerung und Abstimmung von Hilfeprozessen bedarf noch weiterer Ubung
und Gewohnung bedarf. Strukturiertes Arbeiten und nachvollziehbares Dokumen-
tieren sind ebenso wenig Standard wie die Ubernahme moderierender und fallfiih-
render Funktionen sowie Routinen fiir verbindliche Zusammenarbeit. Dabei fehlt
nicht nur den einzelnen Helfern die Motivation oder Ubung, Zusammenarbeit neu
und verbindlich zu gestalten. Auch auf Trigerebene mangelt es an strukturellen
Entsprechungen, die Zusammenarbeit fordern und férdern.

Betrachtet man die Umsetzung von Hilfeplanung im Gesamten, ist zu konstatieren,
dass einige Case Manager das Hilfeplanverfahren recht umfassend und mit positiven
Ergebnissen anwendeten und einige weitere Modellmitarbeiter bestimmte Aspekte von
Hilfeplanung umsetzen konnten. Allerdings hatten die meisten Case Manager grofle
Schwierigkeiten, die neuen Vorgehensweisen und Instrumente anzuwenden. Da Hilfe-
planung - wie schon angesprochen - der Arbeitsschritt von Case Management ist, der
das traditionelle Verstindnis von Sozialarbeit in der Suchtkranken- und Drogenhilfe
am intensivsten beriihrt und am meisten Innovation und Umorientierung verlangt, ist
das nicht ginzlich erstaunlich und bestitigt vergleichbare Erfahrungen mit der Imple-
mentierung von Case Management/Hilfeplanung in anderen Feldern sozialer Arbeit

20 Unter den zwolf weiteren Beteiligten waren elf professionelle Helfer und nur eine beteiligte private

Bezugsperson.
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(vgl. z.B. BURMANN u.a. 2000). Dieses Ergebnis verweist einmal mehr auf den sehr ho-
hen Bedarf an Qualifizierung, Motivierungsarbeit und Anleitung, soll hier die Durch-
fiihrungs- bzw. Prozessqualitidt erhoht bzw. gesichert werden..

4.5 Durchfithrung

In der Fachdiskussion wird davon ausgegangen, dass ,Case Management einzelne Hil-
fen oder Behandlungen nicht selbst (leistet)*, sondern ,es fiihrt sie zusammen, koordi-
niert sie (... In der Regel wird er (der Case Manager, Anm. der Verf) nicht direkt in die
Leistungserbringung eingeschaltet sein“ (WENDT 1997, S. 124). Doch besteht in dieser
Frage keine Eindeutigkeit. Andere Modelle sprechen z.B. von dem sog. ,primiren The-
rapeuten als Case Manager. [..] Insbesondere fiir Menschen mit begrenzten funktio-
nellen Fihigkeiten diirfte die Moglichkeit, die Unterstiitzung von einer Person zu er-
halten, gleich niitzlich und angenehm sein“ (vgl. WEIL 1995, S. 104, s.a. BRINDIS,
THEIDON 1997). Allerdings wird problematisiert, dass Mitarbeiter dazu neigen, bera-
tend-therapeutische Aufgaben den Case Management-Aufgaben vorzuziehen, diese fiir
zweitrangig zu halten u.i., sodass es zur Umsetzung der eher Management-orientierten
Aufgaben eines festen Rasters bedarf.

Im Rahmen der Durchfiihrung befassten sich die modellgeférderten Case Manager -
nach Einschitzung der Situation und Abwigung der Handlungsbedarfe - damit, Hilfe
zu leisten, ganz gleich ob die Hilfeleistung mit oder ohne den Einsatz des Planungsin-
strumentariums geplant war. Dabei zeigte sich schon bald, dass sie Case Management
fiir die Zielgruppe chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingiger nicht auf organisie-
rend-koordinierende Funktionen beschrinken konnten (vgl. Abschnitt 4.2.3.3), sondern
eine eigenstindige und dauerhafte Unterstiitzung/Begleitung erforderlich war. Zum ei-
nen, um Beziehungskontinuitit, die Motivation des Klienten etc. zu gewihrleisten, zum
anderen auch, um Defizite im Versorgungssystem auszugleichen. Moglicherweise hat
auch ein auf die direkte Klientenbetreuung orientierter und geiibter Arbeitsstil eine
Rolle gespielt.

Was genau taten die Modellmitarbeitern nun mit (bzw. fiir) die Klienten? Zur Beantwor-
tung dieser Frage hatte die wissenschaftliche Begleitung ein Instrument entwickelt, mit
dessen Hilfe die Case Manager alle klientenbezogenen Leistungen festhielten (Erhe-
bungszeitraum: Juni 1997 - Juni 2000). Dabei wurde pro Klient jede erbrachte Leis-
tung notiert. Erfasst wurden Datum und Dauer der Leistung, gof. Dauer der Fahrzeit;
Form (z.B. Beratung, Vermittlung) und Inhalt der Leistung (z.B. zu Konsum, Wohnsitua-
tion, Problemen in der Partnerschaft), wer beteiligt war (z.B. Klient, Bezugspersonen,
andere Helfer) sowie Art (personlich, telefonisch, schriftlich) und Ort der Leistungs-
erbringung (in der Einrichtung des Case Managers, beim Klienten, auf der Szene, in
anderen Einrichtungen; vgl. Kapitel 3).

4.5.1 Betreuungsdauer

Die Betreuungszeit streute erheblich von einem Tag bis zu 1.690 Tagen?!, im Durch-
schnitt wurden die Klienten etwa ein Jahr von den Case Managern betreut (durch-
schnittlich 355 Tage). Abb. 6 gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung der Betreuungs-
dauern (in Monaten).

21 Der Erhebungszeitraum umfasste drei Jahre, da gleichwohl einzelne Klienten von Modellbeginn an

betreut wurden, konnte die Gesamtbetreuungsdauer in einigen Fillen den Dokumentationszeitraum
tiberschreiten und maximal etwa 4,6 Jahre ausmachen.
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Abb. 6: Verteilung der Betreuungsdauern nach Monaten
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Betrachtet man die Verteilung der Betreuungsdauern nach Monaten, ergibt sich eine
Verteilung mit mehreren Spitzen: bei einem, vier, 29, 35 und 36 Monaten. Der Mittel-
wert liegt bei 12,2 Monaten und die Standardabweichung betrigt 9,8 Monate.

Aufgrund des Abschlusses des Modellprogramms (Dezember 2000) endete die Doku-
mentation im Juni 2000 und die Case Manager waren aufgefordert, spétestens zu die-
sem Zeitpunkt fiir alle Klienten Abschlussbogen auszufiillen und den letzten Stand
festzuhalten - auch wenn die Betreuungen noch weiterliefen.

Fur 15,7 % der Klienten, war die Betreuung zum Ende des Erhebungszeitpunkts tat-
sichlich noch nicht beendet (vgl. Abschnitt 4.6). Die durchschnittliche Betreuungsdau-
er unterschied sich dabei signifikant zwischen den ,wirklich abgeschlossenen® und
den durch das Ende des Dokumentationszeitraums ,kiinstlich abgeschlossenen® Fillen:
Wihrend die tatsichlich abgeschlossenen Betreuungen im Durchschnitt 337 Tage an-
dauerten, wurden die ,kiinstlich“ abgeschlossenen Fille bis zum Zeitpunkt des Doku-
mentationsendes seit durchschnittlich 507 Tagen (F-Test, p <.01) betreut. Die zweite
Gruppe umfasste zum einen dauerbetreute Klienten, fiir die - laut Auskunft der Case
Manager - keine anderen ihrem Hilfebedarf angemessenen Hilfen bereitstanden. Zum
anderen waren darin Klienten, zu denen die Case Manager eher lockeren Kontakt hiel-
ten, um eine zwischenzeitlich erreichte Abstinenz sichern zu helfen.
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4.5.2 Leistungsspektrum

Im Folgenden werden die Leistungen der Case Manager, die sie in drei Erhebungsjah-
ren dokumentierten, im Einzelnen beschrieben?2,

In diesem Zeitraum wurden pro Klient zwischen einem und 307 Terminen, insge-
samt 52.550 Termine dokumentiert?® (pro Klient im Mittel 34 Termine). Dabei
wurden insgesamt 118.370 einzelne Leistungen erbracht (im Mittel 2,3 Einzelleis-
tungen pro Termin und durchschnittlich 76,5 Einzelleistungen pro Klient; vgl. An-
hang, Tab. 32).

Eingangs sei darauf hingewiesen, dass die im Kooperationsmodell vorliegenden Daten
zwar in kaum gekanntem Mal Einblick in Leistungsgestaltung und -umfang geben,
dass gleichwohl daraus nur begrenzt auf Hilfebedarfe von Klienten bzw. die Bedeutung
der bearbeiteten Themen/Problembereiche geschlossen werden kann, da nur die Leis-
tungen der Case Manager, nicht aber Ausmald und Art weiterer vom Klienten genutzter
Hilfen erfasst werden konnten. Unter Beachtung dieses Vorbehalts erméglichen die
Analysen gleichwohl eine Beschreibung der Interventionen und Aussagen zum Stellen-
wert einzelner MaRnahmen/Vorgehensweisen im Vergleich zu anderen.

Der Gesamtbetreuungsaufwand lag pro Klient bei durchschnittlich 31,3 Stunden. Da-
von mussten im Durchschnitt 4,4 Stunden Fahrzeit?4 (14,1 % der insgesamt aufgewen-
deten Zeit) aufgewendet werden (vgl. Anhang, Tab. 33). Dies weist auf den groRen
Stellenwert aber auch den Preis fiir die nachgehende Arbeitsweise hin.

Tab. 14 zeigt, welche Leistungen durchgefiihrt wurden:

Tab. 14: Dauer erbrachter Leistungen nach Dokumentationsbereichen inkl. Fahrzeit

(n = 1.548)
Dokumentationsbereich Summe in Stunden Anteil in %
Betreuung, Beratung 25.639 52,2
ErschlieBung, Organisation, Vermittlung von Hilfen 11.912 24,2
Planung, Kontrolle, Dokumentation 7.861 16,0
Fehlbesuche, Wartezeiten 2.027 4,1
Krisenintervention 1.068 2,2
gezielte Klientensuche 445 0,9
Hilfekonferenzen 199 0,4
GESAMT 49.151 100,0

Wie schon in den Zwischenberichten beschrieben entfiel auch bei der abschlieRenden
Analyse der grofite Teil der erbrachten Leistungen auf den Bereich Beratung und
Betreuung (52,2 % des klientenbezogenen Leistungsumfangs). An zweiter Stelle folgten
mit etwa einem Viertel die fallbezogene Erschliefung, Organisation bzw. Vermittlung

22

» Insgesamt lagen fiir 1.548 Klienten Angaben vor.

Die Case Manager notierten jede Leistung einzeln, dadurch kam es z.T. zur analytischen Aufspaltung
eines Termins in mehrere Leistungen, bspw. wenn der Case Manager einen Klienten im Rahmen ei-
nes Gespriichs zu verschiedenen Themen beraten hatte. Die Angabe ,Termin“ zielt also auf die Kon-
taktfrequenz, wihrend Leistung die vergleichsweise kleinere Einheit darstellt.

Erlduternd muss hinzugefiigt werden, dass zur eindeutigen Erfassung der Leistungszeit keine Dop-
pelangaben erlaubt waren. Die Case Manager waren angewiesen, nur solche Fahrzeiten als ,Fahrzeit”
zu codieren, bei denen der Klient nicht dabei war. Fuhren sie hingegen mit dem Klienten von A
nach B, fanden i.d.R. Gespriche statt, die entsprechend ihres Charakters und ihres Inhalts als Bera-
tung/Betreuung/Begleitung erfasst werden sollten. Der tatséichliche Fahraufwand liegt dementspre-
chend noch héher.
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von Hilfen (24,2 % + 0,4 % fiir Hilfekonferenzen). Der drittaufwendigste Block bestand
aus Planung, Kontrolle und Dokumentation der Arbeit (16,0 %). Hinzu kamen noch

kleinere Zeitanteile fiir Fehlbesuche bzw. Wartezeiten (4,1 %), Kriseninterventionen
(2,2 %) und gezielte Klientensuche (0,9%).

Eine Analyse nach inhaltlichen Gesichtspunkten zeigt, zu welchen Fragen bzw. Prob-
lemen Leistungen erbracht wurden:

Tab. 15: Dauer erbrachter Leistungen nach inhaltlichen Gesichtspunkten (n = 1.548)

Dauer und zeitlicher Anteil
Inhalte der Leistungen in Stunden Anteil in %
Konsumveranderung 8.879 18,3
Planung, Dokumentation, Kontrolle 8.060 16,6
Kontakt CM - Klient 7.940 16,4
Gesundheit/Inanspruchnahme von Hilfen 6.699 13,8
Arbeit/materielle Situation 5.256 10,8
Soziale Beziehungen/soziales Leben 5.158 10,6
Wohnen 3.00 6,2
strafrechtliche Situation 1.327 2,7
sonstige Leistungen 2.172 45
GESAMT 48.491 100,0

Mit fast einem Flinftel der dokumentierten Zeit entfiel der grofdte Anteil auf Aktivititen
zur Konsumverinderung (18,3 ). Fast der gleiche Anteil an Zeit wurde der Herstellung
bzw. Festigung des Kontakts und der Beziehung zwischen Case Manager und Klient
gewidmet (16,4 %) sowie fiir die Planung, Dokumentation und Kontrolle der gemein-
samen Arbeit bzw. derjenigen anderer Hilfeerbringer aufgewendet (16,6 %). Infolge der
z.T. schweren gesundheitlichen Beeintrichtigungen waren Klienten zu medizinischen
Hilfen zu vermitteln und bei der Inanspruchnahme zu unterstiitzen (13,8 %). Fragen
der Sicherung der materiellen Situation und die Beratung/Unterstiitzung bei sozialen
Beziehungen waren im Leistungsumfang etwa vergleichbar vertreten (10,8 % vs.
10,6 %). Dass trotz der hiufig schwierigen Wohnsituation der Klienten nur ein relativ
geringer Zeitanteil (6,2 %) darauf entfiel, ist vermutlich damit zu erkliren, dass auf die-
sen Bereich bezogene punktuelle Aktivititen und z.T. Vermittlungen in der Regel aus-
reichten, wesentliche Verinderungen zu erzielen. Ahnlich verhilt es sich mit der fall-
bezogenen ErschlieRung (4,5 %) und Vermittlung von Leistungen sowie mit Aktivititen
im Rahmen der strafrechtlichen Situation (2,7 %).

Angesichts der hochbelasteten Klientel erscheint es zuerst erstaunlich, dass der grofite
Zeitanteil auf Leistungen im Zusammenhang mit dem Konsum bzw. der Konsumredu-
zierung entfiel. Doch berichteten die Case Manager, dass sie angesichts der Konsum-
ausmale und -intensitit ihre Bem{ihungen hiufig hier ansetzten bzw. ansetzen muss-
ten, da z.T. lebensbedrohliche Mengen konsumiert wurden und ohne Konsumreduzie-
rung keine Kommunikation oder ein gemeinsames Bearbeiten von Problemlagen még-
lich war.

Dass an zweiter Stelle Planung und Dokumentation (16,6 %) standen, war einerseits
wesentlich auf die ausfiihrliche Dokumentation im Rahmen der Modellevaluation so-
wie auf das z.T. umfangreiche Berichts- und Antragswesen fiir Amter und andere Leis-
tungstriger zurlickzufithren. Andererseits ist die Sicherstellung von Informationstrans-
parenz, Nachvollziehbarkeit und Uberpriifbarkeit methodenimmanent und mit ver-
gleichsweise viel Dokumentationsaufwand verbunden. Erfahrungen in anderen Unter-
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suchungen verweisen auf z.T. noch deutlich mehr Dokumentations- und Verwaltungs-
aufwand (vgl. z.B. BRINDIS, THEIDON 1997: 20 - 50 % der Arbeitszeit fiir ,paperwork®).

Am drittaufwendigsten waren Leistungen, die im Zusammenhang mit der Kontakther-
stellung und -pflege zwischen Case Manager und Klient erbracht wurden (16,4 %). Da-
zu gehorten auch Kriseneinsitze, die - angesichts der oft schlechten Erfahrungen der
Klienten mit dem Hilfesystem und ihrer Beziehungsdefizite - wesentlich waren, um das
Vertrauen von Klienten zu erwerben, die Beziehung zu festigen etc. Dieses Ergebnis
bestitigt Hinweise der Case Manager auf die grole Bedeutung einer persénlichen Be-
ziehung zum Klienten.

Etwas weniger Zeit entfiel auf Hilfestellungen bei gesundheitlichen Problemen
(13,8 %), die in der Regel Vermittlungen zu Arzten oder in Krankenhiuser und die Be-
gleitung und Unterstiitzung der Klienten bei der Inanspruchnahme medizinischer Hil-
fen umfassten. Die Unterstliitzung der Klienten in Fragen ihrer materiellen Situation
und der Verbesserung bzw. Sicherung ihrer Wohnsituation nahmen 16,8 % (10,6 und
6,2 %) des Leistungsumfangs ein.

4.5.3 Ort der Leistungserbringung

Eine Grundannahme des Modellprogramms bestand in der Uberzeugung, die Zielgrup-
pe sei entweder nicht ausreichend motiviert oder aber nicht in der Lage, selbstindig
Kontakt zum Hilfesystem aufzunehmen. Aus diesem Grund waren die Aufnahme und
die Aufrechterhaltung des Kontakts u.a. mittels aufsuchender bzw. nachgehender Ar-
beit integraler Bestandteil des Arbeitsauftrags der Case Manager. Auerdem diente die
Arbeit vor Ort auch einer umfassenderen Betrachtung der Lebensumstinde des Klien-
ten. Tab. 16 zeigt die Verteilung der Leistungen nach ihrem Ort im Uberblick:

Tab. 16: Ort der Leistungserbringung nach Nennungen (Anzahl einzelner Leistungen) und
Dauer (zeitlicher Aufwand fiir Leistungen; n = 1.548) - ohne Fahrzeiten

Nennungen Dauer
Ort der Leistungserbringung Anzahl in % in Stunden in %
in der Einrichtung des Case Mana- 75.454 676 22113 59.5
gers . ) . ,
auBerhalb, und zwar in: 36.181 32,4 15.024 40,5
... dem sozialem Umfeld des Klienten 19.137 17,1 6.992 18,8
... der Szene, an suchtbezogenen
Treffpunkten 2.157 1,9 758 2,0
... anderer Einrichtung 14.887 13,3 7.274 19,6
GESAMT 111.635 100,0 37.137 100,0

Zwei Drittel der Leistungen wurden in der Einrichtung des Case Managers erbracht,
darunter offensichtlich auch viele eher kiirzere Leistungen wie Telefonate, Aktennoti-
zen u.d., denn der Leistungsumfang in der Einrichtung nahm nur einen Anteil von
59,5 % ein. Dies bestitigt eine weitere Analyse zur Art der Titigkeit (personlich, telefo-
nisch, schriftlich) - differenziert nach dem Ort der Leistungserbringung. In der Einrich-
tung des Case Managers wurden fast die Hilfte der Leistungen telefonisch (45,7 %) und
etwa jede sechste Leistung (17,9 %) schriftlich erbracht, wohingegen die aufRerhalb der
Einrichtung erbrachten Leistungen fast ausschlielich personlich erbracht wurden
(Cramers V = 0,364, p «<.01; vgl. Anhang, Tab. 34).

Etwa jede dritte dokumentierte Aktivitit, aber 40 % des Leistungsumfangs fanden au-
Rerhalb der Einrichtung des Case Managers statt. Durchschnittlich arbeiteten die Case
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Manager zu einem guten Fiinftel der Zeit im Umfeld des Klienten und fast ebenso lang
in anderen Einrichtungen. Der Zeitbedarf war hoher, weil hier z.B. lingere Gespriche
oder Begleitungen stattfanden, auch einige Fallkonferenzen, Therapieverbringungen
etc. Zieht man die - in der Tabelle nicht beriicksichtigten - Fahrzeiten hinzu, so war
der Zeitbedarf fiir auRerhalb erbrachte Leistungen noch héher.

Die Ergebnisse bestiitigten die Modellannahmen: Bei chronisch Abhingigen be-
steht ein hoher Bedarf an aufsuchender und nachgehender Arbeit. U.a. weil sie dies
umsetzten, gelang es den Case Managern, chronisch Abhingige (erstmals) zu errei-
chen und den Kontakt zu ihnen zu halten.

Darin darf auch ein Unterschied zum Arbeitsstil ,traditioneller Suchtkranken- und
Drogenhilfe gesehen werden, die in der Regel ihre Leistungen in der Grundeinrich-
tung erbringen (vgl. z.B. RASCHKE, DEGKWITZ, KALKE 1999: 93 % in schleswig-holsteini-
schen Sucht- und Drogenberatungsstellen).

Die Case Manager betonten immer wieder die Bedeutung aufsuchender und nachge-
hender Arbeit fiir den Kontakterhalt. Und auch die Klienten beurteilten in der direkten
Klientenbefragung diese Aspekte als sehr wichtig bzw. eher wichtig, wie Tab. 17 ver-
deutlicht (vgl. ausfithrlich Anhang, Tab. 35 und Kapitel 5):

Tab. 17: Beurteilung von Herangehensweisen der Case Manager durch die Klienten

sehr wichtig und eher wichtig war, dass ... Anteil der Klienten
der Case Manager zu mir nach Hause gekommen ist 92,5

der Case Manager mich (manchmal) zu Einrichtungen, Amtern, Arzten 915

etc. begleitet hat !

der Case Manager auch mit meinen Angehdrigen oder Freunden Kon- 80 3

takt gesucht hat !

der Case Manager mich suchte und sich von sich aus um mich kim-

merte, wenn ich z.B. Termine nicht eingehalten, eine Behandlung ab- 93,0

gebrochen oder mich langer nicht mehr gemeldet hatte

4.5.4 Beteiligte an der Leistungserbringung

Die verstirkte Einbindung des Klienten in den Betreuungsprozess ist ein Kernanliegen
des Case Management-Konzepts, da dadurch Selbsthilfepotentiale aktiviert und ggf.
besser genutzt werden kénnen, die Compliance erhoht und der Klient langfristig Ver-
trauen in seine (weitgehend) selbstindige Lebensfiihrung gewinnen kann. Daneben
soll die Hilfeerbringung durch die Einbindung von Bezugspersonen private Unterstiit-
zungs-Ressourcen nutzen und damit effektiver und normaler werden. Um das Ausmald
der Beteiligung Dritter im Hilfeprozess abschitzen zu konnen, haben die Case Manager
in ihrer Leistungsdokumentation auch festgehalten, wer an der Erbringung einer Leis-
tung beteiligt war.
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Tab. 18: Beteiligte an der Leistungserbringung nach Haufigkeit (n = 1.548)

Anzahl der |Anteil an allen| Anteil am

Leistungen Leistungen Leistungs-
Leistungen des Case Managers umfang in %
mit Klient 63.214 60,4 71,4
ohne Klient 46.361 39,6 28,6
GESAMT 104.733 100,0 100,0

Zunichst wird deutlich, dass etwa drei Fiinftel aller Leistungen unter Beteiligung des
Klienten stattfanden. Wiederum entfiel hierauf ein vergleichsweise grofRerer Zeitanteil
(71,4 %), was darauf hinweist, dass Leistungen mit dem Klienten in der Regel linger
dauerten als Leistungen ohne den Klienten.

Eine differenziertere Analyse wird in der folgenden Tab. 19 vorgestellt. (Die Angaben
beziehen sich auf Anzahl der dokumentierten Einzelleistungen, fir die Nennungen zu
den Beteiligten vorlagen).

Tab. 19: Beteiligte an der Leistungserbringung nach Haufigkeit (n = 1.548)

Anzahl der |Anteil an allen Anteil an
Leistungen Leistungen Nennungen
(n=104.733) des Leis-

Beteiligte/Anwesende tungsbereichs
ohne Beteiligung weiterer prof. Dritter, darin: 77.138 73,7 100,0

... mit Klient 50.455 48,2 65,4
""""" . mit Klient und Person des sozialen Umfelds | 7079 | 68 | 92
""""""""""""""""""""""""" .ohmeKient | 17144 | 164 | 222
"""" ... ohne Klient, aber mit Person des soz. Umfelds | 2460 | 23 | 32
tmuirfgr)srt?;zses:)(?ndeallreirr]l: Helfern (z.B. Hilfesystem, Leis- 24.903 238 100,0
T mitKient | 1447 | 2| 179
""""" . mitKlient und Person des sozialen Umfelds | 638 | 06 | 26
""""""""""""""""""""""""" ..ohmeKient | 19392 | 185 | 779
"""" ... ohne Klient, aber mit Person des soz. Umfelds | 426 | 04 | 17
aqdere profgssionelle Kontakte (z.B. Polizei, Ver- 2692 26 100,0
mieter), darin:

... mit Klient 522 0,5 19,4
""""" . mitKlient und Person des sozialen Umfelds | 73 | o1 | 27
""""""""""""""""""""" ohneKlent | 203 | 19 | 756
"""" ... ohne Klient, aber mit Person des soz. Umfelds | 62 | o1 | 23

Etwa drei Viertel (73,7 %) der Einzelleistungen erbrachten die Case Manager ohne wei-
tere professionelle Personen. In etwas mehr als einem Viertel der Leistungen waren
weitere Fachkrifte bzw. Einrichtungen (23,8 %) sowie zu 2,6 % andere professionelle
Personen, die nicht direkt dem Hilfesystem zuzuordnen sind?%, an der Leistungserbrin-
gung beteiligt. Waren keine anderen professionellen Helfer einbezogen, wurden die
Leistungen meistens gemeinsam mit dem Klienten (65,4 %) oder (zusitzlich) in Anwe-
senheit einer Bezugsperson (9,2 %) erbracht.

25 2B. Polizei, Banken.
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Hatten die Case Manager Kontakt zu anderen Helfern, so waren die Klienten nur in
knapp einem Viertel dieser Leistungen dabei: Hierbei ging es hiufig um (telefonischen)
Informationsaustausch oder konkrete Absprachen.

In jedem Fall waren Angehorige und andere Bezugspersonen nur selten bei Leistun-
gen involviert (10,3 %). Dabei handelte es sich meist um gemeinsame Gesprichstermi-
ne, meist bei Besuchen zu Hause.

Mit Blick auf die Intentionen von Case Management ist positiv hervorzuheben, dass
die Leistungen meist zusammen mit dem Klienten gestaltet wurden bzw. in Anwe-
senheit des Klienten stattfanden.

Die Beteiligung weiterer professioneller Helfer und privater Unterstiitzer ist unter dem
Vorbehalt unterschiedlicher Versorgungsstrukturen zu betrachten: Wo zB. wie in den
neuen Bundeslindern ein eher weniger differenziertes Versorgungssystem bestand,
konnte auch nur begrenzt kooperiert werden. Die Case Manager aus fast allen Regio-
nen berichteten des weiteren von wenig Bereitschaft anderer Hilfeanbieter, Verantwor-
tung fiir die Zielgruppe des Modellprogramms zu iibernehmen, ihnen die Einrichtun-
gen zu Offnen ud. Zudem bestanden Defizite bei der Gestaltung der Zusammenarbeit,
d.h. es fehlte den Einrichtungen/Stellen an positiven Erfahrungen, wie Kooperation
sinnvoll durchgefithrt werden kann; wann, durch wen, welche Informationen ausge-
tauscht werden sollten; wie mit datenschutzrechtlichen Belangen umzugehen war etc.
(vgl. auch Abschnitt 4.4.3).

Schlieflich stellte sich auch die Situation im sozialen Umfeld der Klienten unter-
schiedlich dar. Zum Teil bestanden kaum noch soziale Strukturen, Kontakte zur Fami-
lie oder zu Freunden auflerhalb suchtbezogener Peergroups. Daneben konnte es the-
rapeutisch u.U. sinnvoll sein, Loslésungen zu unterstiitzen. Gleichwohl sollte die Ein-
beziehung des Umfelds/der Ressourcen im Umfeld weiter ausgebaut werden.

4.5.5 Leistungsspektren fiir Subgruppen

Im Folgenden soll analysiert werden, ob sich das Leistungsspektrum der Modellmitar-
beiter hinsichtlich sozialer Hypothesen bestimmter Klientengruppen unterscheidet.
Dabei sind einige Uberlegungen/Erwartungen zu priifen:

0 Es wird erwartet, dass sich die Leistungsspektren fiir Alkohol- bzw. Drogenabhingi-
ge unterscheiden: Z.B. wird fiir Drogenabhiingige mit Blick auf die Illegalitit und
die hoheren Kosten der Suchtmittel mit mehr Leistungen zum Themenbereich
Straffilligkeit gerechnet. U.a. wegen der hoheren justitiellen Belastung und der gro-
Reren Toxizitdt der Suchtmittel wird des weiteren von einem hoheren Aufwand fiir
Kriseninterventionen fiir diese Gruppe ausgegangen. Auflerdem werden aufgrund
des differenzierteren Versorgungssystems fiir Drogenabhingige fiir diese Gruppe
zeitlich insgesamt weniger aufwendige Betreuungen sowie mehr Kooperation mit
Einrichtungen der Drogenhilfe vermutet.

0 Unterschiede werden auch hinsichtlich der Leistungsspektren fiir Minner und
Frauen erwartet. Da Frauen, gerade in lindlichen Bereichen, hidufig weniger mobil
als Minner sind und Frauen zudem offentliche Treffpunkte seltener aufsuchen,
wird fiir sie von mehr nachgehender Arbeit (im sozialen Umfeld) ausgegangen.

Q Fur Klienten, die mit Kindern zusammenlebten, werden spezifische Leistungsaus-
prigungen wie z.B. hohere Aufwinde fiir Leistungen zum Themenbereich Kinder
und mehr Kooperation mit dem Jugendamt sowie mehr aufsuchende Arbeit erwar-
tet.
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0 In weiterer Differenzierung der erwarteten Unterschiede zwischen Drogen- und Al-
koholabhéngigen wird davon ausgegangen, dass die Leistungen auch entlang des
Konsummusters (vgl. S. 52) differieren. Erwartet wird eine stetige Zunahme des Ge-
samtleistungsumfangs, der Anteile fiir Krisenintervention, aufsuchender Arbeit (hier
insbesondere auf der Szene) und der Kooperation mit anderen Instanzen bei der
Betreuung (1) von Alkoholabhiingigen, (2) von Drogenabhingigen und (3) von Poly-
toxikomanen.

Q Schliellich soll tiberprift werden, ob sich das Leistungsspektrum fiir substituierte
Drogenabhingige von dem fiir nicht substituierte Drogenabhiingige unterscheidet.
Hierzu wird vermutet, dass Substituierte insgesamt kiirzer betreut werden, wobei
wihrend der Betreuung mehr mit anderen Instanzen (insbesondere aus Sucht-
krankenhilfe und Medizin) zusammengearbeitet wird und sie 6fter mit einer Ver-
mittlung zu anderen Hilfen endet.

4.5.5.1 Leistungsspektrum nach Geschlecht und Hauptsuchtmittel

Bereits in fritheren Analysen (vgl. OLIVA u.a. 1999, 2000) wurden geschlechts- und
suchtmittelspezifische Unterschiede im Leistungsspektrum der Case Manager festge-
stellt. Die Case Manager betreuten, insbesondere in der Gruppe der Drogenabhiingigen,
relativ viele Frauen (vgl. Abschnitt 4.2.2.1).

Bei der abschlieRenden Auswertung des Leistungsspektrums im gesamten Erhe-
bungszeitraum konnten erneut hohere Leistungsaufwinde fiir Frauen wie auch fiir
Drogenabhingige festgestellt werden.

Drogenabhingige erhielten im Durchschnitt 34,3 h, wihrend fiir Alkoholabhingige
durchschnittlich 29,4 h aufgewendet wurden (p <.05). Auf Frauen entfielen durch-
schnittlich 38,3 h, auf Ménner durchschnittlich 28,0 h (p <.01). Da die Ergebnisse z.T.
durch den hohen Anteil von Frauen bei den Drogenabhingigen verzerrt werden, wur-
den differenzierte Analysen durchgefiihrt.

Tab. 20: Vergleich des Gesamtaufwands nach Hauptsuchtmittel und Geschlecht in Stunden

(n=1.510)
legale Suchtmittel illegale Suchtmittel
mannlich | weiblich | Gesamt | mannlich | weiblich | Gesamt
(n=688) | (n=246) | (n=934) | (n=336) | (n = 240) | (n = 576)
Dauer der Betreu- | 351 418* 369 334 337 336
ung in Tagen
Leistungen insge- F| 26,0 39,2 29,5 32,0 37,4 34,2
samt in Stunden
Summe der Stunden 26 30 27 30 36* 32
pro Monat ' ' ' ' ' '
* p<.05.

Die univariate Varianzanalyse zeigte, dass Frauen signifikant mehr Betreuungszeit er-
hielten als Ménner, und zwar sowohl in der Gruppe der Drogen- als auch in der Grup-
pe der Alkoholabhingigen. Die geschlechtsspezifischen Differenzen waren u.a. auf ho-
here Belastungen der Frauen in den Bereichen psychischer Zustand, Partnerschaft,
sonstige familidre Beziehungen und Beziehungen im sozialen Umfeld zurtickzufiihren.
Minner waren hingegen stirker beeintrichtigt in den Bereichen Arbeits- bzw. Ausbil-
dungssituation und der Gestaltung freier Zeit.
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Hinzu kamen weitere Aspekte: Frauen nahmen Hilfen anders in Anspruch als Minner,
suchten z.B. vermehrt und linger das Gesprich mit den Modellmitarbeitern. Schlief3-
lich resultierte der héhere Hilfebedarf von Frauen - den Berichten der Case Manager
zufolge - nicht zuletzt aus den Schwierigkeiten, Bedarfen oder Einfliissen der mit den
Frauen zusammenlebenden (meist selbst abhingigen) Minner. Sie machten den
Betreuungsprozess hiufig eher komplizierter und forderten teilweise selbst Unterstiit-
zung.

Eine Betrachtung der Betreuungsinhalte zeigte einige wenige Unterschiede. Entspre-
chend der Problemlagen ging es bei der Betreuung von Frauen hiufiger (7,6 % vs. 4,6 %
der Nennungen bei den Ménnern) und intensiver (8,0 % vs. 5,0 % der Zeit) um Proble-
me mit der aktuellen Beziehung, in der Familie oder im sozialen Umfeld. Auf insge-
samt niedrigem Niveau gab es des weiteren Unterschiede bei der ErschlieRung/Ver-
mittlung/Organisation fallbezogener Hilfen: Bei der Betreuung von Frauen war das Ju-
gendamt ein fiinfmal wichtigerer Ansprechpartner (1,1 % der Nennungen vs. 0,2 % bei
den Minnern - Frauen lebten wesentlich ofter [meist alleinerziehend] mit Kindern zu-
sammen). Bei der Betreuung von Minnern wurde hingegen - durchaus erwartungsge-
miR - etwas hiufiger mit Bezugspersonen kooperiert als bei Frauen (3,9 % vs. 2,5 % bei
den Frauen; vgl. Anhang, Tab. 36 und 37).

Nach dem Hauptsuchtmittel (legal vs. illegal) betrachtet, zeigten sich etwas deutlichere
Unterschiede im Leistungsspektrum: Bei der insgesamt zeitintensiveren Betreuung
drogenabhingiger Klienten legten die Case Manager einen stirkeren Schwerpunkt auf
Kontaktaufbau und -pflege (18,6 % vs. 14,8 %). Dabei wurden Drogenabhiingige wesent-
lich hiufiger und linger auf der Szene (auf-)gesucht. Auch spielte die Unterstiitzung
bzgl. justitieller Probleme - erwartungsgeméil - bei den Drogenabhingigen eine grofe-
re Rolle (5,6 % vs. 2,0 %). Alkoholabhingige wurden hingegen etwas intensiver hin-
sichtlich arbeitsbezogener Fragen unterstiitzt (11,6 % vs. 9,8 % bei Drogenabhiingigen).
AuRerdem wurde fiir die Beratung zu Problemen im sozialen Umfeld mehr Zeit aufge-
wandt (12,2 % vs. 8,6 %). SchlieRlich zeigten sich Unterschiede bei den beteiligten Hil-
feinstanzen: Fiir Alkoholabhingige waren Einrichtungen der psychiatrischen Versor-
gung und komplementire Hilfen relativ wichtiger, wihrend fiir Drogenabhingige mehr
mit der Suchtkrankenhilfe und dem medizinischen Bereich (hier insbesondere hin-
sichtlich Substitutionsbehandlungen) kooperiert wurde (vgl. ausfiihrlich Anhang, Tab.
38, 39 und 40).

Ein Vergleich der Art der Leistungserbringung (wie? wo? mit wem?) zeigte - anders
als erwartet - keine (nennenswerten) Unterschiede zwischen Klienten und Klien-
tinnen. Anders hingegen, wenn man nach dem Hauptsuchtmittel differenziert: Fiir
Alkoholabhingige erbrachten die Case Manager ihre Leistungen relativ hiufiger
und linger personlich (57,2 % der Nennungen und 74,6 % des zeitlichen Umfangs
vs. 50,1 %/67,6 % fiir Drogenabhiingige) und seltener telefonisch (30,9 % vs. 36,4 %
der Nennungen).

Drogenabhiingige wurden o6fter und linger (74,2 % der Nennungen/57,8 % der Zeit vs.
62,9 %/46,6 % bei Alkoholabhingigen) in der Einrichtung der Case Manager betreut,
wihrend die Arbeit mit Alkoholabhingigen vergleichsweise mehr in ihrem sozialen
Umfeld stattfand (23,8 % der Nennungen/31,2 % der Zeit vs. 7,7 %/12,1 % bei den Dro-
genabhingigen). Dementsprechend waren bei der Betreuung von Alkoholabhiingigen
auch hiufiger Angehorige beteiligt (11,1 % der Nennungen und 12,6 % der Zeit vs.
9,1 %/11,2 % bei Drogenabhingigen). Diese Unterschiede waren auch darauf zurtick-
zufiihren, dass Alkoholabhingige oOfter tiber eine Wohnung verfiigten bzw. mit Partner
oder Familie zusammenlebten. Durch den vergleichsweise hohen Ausbaugrad des Dro-
genhilfesystems konnten Drogenabhingige 6fter und zeitintensiver in anderen Einrich-
tungen betreut werden als Alkoholabhingige (14,9 %/26,2 % vs. 12,2 %/21,0 %).
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4.5.5.2 Leistungsspektrum fiir Klienten ohne bzw. mit Kindern im eigenen Haushalt

Fast die Hilfte der Klienten hatte Kinder, darunter vor allem Frauen. Insbesondere
dann, wenn Klienten mit ihren Kindern zusammenlebten (bei 13,1 % der Klienten leb-
ten insgesamt 321 Kinder; vgl. S. 49), resultierten daraus - vermutlich - zumindest teil-
weise andere/zusitzliche Aufgaben fiir die Case Manager. Tab. 21 gibt eine Ubersicht
tiber den Leistungsumfang in den verschiedenen Klientengruppen, differenziert nach
Klienten mit Kindern im eigenen Haushalt, Klienten mit Kindern, aber nicht im eige-
nen Haushalt und Klienten ohne Kinder.

Tab. 21: Vergleich der Leistungen der Case Manager fiir Klienten mit und ohne Kinder

(n = 1.548)
ohne Kinder Kinder, aber | mit Kindern im
nicht im eig. eig. Haushalt
Haushalt
(I’l = 798) (n = 556) (n = 194)

Dauer der Betreuung in Tagen™ 344 386 314

Leistungen insgesamt in Stunden 30,3 34,2 26,6

Summe der Stunden pro Monat 3,0 2,9 2,7

* p<.05

Die Betreuung dauerte bei den Klienten linger, die keine Kinder hatten oder deren
Kinder nicht mit ihnen in einem gemeinsamen Haushalt lebten. Die Klienten mit Kin-
dern im eigenen Haushalt wurden auBRerdem weniger intensiv betreut. Die Ergebnisse
erstaunen nicht, da Klienten, deren Kinder mit im Haushalt leben, relativ geordnete
Verhiltnisse aufweisen miissen - ansonsten wiirden die Kinder in Einrichtungen der
Jugendhilfe untergebracht.

Die Verteilung der Leistungen war in den Gruppen fast gleich, allerdings unterschie-
den sich die behandelten Themen. Bei der Unterstiitzung von Klienten mit Kindern im
eigenen Haushalt ging es vergleichsweise mehr um die sozialen Beziehungen und die
Sicherung der materiellen Grundlagen. Hingegen waren die Bereiche Wohnen und
strafrechtliche Situation von geringerer Bedeutung. Wohl aufgrund der insgesamt sta-
bileren Situation der Klienten, die mit ihren Kindern zusammenlebten, wendeten die
Case Manager auch relativ weniger Zeit fiir die Kontaktpflege auf (vgl. ausfithrlich An-
hang, Tab. 41). Case Management bot den meist weniger mobilen Klienten mit Kindern
die Moglichkeit der Betreuung zu Hause, die auch tatsichlich vergleichsweise oft ge-
nutzt wurde (vgl. Anhang, Tab. 42).

Bei der Betreuung der verschiedenen Klientengruppen kooperierten die Case Manager
dhnlich aufwendig mit anderen Versorgungsbeteiligten. Wie die folgende Ubersicht
zeigt, unterschieden sich jedoch die Ansprechpartner (vgl. Tab. 22).
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Tab. 22: Vergleich der Klienten mit und ohne Kinder unter Berticksichtigung der gemeinsa-
men Haushaltsfihrung (n = 1.548) - Anteil am Gesamtleistungsspektrum, Angaben in

Prozent
mit Kindern, aber mit Kindern im eig.
ohne Kinder nicht im eig. Haus- Haushalt
(n=798) halt (n = 556) (n = 194)
Nennun- Nennun- Nennun-
gen Umfang gen Umfang gen Umfang
ErschlieBung, Vermittlung,
Organisation weiterer Hil- 31,4 22,8 35,0 29,5 26,5 23,4
fen, darin:
- Sektor | -lllund | 16 g 11,8 18,1 15,5 11,4 9,5
komplementarer Bereich
... Amter, Behérden 4.6 3,7 5,2 4,1 5,9 6,1
... Polizei, Justiz,
Rechtsbeistande 22 16 2.6 19 1.2 Ll
... soziales und
berufliches Umfeld 28 1.9 33 3.1 3.9 36
... (weitere) Kostentrager 1,8 1,1 2,4 2,0 1,5 1,2
... sonstige Personen, 392 27 34 29 26 1.9
Institutionen ' ' ' ' ' '

Es fillt auf, dass fiir Klienten mit Kindern im eigenen Haushalt deutlich weniger mit
dem Leistungsanbieter im engeren Sinn (Sektor I - III und komplementirer Bereich)
kooperiert wurde, hingegen vergleichsweise mehr mit Amtern und Behorden, hier vor
allem mit Jugendimtern. Erwartungsgemifl nahmen fiir Klienten mit Kindern im eige-
nen Haushalt Kooperationen mit Polizei, Justiz u.d. den vergleichsweise geringsten
Stellenwert ein.

Insgesamt unterschied sich die Betreuung von Klienten mit Kindern im eigenen Haus-
halt von den Klienten ohne Kinder (im Haushalt) vor allem durch die geringere
Betreuungsdauer und -intensitit (vgl. Tab. 21). AuRerdem suchten die Case Manager
sie ofter zu Hause auf und kooperierten mehr mit Amtern und Behorden, insbesondere
Jugendimtern.

4.5.5.3 Leistungsspektrum nach Konsummustern

Wie oben geschildert, werden - in weiterer Differenzierung der Unterschiede zwischen
Alkohol- und Drogenabhingigen - Leistungsunterschiede auch entlang des Konsum-
musters (vgl. S. 52) erwartet. Da die hohere Konsumintensitit zumindest in Teilberei-
chen mit schwierigeren Lebenssituationen Korrelierte, wird hinsichtlich des Leistungs-
spektrums eine stetige Zunahme des Gesamtumfangs sowie der Anteile fiir Krisenin-
tervention, aufsuchender Arbeit (hier insbesondere auf der Szene) und der Kooperation
mit anderen Instanzen bei der Betreuung (1) von Alkoholabhingigen, (2) von Drogen-
abhingigen und (3) von Polytoxikomanen vermutet. Deshalb wurden die erbrachten
Leistungen fir die drei Klientengruppen analysiert. Die erbrachten Leistungen konn-
ten gut miteinander verglichen werden, da die durchschnittliche Dauer der Betreuung
in den einzelnen Gruppen je bei etwa einem Jahr lag (s.u.).
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Tab. 23: Drei-Cluster-Losung nach Konsummuster - Betreuungsdauer und Gesamtaufwand

nach verschiedenen Aspekten (n = 1.123)

Alkohol- Drogen- Polytoxiko- ANOVA
abhéingige abhéingige mane
(I’l =75 ) (I’l =23 ) (I’l = 132)
Dauer der Betreuung in Tagen 372 377 352 n.s.
Leistungen insgesamt in Stunden 29,4 37,6 43,1 n.s.
Summe der Stunden pro Monat 2,7 3,1 3,5 p <.05*

*

Post-Hoc-Tests: alle Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander.

Der Gesamtbetreuungszeitraum war - entgegen der Erwartung - in den drei Gruppen
vergleichbar lang. Allerdings differierte die Betreuungsintensitit:

Die Betreuungsintensitit stieg von den Alkoholabhingigen {iber die Drogenabhin-
gigen zu den Polytoxikomanen stetig an. Der Mehraufwand resultierte vor allem
aus umfangreicheren Leistungen zur Krisenintervention, zur Erschliefung, Organi-
sation und Vermittlung von Hilfen und aus mehr Fehlbesuchen/Wartezeiten fiir die
Polytoxikomanen.

Unter inhaltlichen Gesichtspunkten betrachtet fiel auf, dass die Case Manager vor al-
lem fiir die Bearbeitung der Themen Gesundheit, Konsum und strafrechtliche Situati-
on von den Alkoholabhingigen tiber die Drogenabhingigen zu den Polytoxikomanen
zunehmend mehr Zeit einsetzen mussten. In dhnlicher Weise stieg der Aufwand fiir
die Kontaktpflege zum Klienten und die Planung, Kontrolle, Dokumentation (vgl. An-
hang, Tab. 43).

Entgegen der Hypothese wurden nicht die Polytoxikomanen, sondern die Alkoholab-
hiingigen am meisten aufsuchend betreut (53,3 % des Leistungsumfangs), die Polytoxi-
komanen (47,2 %) jedoch mehr als die Drogenabhiingigen (39,9 %). Die Daten bestitig-
ten lediglich die Erwartung, dass Polytoxikomane am intensivsten auf der Szene aufge-
sucht wurden und dass die Betreuung von Alkohol- iiber Drogenabhingige zu den
Polytoxikomanen zunehmend mehr in anderen Einrichtungen stattfand (vgl. Anhang,
Tab. 44).

4.5.54 Leistungsspektrum fiir substituierte und nicht substituierte Klienten

Schliellich wurde Uiberprift, ob sich das Leistungsspektrum fiir substituierte Drogen-
abhingige von dem fiir nicht substituierte Drogenabhiingige unterschied. Angenom-
men wurde, dass die Case Manager beziiglich substituierter Klienten verstirkt eher er-
ginzend zu den Fachkriften fiir die psychosoziale Betreuung Substituierter (psB) arbei-
teten und die Klienten bald wieder vor allem dort betreut wurden. Deshalb wurde da-
von ausgegangen, dass Substituierte insgesamt kiirzer betreut wurden, dass wihrend
der Betreuung mehr mit anderen Instanzen (insbesondere psB, aus Suchtkrankenhilfe
und Medizin) zusammengearbeitet wurde und dass die Betreuung ofter mit einer Ver-
mittlung zu anderen Hilfen endete.
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Tab. 24: Vergleich der substituierten und der nicht-substituierten Klienten im Modellprogramm

(n=539)
nicht-substituierte substituierte
Klienten Klienten
(n =239) (n = 300)
Dauer der Betreuung in Tagen™* %) 302 391
Leistungen insgesamt in Stunden™** %) 30,2 39,9
Summe der Stunden pro Monat %) 3,2 3,3

** F-Test, p < .01.

Entgegen der Hypothese wurden substituierte Klienten durchschnittlich fast drei Mo-
nate ldnger betreut, als nicht substituierte Klienten - bei vergleichbarer Intensitit. Die
Betreuungsleistungen variierten nicht nennenswert zwischen der Gruppe der substi-
tuierten und jener der nicht-substituierten Klienten. Das deutet darauf hin, dass die
Case Manager bei der Betreuung von Substituierten im Wesentlichen die Aufgaben der
psychosozialen Betreuung (psB) iibernahmen statt das Angebot der entsprechenden
Fachkriifte punktuell zu ergiinzen (vgl. ausfithrlich Anhang, Tab. 45). Tatséchlich ende-
te die Betreuung Substituierter auch nicht 6fter - wie erwartet worden war - mit einer
Vermittlung zu einer anderen Einrichtung: Bei 33,2 % der Substituierten wurde die
Betreuung planmiRig durch Vermittlung abgeschlossen (vs. 36,6 % bei den Nicht-
Substituierten).

Gleichwohl bestitigte sich die Vermutung, dass bei der Betreuung Substituierter ver-
gleichsweise mehr mit anderen professionellen Helfern zusammengearbeitet wurde
(20,2 % vs. 17,2 % bei den nicht-substituierten Drogenabhiingigen; vgl. Anhang, Tab.
46), darunter insbesondere mit Substitutionsambulanzen und niedergelassenen Arzten.

Das Ergebnis legt den Schluss nahe, dass die vorhandenen Angebote der psychoso-
zialen Begleitung Substituierter vor Ort fiir die im Modellprogramm erreichten Sub-
stituierten oft nicht ausreichend oder angemessen waren, insbesondere hinsichtlich
der ErschlieBung und Organisation weiterer notwendiger Hilfen. Deshalb wurde die
von den Case Managern kompensatorisch tibernommene und nach ihrer Methode
strukturierte psychosoziale Begleitung von den Klienten priferiert.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Leistungen der Case Manager insge-
samt ein Spektrum aufspannten, das je nach Bedarf von engen Begleitungen und bera-
tend-therapeutischen Interventionen bis hin zu organisierend-koordinierenden Unter-
stiitzungen reichte. Dabei wurden professionelle Instanzen und private Bezugsperso-
nen in den Hilfeprozess miteinbezogen, wenngleich gerade hinsichtlich der privaten
Bezugspersonen mehr Beteiligung wiinschenswert gewesen wire.

Die Ergebnisse untermauerten die Bedeutung einer aufsuchenden und nachgehenden
Arbeitsweise bei der Arbeit mit chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngigen.
Schliellich wurde deutlich, in welchem Ausmaly Case Manager nicht nur verschiedene
Hilfen koordiniert, sondern auch ihren Klienten andere Hilfen erschlossen und sie bei
der Inanspruchnahme unterstiitzt haben.

Unterschiede in Leistungsumfang, -spektrum und Art der Leistungserbringung ergaben
sich am deutlichsten nach dem Hauptsuchtmittel und - hinsichtlich Gesamtumfang
und der -intensitit der Betreuung - auch nach dem Geschlecht. Weitere Unterschiede
fanden sich auch je nach Konsummuster der Klienten, ihrer Teilnahme an einer Sub-
stitutionsbehandlung sowie danach, ob die Klienten mit Kindern zusammenlebten oder
nicht.
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4.5.6 Bewertung der Methode durch die Case Manager

Mit Blick auf die oben dargestellte bedarfsbezogene und individuell unterschiedliche
Gestaltung der Betreuung sollte die Bedeutung der einzelnen Vorgehensweisen im
Rahmen von Case Management untersucht werden. Deshalb sollten die Case Manager
verschiedene Aspekte hinsichtlich ihrer Relevanz fiir Verlauf und Ergebnis der
Betreuungen beurteilen. Uber alle Case Management-Prozesse hinweg betrachtet zeigte
sich folgendes Ergebnis (vgl. Tab. 25):

Tab. 25: Einschatzung der Bedeutung bestimmter Aspekte im Case Management-Prozess fiir
den Betreuungsverlauf und -erfolg, Angaben in Prozent

Einschatzung
sehr eher eher un- | unwichtig

Aspekt: wichtig wichtig wichtig

Flexibilitat (n = 754) 69,2 21,9 7,2 1,7
Zeit fiir den Klienten (n = 756) 68,5 25,5 5,0 0,9
aufsuchende Arbeitsweise (n = 720) 65,0 20,3 10,1 4,6
nachgehende Arbeitsweise (n = 746) 63,5 24,0 9,0 3,5
Beziehung (n = 757) 60,1 30,0 8,7 1,2
Beteiligung anderer profess. Helfer (n = 746) 54,7 36,3 7,0 2,0
Klientenbeteiligung (n = 755) 50,7 39,5 8,3 1,5
gemeinsame Planung des Vorgehens (n = 754) 46,8 35,4 15,4 2,4
Ressourcenorientierung (n = 755) 44,9 41,5 12,5 1,2
Monitoring (n = 734) 41,4 36,0 20,8 1,8
ausfiihrliches Assessment (n = 745) 40,4 38,8 18,7 2,1
Beteiligung privater Bezugspersonen (n = 725) 29,1 30,6 21,5 18,6
schriftliche Hilfeplanung (n = 723) 10,4 17,3 35,7 36,7

Die Case Manager bewerteten eine Vielzahl von Aspekten als (sehr) wichtig. Besonders
betonten sie Flexibilitit und Zeit fiir den Klienten haben. Zusammen mit den beiden
nichstwichtigen Aspekten aufsuchende und nachgehende Arbeit wurden damit Rah-
menbedingungen bzw. Vorgehensweisen hervorgehoben, die in der iiblichen Sucht-
kranken- bzw. Drogenhilfe in der Regel deutlich weniger moglich oder gewollt sind als
unter den Bedingungen modellgeférderten Case Managements.

Die Einschiitzung der Case Manager bestitigte dariiber hinaus die Bedeutung auf-
suchender und nachgehender Arbeit fiir Erreichen, Halten und Betreuen der chro-
nisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen.

Deshalb verwundert es auch nicht, dass einige Case Manager sich gewiinscht haben,
Klienten (noch) mehr nachgehen zu kénnen und - zumindest in Kritischen Phasen -
den Kontakt intensiver zu gestalten.

Die Wertungen der Case Manager wiesen des weiteren auf die groRe Bedeutung der
Beteiligung anderer Helfer und den Aufbau eines Hilfenetzwerkes hin: 91 % der Mo-
dellmitarbeiter fanden diesen Aspekt (sehr) wichtig. Beteiligung allein reichte jedoch
nicht, das Ergebnis fiir Monitoring verdeutlicht zudem, dass Kooperationen laufend
gefordert und Aufgabeniibernahmen tiberpriift werden mussten.

Vertiefter nach den Erfahrungen mit fallbezogener Zusammenarbeit befragt, urteilten
die Case Manager Uiberwiegend positiv. Insbesondere die Zusammenarbeit mit der me-
dizinischen Versorgung wurde iiberraschend gut bewertet (vgl. ausfithrlich Anhang,
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Tab. 47). Dieses Ergebnis widersprach vielen Berichten der Case Manager iiber Prob-
leme bei der Kooperation und lield vermuten, dass die Case Manager sich im Laufe der
Zeit bei ihren Kooperationsbemiihungen auf erfahrungsgemill konstruktive Partner
konzentrierten. Und gute Zusammenarbeit zahlte sich aus: Weitere Analysen belegten,
dass die Qualitit der Zusammenarbeit das Betreuungsergebnis beeinflusste: Wenn gut

zusammengearbeitet wurde, fanden sich signifikant o6fter positive Verldufe (Cra-
mers V> .20, p <.05).

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Case Management-Ansitzen in den USA wird
wStrengths Based Case Management” am meisten diskutiert und in Praxisevaluationen
konnte die fordernde Wirkung eines strikt klienten- und ressourcenorientierten Vorge-
hens belegt werden (vgl. z.B. RAPP u.a. 1994, SIEGAL u.a. 1995). Auch die Case Manager
im Kooperationsmodell werteten diese - die Philosophie von Case Management kenn-
zeichnenden - Aspekte wie Klientenbeteilicung, gemeinsame Planung und Ressour-
cenorientierung hoch. Diese Haltung entwickelte sich jedoch z.T. erst im Modellver-
lauf, sodass einige Modellmitarbeiter riickblickend angaben, besser (noch) mehr Res-
sourcen einbezogen zu haben.

Die von Fall zu Fall unterschiedlichen Bedingungen spiegelten sich deutlich in der
Bewertung der Angehorigenbeteiligung: Die Ergebnisse streuten sehr, fiir zwei Fiinftel
der Hilfeprozesse kam der Beteiligung von Angehorigen kaum oder keine Bedeutung
Zu.

Nach den Schwierigkeiten der Case Manager mit der schriftlichen Hilfeplanung (vgl.
Abschnitt 4.2.3) erstaunt es nicht, dass ihr in den Abschlussbewertungen eine ver-
gleichsweise ,schlechte Note” erteilt wurde: Die Hilfeplanung wurde nur in 27,7 % der
Fille als bedeutsamer Aspekt erachtet. Die negative Beurteilung wurde z.T. mit einer
klientenseitigen Abneigung gegen ,Schriftliches® begriindet, was sich aus der direkten
Befragung der Klienten jedoch nicht belegen lieR (vgl. Kapitel 5). Allerdings bedauer-
ten auch einige Case Manager (in 20,2 % der Fille) riickblickend, nicht mehr Hilfepli-
ne eingesetzt und Hilfekonferenzen durchgefiihrt zu haben und in 11,5 % der Fille zu-
dem, dass sie den Betreuungsprozess nicht stirker gesteuert hétten.

4.6 Abschluss der Betreuung

Die Beendigung von Case Management-Prozessen gilt zwar als eigener Arbeitsschritt,
nimmt in der Fachdiskussion jedoch selten breiteren Raum ein. Das hat vermutlich
damit zu tun, dass Case Management sich hiufig an sehr beeintrichtigte Langzeitklien-
ten richtet, bei deren Betreuung Abschliisse eher nachrangig sind, es vielmehr um die
Aufrechterhaltung der gemeinsamen Arbeit geht. Allerdings zeigen die Erfahrungen in
der Praxis - auch im Kooperationsmodell - dass allein aufgrund des Andrangs neuer
Klienten, Moglichkeiten der Uberweisung zu anderen Angeboten stirker bedacht wer-
den miissen (vgl. RAIFF, SHORE 1997).

Wie aus therapeutischen Prozessen bekannt, liegt in der Ablésung des Klienten durch-
aus eine eigenstindige Aufgabe. Ablosung sollte immer bewuldt vorbereitet und vollzo-
gen sein. Die strukturierte Arbeitsweise im Case Management hilft hierbei zum einen,
wahrzunehmen, wann die Aufgaben abgearbeitet sind und Case Management nicht
mehr notwendig ist. Zum anderen kénnen systematisch Folgeschritte geplant und der
Ubergang vorbereitet werden.

Zur Beendigung des Case Management-Prozesses, insbesondere bei schwer beeintrich-
tigten Klienten, gehort es hiufig, die Klienten bei anderen Angeboten anzubinden und
den Ubergang derart zu gestalten, dass der Klient sich in der neuen Betreuung zu-
rechtfinden kann. MCRAE u.a. schlagen z.B. vor, dass der Case Manager ibergangsweise
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den Kontakt zum Klienten aufrechterhalten kann, sodass dieser die Verinderung ,als
einen Wandel in der Rolle des Mitarbeiters und nicht als das Ende der therapeutischen
Beziehung* wahrnimmt (MCRAE u.a. 1990; dhnlich: STEINBERG, CARTER 1983). Grund-
sitzlich sollte den Klienten fiir Notfille eine rasche Riickkehrmoglichkeit zugesichert
werden (vgl. RAIFF, SHORE 1997).

Im Kooperationsmodell konnte ein klientenseitiger Wunsch nach Betreuungsbeendi-
gung oder ein Abbruch darauf zuriickzufithren sein, dass Klienten die Case Manager
auf die Probe stellten, ihr Engagement und ihre Verlisslichkeit priifen wollten. Hiufig
gelang es den Modellmitarbeitern dann jedoch, die Klienten zu motivieren, weiter zu-
sammenzuarbeiten. In manchen Fillen konnte der Kontakt (erst) nach lingerer Pause
wieder aufgenommen werden. Es konnte aber auch sein, dass Mitarbeiter und Klient
nicht miteinander zurechtkamen oder ein anderes Setting addquater war. Schlielllich
beendeten die Case Manager Betreuungen, wenn keine Entwicklung (mehr) oder eine
wenig konstruktive Fixierung auf den Mitarbeiter stattfand.

In Fillen mit Unterbrechungen der Betreuung?® sollte, um die Personenzentrierung des
Ansatzes auch in die Dokumentationssystematik zu tibersetzen und im Unterschied zu
anderen Erhebungssystematiken, die Betreuung der Klienten fortlaufend weiter doku-
mentiert werden. Ein ,Fall“ blieb so immer eine konkrete Person, die auch durch
+Wiederaufnahmen® nicht zu mehreren Fillen wurde.

Planung, Transparenz und Kontrolle sind Konstitutive Elemente des Case Manage-
ment-Prozesses, in diesem Sinn war auch der Abschluss zu evaluieren. Zur Dokumen-
tation des Betreuungsabschlusses wurden im Kooperationsmodell verschiedene Daten-
quellen gewihlt: Quantitative Daten wurden mittels der auf EBIS-A aufbauenden Klien-
tendokumentation zu Beginn und Ende der Betreuung erfasst. Da hierin jedoch nicht
auf die Spezifika des Modellprogramms (Zielgruppe, Zielsetzungen, Arbeitsansatz) ein-
gegangen wird, bearbeiteten die Modellmitarbeiter als qualitative Ergiinzung fallbezo-
gen strukturierte Abschlussbogen und bewerteten hierin neben der Entwicklung des
Klienten auch Einsatz und Nutzen der eingesetzten Malnahmen, die Erreichung von
Zielen in einzelnen Problemfeldern sowie die Zusammenarbeit mit anderen privaten
und professionellen Helfern. AulRerdem sollten die Case Manager die Bedeutung ver-
schiedener Vorgehensweisen und Funktionen von Case Management bei der Betreu-
ung des Klienten einschitzen und aus dem Verlauf Folgerungen fiir zukiinftige Opti-
mierungsmoglichkeiten ziehen.

Die folgenden Darstellungen fokussieren auf die Abschlussdaten jener Klienten, fiir
die der Stand sowohl in der Klientendokumentation als auch im Abschlussbogen do-
kumentiert wurde (n = 783). Zur Analyse des Leistungsspektrums wurden diese Daten
mit jenen aus der klientenbezogenen Leistungsdokumentation verkniipft (aufgrund
fehlender Daten war das nur fiir 757 Klienten moglich).

26 Zu Unterbrechungen konnte es durch die o.g. ,Probe-Abbriiche* kommen oder durch lingere Kran-

kenhausaufenthalte, Haft- oder Therapiezeiten etc.
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4.6.1 Art der Beendigung

Die Case Manager machten fiir 658 Klienten Angaben zur Art der Betreuungsbeendi-
gung, die in Tab. 26 dargestellt sind:

Tab. 26: Art der Beendigung (n = 658)

Haufigkeit Anteil in %
planméaBig durch Vermittlung 183 27,8
planméaBig durch Case Manager 73 11,1
Abbruch durch Case Manager 29 4.4
Abbruch durch Klient 113 17,2
Tod 37 56
Dokumentationsende 191 29,0
Sonstiges 32 49
GESAMT 658 100,0

In etwa zwei Fiinftel der Fille wurde die Betreuung planmiRig beendet (38,9 %) - meist
wurden die Klienten an andere Hilfeinstanzen vermittelt. Aufgrund ihres Gesundheits-
zustandes wurden die meisten Klienten in stationdre Einrichtungen tiberwiesen (s.u.)
oder aber - nach einer erfolgten Stabilisierung zu Suchtberatungsstellen oder Sozial-
psychiatrischen Diensten (vgl. Anhang, Tab. 48).

17,2 % der Klienten brachen die Betreuung ab, und den Case Managern gelang es
nicht, den Kontakt wiederherzustellen. In 4,4 % der Fille beendeten die Case Manager
die Betreuung. Die Griinde lagen entweder in aggressivem Verhalten und Gewaltan-
drohungen seitens der Klienten oder darin, dass die Klienten dauerhaft weder ausrei-
chendes Problembewusstsein noch Verinderungsbereitschaft zeigten. Die Case Mana-
ger beendeten die Betreuungen jedoch meist nicht abrupt, sondern versuchten, die
Klienten an andere Angebote zu {iberweisen ({iber zwei Drittel dieser Klienten wurden
vor allem zu niedrigschwelligen Hilfen, Beratungsstellen, stationidren Einrichtungen,
gesetzlichen Betreuern, niedergelassenen Arzten, Psychologen, Psychiatern vermittelt;
vgl. Anhang, Tab. 48). 5,6 % der Klienten waren verstorben (58 Klienten, 3,6 % der Ge-
samtklientel; vgl. ausfithrlich Abschnitt 4.6.3).

Bei fast jedem dritten Klienten (29 %) wurde die Betreuung nicht wirklich beendet, je-
doch aufgrund der Vorgaben zum Ende des Erhebungszeitpunkts ein Statusbericht ab-
gegeben und der Fall kiinstlich“ abgeschlossen (vgl. Abschnitt 4.2.4.1). In 4,9 % der
Fille lagen sonstige Griinde fiir Betreuungsbeendigungen vor, z.B. wenn Klienten eine
lingere Haftstrafe antraten oder in einer Klinik lagen.

Unterschieden sich die Klienten, die die Betreuung planmifig beendeten, von den
Abbrechern? Eine Analyse der Klientenmerkmale bei Betreuungsbeginn (soziodemo-
graphische und suchtbiographische Daten, Erkrankungen sowie Behandlungserfah-
rung) zeigte keine Differenzen zwischen den planmiRig beendeten oder vermittelten
Klienten und jenen, deren Betreuung durch sie selbst oder durch den Case Manager
abgebrochen wurde. Lediglich ein Subgruppenvergleich zwischen Selbstabbrechern
bzw. von den Case Managern abgebrochenen Fillen ergab fiir ein Detail einen signif-
kanten Unterschied: Die Wohnungen von Selbstabbrechern waren deutlich ofter ver-
wahrlost (64,7 % vs. 19,4 %).

AuRerdem weist ein zweiter Subgruppenvergleich zwischen planmiRig und durch
Vermittlung beendeten Fillen auf einige wenige signifikante Unterschiede bei der ge-
sundheitlichen Situation hin:
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Tab. 27: Durchschnittliche Anzahl Krankheiten und Storungen - nach planmaBig abgeschlos-
senen und vermittelten Féllen (n = 183)

planmaBig planmaBig p
beendet vermittelt

diagnostizierte somatische Erkrankungen 1,1 1,6 <.01
diagnostizierte und vermutete somatische

Erkrankungen 1,3 2,3 <.01
diagnostizierte psychische Stérungen 0,4 0,8 <.01
diagnostizierte und vermutete psychische

Storungen 1,0 1,7 <.01

Die vermittelten Klienten waren somatisch und psychisch beeintrichtigter, sowohl hin-
sichtlich der Diagnosen, die irztlicherseits gestellt wurden (im Mittel 1,6 vs. 1,1 somati-
sche und 0,8 vs. 0,4 psychische Diagnosen) als auch, wenn man die von den Case Ma-
nagern vermuteten Krankheiten bzw. Stérungen hinzunimmt (durchschnittlich 2,3 vs.
1,3 somatische Krankheiten sowie 1,7 vs. 1,0 psychische Stérungen). Der massive me-
dizinisch-pflegerische Hilfebedarf dieser Klienten fiihrte verstirkt zu Vermittlungen in
Fachkliniken, Krankenhiuser (z.B. zur S4-Behandlung), Heime oder entsprechende be-
treute Wohnangebote.

4.6.2 Umfang und Intensitit der Leistungen

Vergleicht man die Leistungen der Case Manager nach Umfang und Intensitit, zeigten
sich unterschiedliche Ausprigungen fiir Klienten, deren Betreuung planmiRig beendet
wurde und jene, deren Betreuung abgebrochen wurde (s.a. Abschnitt. 4.6.1):

Tab. 28: Leistungsumfang - nach Art der Beendigung (n = 376)

planmaBig beendet abgebrochen
(n = 247) (n=129)
Dauer der Betreuung in Monaten™* %) 17,1 13,1
durchschnittliche Zahl der Kontakttage™** %) 45,5 30,2
Gesamtaufwand fiir die Betreuung in h** %) 44,2 27,2
Stunden pro Monat* %) 2,9 2,4

* p<.05 " p<.0lL

Die Unterschiede im Leistungsspektrum sind in jeder Hinsicht signifikant: PlanmiRig
beendete Betreuungen dauerten insgesamt linger (im Schnitt vier Monate linger als
bei den abgebrochenen Fillen) und waren zeitaufwendiger (44,2 h vs. 27,2 h). Die lin-
gere Gesamtbetreuungsdauer beeinflusste wahrscheinlich die hoheren Werte bei der
Kontaktfrequenz und dem Gesamtaufwand, doch verdeutlicht ein Blick auf die durch-
schnittliche Stundenzahl pro Monat, dass die Betreuung bei den planmiRig beendeten
Fillen auch intensiver war (im Mittel 2,9 vs. 2,4 Stunden pro Monat).

4.6.3 Ergebnis der Betreuung

Das Betreuungsergebnis wurde hinsichtlich mehrerer Aspekte beurteilt: Zum einen
sollten die Case Manager - zusammenfassend betrachtet - beurteilen, wie sich die Ge-
samtsituation des Klienten entwickelt hatte (Abschlussbogen). Zudem wurde speziell
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die Suchtproblematik betrachtet und dariiber hinaus eine Einschitzung zu weiteren
Problemfeldern erfragt (Klientendokumentation). SchlieRlich bewerteten die Case Ma-
nager, in welchem AusmalR die im Betreuungsprozess verfolgten Ziele realisiert werden
konnten.

Ein Blick auf die Entwicklung der Gesamtsituation der Klienten zeigt Abb. 7:

Abb. 7:  Entwicklung der Gesamtsituation aus Sicht der Case Manager (n = 750)
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Die Gesamtsituation der Klienten hatte sich in 47 % der Fille verbessert, darunter in
mehr als der Hilfte deutlich verbessert. Lediglich bei 9 % der Klienten registrierten die
Modellmitarbeiter zum Zeitpunkt des Betreuungsabschlusses insgesamt eine Ver-
schlechterung.

Da angesichts der Zielgruppe des Modellprogramms die Nicht-Verinderung der Situa-
tion durchaus im positiven Sinne eine Stabilisierung, Nicht-Verschlechterung bedeuten
konnte, wurde die ansonsten iibliche Kategorie ,unverindert® in zwei eindeutigere
Items differenziert: Konnte Verschlechterung (z.B. ein Riickfall) verhindert werden, also
die Situation - positiv konnotiert - stabilisiert werden, dokumentierten die Case Mana-
ger ,stabilisiert* (20 %). Stagnierte hingegen die Situation, konnte also - negativ konno-
tiert - keine Verbesserung erreicht werden, werteten die Modellmitarbeiter dies als
yunverindert* (24 %).

Zusammenfassend betrachtet hatte sich also die Situation fiir insgesamt zwei Drit-
tel der Klienten (67 %) positiv entwickelt bzw. konnte stabilisiert werden.

Es konnten keine Zusammenhinge von Klientenmerkmalen und Entwicklung festge-
stellt werden. Mit einer Ausnahme: In der Gruppe der Klienten, deren Gesamtsituation
am Ende schlechter war als zu Beginn der Betreuung, war eingangs eine deutlich ho-
here Anzahl von Verurteilungen festgehalten worden. Dies verweist auf die groRRe Be-
deutung einer strafrechtlichen Belastung fiir die Situation und Entwicklung der Klien-
ten (vgl. Anhang, Tab. 49).
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Ein Blick auf den Zusammenhang von Art der Beendigung und Entwicklung der Ge-
samtsituation zeigt Tab. 29:

Tab. 29: Art der Beendigung und Beurteilung der Gesamtsituation (n = 605), Angaben in Pro-

zent
Bplanméi- planma- | Abbruch | Abbruch |Dokumen- Tod*
ig been- | Big ver- | durch CM durch tations-
det mittelt Klient ende

Beurteilung (n=72) [ (n=182) | (n=28) | (n=104) | (n=189) [ (n=30)
(sehr) verbessert™ * 62,5 65,9 14,3 26,0 42,9 10,0
stabilisiert™* 18,1 15,9 32,1 15,4 23,3 23,3
unverandert** 13,9 14,3 42,9 51,9 24,9 20,0
(sehr) verschlechtert™* 5,6 3,8 10,7 6,7 9,0 46,7
GESAMT 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

WareglKIienten verstorben, beurteilten die Case Manager den letzten bekannten Entwicklungsstand.
** p<.0l.

Die Tabelle verdeutlicht den signifikanten Zusammenhang von planmiRiger Beendi-
gung/Vermittlung und einer verbesserten Gesamtsituation (65,9 % und 62,5 %). Das
hohe Ausmal einer verbesserten Situation bei den vermittelten Klienten erstaunt um-
so mehr, als weiter oben deutlich wurde, dass die gesundheitliche Belastung dieser
Gruppe vergleichsweise hoch war. Die Case Manager konnten - in Zusammenarbeit mit
anderen Helfern - deutliche Verbesserungen erreichen, z.T. durch eine Unterbringung
in einer stationiren Einrichtung, sodass die Klienten nicht mehr die umfassende und
intensive Betreuung durch den Case Manager in Anspruch nehmen mussten. Hinge-
gen stagnierte die Gesamtsituation im Falle eines Abbruchs durch Case Manager oder
Klienten bei (fast) der Hilfte oder hatte sich sogar verschlechtert (10,7 % und 6,7 %).

4.6.3.1 Betreuungsdauer und Entwicklung der Gesamtsituation

Die Betreuungen variierten erheblich nach Intensitit und Dauer. Wie bereits in Ab-
schnitt 4.2.4 beschrieben, streute die Betreuungsdauer (bezogen auf alle Klienten) zwi-
schen einem Tag und 4,6 Jahren bei einem Durchschnitt von 355 Tagen. Bei der
Stichprobe von Klienten, fiir die der Status beim Abschluss sowohl in der Klientendo-
kumentation als auch im Abschlussbogen festgehalten wurde, war die durchschnittli-
che Betreuungszeit sogar noch linger: Bei einer maximalen Dauer von ebenfalls 4,6
Jahren lag der Durchschnitt bei 479 Tagen (n = 757).

In welcher Beziehung stand die Betreuungsdauer zur Entwicklung der Gesamtsituati-
on? Nach eingehender Strukturanalyse der Merkmale der Klienten mit unterschiedli-
chen Betreuungsdauern wurden die Klienten in eine Gruppe mit einer Betreuungs-
dauer von bis zu drei Monaten und eine Gruppe mit vier und mehr Monaten Case Ma-
nagement aufgeteilt (die Gruppierung erfolgte anhand signifikanter Unterschiede der
Merkmalsausprigungen: vgl. Anhang, Tab. 50 bis 53). Abb. 8 zeigt die Verteilung zum
Ergebnis der Betreuung in Abhéingigkeit von der Dauer der Betreuung:
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Abb. 8: Beurteilung der Gesamtsituation - nach kurzfristig und langerfristig betreuten Klien-
ten (n = 725)

@bis zu vier Monaten
50,0 W vier und mehr Monate

unverandert

verschlechtert

in % 40 50 60

Die Abbildung verdeutlicht, dass Klienten mit einer verbesserten Gesamtsituation ofter
linger betreut (mindestens vier Monate) wurden. Der deutlichste Unterschied zeigte
sich bei den Klienten mit unverinderter/stagnierter Gesamtsituation: Sie wurden mehr
als doppelt so oft nur bis zu vier Monaten betreut (Cramers V=.200, p <.01).

Bei lingerer Betreuung wurden also 6fter bessere Ergebnisse erzielt. Dies korres-
pondierte damit, dass lingere Betreuung auch o6fter mit dem Erreichen gesetzter
Ziele einherging.

Fiir einige Zielbereiche zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem Errei-
chen von (Teil-) Zielen und der Betreuungsdauer: So waren Klienten, fiir die Ziele im
Bereich Gesundheit und soziale Beziehungen erfolgreich erreicht wurden signifikant
linger betreut worden als Klienten bei denen die Ziele weniger oder gar nicht erreicht
wurden (p «.05). Ein #hnliches Bild zeigte sich hinsichtlich der Verbesserung des Inan-
spruchnahmeverhaltens: Klienten, bei denen die Mitarbeiter Ziele aus diesem Bereich
als erreicht ansahen, waren im Durchschnitt signifikant linger betreut worden als die
tibrigen Klienten (p «.05; vgl. auch S. 96).

Wenngleich die unterschiedlichen Settings von Therapie und Case Management Kei-
nen direkten Vergleich zulassen, soll doch an dieser Stelle doch kurz auf Ergebnisse
einer von SONNTAG und KUNZEL (2000) vorgelegten Untersuchung zum Zusammen-
hang von Therapiedauer und -effekt verwiesen werden, wonach lingere Therapiezeiten
bessere Ergebnisse prisentierten: ,Je linger die Therapie dauert, desto wahrscheinli-
cher wird der Therapieerfolg® (ebd., S.158). AuRerdem betonten die Autoren, dass
schwerere Stérungsausprigungen - wie sie beim Klientel des Kooperationsmodells
durchgingig gegeben waren - vergleichsweise linger wihrende Behandlungen erfor-
derten.

4.6.3.2 Entwicklung der Suchtproblematik

Im Kontext von Suchtkrankenhilfe kann jedoch nicht nur die Gesamtsituation von In-
teresse sein, vielmehr ist auch die Entwicklung hinsichtlich des Kernproblems der Ab-
hingigkeit zu betrachten. Die Klienten im Kooperationsmodell waren - wie dargestellt -
schwer und chronisch abhéngig.
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Hinsichtlich der Entwicklung der Suchtproblematik zeigte sich, dass bei immerhin
gut drei Finftel aller Fille diese Problematik zum Ende der Betreuung als behoben
oder doch zumindest gebessert beurteilt (61,2 %) wurde. Dieses Ergebnis kann an-
gesichts von Dauer und Schwere der Abhingigkeit sowie der (Vor-)Dringlichkeit
anderer Problemlagen als sehr gut bewertet werden.

Fiir ein knappes Drittel der Klienten (29,2 %) wurde keine Veriinderung dokumentiert.
Da die Klientendokumentation bzw. der EBIS-A-Bogen hier nicht nach stabilisiert bzw.
stagniert differenziert, konnte nicht genau festgestellt werden, was sich hinter ,unver-
dndert” verbarg. In Gesprichen wiesen die Case Manager jedoch darauf hin, dass auch
in diesem Aspekt der Wertung ,unverindert” zum Teil eine - positiv bewertete - Stabi-
lisierung zu Grunde lag (s.0.). Bei jedem zehnten Klienten hatte sich die Suchtproble-
matik weiter verschlechtert.

Vertiefte Analysen belegten eine signifikante Ubereinstimmung der Einschitzungen
zur Gesamtsituation und zur Suchtproblematik, was darauf hindeutet, dass die Case
Manager der Suchtthematik im Rahmen der Gesamtsituationsbeurteilung einen wichti-
gen Stellenwert einrdumten. Deshalb wurde auch der Zusammenhang von Art der Be-
endigung und Entwicklung der Suchtproblematik untersucht. Dabei zeigte sich folgen-
des Bild (vgl. Tab. 30):

Tab. 30: Art der Beendigung in Verbindung mit der Beurteilung der Suchtproblematik
(n = 609), Angaben in Prozent

planma- | planma- | Abbruch | Abbruch | Dokumen- Tod*
Big been- | Big ver- | durchCM | durch tations-
det mittelt Klient ende

Suchtproblematik (h=71) [ (n=182) | (n=29) | (n=109) | (n=191) | (n=27)
behoben/abstinent 31,0 23,1 3,4 3,7 10,5 0,0
gebessert 479 57,1 34,5 36,7 45,5 22,2
unverandert 15,5 17,0 48,3 54,1 34,6 22,2
verschlechtert 5,6 2,7 13,8 5,5 9,4 55,6
GESAMT 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*

Waren Klienten verstorben, beurteilten die Case Manager den letzten bekannten Entwicklungsstand.

Erwartungsgemift wurde die Suchtproblematik bei den planmiRig beendeten Fillen
ofter als behoben bzw. gebessert eingestuft (78,9 % und 80,2 %). Auch in dem ambulan-
ten und offenen Case Management-Setting bestitigten sich also aus der Therapiefor-
schung bekannte Befunde eines besseren Erfolgs bei vollstindigem Durchlaufen einer
MaRnahme. Erstaunlicher war, dass auch bei den durch die Case Manager abgebro-
chenen Betreuungen die Anteile der gebesserten/behobenen Suchtproblematik bei
39,9 % lagen. Den Berichten der Case Manager entsprechend war die Suchtproblematik
bei den Fillen, in denen sie selbst die Betreuung abbrachen, am hiufigsten unverin-
dert (oder sogar verschlechtert, insgesamt 62,1 %): Hier konnte ,unverindert‘ in der
Regel mit ,stagniert” gleichgesetzt werden. Die Case Manager beendeten die Betreuung
u.a, wenn Klienten dauerhaft keine Verinderungsbereitschaft hatten. Wenig erstaun-
lich war, dass ein klientenseitiger Abbruch iiberwiegend mit unverinderten oder ver-
schlechterten Ergebnissen einherging (zusammen 59,6 %).
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Zusammengefasst zeigte sich, dass das Ergebnis in engem Zusammenhang mit der
Dauer der Betreuung und der Art des Betreuungsabschlusses steht: Bei abgebro-
chenen und bei kiirzeren Betreuungen iberwogen die Einschitzungen unverindert
und verschlechtert, bei lingerandauernden und bei planmiRig abgeschlossenen
Betreuungen konnten sowohl die Suchtproblematik als auch die Gesamtsituation
deutlich héufiger (sehr) verbessert werden.

4.6.3.3 Entwicklung weiterer Problemfelder

Fir die Klienten im Kooperationsmodell war es kennzeichnend, dass sie neben der
Suchtproblematik eine Reihe weiterer, oft erheblicher Beeintrichtigungen hatten (vgl.
Abschnitt 4.2.2). Case Management richtete sich grundsitzlich und umfassend an allen
Problemlagen aus und bot vielfiltige Unterstiitzungsangebote. Welche Verinderungen
waren nun hinsichtlich anderer Problemfelder zum Zeitpunkt des Betreuungsabschlus-
ses zu konstatieren?

Abb. 9:  Entwicklung der weiteren Problemfelder bis zum Ende der Betreuung
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Die Abbildung zeigt deutliche Unterschiede in den verschiedenen Bereichen. Nicht
unerwartet konnten Probleme mit der Wohnsituation am erfolgreichsten bearbeitet
werden (58,9 % behoben oder verbessert). Auferdem konnten die Case Manager oft da-
zu beitragen, strafrechtliche Problemsituationen zu mildern (51,9 %), den Gesundheits-
zustand zu verbessern (53,1 %) sowie Schwierigkeiten im sozialen Netz und mit Ange-
horigen zu verringern (49,7 % und 45,1 %). Am seltensten war eine Verbesserung der
Arbeitssituation (25,8 %) zu erreichen - hier wurde am hiufigsten keine Verinderung
erzielt. Angesichts der bundesdeutschen Arbeitsmarktsituation fiir ,Problemgruppen®
iberraschte dieses Ergebnis nicht.

Trotz ihres Einsatzes konnten die Case Manager nicht verhindern, dass sich bei eini-
gen Klienten Situationen verschlechterten. In allen Problemfeldern wurden Ver-
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schlechterungen beobachtet: fiir 5,1 % bis 13,9 % der Klienten. Am héufigsten ver-
schiirfte sich die Situation im justitiellen Bereich. Dass Verschlechterungen des Ge-
sundheitszustands und suchtmittelbedingter Folgeerkrankungen vergleichsweise hiu-
fig konstatiert wurden, war problemimmanent: Nicht nur dass die Klienten hiufig pro-
gredient verlaufende oder sogar unheilbare Erkrankungen wie z.B. HIV/AIDS, Leberzir-
rhose, Korsakow-Syndrom u.d. hatten, auch waren die entsprechenden Behandlungsre-
gimes mit diesen Patienten kaum oder nur sehr begrenzt realisierbar.

Ganz generell bestanden - tiber alle Klienten hinweg - zu Betreuungsbeginn festgestell-
te Probleme relativ hiufig (zwischen 32,9 % und 68,2 %) auch noch am Ende der
Betreuung fort. Dies muss jedoch nicht heilen, dass in der Zwischenzeit nichts ge-
schehen ist und auch nicht, dass nicht einzelne ,Erfolge* erzielt wurden (s.0.: Ent-
wicklung der Gesamtsituation und s.u.: Umsetzung von Betreuungszielen).

Die Modellmitarbeiter hatten ein weiteres Instrument zur Verfligung, Verinderungen
der Beeintrichtigungen/Probleme ihrer Klienten einzuschitzen. In den regelmiRig zur
Beobachtung des Verlaufs durchgefiihrten Situations- und Beeintrichtigungseinschit-
zungen iiber 14 Bereiche zeigten sich in allen Beeintrichtigungsfeldern signifikante
Zusammenhiinge zwischen der abschlieRenden Beurteilung der weiteren Problemfel-
der in der Klientendokumentation und in den standardisierten Beeintrichtigungsein-
schitzungen (iberpriift mit Cramers V, vgl. Anhang, Tab. 54).

4.6.3.4 Umsetzung von Betreuungszielen

Verinderungen der Situation der Klienten waren sicher nicht nur auf Case Manage-
ment zurtickzufithren. Doch ist anzunehmen, dass das Ergebnis nicht unerheblich da-
durch beeinflusst wurde. Case Management basierte wesentlich auf der Vereinbarung
und Umsetzung von Zielen und MalRnahmen. Um genauere Informationen zur Arbeit
zu erhalten, wurde in den Abschlussbogen dokumentiert, in welchem Ausmaly und in
welchen Problemfeldern vereinbarte Ziele erreicht wurden. Die Antwortalternativen
reichten von ,erreicht’, ,eher erreicht® iiber ,eher nicht erreicht‘ bis zu ,nicht er-
reicht®
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Abb. 10: Zielerreichung aus Sicht der Case Manager
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Die Abbildung verdeutlicht, dass die Ziele in unterschiedlichem Umfang realisiert wer-
den konnten. So konnten z.B. die Ziele im Bereich Wohnen in zwei Finftel der Fille
ohne Einschrinkungen und in einem weiteren Drittel immer noch eher erreicht wer-
den.

Als wichtiger Erfolg ist zu werten, dass die Ziele hinsichtlich der Inanspruchnahme
von Hilfen in vier Fiinftel der Fille (eher) umgesetzt werden konnten, womit eine
wichtige Voraussetzung zukiinftiger Verbesserungen geschaffen werden konnte.

Im Bereich der justitiellen Belastungen konnte ebenfalls (eher) eine Entspannung der
Situation erreicht werden.

In den Bereichen Konsum, Gesundheit und soziale Beziehungen konnten immerhin
zwischen 54,9 % und 62,7 % der Ziele (eher) erreicht werden. Die Ergebnisse verdeutli-
chen jedoch auch, wie unzuginglich die Frage von Arbeit/Ausbildung ist: Hier konnten
fast zwei Drittel der avisierten Ziele (eher) nicht erreicht werden (65 %).

Mit Blick auf die Umsetzung der Ziele und den Erfolg der gemeinsamen Arbeit wiesen
die Case Manager immer wieder auf die Bedeutung von Problemeinsicht und Verinde-
rungsbereitschaft der Klienten hin. Wenngleich diese Aspekte unstrittig wichtige Rah-
menbedingungen einer erfolgreichen Betreuung/Behandlung sind, konnte dies doch
angesichts der im Kooperationsmodell avisierten Zielgruppe nicht als gegeben angese-
hen werden.
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Abb. 11: Problemeinsicht und Veranderungsbereitschaft der Klienten

Klient hatte Problemeinsicht (n = 762) 24,9 48,2

Klient war veranderungsbereit (n = 759)| 22,4 37,8 0 9

u T u T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

|Dtrifft woll zu D trifft eher zu W trifft eher nicht zu M trifft gar nicht zu |

Erstaunlicherweise war bei etwa drei Viertel der Klienten Problemeinsicht und bei i-
ber der Hilfte Verinderungsbewusstsein (eher) vorhanden. Dabei zeigte sich ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen einer gegebenen Problemeinsicht und der Verbesse-
rung der Situation (Cramers V = .268, p «.01; vgl. Anhang, Tab. 55). Noch etwas ausge-
prigter war der Zusammenhang zwischen Verinderungsbereitschaft und positiver Ent-
wicklung der Situation (Cramers V =.358, p <.01; vgl. Anhang, Tab. 56).

4.6.3.5 Einzelergebnisse der Betreuung

Anhand verschiedener Daten aus Klientendokumentation und Abschlussbogen kénnen
spezifische Verinderungen zwischen Beginn und Abschluss der Betreuung nachvoll-
zogen werden. Im folgenden Abschnitt werden Angaben zur sozialen und materiellen
Situation (Zusammenleben, Wohnen, Erwerbssituation, Einkommen) und zur Inan-
spruchnahme stationirer medizinischer Hilfen untersucht.

Zusammenleben mit anderen Suchtkranken

Das Zusammenleben mit anderen Suchtkranken kann einer positiven Entwicklung der
Situation der Klienten entgegenstehen. Es ist dartiber hinaus eine wichtige Information
in Bezug auf die Einordnung der Klienten in die Gruppe der chronisch mehrfachbeein-
triichtigt Abhingigen (vgl. S. 145). Im Hinblick auf das Ende der Betreuung war zu-
nichst von Interesse, ob sich die Lebenssituation der Klienten zwischen Beginn und
Ende der Betreuung gewandelt hatte. Dies traf nur auf 51 Klienten zu (16,3 %; vgl. Tab.
31).

Tab. 31: Zusammenleben mit anderen Abhéangigen - zu Beginn und Ende der Betreuung

(n=312)
zu Beginn
nein ja
am Ende Anzahl in % Anzahl in %
nein 115 82,1 26 15,1
ja 25 17,9 146 84,9
GESAMT 140 100,0 172 100,0

In der iberwiegenden Zahl der Fille hatte sich zwischen Betreuungsbeginn und -ende
nichts verindert. Von den 172 Klienten, die bei Betreuungsbeginn mit anderen Ab-
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hingigen zusammenlebten, taten dies 15,1 % zum Abschlusszeitpunkt nicht mehr. Al-
lerdings lebten auch 17,9 % der anfangs nicht mit anderen Abhingigen zusammenle-
benden Klienten nun doch mit Suchtkranken zusammen. D.h. bei dieser Frage zeigte
sich insgesamt betrachtet ein ,Nullsaldo®

Wohnsituation

Nach Einschitzung der Case Manager hatte sich eine zu Beginn problematische
Wohnsituation bei 58,9 % der Klienten bei Betreuungsabschluss verbessert. Hinter die-
ser globalen Wertung konnten sich verschiedene Aspekte verbergen: Eher qualitative
Aussagen wie z.B., dass ein Klient seine Wohnung jetzt ,besser in Schuss® hielt, die
Gasrechnung bezahlt wurde und seither wieder geheizt werden konnte. Verbesserung
konnte jedoch auch einen Wechsel von der Obdachlosigkeit in eine eigene Wohnung
bedeuten. Die folgende Uberpriifung enthilt in diesem Sinne zwar keine qualitativen
Aussagen, zeigt aber gleichwohl, welche Verinderungen registriert wurden.

Tab. 32: Wohnsituation zu Beginn und am Ende der Betreuung (n = 679), Angaben in Prozent

Wohnsitua- Wohnsituation zu Beginn
E:geadmer eigene, | andere Betreutes) Heim, | Haftan- |Obdach/| woh- |sonstiges
Betreuung | gemie- | Whg./ | Wohnen | Anstalt, | stalt | Notun- | nungslos

tete Haus Klinik terkunft

Wohg./

Haus
eigene, ge-
mietete 80,5 42,2 22,2 21,4 339 47,4 50,0
Whg./Haus
Wﬁ;%aus 20 | 333 8,1 5,3
petreutes 45 22 | 556 | 500 8,1 7,9
bt 87 | 122 286 | 14,3 8,1 53 | 16,7
Haftanstalt 2,7 1,1 71,4 3,2 5,3
Obdact/blot | 04 | 44 | 222 33,9
wohnungslos 0,9 3,3 4,8 26,3 16,7
sonstiges 0,2 1,1 14,3 2,6 16,7

Insgesamt konnte bei mehr als einem Drittel der Klienten (242 Klienten, 35,6 %) zwi-
schen Beginn und Ende der Betreuung eine Anderung der Wohnsituation beobachtet
werden. Eine Bewertung der Verinderungen ist z.T. nur in Verbindung mit anderen
Variablen moglich. Deshalb sollen an dieser Stelle nur einige eher eindeutige Ent-
wicklungen hervorgehoben werden.

Immerhin ein Drittel der Klienten aus Notunterkiinften und fast die Hilfte der
wohnungslosen Klienten konnten im Verlauf der Betreuung in eigenen Wohnun-
gen untergebracht werden. Hinzu kommen 24,3 % Klienten, die eine Notunterkunft
sowie 18,5 %, die die Wohnungslosigkeit mit der Unterbringung in anderen Woh-
nungen, Betreutem Wohnen oder einem Heimplatz tauschen konnten.

Fir die Klienten, die bei Abschluss der Betreuung nicht mehr in ihrer eigenen Woh-
nung lebten, konnte dies eine Verschlechterung bedeuten. Es konnte jedoch auch
sein, dass die Klienten aus ihrer verwahrlosten Wohnung in eine bessere (betreute)
Wohnsituation vermittelt (13,2 %) werden konnten.
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Erwerbs- und Einkommenssituation

Die finanzielle Situation hatte sich bei 51,4 % der Klienten verbessert (s.0.). Eine Er-
werbstitigkeit bzw. ein gesichertes Einkommen sind fiir eine selbstindige(re) Lebens-
gestaltung von zentraler Bedeutung. Im Folgenden wurde deshalb gepriift, ob und wel-
che Verinderungen zwischen Anfangs- und Abschlussstand zu verzeichnen waren. Fiir
131 Klienten (29,0 %) wurde eine Verinderung der Erwerbssituation dokumentiert, die

Ausprigungen sind Tab. 33 zu entnehmen.

Tab. 33: Erwerbssituation zu Beginn und am Ende der Betreuung (n = 451), Angaben in Pro-

zent
Erwerbssituation zu Beginn der Betreuung

Erwerbssituation Vollzeit- Teilzeit- arbeitslos | arbeitssu- | sonstiges | langerfr.
am Ende der beschaf- |beschidf- | gemeldet | chend ge- arbeitsun-
Betreuung tigung tigung meldet fahig
Vollzeitbeschafti-
gung 66,7 0,0 9,0 91 0,0 0,0
Teilzeitbeschafti-
gung 0,0 60,0 2,9 0,0 0,0 0,0
arbeitslos gemeldet 20,8 0,0 74,0 14,3 16,7 33,3
arbeitssuchend ge-
meldet 4,2 20,0 4,8 66,2 16,7 0,0
sonstiges 4,2 20,0 6,4 6,5 55,6 6,7
langerfristig arbeits-
unfahig 4,2 0,0 2,9 3,9 11,1 60,0

Die Richtung der Verinderung war unterschiedlich: Z.B. war positiv festzustellen, dass
11,9 % der anfangs arbeitslosen Klienten bei Abschluss wieder, meist sogar Vollzeit,
beschiiftigt waren. Auch von den arbeitssuchenden Klienten hatten 9,1 % eine Stelle
gefunden. Allerdings wurden auch Verschlechterungen registriert: Nur zwei Drittel
bzw. 60 % der Klienten mit Voll- bzw. Teilzeitstellen hatten diese am Ende immer
noch, wihrend ein Viertel bzw. ein Fiinftel mittlerweile arbeitslos bzw. -suchend ge-
worden war. Auch im Hinblick auf die Erwerbssituation war es also sowohl zu Verbes-
serungen wie zu Verschlechterungen gekommen.

Wie stellte sich daneben die Entwicklung der Einkommenssituation dar? Die Einkom-
menssituation der Klienten war zu Beginn und Abschluss der Betreuung differenziert
erhoben wurden. Um die Ergebnisse zum Abschluss des Case Managements beurteilen
zu konnen, wurde fiir jeden Klienten gepriift, ob die Einkommenssituation bei Ab-
schluss der Betreuung relativ unsicherer (verschlechtert) oder relativ sicherer (verbes-
sert) war als zu Beginn. Bei der Bewertung wurden Einkiinfte aus Lohn und Gehalt als
die sicherste Form der Existenzgrundlage angesehen, gefolgt von Unterstlitzung durch
die sozialen Sicherungssysteme (in dieser Reihenfolge: Krankengeld/Ubergangsgeld,
Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Sozialhilfe) und schlieflich am Ende der Skala
Gelegenheitsjobs/Betteln und Prostitution. Hinsichtlich der Einkommenssituation wa-
ren die deutlichsten Verdnderungen festzustellen, wie Tab. 34 - zusammengefasst -

zeigt:
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Tab. 34: Bewertung der Entwicklung der Einkommenssituation am Ende der Betreuung

(n=783)
Haufigkeit in %
sicherer/verbessert 94 12,0
unverandert 435 55,6
unsicherer/verschlechtert 43 55
nicht bewertbar* 211 26,9
GESAMT 783 100

*

Nicht bewertbar waren zum einen fehlende Angaben, aber auch Einkommen aus Vermogen, in Haft
sowie Rente und Pensionen.

Bei 55,6 % der Klienten entsprach die Einkommenssituation am Ende jener zu Beginn,
d.h. bei fast der Hilfte hatten sich Anderungen ergeben. Wenn auch bei 43 Klienten
(5,5 %) festgestellt werden musste, dass ihre Einkommenssituation sich verschlechtert
hatte, so war doch bei mehr als doppelt so vielen Klienten (12,0 %) die Einkommenssi-
tuation am Ende sicherer. Diese Verinderung resultierte zum einen aus dem Wechsel
von Arbeitsforderungsbeihilfen, Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfe zu Lohn oder
Gehalt. Zum anderen konnten die Case Manager den Klienten zu Unterstiitzungsan-
spriichen verhelfen, sodass eine bessere Absicherung erreicht werden konnte. Zum
Abschlusszeitpunkt bekamen sie zB. Sozialhilfe, Arbeitslosengeld, Ausbildungsbeihilfe
oder sogar Lohn (vgl. ausfiihrlich Anhang, Tab. 57).

Nicht unerwartet zeigte ein Vergleich der Einkommenssituation und der Bewertung
der Problematik im Bereich Arbeit/Ausbildung eine signifikante Ubereinstimmung
(Cramers V =.200, p <.01).

Festzuhalten bleibt, dass es im Verlauf der Betreuung in der Hilfte der Fille gelang,
die 6konomische Situation zu stabilisieren, zu verbessern oder gar Probleme zu
beheben (vgl. Abb. 9, S. 93).

Krankenhausbehandlungen

Im Verlauf der Betreuung verbesserte sich der Gesundheitszustand von tiber der Hilfte
der Klienten (53 %). Da es sich bei der betreuten Zielgruppe um insgesamt relativ
schwer beeintrichtigte Klienten handelte, war deshalb die Frage nach Krankenhausbe-
handlungen naheliegend. Aus der Praxis wird immer wieder von Drehtiireffekten be-
richtet: Klienten mit einer schweren Suchtproblematik, oft in Kombination mit weite-
ren somatischen und psychischen Problemen, gelangen immer wieder in stationire
Behandlung, meist ohne die Behandlung vollstindig zu durchlaufen.

Dies stellt einerseits die Behandelnden vor groRe Probleme, andererseits werden durch
stationire Behandlungen Kosten verursacht, die letztlich von der Solidargemeinschaft
getragen werden miissen. Betrachtet man nun die Krankenhausbehandlungen der
Klienten, liegt kein einfaches Bedingungsgefiige vor. So konnte z.B. eine gréRere Zahl
von Behandlungen im Betreuungszeitraum durchaus eine Verbesserung fiir den Klien-
ten bedeuten, weil seine Probleme zum ersten Mal systematisch und in Abstimmung
mit ambulanten Stellen behandelt wurden. Eine gréfRere Zahl von Behandlungen im
Betreuungszeitraum konnten des weiteren einer krankheitsimmanenten verschirften
gesundheitlichen Situation des Klienten entsprechen (s.0.). Wesentlich fiir die Arbeit
der Case Manager war, dass Klienten zum einen so ,kontrolliert konsumierten, dass
Notfalleinlieferungen zuriickgingen, dass vorhandene (betrichtliche) gesundheitliche
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Probleme jedoch - planvoll - behandelt wurden. Dabei sollten stationidre Aufenthalte
nur dann realisiert werden, wenn ambulante Behandlungsformen nicht ausreichten.

Im Rahmen der Abschlussevaluation wurden die Case Manager deshalb um mehrere
Einschitzungen gebeten: Zum einen sollten Anzahl und Dauer von Krankenhausauf-
enthalten vor Betreuungsbeginn jenen im Betreuungszeitraum gegeniibergestellt wer-
den. Dabei waren geplante von ungeplanten Aufenthalten zu unterscheiden. Schliel3-
lich war einzuschitzen, ob durch Case Management stationire Aufenthalte (Kranken-
hausaufenthalte ohne Entgiftungsmafnahmen zur Therapievorbereitung) vermindert
werden konnten. Die Hypothese war, dass durch die bessere Planung und Steuerung
im Rahmen von Case Management ungeplante Krankenhausaufenthalte abnahmen.

Fir 112 Klienten wurden Krankenhausaufenthalte vor und wihrend der Betreuung do-
kumentiert (im Durchschnitt 1,8 Aufenthalte im Jahr vor Aufnahme des Case Mana-
gements und durchschnittlich 1,7 pro Jahr im Betreuungszeitraum. Eine Auskunft zur
Aufenthaltsdauer erfolgte nur in 88 Fillen. Im Unterschied zur Anzahl stationidrer Be-
handlungen unterschieden sich die Ergebnisse zur Dauer signifikant:

Die Krankenhausbehandlungszeiten konnten drastisch verkiirzt werden: Dauerten
die Behandlungen vor der Betreuung durch den Case Manager durchschnittlich
28,6 Tage pro Jahr, nahmen sie im Vergleichzeitraum mif Case Management nur
noch gut die Hilfte der Zeit in Anspruch: im Mittel 15,6 Tage/Jahr (p <.01).

Ahnliche, sogar noch stirkere Effekte auf stationire Verweildauern zeigten sich auch
in einem weiteren, jedoch psychiatrischen, Case Management-Erprobungsprojekt (vgl.
SCHLEUNING u.a. 2000, S. 91). Die Krankenhausaufenthalte der Klienten konnten nur in
79 Fillen nach geplant und ungeplant unterschieden werden. In der folgenden Tabelle
wurden die durchschnittlichen Behandlungshiufigkeiten und -dauern vor und wih-
rend der Betreuung - getrennt nach geplant und ungeplant gegeniibergestellt. Die An-
gaben wurden dabei entsprechend der Betrachtungszeitriume standardisiert (vgl. Tab.
35).

Tab. 35: Anzahl der Krankenhausaufenthalte pro Jahr - vor Betreuungsaufnahme bzw. im
Betreuungszeitraum (n = 79)

Anzahl im Durchschnitt
vor Betreuungsaufnahme im Betreuungszeitraum
geplant (n = 31) 0,8 1,2
ungeplant (n = 48) 2,2 1,9

Wenngleich sich die Anzahl der stationiren Krankenhausbehandlungen vor und wih-
rend der Betreuung durch den Case Manager unterschied (leichte Zunahme geplanter
Behandlungen, Abnahme von Notaufnahmen), waren diese Differenzen jedoch nicht
signifikant.

Anders stellte sich hingegen das Ergebnis zum Umfang der Aufenthalte dar:
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Tab. 36: Dauer der Krankenhausaufenthalte pro Jahr - vor Betreuungsaufnahme bzw. im
Betreuungszeitraum (n = 79)

Gesamtdauer in Tagen
vor Betreuungsaufnahme im Betreuungszeitraum
davon geplant (n = 25) 15,5 15,9
davon ungeplant** (n = 48) 15,0 11,4

**p<.01

Die geplanten Krankenhausaufenthalte, die im Rahmen von Case Management organi-
siert wurden, dauerten in etwa gleich lang wie vorher stattgefundene. Hingegen unter-
schied sich die Behandlungsdauer nach Notaufnahmen signifikant: Nach Aufnahme
des Case Managements konnten diese ungeplanten Behandlungen im Mittel vier Tage
frither beendet werden (p <.01), entweder weil die Einlieferungsgriinde an Dramatik
verloren oder weil die Case Manager eine angemessene Anschlussbetreuung sicher-
stellten. Aulerdem berichteten die Case Manager, dass sie in knapp der Hilfte der
Fille dazu beitragen konnten, (weitere) stationire Behandlungen zu verkiirzen oder so-
gar zu vermeiden (bei 43,6 % der Klienten).

zusammenfassend kann Konstatiert werden, dass im Case Management Kranken-
hausbehandlungen der Klienten in ein abgestimmtes Gesamthilfegeschehen integ-
riert, Verweildauern fast halbiert und insbesondere die Dauer stationédrer Notfallbe-
handlungen effektiv verkiirzt werden konnten.

4.6.4 Todesfille

Bei insgesamt 58 der 1.618 von den Case Managern zwischen Mitte 1997 und Mitte
2000 betreuten Klienten (3,6 %) endete die Betreuung durch den Tod der Klienten.
Todesfille stellen eine extreme Variante des Betreuungsverlaufs dar und brachten fiir
die Case Manager hohe Belastungen mit sich. Die meisten Case Manager mussten mit
Todesfillen unter ihren Klienten umgehen, einige mehrfach - bis zu sechsmal.

Abhingigkeit kann schon an sich als eine ,Krankheit zum Tode* (KUHLMANN, miindli-
cher Vortrag Bonn November 1998) verstanden werden, u.a. ist die Suizidgefihrdung
von Abhiingigen sehr hoch und oft gekoppelt mit (unerkannten - i.S. von nicht diagnos-
tizierten) psychischen Stérungen, viele leiden unter progressiv verlaufenden chroni-
schen Erkrankungen. Da die Klienten im Kooperationsmodell extrem hoch belastetet
und multimorbid waren (vgl. Abschnitt 4.3), kann die - fiir ein ambulantes Setting ver-
gleichsweise - hohe Todesrate nicht verwundern.

Um die Umstinde der Todesfille genauer zu untersuchen und dabei nach den Todes-
ursachen, den (letzten) Lebensumstinden zu fragen, wurde im Rahmen der Evaluation
eine qualitative Befragung zu Todesfillen durchgefiihrt. Diese Bogen lagen fiir 50 Fille
vor (86,2 % der Todesfille).

Die verstorbenen Klienten waren etwas 6fter minnlich (70 %) als in der Gesamtgruppe
(65,9 %). Die Mortalitiit betraf dabei verhiltnismiRig oft Drogenabhingige: Ihr Anteil an
den verstorbenen Klienten lag bei 46 %, in der Gesamtklientengruppe hingegen nur
bei 34,5 %. Aullerdem waren die Verstorbenen bei Betreuungsbeginn mit durch-
schnittlich 40,5 Jahren zweieinhalb Jahre ilter als die tibrigen Klienten und im Mittel
etwa 1,5 Jahre linger abhingig.
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Die von den Case Managern erbrachten Leistungen in beiden Gruppen unterschieden
sich nicht, weder in der Gesamtdauer der Betreuung (durchschnittlich 361 bzw. 356
Tage), noch im Gesamtumfang (durchschnittlich 31 Stunden in beiden Gruppen). Die
Leistungserbringung differierte ebenfalls weder nach der Art (Beratung, Kriseninterven-
tion, Vermittlung etc.), noch nach der inhaltlichen Verteilung (Konsum, Beziehung,
Wohnen etc.).

Todesursache

Die Alkoholabhingigen (n = 27) sind weit iberwiegend an suchtbedingten Folgeer-
krankungen verstorben: Leberzirrhose, Nierenversagen, geplatzte Osophagusvarizen (12
Klienten). In sechs Fillen wurde als Todesursache Alkoholintoxikation dokumentiert.
Fir mindestens 12 Klienten wurde - zusétzlich - ein sehr schlechter Gesundheitszu-
stand festgehalten (vollige Entkriftung, massiver Gewichtsverlust, Dekubitus etc.). Drei
alkoholabhiingige Klienten verstarben an Krampfanfillen (z.T. mit todlichen Stiirzen)
und je zwei an Herzinsuffizienz bzw. Krebs. Zwei alkoholabhingige und depressive
Minner hatten sich das Leben genommen. Die meisten Todesfille kamen nicht uner-
wartet, sondern waren die Folge schwerer Erkrankungen und eines allgemeinen Kor-
perlichen Abbaus ohne Hoffnung auf Genesung.

Die Drogenabhingigen (n = 23) starben hingegen tiberwiegend an einer Uberdosis (18
Klienten, 78,3 %), wobei meist unklar blieb, ob die Uberdosierung beabsichtigt war. In
zwei Fillen waren die Case Manager sicher, dass die Klienten Suizid begangen hatten:
Ein Klient hatte Abschiedsbriefe hinterlassen, der andere spritzte sich eine Uberdosis
nachdem die Diagnose Chorea Huntington gestellt wurde. Drei Klienten verstarben an
AIDS, zwei Klienten verungliickten unter Drogeneinfluss. Fiir mindestens zehn Dro-
genabhingige wurde eine massive korperliche Verelendung dokumentiert.

Letzte Lebensumstinde

Sehr viele Klienten starben allein in ihren Wohnungen, ihre Leichen wurden meist von
Nachbarn oder dem Hausmeister aufgefunden, in mindestens sechs Fillen erst mehre-
re Tage nach ihrem Tod. Die Klienten lebten verwahrlost, waren gesundheitlich stark
verelendet, zB. berichtete ein Case Manager {iber einen Klienten: ,Hiift-OF, offene Fii-
Be, in denen sich Maden eingenistet hatten, abgemagert’. Ein anderer Klient: ,HIV-
infiziert, Toxoplasmose, Lungenentziindung, villige Entkriftung*?.

Zwei Klientinnen lebten mit gewalttitigen Partnern zusammen und waren von diesen
kurz vor ihrem Tod schwer misshandelt worden. Angesichts des vorher schon gegebe-
nen korperlichen Abbaus trugen die Verletzungen (innere Blutungen) nicht unerheb-
lich zum Tod der Frauen bei.

Fir ein Viertel der Klienten (13) wurden psychiatrische Probleme beschrieben, die
entweder nicht oder nicht erfolgreich behandelt worden waren. Von Klinikern wird
hiufig ein Zusammenhang von (nicht erkannten) psychischen Stérungen und der
Nicht-Inanspruchnahme von Hilfen vermutet. Und da Nicht-(erfolgreiche)-Inanspruch-
nahme ein wichtiger Chronifizierungsfaktor ist, kommt psychischen Stérungen sicher-
lich grofle Bedeutung zu.

Fir sechs Klienten wurden krisenhafte Ereignisse im Vorfeld des Todes beschrieben:
Krebserkrankung der Mutter, Verlust des Partners, der Wohnung oder des Jobs. In wei-
teren 13 Fillen wurden psychische Krisen dokumentiert, hdufig massive Depressionen

2T Originaltexte aus den Todesfallbogen sind kursiv gesetzt.
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oder (akute) Angstzustinde (fast immer ohne entsprechende psychiatrische Behand-
lung).

Acht Drogenabhiingige hatten vor ihrem Tod eine stationire Einrichtung (Entgiftung,
Entwohnung) verlassen, einer war aus der Haft gekommen. Bei den Alkoholabhiingigen
wurde in mindestens zehn Fillen ein Riickfall nach Krankenhaus- oder Therapieauf-
enthalten berichtet. Diese Befunde entsprechen Ergebnissen fritherer Untersuchungen,
wonach nach Abstinenzphasen die Wahrscheinlichkeit fiir Todesfille steigt (aufgrund
verschiedener Aspekte wie z.B. einer verringerten Toleranz, der Unkenntnis der aktu-
ellen Drogenqualitiit, psychischen Faktoren wie z.B. dem Gefiihl, versagt zu haben; vgl.
z.B. HECKMANN u.a. 1993). In Zusammenhang mit Entlassungen aus stationiren Ein-
richtungen kritisierten die Case Manager, dass Entlassungen z.T. unvorhersehbar und
ohne Abstimmung mit ambulanten Stellen sowie insbesondere disziplinarische Entlas-
sungen nicht immer mit der notigen Vorsicht vorgenommen wurden.

Finf Klienten waren wihrend der Wartezeit auf einen Entgiftungs- oder und das hiufi-
ger, einen Therapieplatz verstorben (alle aufgrund von Alkoholintoxikation bzw. Uber-
dosis). Fiir eine Klientin wurde beschrieben, dass sie ,vorher Drogen noch mal voll ge-
niefRen wollte®. Ein weiterer Effekt ist denkbar: Fiir Abhingige ist die Wartezeit mit viel
Unsicherheit und Angst verbunden, die sie moglicherweise mit den bekannten Sucht-
mitteln ,bekimpfen®,

Verbesserungsvorschlige

Abschliefend beantworteten die Case Manager die Frage: ,Gibt es Dinge, die besser
hiitten laufen konnen?* In 18 der 50 Bogen (36 %) wurden hierzu Antworten gegeben,
die dhnlich hiufig Probleme auf Seiten anderer Angebote bzw. hinsichtlich der Zu-
sammenarbeit thematisierten wie das eigene Vorgehen hinterfragten.

Mit Blick auf das Hilfesystem ging die vorrangige Kritik der Case Manager zum einen
dahin, dass passende Hilfen fehlten, oft wurden hier zB. (betreute) Wohnangebote oh-
ne Abstinenzvoraussetzung, Dauerheime oder Einrichtungen mit Beschiftigungsange-
boten bzw. Tagesstrukturierung genannt. In drei Fillen wurden (zu) lange Wartezeiten
vor Entgiftung bzw. Entwéhnung beméngelt.

Einige Case Manager kritisierten die mangelnde Abstimmung zwischen den verschie-
denen Helfern und konkret das Verhalten bestimmter an der Versorgung beteiligter
Helfer, so z.B. im Falle des zwischen Psychiatrie und Fachklinik hin- und hergeschick-
ten Klienten oder der unerwarteten und unabgestimmten Entlassung aus einer Fach-
klinik. Auch dieses Ergebnis bestitigt frithere Befunde, dass der Ubergang von Institu-
tionen ins ,normale Leben® durch eine bessere Vernetzung von Hilfen und eine konti-
nuierliche Begleitung erleichtert wird (vgl. z.B. HECKMANN u.a. 1993, ARNOLD , SCHMID,
SIMMEDINGER 1999a).

Die Selbstkritik der Case Manager kann im Groben in vier Punkten zusammengefasst
werden: Zum einen warfen die Case Manager sich in einigen Fillen vor, dass es ihnen
nicht gelang, eine Beziehung herzustellen, zu den Klienten durchzudringen. Des weite-
ren gaben mehrere Modellmitarbeiter an, sie hitten manchen Klienten mehr/schneller
nachgehen, sie 6fter aufsuchen und enger anbinden sollen.

In anderen Fillen zweifelten die Case Manager riickblickend an der Angemessenheit
der verfolgten Ziele, z.B. wenn sie auf Abstinenz und Therapie orientiert hatten, wo -
im Nachhinein betrachtet - betreutes Wohnen und Konsumreduzierung eher dem
Klienten entsprochen hitten. Widerstand der Klienten wurde vielleicht vorschnell als
mangelnde Einsicht oder Verinderungsmotivation abgetan. Fithlten Klienten sich in
diesem Sinn nicht ernstgenommen, begegneten sie den fremden und aus ihrer Sicht
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falschen Zielen mit Verweigerung und Trotz, dem Nicht-Antreten einer MaRnahme o-
der ihrem schnellen Abbruch.

In Einzelfillen fragten Case Manager sich, ob sie selbst nicht ausreichend Kontakt zu
anderen Helfern gesucht und gepflegt oder diese beim Umgang mit dem Klienten
nicht hinreichend unterstiitzt hatten.

zusammenfassend kann Konstatiert werden, dass alkoholabhiingige Klienten tiber-
wiegend an Suchtfolgekrankheiten oder im Zusammenspiel von Sucht, anderen Er-
krankungen und schlechtem Allgemeinzustand verstorben waren. Drogenabhingi-
ge starben hingegen in der Regel nach Uberdosierungen. Klienten aus beiden Be-
reichen starben hiufig kurze Zeit nach Verlassen eines stationiren Settings bzw.
wihrend der Wartezeit auf eine MaRnahme. Der Ubergang aus dem stationéren Set-
ting war nicht immer ausreichend vorbereitet, wobei insbesondere die Abstimmung
von stationdren und ambulanten Hilfen verbesserungsbediirftig erschien. Manchen
Klienten hitte ein intensiveres Nachgehen oder ein - nicht vorhandenes - niedrig-
schwelliges Wohnangebot vielleicht - fiir dieses Mal - das Leben gerettet.

Da die verstorbenen Klienten sich weder nach ihren Merkmalen noch hinsichtlich der
Leistungen der Case Manager von den iibrigen Klienten unterschieden, demonstrierten
die Todesfille, wie schmal der Grat war, auf dem sich chronisch mehrfachbeein-
trichtigt Abhiingige bewegen, sowie die Grenzen von und Anforderungen an (ambulan-
tes) Case Management.

4.6.5 Leistungsspektrum/Inanspruchnahme

Forschungsleitende Hypothese des Modellprojekts war die Annahme, dass Case Mana-
gement/nachgehende Sozialarbeit eine Intervention darstellt, die zum einen chronisch
mehrfachbeeintriichtigt abhiingige Menschen angemessen(er) anspricht, sodass sie bes-
ser als bisher in Betreuung gehalten werden kénnen. Zum anderen wurde erwartet,
dass die Klienten, u.a. durch die addquate Organisation des Gesamthilfegeschehens,
effektivier) unterstiitzt werden konnen. Da fiir Case Management im Suchtbereich bis-
lang fast keine Erfahrungen vorlagen, war die Modellerprobung im Sinne einer Explo-
ration breit angelegt und zielte - in sehr unterschiedlichen Settings - auf von legalen
und illegalen Suchtmitteln Abhingige (vgl. Abschnitt 4.1).

Am Ende des Modellprojekts wurden deshalb mit Hilfe einer Clusteranalyse vorliegen-
de Klienten- und Leistungsdaten analysiert und gepriift, ob Case Management sich als
vergleichsweise einheitliches Vorgehen darstellt oder ob im Rahmen der Modellerpro-
bung verschiedene Leistungsprofile realisiert wurden (welche und fiir wen?). Ausge-
hend von den unterschiedlichen Problemlagen der Klienten wird angenommen, dass
die erbrachten Leistungen sich unterscheiden und in engem Zusammenhang zu be-
stehenden Hilfebedarfen?® der Klienten stehen.

In die Clusterung gingen die Summen der pro Klient erbrachten Leistungen - grup-
piert nach inhaltlichen Gesichtspunkten - ein. Dies beinhaltete Leistungen in den Be-
reichen: Gesundheit, Konsum, soziale Beziehungen, Einkommens-/Arbeitssituation,
strafrechtliche Belastung sowie Kontakt zwischen Case Manager und Klient. Nicht ein-
bezogen wurden inhaltlich nicht zuordnenbare Leistungen (z.B. Planung und Doku-

28 Da es sich bei den dokumentierten Leistungen jedoch nur um einen Ausschnitt aller fiir diese Klien-

ten erbrachten Leistungen (also auch von anderen professionellen Helfern) handelt, kann diese Un-
tersuchung weder Fragen zum generellen Hilfebedarf noch zur Definition von Hilfebedarfsgruppen
(vgl. § 93 BSHG) beantworten.
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mentation). Als interpretierbare Losung wurde eine Drei-Cluster-Losung ausgewihlt,
die in Tab. 37 dargestellt ist.

Tab. 37: Durchschnittlich aufgewendete Zeit - nach Leistungsgruppen (n = 1.544)

Cluster ANOVA
I ] ]
(1=1.276) | (n=229) (n =39)
Dauer der Betreuung in Monaten® 9,8 21,8 31,3 p < .01, zw. allen CI.
Minimum 1,0 4,0 12,0
Maximum 37,0 37,0 37,0
Leistungen insgesamt in Stunden 18,0 77,4 166,1
Summe der Stunden pro Monat” 2,6 4,4 5,7 p < .01, zw. allen CI.

*

Da heterogene Varianzen vorlagen, wurden Subgruppen-Vergleiche mit dem Tamhane-Verfahren
durchgefiihrt. Die Mittelwerte waren zwischen allen Subgruppen signifikant (p < .01).

Die Einteilung zeigt deutlich unterschiedliche Gesamtbetreuungszeiten, Leistungsum-
finge und -intensititen. Die mit Abstand groRte Klientengruppe (1.276 Klienten,
82,6 %) blieb im Durchschnitt knapp 10 Monate im Case Management, wenngleich die
Schwankungsbreite erheblich war (1 - 37 Monate). Wihrend dieser Zeit wurden sie im
Mittel insgesamt 18 Stunden betreut. Die zweite Gruppe umfasst 229 Klienten (14,8 %),
die im Schnitt mehr als doppelt so lang (durchschnittlich 21,8 Monate ) und fast vier-
mal so umfangreich (77,4 h) betreut wurden wie die Klienten in Cluster L.

SchlieRlich zeigte sich ein kleine Gruppe aus 39 Klienten (2,5 %), fiir die die Case Ma-
nager sehr langfristig und intensiv titig waren: In fast drei Jahren durchschnittlicher
Betreuungsdauer (mindestens ein Jahr bis zu maximal 4,6 Jahren) erbrachten sie im
Mittel 166 Stunden (fast das Zehnfache des Leistungsumfangs fiir die Klienten in
Cluster I!).

Ein Blick auf die Leistungsstunden pro Monat zeigt, dass die Betreuung in den
Clustern nicht nur insgesamt von Cluster I bis Cluster III zunahm, sondern auch stetig
intensiver wurde.

In einer weiteren Analyse wurde gepriift, ob Case Management in den drei Gruppen
unterschiedlich ausgestaltet war. Ein Blick auf die Gewichtung der verschiedenen
Themen zeigt deutliche Unterschiede:
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Tab. 38: Durchschnittlich aufgewendete Zeit - nach Themenbereichen und Leistungsgruppen

(n =1.544)
Cluster ANOVA
| Il [}
(1=1.276) | (n=229) (n = 39)

Gesundheit 2,6 12,0 26,1 p < .01, zw. allen CI.
Konsum 3,9 13,6 29,8 p < .01, zw. allen CI.
soziale Beziehungen 2,4 9,6 17,2 p < .01, zw. allen CI.
Wohnen p < .01, zw. allen CI.

2,1 50 92 | auBer Il ll (n.s.)
Arbeit, materielle Situation p < .01, zw. allen CI.

2,5 9.2 142 auBer I 11l (p < .05)
strafrechtliche Situation 1,6 2,6 8,6 p < .01, zw. allen CI.
Kontakt CM - Klient 2,9 13,9 37,7 p < .01, zw. allen ClI.

Die durchschnittlichen Aufwinde pro Klient variierten signifikant nach ihren Inhalten,
wenngleich in allen Clustern die Kontaktpflege und die Bereiche Konsum und Ge-
sundheit die relativ groRten Zeitanteile auf sich zogen. Fiir Klienten aus Cluster I
wandten die Case Manager im Durchschnitt knapp vier Stunden fiir die Verinderung
des Konsumverhaltens auf, gefolgt von knapp drei Stunden fiir die Kontaktpflege zum
Klienten. Fiir die Bereiche Gesundheit, Klirung materieller Fragen, der Wohnsituation
und Unterstlitzung bei Problemen im sozialen Nahfeld wurde je dhnlich viel Zeit ein-
gesetzt (zwischen 2,6 und 2,1 Stunden). Am wenigsten zeitaufwendig stellte sich der
justitielle Bereich dar. Insgesamt lagen die durchschnittlichen Leistungen in diesem
Cluster jedoch auf einem vergleichbar (niedrigen) Niveau.

In Cluster II kiimmerten die Case Manager sich fast 14 Stunden um Aufbau und Ge-
staltung der Beziehung zum Klienten. Darliber hinaus waren mit etwa 14 bzw. 12
Stunden auch die Bereiche Konsumreduzierung und Gesundheit sehr intensiv bearbei-
tet worden. Je gut neun Stunden widmeten die Case Manager der Situation ihrer Klien-
ten in Partnerschaft und Familie sowie bzgl. der materiellen Sicherung, das Thema
Wohnen zog weitere fiinf Stunden auf sich.

Auch in Cluster III nahm der Kontakt zum Klienten die meiste Zeit ein, gefolgt von
Leistungen in den Bereichen Konsumverhalten und Gesundheit - allerdings mit z.T.
mehr als dem zehnfachen Umfang wie in Cluster 1. Die deutlich héheren Leistungs-
umfinge im Cluster III lassen sich teilweise aus der lingeren Betreuungsdauer erkli-
ren, doch da die Betreuung auch signifikant intensiver als in den beiden anderen
Gruppen war, muss davon ausgegangen werden, dass Klienten des Clusters III - in al-
len Bereichen - einen deutlich hoheren Hilfebedarf hatten. Dabei konnen die Ergeb-
nisse zu Cluster II und III als (erneuter) Hinweis auf die besondere Bedeutung, ja die
Notwendigkeit einer guten Beziehung zwischen Klient und Case Manager gelten.

Betrachtet man die Verteilung der Leistungen nach dem Ort der Erbringung zeigten
sich weitere Unterschiede:
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Tab. 39: Ort der Leistungserbringung (Nennungen und Dauer) nach Leistungsgruppen
(n = 1.544), Angaben in Prozent

Cluster
| Il ]

T R (n=1.276) (n = 229) (n=39)
erbringung Anzahl Umfang Anzahl Umfang Anzahl Umfang
in der Einrichtung 70,7 57,3 64,9 47,8 60,8 40,0
des Case Managers
auBerhalb, davon in: 29,3 62,7 35,1 52,2 39,2 60,0

dem sozialen Umfeld 14,9 19,8 20,0 26,5 18,7 25,5

des Klienten

der Szene, an sucht- 1,9 2,2 1,7 2,1 3,2 3,7

bezogenen Treff-

punkten

anderer Einrichtung 12,5 20,7 13,4 23,5 17,4 30,8
GESAMT 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Die Tabelle zeigt deutlich, dass die Leistungen fiir die Klienten der Cluster I bis III mit
abnehmender Tendenz in der Einrichtung des Case Managers stattfanden. Dabei gin-
gen sowohl die Zahl der genannten Einzelleistungen wie auch der zeitliche Umfang
zuriick. Im gleichen Mal stieg der Anteil aulerhalb erbrachter Leistungen an, wobei
auffillt, dass die Klienten des Clusters III am relativ hdufigsten und lingsten in ande-
ren Einrichtungen und auch - vergleichsweise - oft auf der Szene aufgesucht wurden,
die Klienten des Clusters II hingegen tiberwiegend in ihrer hiuslichen Umgebung.

Auch bei der Beteiligung der Klienten an der Leistungserbringung zeigten sich Unter-
schiede: Die Klienten des Clusters III hatten am hiufigsten (63,5 % der Nennungen)
und umfassendsten (76,3 % des Umfangs) am Hilfeprozess mitgewirkt, fast genauso oft
waren Klienten des Clusters II beteiligt (63,1 % und 73,6 %). Inmer noch hohe Werte,
aber deutlich weniger als in den anderen beiden Gruppen, wurden fiir Klienten der
Gruppe | registriert: Sie waren bei 57,3 % der Einzelleistungen beteiligt (68,3 % des
Betreuungsumfangs). Das Ergebnis deutet darauf hin, dass die Case Manager fiir die
Klienten des Clusters I etwas hiufiger Hilfe ,nur organisiert oder vermittelt hatten,
wihrend sie die Klienten in Cluster II und insbesondere in Cluster III vermutlich di-
rekt bei der Inanspruchnahme unterstiitzten (durch gemeinsame Gespriche mit Klien-
ten und anderen Helfern, Begleitungen zu Terminen u.i.).

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass die verschiedenen Leistungsausprigungen auf
Unterschiede bei den Klienten zuriickzufiihren waren. Eine Uberpriifung, welche
Klienten in den drei Clustern zusammengefasst wurden sowie ob und wie sie sich
voneinander unterschieden, erbrachte allerdings nur wenig signifikante Unterschiede.

In Cluster III waren deutlich mehr (polytoxikomane) Drogenabhingige (61,5 %), die oft
substituiert wurden (81,0 %). Unter ihnen waren vergleichsweise viele Frauen (52,6 %),
zum hoheren Aufwand fiir Frauen s.a. S. 80, ihre Einkommens- und Wohnsituation war
etwas Ofter schwierig. Fast alle hatten schon frither suchtbezogene Hilfen in Anspruch
genommen (vgl. Anhang, Tab. 58).

Hingegen waren die Klienten in Cluster I nur zu 29,9 % und in Cluster II zu 41,9 %
weiblich. Je tiber die Hilfte war alkoholabhingig (61,4 % und 55,9 %).

Wenn auch der Vergleich der Klientenmerkmale kaum signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen ergab, so geben die beschriebenen Daten doch Hinweise auf einen
Zusammenhang von Leistungsumfang und Beeintrichtigung, Dies wird verstirkt durch
die Ergebnisse zur Verteilung der Anteile der von den Modellmitarbeitern als chro-
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nisch mehrfachbeeintrichtigt abhingig eingeschitzten Klienten, die von Cluster I
(62,1 %) tiber Cluster IT (71,1 %) zu Cluster III (85,7 %) stetig anstiegen.

Die Klienten des dritten Clusters stammten signifikant 6fter aus grofstidtischen und
stidtischen Regionen (insgesamt zu 94,9 %) der alten Bundeslinder. Klienten aus
Cluster I kamen hingegen aus lindlichen, Klienten aus Cluster II relativ hiufiger aus
stidtischen Gebieten. Dieses Ergebnis erstaunte, da eher erwartet wurde, dass Klienten
aus lindlichen Gebieten aufgrund der dort weniger ausgebauten Versorgungssysteme
intensiver durch die Case Manager hitten betreut werden sollen und die Case Manager
dort auch weniger Aufgaben delegieren konnten. Dass die Case Manager einige Klien-
ten trotz gut ausgebauter differenzierter regionaler Versorgungssysteme derart aufwen-
dig (selbst) betreuen mussten, verweist auf mangelnde Passung bzw. Addiquanz der
vorhandenen Angebote bzw. auf Inanspruchnahmeschwierigkeiten seitens der Klien-
ten.

Zieht man die qualitativen Situations- und Beeintrichtigungseinschitzungen der Mo-
dellmitarbeiter hinzu, so zeigten sich bei den ersten Einschiitzungen zT. hohe Pro-
zentunterschiede zwischen den Gruppen. Die Case Manager sahen insbesondere im
Bereich Partnerschaft/Ehe Probleme sowie mit dem weiteren sozialen Umfeld und
schlieRlich auch bei der Inanspruchnahme von medizinischen Hilfen sowie sozialen
Diensten und Rechten bei erheblich gréfleren Anteilen der Klienten der Gruppe III
(» 10 Prozentpunkte) extreme oder betriichtliche Probleme (vgl. Anhang, Tab. 59).

Im Laufe der Betreuung konnte das Engagement der Case Manager mit hohen Antei-
len aufsuchender Arbeit und einer umfangreichen Beteiligung der Klienten schlieRlich
dazu beitragen, dass sich die Situation bei den Klienten des Clusters III vergleichswei-
se oft positiv entwickelte. Insbesondere bei den gesundheitlichen Dimensionen, der
Inanspruchnahme von (weiteren) Hilfen und den Beziehungen im sozialen Nahfeld
konnten Verbesserungen festgestellt werden (vgl. Anhang, Tab. 60)%.

29 Bei der Berechnung wurden nicht die absoluten Werte, sondern nur klientenbezogene Verinderun-

gen (positive, negative und neutrale Entwicklungen) betrachtet. Da die Skala von 0 (kein bzw. leichtes
Problem/keine bzw. leichte Beeintrichtigung) bis 9 (extremes Problem/extreme Beeintriichtigung)
reichte, wurden Verinderungen von mindestens -2 Punkten als positiv, Verinderungen von mindes-
tens + 2 Punkten als negativ gewertet, geringere Punktunterschiede wurden als ,unverindert* einge-
stuft.
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S CASE MANAGEMENT AUS DER SICHT DER KLIENTEN

Case Management zielt u.a. auf einen klientenzentrierten und individuellen Zuschnitt
von Hilfeleistungen und auf eine partnerschaftliche Gestaltung des gemeinsamen Be-
treuungsprozesses. Es will dariiber hinaus qualitative Beitrige zur Verinderung und
Verbesserung sozialer Arbeit liefern (umfassende personen- statt einrichtungsorientier-
te Hilfeerbringung, aktives Nachgehen etc.).

Im Rahmen der derzeit intensiv geflihrten Diskussionen um Qualititssicherung und
-entwicklung in der sozialen Arbeit kommt den Dimensionen Prozess- und Ergebnis-
qualitit eine hohe Bedeutung zu. Dabei gilt die direkte Befragung der Nutzer von An-
geboten als wesentliches Evaluationsinstrument.

Um zum einen die Klientenorientierung des Arbeitsansatzes und zum anderen die Dis-
kussionen zu Qualititssicherung in der sozialen Arbeit aufzugreifen, waren die Klien-
ten der Case Manager 1998 - wihrend laufender Betreuungsprozesse - um eine Bewer-
tung gebeten worden. Damals hatten die Klienten sich differenziert zu Case Manage-
ment gedulert und sich insgesamt sehr zufrieden gezeigt. Fiir eine abschliefende Be-
trachtung wurden die Klienten nach Beendigung der Betreuung erneut unmittelbar
hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit Case Management im Kooperationsmodell sowie
der Entwicklung ihrer Situation - generell und bezogen auf einzelne Dimensionen -
befragt. Sie sollten aullerdem angeben, welche Bedeutung sie zentralen Arbeitsschrit-
ten/Vorgehensweisen im Case Management beimaRen. SchlieRlich wurden ihre Anre-
gungen fiir Verbesserungen der Case Management-Betreuung erfragt. Um eine Unab-
hingigkeit von den Betreuern sicherzustellen, wurden die Fragebogen zwar von den
Case Managern verteilt, dann jedoch von den Klienten anonym ausgefiillt und direkt
an FOGS eingesandt. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Abschlussbefragung -
erginzt um einige Aspekte der Befragung von 1998 - referiert.

5.1 Stichprobe

Uber die Case Manager wurden insgesamt 280 Abschlussfragebogen ausgegeben. 188
Klienten sandten den Fragebogen - anonym und direkt an FOGS - zuriick, womit die
Riicklaufquote (67,1 %) als gut bewertet werden kann. Die Teilnehmer der Abschluss-
befragung waren 67,7 % méinnlichen und 32,3 % weiblichen Geschlechts. 54,7 % der
Teilnehmer kamen aus den alten und 45,3 % aus den neuen Bundeslindern, 14,4 %
der Befragten stammten aus GrofRstidten, 39,4 % aus stidtischen und 46,1 % aus lind-
lichen Regionen.

Das Alter der Teilnehmer streute zwischen 17 und 73 Jahren und lag im Mittel bei 41
Jahren. Die teilnehmenden Frauen waren etwas jiinger (38 Jahre) als die Minner (42
Jahre). Des weiteren bestanden Altersunterschiede zwischen Drogen- (34 Jahre) und
Alkoholabhiingigen (46 Jahre) sowie zwischen den Befragungsteilnehmern aus den
neuen (45 Jahre) und den alten Bundeslindern (38 Jahre).

Befragt nach ihrem Hauptsuchtmittel, gaben 53,8 % der Teilnehmer Alkohol und
46,2 % illegale Drogen an. Die Suchtprobleme bestanden seit durchschnittlich 17 Jah-
ren, bei einer relativ dhnlichen Verteilung in den verschiedenen Regionen. Unter-
schiede waren lediglich zwischen Médnnern und Frauen zu beobachten: Die Frauen ga-
ben mit durchschnittlich 14 Jahren eine kiirzere Dauer ihrer Suchtprobleme als die
Minner (18 Jahre) an.

Ein Vergleich der dargestellten Merkmale mit der Stichprobe von 1998 und der Ge-
samtgruppe legt nahe, dass die Teilnehmer der Klientenabschlussbefragung mit der
Zwischenbefragung und der Gesamtgruppe von den Case Managern betreuter Klienten
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im Wesentlichen vergleichbar waren. Gleichwohl muss offen bleiben, ob an der Befra-
gung ein spezifischer Ausschnitt von Klienten teilgenommen hatte: z.B. weniger beein-
trichtigte oder zufriedenere Klienten.

5.2 Entwicklung der Situation

Nach Abschluss der Betreuung schitzten 155 Klienten ihre aktuelle Situation ein. Von
diesen gaben 85,1 % an, dass ihre Situation sich jetzt insgesamt verbessert hat (12,3 %
gaben ,unveriindert‘ an, 2,6 % ,verschlechtert‘). Auch hinsichtlich der einzelnen Di-
mensionen wurden Uiberwiegend positive Entwicklungen festgestellt, wie Tab. 40 im
Uberblick zeigt:

Tab. 40: Einzelergebnisse aus Sicht der Klienten, Angaben in Prozent

insgesamt unverandert insgesamt
Dimensionen verbessert schlechter
Trinkverhalten/Drogenkonsum (n = 170) 83,5 13,5 2,9
Korperliche Verfassung/Gesundheit (n = 173) 72,8 20,8 6,4
Seelische Verfassung (n = 180) 66,7 23,9 9,4
Kontakt zu/Nutzung sozialer Hilfen (n = 151) 66,2 28,5 5,3
Kontakt zu/Nutzung medizinischer Hilfen 652 310 39
(n =155) ' ' '
Freizeitgestaltung (n = 161) 64,0 28,6 7,5
E%Z.i?r?linglirll)zu Nachbarn, Freunden, Kollegen 549 382 69
ocer ancgran Famienmitghedern (2 150 50,9 409 8,2
Wohnsituation (n = 159) 47,8 42,1 10,1
rechtliche Situation (n = 122) 44,3 45,9 9,8
Schulden (n = 127) 441 48,8 7,1
Beziehung zum Partner/zur Partnerin (n = 113) 36,3 48,7 15,0
Arbeits- und Ausbildungssituation (n = 129) 28,7 61,2 10,1

Erfreulicherweise hatte sich das Konsumverhalten bei den meisten Klienten positiv
entwickelt, wobei je nach Klienten das Erreichen oder Sichern von Abstinenz oder ei-
ne Verringerung des Konsums gemeint sein konnte. Des weiteren registrierten die
Klienten vor allem Verbesserungen ihrer Gesundheit und ihrer seelischen Verfassung.
Besonders hervorzuheben ist, dass sich etwa zwei Drittel der Klienten mittlerweile bes-
ser in der Lage sahen, medizinische und soziale Hilfen zu nutzen. Dass die Klienten
sich nunmehr selbstindigler) im Hilfesystem bewegen und Angebote in Anspruch
nehmen Konnten, kann als ein wichtiger Erfolg von Case Management angesehen wer-
den, da die Inanspruchnahme von Hilfen einen wesentlichen einer Chronifizierung
entgegenwirkenden Faktor darstellt.

Am unzuginglichsten fiir Verbesserungen war die Arbeits- und Ausbildungssituation:
Hier berichteten - erwartungsgemild - nur relativ wenige Klienten von positiven Ent-
wicklungen (28,7 %), hingegen 61,2 % von einem unverinderten Status und sogar
10,1 % von einer Verschlechterung. Das Ergebnis kann angesichts der schwierigen La-
ge auf dem Arbeitsmarkt einerseits und den multiplen Problemlagen der Klienten auf
der anderen Seite nicht verwundern.
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Offensichtlich stellte des weiteren die Partnerbeziehung ein Problem dar, dass nicht so
einfach zu losen war: Hier sahen fast die Hilfte der Klienten keine Fortschritte und bei
15 % verschlechterte sich die Situation.

5.3 Bewertung der Vorgehensweisen

Die Klienten wurden ferner gefragt, welche Bedeutung sie Titigkeiten bzw. Leistungen,
die kennzeichnend fiir das modellgeférderte Case Management waren, zumalien. Die
Klienten sollten einschitzen, wie wichtig die aufgefiihrten 21 verschiedenen Leistun-
gen/Vorgehensweisen bei der Erreichung der Ziele bzw. fiir die Verbesserung der Situ-
ation waren. Zudem konnten die Klienten die Liste durch Freitext erginzen. Die nach-
stehende Tabelle zeigt das Ergebnis:
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Tab. 41: Bewertung von Vorgehensweisen der Case Manager durch die Klienten, Angaben in
Prozent (n = 188)

Einschatzung
Dimen sehr eher eher un- | sehr un-
sion Aussage wichtig wichtig wichtig wichtig
Ganzheit- | Dass der Case Manager sich nicht nur um Suchtfra-
lichkeit (G) | gen kimmerte, war ... 814 15,3 2,8 0.6
Anwaltli- Dass der Case Manager mir geholfen hat, meine
ches Han- | Rechte durchzusetzen (z.B. gegeniiber Amtern, der 80,7 16,6 1,4 1,4
deln (AH) | Versicherung oder in anderen Einrichtungen), war ...
Assess- Dass der Case Manager sich meine gesamte Situati-
ment (A) | on ganz genau angeguckt hat, war ... 78,7 18,6 2,7 0,0
Flexibilitat | Dass ich den Case Manager auch zu ungewohnlichen
(F) Zeiten anrufen oder treffen konnte, war ... 784 176 32 038
Flexibilitat | Dass ich auch mal ohne vereinbarten Termin kom-
men konnte, war ... 744 22,4 19 13
Ressour- . .
. Dass der Case Manager nicht nur meine Probleme,
cenoren- 1 sondern auch meine Fahigkeiten gesehen hat, war ... 737 22,2 4,2 0,0
tierung (R)
Aufsuchen | Dass der Case Manager zu mir nach Hause gekom- 70,1 224 75 0,0

men ist, war ...

Nachge- | Dass der Case Manager mich suchte und sich von

hen sich aus um mich kiimmerte, wenn ich z.B. Termine 719 211 70 0.0
nicht eingehalten, eine Behandlung abgebrochen ! ! ! !

oder mich langer nicht gemeldet hatte, war ...

Manage- | Dass der Case Manager mir andere Hilfen vermittelt
ment hat, war ... 70,7 26,1 32 0,0
Klienten- ]
zentrio- Dass der Case Manager nur tat, was wir besprochen 692 245 5.0 13
hatten, war ...
rung (K)
anwaltli- ) .
Dass der Case Manager mich (manchmal) zu Einrich-
g’zlens Han- tungen, Amtern, Arzten etc. begleitet hat, war ... 68,6 229 7,6 0.8
Klienten- . . o
- Dass er immer wieder mit mir iberlegt hat, was als
zentrie- - ' 66,7 28,0 4.8 0,6
rung/HP nachstes zu tun war, war ...
Hilfepla- Dass der Case Manager meine Situation im Hilfeplan
nung (HP) | Gibersichtlich aufgeschrieben hat, war ... 584 305 91 19
K/HP Dass wir alles zusammen geplant haben, war ... 62,3 32,3 4,2 1,2
Ressour- . . .
cenorien- Dass der Case Manager auch mit meinen Angehori- 607 19,7 16,4 33

fierung/G gen oder Freunden Kontakt gesucht hat, war ...

Monitoring | Dass der Case Manager iiberpriift hat, ob andere
Helfer ihren Verpflichtungen nachkamen und mich 59,4 28,6 10,5 1,5
gut versorgten, war ...

Monitoring | Dass der Case Manager ein Auge drauf hatte, dass
ich meine Aufgaben, Termine etc. einhielt, war ... 9.1 385 38 2,6
Monito- Dass er andere Helfer (iber meine Situation und die
ring/AH Absprachen informiert hat, war ... 52,7 328 9.2 53
Monito- Dass der Case Manager immer wieder unsere ge-
ring/HP meinsame Arbeit kontrollierte und den Hilfeplan wei- 50,3 37,1 7,9 4,6
terschrieb, war ...
Monitoring | Dass der Case Manager sich bei anderen Einrichtun-
gen (ber meine Situation informierte, war ... 49,3 355 10,9 4.3
Manage- | Dass der Case Manager fiir bestimmte Aufgaben
ment auch andere Helfer dazu gewinnen konnte, war ... 48,7 41,2 8,4 1,7

Durchaus erwartungsgemild bescheinigten die Klienten fast allen Leistungen Wichtig-
keit. Dabei entfielen die hochsten Werte darauf, dass der Case Manager sich nicht nur
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mit Suchtfragen befasste, sondern dass die Klienten mit ihm viele Probleme bespre-
chen konnten ([sehr] wichtig fiir 96,7 % der Befragten) sowie auf die anwaltliche Unter-
stlitzung gegeniiber Amtern, anderen Einrichtungen etc. (97,3 %). Zusitzlich fanden
96,8 % es (sehr) wichtig, dass der Case Manager ihnen weitere Hilfen vermittelte und
91,5 %, dass sie zu anderen Stellen begleitet wurden.

Des weiteren betonten die Klienten - in Verbindung mit dem erstgenannten Punkt -
die Bedeutung eines ausfiihrlichen Assessments (97,3 % [sehr] wichtig) und der Flexi-
bilitdt der Case Manager (den Case Manager ohne vorher vereinbarten Termin spre-
chen zu konnen, hielten 96,8 % der Klienten fiir wichtig, ungewo6hnliche Arbeitszeiten
waren 96,0 % [sehr| wichtig). Auf den nichsten Rangplitzen folgten Aspekte der Res-
sourcenorientierung und des aufsuchenden und nachgehenden Arbeitens.

Innerhalb der insgesamt hohen Zustimmungswerte fielen andere Aspekte etwas ab,
wenngleich ihnen immer noch grofle Bedeutung zukam. So waren monitoringbezogene
Ansitze einem vergleichsweise geringeren Anteil der Befragten wichtig, z.B. Abspra-
chen mit anderen Helfern, ein Auge auf Termine haben, das Uberpriifen anderer Hil-
fen. Schliellich hatten die Klienten eine ambivalente Einstellung zur Beteiligung von
Angehorigen und anderen Bezugspersonen: Fast ein Fiinftel der Klienten hielt deren
Einbeziehen fiir (eher) unwichtig. Das war der - mit Abstand - hochste Wert fiir negati-
ve Einschitzungen.

Gefragt nach weiteren Anmerkungen, Kritik ud. zur Betreuung durch die Case Mana-
ger erginzten 96 Teilnehmer ihre oben dargestellten Bewertungen. In 95 Fillen ent-
hielten die weiteren Bemerkungen positive Aussagen und Dankesbekundungen. Her-
vorgehoben wurden das gute Vertrauensverhiltnis und das Gefiihl, verstanden zu wer-
den. Positiv angemerkt wurde des weiteren, dass die Case Manager viel Zeit hatten,
Termine auch ,auler der Reihe* moglich und nicht automatisch nach 60 Minuten zu
Ende waren. Geschiitzt wurde, dass Case Manager schnell halfen, ,man schnell einen
Termin bekam, nicht erst nach Wochen” Klienten fiihlten sich ,emster genommen als
ber anderen Stellen”. Die Klienten lobten des weiteren die akzeptierende und an ihren
personlichen Bedarfen orientierte Vorgehensweise, z.B.. ,dass individuelle Ldsungen
gesucht werden’, ,ich werde akzeptiert, wie ich bin*, ,Case Manager gab mir Motivation
und Unterstiitzung” und: ,Die intensive Betreuung am Anfang fand ich sehr wichtig:
Die langsame Losldsung vom Case Manager ist dann genau der richtige Weg; um selb-
stindig und allein wieder auf die Beine zu kommen.*%!

54 Vergleich von Case Management mit anderen ambulanten Hilfen

Im Rahmen der 1998 durchgefiihrten arbeitsbegleitenden Klientenbefragung richtete
sich das Interesse auch auf die Wahrnehmung von Unterschieden zwischen Case Ma-
nagement/nachgehender Sozialarbeit und bisherigen Erfahrungen der Klienten mit an-
deren ambulanten Hilfeformen. Dazu wurde in einem ersten Schritt erfragt, welche an-
deren Hilfen die Klienten schon einmal in Anspruch genommen hatten (vgl. Tab. 42):

30 Zitate aus den Freitextantworten der Befragten.

114



Tab. 42: Inanspruchnahme anderer ambulanter Angebote und Hilfen - nach Hauptsuchtmittel
(Mehrfachnennungen méglich), Angaben in Prozent

Drogenabh. | Alkoholabh. | Gesamt

(n=70) (n=114) (n=184)
Sucht- und Drogenberatungsstellen 90,0 46,5 61,3
niedrigschwellige Hilfen 72,9 20,2 39,2
Sozialpsychiatrische Dienste 25,7 32,5 29,4
weitere amb. Suchtkranken- bzw. Drogenhilfeangebote 50,0 15,8 28,4

Von den 1998 Befragten hatten 61,3 % schon andere Sucht- bzw. Drogenberatungs-
stellen, 39,2 % niedrigschwellige Einrichtungen, 29,4 % Sozialpsychiatrische Dienste
der Gesundheitsimter und fast ebenso viele weitere ambulante Sucht- oder Drogen-
hilfeangebote (28,4 %) in Anspruch genommen.

Das Nutzungsverhalten der Befragten unterschied sich deutlich nach dem hauptsich-
lich konsumierten Suchtmittel und korrespondierte mit den unterschiedlich ausgebau-
ten und differenzierten Versorgungsstrukturen fiir von legalen bzw. von illegalen
Suchtmitteln Abhéngige: Drogenabhiingige hatten deutlich hiufiger als Alkoholabhin-
gige bereits (Drogen-)Beratungsstellen (90,0 % vs. 46,5 %), niedrigschwellige Einrichtun-
gen (72,9 % vs. 20,2 %) und andere ambulante Angebote3! (50,0 % vs. 15,8 %) in An-
spruch genommen; Alkoholkranke waren hingegen etwas hiufiger von Sozialpsychiatri-
schen Diensten betreut worden (32,5 % vs. 25,7 % der Drogenabhiingigen).

Im nichsten Schritt wurden die Klienten gefragt, ob sie Unterschiede zwischen der Be-
treuung durch den Case Manager und durch andere ambulante Hilfen sehen und wie
sie im Vergleich dazu Case Management bewerten (die vorgegebenen Antwortmoglich-
keiten waren besser oder schlechter). Die Ergebnisse sind in Tab. 43 zusammenge-
stellt:

Tab. 43: Vergleich von Case Management mit anderen ambulanten Hilfen, Angaben in Prozent

Unterschied | CM ist bes- CM ist

zu CM: ja ser schlechter
Sucht- und Drogenberatungsstellen (n = 115/n = 98)* 84,3 86,7 13,3
niedrigschwellige Hilfen (n = 76/n = 52)* 73,7 92,3 7,7
Sozialpsychiatrische Dienste (n = 54/n = 32)* 63,0 87,5 12,5
\(/;/]e|=te5r8/anm=b.3%[)1£;htkranken- bzw. Drogenhilfeangebote 72,0 82,9 17,1

* In den Klammern werden zuerst die Zeilen-n fiir Spalte 1, dann fiir die Spalten 2 und 3 angegeben.

Generell sahen die meisten Klienten Unterschiede zwischen der aktuellen Betreuung
durch den Case Manager und durch andere ambulante Hilfen (vgl. Tab. 43, 1. Spalte).
Dies variierte jedoch nach Art der anderen Angebote: 97 Klienten (84,3 %) bemerkten
Unterschiede zur Betreuung/Behandlung in der Sucht- bzw. Drogenberatungsstelle,
wovon 86,7 % Case Management fiir besser hielten. Die Klienten kritisierten an Bera-
tungsstellen beispielsweise, dass dort ,nur geredet und nicht praktisch geholfen wur-
de’; dass es eine Komm-Struktur und feste Zeitraster gibe, dass die Berater die Klien-
ten ,nur in Therapie vermitteln wollten” und ,Druck ausgeiibt wurde’. Die Klienten
berichteten, dass in Beratungsstellen die Betreuung ,zu eng auf das Suchtproblem
konzentriert*war, dass sie nicht ganzheitlich wahrgenommen wurden und dass Berater
wplanlos und vergesslich“vorgegangen seien.

3l Als ,sonstige ambulante Angebote” wurden u.a. genannt: psychiatrische Behandlung, Gespriichsthera-
pie, Substitution, Blaues Kreuz, Anonyme Alkoholiker.
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Im Vergleich mit niedrigschwelligen Angeboten wiesen 56 Klienten (73,7 %) auf Unter-
schiede hin. Dabei erstaunt, dass Case Management im Vergleich zu niedrigschwelli-
gen Angeboten am hiufigsten als besser (92,3 %) beurteilt wurde, da diese Angebote
ebenfalls akzeptierend arbeiten und Suchtmittelfreiheit nicht in den Vordergrund der
Arbeit stellen. Die Klienten vermissten u.a. (feste) Ansprechpartner: ,Meistens ist kei-
ner zustindig®, bemingelten Oberflichlichkeit: ,Man wird nur abgefertigt’, ,Ist nur ein
Aufenthaltsort’, ,Das Problem Sucht wurde nicht aufgegriffen’, ,Die sagen jedem das-
selbe, aber sehen nicht, dass jeder anders ist". Bei der Betreuung durch Case Manager
fiihlten sich die Klienten ernst(er) genommen, schitzten die konkrete Unterstiitzung

und die Bemithungen der Modellmitarbeiter, sie zu Verdnderungen zu motivieren.

Sozialpsychiatrische Dienste wurden von insgesamt 34 Klienten (63,0 %) anders als Ca-
se Management erlebt. Trotz der hier ebenfalls praktizierten nachgehenden Betreuung,
konnten Sozialpsychiatrische Dienste aus Klientensicht nicht mit Case Management
wkonkurrieren®: 87,5 % hielten Case Management fiir besser. Sozialpsychiatrische Dien-
ste wurden als biirokratisch, z.B.: ,Die haben nur die Schreiben im Kopf", hektisch und
unkonzentriert wahrgenommen: ,/n jeder Sitzung mindestens drei Anrufe. Da verliere
ich meine Gedanken’, ,FlieSbandabfertigung™

SchlieRlich nahmen 36 Klienten (72,0 %) bei sonstigen ambulanten Sucht- bzw. Dro-
genhilfeangeboten Unterschiede zu Case Management wahr, von denen 82,9 % Case
Management im Vergleich besser bewerteten. Die Vergleiche der Befragten konzen-
trierten sich auf Hilfen durch Arzte, z.B. im Rahmen von Substitutionsbehandlungen.
Oft wurde die sehr begrenzte Zeit kritisiert, in einigen Fillen jedoch die medizinische
Kompetenz (besseres Erkennen und Behandeln von Erkrankungen) positiv hervorgeho-
ben.

5.5 Gesamtzufriedenheit und weitere Anregungen

Mit den o.g. Einschitzungen zur Qualitit der Betreuung durch den Case Manager kor-
respondiert auch die Gesamtbeurteilung nach Abschluss der Betreuung (vgl. Tab. 44).

Tab. 44: Zufriedenheit der Befragten mit Case Management (n = 186)

Bewertung Anzahl Anteil in %
sehr zufrieden 138 74,2
zufrieden 40 21,5
eher zufrieden 4 2,2
eher unzufrieden 1 0,5
unzufrieden 1 0,5
sehr unzufrieden 2 1,1
GESAMT 186 100,0

186 Befragte gaben eine Gesamtbeurteilung ab. Drei Viertel waren mit der Betreuung
durch den Case Manager sehr zufrieden (74,2 %), ein weiteres Fiinftel zufrieden
(21,5 %). Eher unzufrieden bzw. (sehr) unzufrieden waren nur vier Befragte.

Die Klienten wurden abschliefend gefragt, ob und ggf. welche anderen Unterstiitzun-
gen sie sich wiinschten. Angeregt wurden zum einen Verbesserungen der Rahmenbe-
dingungen von Case Management, z.B. der Kompetenzen der Case Manager: ,Dass es
dem Case Manager durch die Amter nicht so schwer gemacht wird und er mehr
Handlungsfreiheit hat’, aber auch der Ausstattung: ,Figenes Zimmer fiir Gespréiche’,
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JMehr Flexibilitit” und der Rolle im Netz: ,Bessere Kommunikation mit anderen Hel-
fern” und ,Enge Zusammenarbeit von Case Manager und Arzt”.

Zum anderen wiinschten sich einige Klienten weitere Unterstiitzungen und z.T. andere
(gesellschaftliche) Rahmenbedingungen. Am héufigsten wurden Wiinsche nach Ar-
beits- und Wohnmoglichkeiten sowie nach Hilfen bei Schulden gefiulert.

AbschlieRend sollen mit einem Satz eines Klienten (stellvertretend fiir viele dhnliche
Aussagen) die Passgenauigkeit des Kooperationsmodells und die Richtigkeit seiner
Annahmen bestitigt werden: ,/ch weils, dass mir Hilfestellen zur Verfiigung stehen,
aber dabei muss ich selbst am Ball bleiben. Falls ich nochmals riickfillic werde, dass
mir dann jemand die Hand reicht, damit ich wieder aufstehen kann, diesen Wunsch
hitte ich gern fiir die Zukunft.”
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6 CASE MANAGEMENT AUS SICHT VON VERSORGUNGSBETEILIG-
TEN IN DEN MODELLREGIONEN

Eine wesentliche Aufgabe im Kooperationsmodell bestand in der (Weiter-)Entwicklung
und Verbesserung klientenbezogener Zusammenarbeit und Hilfekoordination in den
Modellregionen. Dazu sollten die Case Manager den Arbeitsansatz im Hilfesystem und
der (Fach-)Offentlichkeit darstellen sowie die Gruppe der chronisch mehrfachbeein-
trichtigt Abhingigen (wieder) ins Blickfeld der Versorgung riicken. Nachdem die Case
Manager im Rahmen der Modellerprobung vielfach fallbezogen kooperiert hatten und
viele Kontakte im Rahmen tibergreifender Aufgaben kniipfen konnten, glaubten sie,
Case Management gut bekannt gemacht zu haben. Auch sahen sie den Ansatz bei der
iberwiegenden Zahl der Versorgungsbeteiligten als in (eher) hohem MaR akzeptiert.
Dabei erschien ihnen die Akzeptanz von Seiten der (ambulanten) Suchtkranken- bzw.
Drogenhilfe und von komplementiren Hilfen am hochsten, aber auch noch recht gut
bei Amtern und Behorden sowie bei gesetzlichen Betreuern. Hingegen sahen sie Ak-
zeptanzprobleme vor allem bei Kranken- und Rentenversicherern, Justiz/Polizei sowie
seitens des (ambulanten und stationiren) medizinischen Bereichs (vgl. Anhang, Tab.
61).

Wie schitzten das die Versorgungsbeteiligten selbst ein? Zur Erfassung der AuRen-
wahrnehmung von Case Management mit chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingi-
gen wurden im letzten Modelljahr in 29 Modellregionen?®? relevante Kooperationspart-
ner der Case Manager aus allen Versorgungsbereichen um ihre Einschitzung zur Mo-
dellerprobung gebeten. Gefragt wurde nach der Wichtigkeit einzelner Aspekte sowie
der Realisierung verschiedener Aufgaben. Die Befragung erfolgte in schriftlicher, teil-
standardisierter Form. Insgesamt wurden 1.173 Fragebogen an von den Case Managern
namentlich benannte Kooperationspartner (in der Regel Leiter von Einrichtungen so-
wie Mitarbeiter, mit denen die Case Manager Kontakt hatten) versandt.

Es wurden zwischen 14 und 94 Fragebogen, im Mittel je 40 Institutionen je Region
angeschrieben. Der Riicklauf von 454 Fragebogen (39 %) kann als zufriedenstellend
bewertet werden. Dabei streute die Riicklaufquote nach den verschiedenen Versor-
gungsbereichen: Am hiufigsten hatten die Befragten des psychosozialen/psychiatri-
schen Bereichs geantwortet (47 %), gefolgt von der Suchtkrankenhilfe (41 %) und Am-
tern, Leistungstriigern, Justiz und Polizei (37 %). Der - nicht unerwartet - geringste
Riicklauf kam aus dem Bereich der medizinischen Versorgung (27 %). Die nachfolgend
dargestellten Ergebnisse sind also moglicherweise nicht reprisentativ fiir alle Versor-
gungsbeteiligten aus den Modellregionen, gleichwohl spiegeln sie die Riickmeldungen
von an Fragen der Versorgung von Abhingigen und der Arbeit der Case Manager inte-
ressierten Fachleuten wider.

Fir die Auswertung wurden die Antworten gruppenspezifisch zusammengefasst: Zum
einen wurden die Teilnehmer vier arbeitsfeldbezogenen Gruppen zugeordnet: Sucht-
kranken- und Drogenhilfe, psychosoziale/psychiatrische Hilfen, medizinische Versor-
gung sowie Amter, justitieller Bereich und [andere] Leistungstriger. AuRerdem wurden
Zusammenhinge von Intensitit der Zusammenarbeit und Bewertung tiberpriift.

32 Zwei Modellregionen (Regensburg und Hoyerswerda) konnten aufgrund einer friihen Beendigung der

Modellerprobung nicht in die Befragung einbezogen werden.
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6.1 Kooperationskontakte

Rund 86 % aller Befragten hatten innerhalb des Modellzeitraums (regelmiRig) Kontakt
zum Case Manager. Dabei erfolgte die klientenbezogene Zusammenarbeit schwer-
punktmiRig zu folgenden Aspekten (vgl. Tab. 45):

Tab. 45 Klientenbezogene Zusammenarbeit - nach Kooperationsfeldern und Herkunft der
Teilnehmer, Angaben in Prozent nur fiir Antwort (sehr) héaufig, Mehrfachnennung
moglich (n = 454)

Suchtkran- | psychosozi- | medizini- Leistungs- Gesamt
kenhilfe |ale/psychia-| sche Ver- | trager, Jus-

(sehr) haufig war ... trische Vers. | sorgung tiz u.a.
gemeinsame Besuche* 6,6 17,4 15,0 8,2 10,4
Vermittlung von Klien- 29,7 26,5 48,9 228 29,1
ten*
Informationsaustausch 62,3 57,0 66,7 58,5 60,2
Absprechen einzelner 358 47,9 61,4 39,9 42,8
MaBnahmen*
Absprachen ber ein- 42,8 60,6 61,4 41,0 47,8
zelne Klienten™
Ubernahme von Klienten 25,0 26,5 42,9 12,8 22,6
Fallbesprechungen 27,3 41,5 44,2 26,4 31,7
gemeinsames Aufstellen 21,6 24,7 37,8 15,6 21,9
von Hilfeplanen™

Hochster Gruppenwert jeweils fett markiert.
*  Signifikante Unterschiede zwischen dem medizinischen Bereich und der Suchtkrankenhilfe (p <.05).

Uber alle Arbeitsfelder der Befragten hinweg bestand Zusammenarbeit an erster Stelle
im Austausch von Informationen: Drei von fiinf Antwortern gaben an, (sehr) héufig In-
formationen mit dem Case Manager auszutauschen. Fast die Hilfte der Befragten be-
richtete {iber (sehr) hiufige fallbezogene Absprachen und gut drei Fiinftel klirten ein-
zelne Malinahmen ab.

Fast ein Drittel der Befragten hatte im Rahmen von Vermittlungen Kontakt zum Case
Manager und dhnlich viele berichteten von hidufigen gemeinsamen Fallbesprechungen.
Immerhin ein Flnftel gab an, an Hilfeplanungen mitgearbeitet zu haben und jeder
Zehnte fiihrte mit dem Case Manager regelméfig Klientenbesuche durch.

Betrachtet man die Ergebnisse nach der Herkunft der Befragten, so fillt auf, dass be-
sonders viele Teilnehmer aus dem medizinischen Bereich iiber (intensive) Zusammen-
arbeit berichteten. Dabei ist zu berticksichtigen, dass vor allem Arzte befragt wurden,
die an Suchtfragen interessiert und verstirkt mit abhingigen Patienten befasst waren,
zB. als substituierende Arzte. Ahnlich intensiv arbeiteten Mitarbeiter aus dem Bereich
psychosoziale/psychiatrische Versorgung mit den Case Managern zusammen, die
tiberwiegende Zahl der Klientenbesuche fand gemeinsam mit Beschiftigten dieses Be-
reichs statt.

Die Mitarbeiter aus der Suchtkranken- und Drogenhilfe arbeiteten fallbezogen weniger
intensiv mit dem Case Manager zusammen als jene aus dem medizinischen und dem
psychosozialen/psychiatrischen Bereich. Am wenigsten ausgepriigt war - erwartungs-
gemil - der Kontakt mit Behorden, Leistungstrigern sowie Polizei und Justiz.
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Fir den Bereich tibergreifender Kooperationsmoglichkeiten wurden folgenden Ergeb-
nisse ermittelt (vgl. Tab. 46):

Tab. 46 Ubergreifende Zusammenarbeit - nach Kooperationsfeldern und Herkunft der Teil-
nehmer, Angaben in Prozent nur fiir Antwort (sehr) haufig, Mehrfachnennung méglich

(n = 454)
Suchtkran- | psychosozi- | medizini- Leistungs- Gesamt
kenhilfe |ale/psychia-| sche Ver- | trager, Jus-
(sehr) haufig war ... trische Vers. | sorgung tiz u.a.
ﬁ]ritéﬁitskreise und Gre- 40,9 41,4 35,7 26,7 346
gg;t- und Weiterbildun- 11,6 6.1 25 3.4 5,2
Planung u\r/]d Duch]}[]h-
rung von Veranstaltun-
gen etc. 7,8 4,5 51 39 5,2
Einzelkontakte im Rah-
men von Veranstaltun- 25,0* 12,6 11,9 14,9 17,2
gen

Hochster Gruppenwert jeweils fett markiert.
*  Signifikante Unterschiede (Post-hoc-test, p < .05)

Insgesamt betrachtet erschien die iibergreifende Zusammenarbeit vergleichsweise we-
niger intensiv, mit einer Ausnahme: die Kooperation in Gremien und Arbeitskreisen.
Gut ein Drittel der Befragten, insbesondere aus der Suchtkrankenhilfe und der psycho-
sozialen/psychiatrischen Versorgung, gab an, (sehr) hiufig mit dem Case Manager in
psychosoziale Arbeitsgemeinschaften (PSAG), regionalen Sucht-Arbeitskreisen u.i. zu-
sammenzuarbeiten (vgl. Abschnitt 4.1.1).

Anders als hinsichtlich der klientenbezogenen Kooperation, stellte die Suchtkranken-
hilfe den Bereich mit den (relativ) intensivsten {ibergreifenden/institutionenbezogenen
Kontakten dar. Das Ergebnis tiberrascht nicht, da Gremienarbeit, Fortbildungsbesuche
und Tagungen in der Regel fachspezifisch ausgerichtet sind und sich deshalb natur-
gemil Beschiiftigten eines Versorgungsbereichs hier treffen.

6.2 Bewertung der Modellumsetzung

Die Versorgungsbeteiligten wurden sowohl nach der generellen Zufriedenheit mit Case
Management gefragt, als auch nach der Beurteilung spezifischer Modellziele. Hinsicht-
lich der generellen Zufriedenheit mit der Umsetzung von Case Management in der Re-
gion fielen die Antworten tiberwiegend positiv aus, wie nachstehende Abbildung zeigt:
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Abb. 12: Generelle Zufriedenheit mit Case Management, Angaben in Prozent

FOGS
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Ein Posthoc-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den Befragten der Suchtkrankenhilfe und
den Mitarbeitern aus den Bereichen medizinische Versorgung und sonstige Hilfen (p < .05).

Von den Befragten, die eine Einschitzung ihrer Zufriedenheit abgaben (80 %)33, waren
mehr als ein Drittel zufrieden und weitere 40 % eher zufrieden. (Eher) unzufrieden wa-
ren damit nicht ganz ein Viertel der Befragten.

Mitarbeiter aus dem medizinischen Sektor und von Behorden, Leistungstrigern etc.
waren deutlich zufriedener als die Mitarbeiter der Suchtkrankenhilfe, was vermutlich
mit der intensiveren klientenbezogenen Kooperation zusammenhing. Das etwas ambi-
valentere Antwortverhalten der Suchtkrankenhilfe liegt méglicherweise auch in be-
stimmten Rivalititen, Abgrenzungen und anderen Hilfeverstindnissen begriindet.

Weitere Analysen zeigten einen signifikante Zusammenhang von Intensitit der Ko-
operation und Zufriedenheit: Mit der Hiufigkeit der fa/lbezogenen Zusammenarbeit
stieg die Zufriedenheit insgesamt und in allen Einzelaspekten (s.u.) an3%. Wer also kon-
kret erfahren konnte, wie Case Manager Klienten {ibernahmen und betreuten, Ab-
stimmung strukturierten etc. und wer dadurch auch praktisch von Case Management
profitierte, gab eher ein positives Urteil ab.

6.2.1 Weiterentwicklung der Versorgung von chronisch mehrfachbeeintrich-
tigt Abhingigen in den Modellregionen

Eine Aufgabe der Case Manager bestand darin, zur Weiterentwicklung der Versorgung
von chronisch mehrfachbeeintriichtigt Abhingigen (CMA) in den Modellregionen bei-
zutragen. Tatsdchlich initiierten sie im Modellverlauf beispielsweise Arbeitskreise ,AK
CMAY, entwickelten neue Angebote oder trugen zu deren Konzeptionierung bei. Sie
wirkten auf eine CMA-gerechtere konzeptionelle Umorientierung bestehender Einrich-

33
34

97 Befragte (20 %) gaben an, die Frage nicht beantworten zu kénnen.
Es wurden weder bei dieser, noch den folgenden Analysen Zusammenhinge zwischen tibergreifen-
der Kooperation und Zufriedenheit festgestellt.
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tungen, z.B. durch Senkung von Zugangsschwellen oder die Einfiihrung aufsuchender
Arbeit, hin.

Um die Auswirkungen dieser Arbeit in den Regionen zu ermitteln, wurden die Versor-
gungsbeteiligten zunichst um ihre Einschitzung der Versorgungslage fiir CMA zu Be-
ginn des Modellprogramms (1995/1996) gebeten. Dann sollten sie beschreiben, ob und
welche Verdnderungen sie im Modellverlauf wahrgenommen hatten und welchen An-
teil der Case Manager daran hatte.

Zunichst ist festzustellen, dass gut ein Drittel (36,2 %) der Befragten sich nicht in der
Lage sah, die Ausgangssituation in der Region zu Beginn des Modellprogramms einzu-
schiitzen (u.a. weil die Teilnehmer erst seit kiirzerer Zeit im Feld oder in der Region ti-
tig waren). Drei Viertel der iibrigen Befragten bewerteten die Versorgungssituation
1995/1996 als (eher) schlecht. 86,6 % hatten dann im Modellverlauf eine Veréinderung,
fast immer Verbesserungen (96 %), registriert. Den Anteil der Case Manager daran
konnte wiederum etwa ein Drittel der Befragten nicht einschétzen. Die {ibrigen werte-
ten die Bedeutung von Case Management fiir die Verbesserungen {iberwiegend als
hoch (30,8 %) bzw. eher hoch (49,6 %). Mit diesem Ergebnis wurden jedoch die Ein-
schitzungen der Projekttriger unterschritten: Die Triger hatten zwar in dhnlichem
Umfang Verbesserungen registriert, doch schitzen sie den Anteil der Case Manager
(noch) ofter als hoch bzw. eher hoch ein (52,0 % und 44,0 %).

Den Versorgungsbeteiligten schien besonders effektiv, dass die Case Manager in Gre-
mien mitarbeiteten (85,8 %), den fallbezogenen Austausch verbesserten (80,8 %), Ver-
sorgungsliicken aufzeigten (75,0 %) und anderen Einrichtungen Impulse fiir deren Ar-
beit gaben (72,9 %) (vgl. ausfiihrlich Anhang, Tab. 62).

Case Management wurde also mehrheitlich als wichtig und wirkungsvoll fiir die Wei-
terentwicklung einer zu Modellbeginn eher schlechten Versorgung von CMA einge-
schiitzt. Gleichwohl waren nicht alle Versorgungsbeteiligten zufrieden mit der Realisie-
rung dieser Aufgabe, wie Abb. 13 zeigt.
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Abb. 13: Zufriedenheit mit der Umsetzung der Aufgabe ,Weiterentwicklung der Versorgung
von CMA“im Rahmen modellgeférderten Case Managements, Angaben in Prozent

Insgesamt (n = 288)

Suchtkrankenhilfe* (n = 95)

psychosoz./psychiatr. Versorgung (n = 64)

medizinische Versorgung (n = 35)

Leistungstréger, Justiz u.4. (n = 94) 36,2 37,2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Osehr zufrieden @ eher zufrieden @ eher unzufrieden M unzufrieden

*

Ein Post-hoc-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den Befragten der Suchtkrankenhilfe und
den Mitarbeitern aus dem Bereich sonstige Hilfen (p < .05).

Insgesamt waren fast zwei Drittel (63,3 %) der Versorgungsbeteiligten mit dem Einsatz
der Case Manager fiir die Weiterentwicklung der Versorgung (eher) zufrieden. Die -
relativ - groRe Unzufriedenheit bei den Befragten aus der Suchtkrankenhilfe hing
moglicherweise mit in einigen Modellregionen von Mitarbeitern und Trigern erwarte-
ten finanziellen Kiirzungen fiir die Suchthilfe zusammen.

6.2.2 Erreichung und Arbeiten mit CMA

Die Versorgungsbeteiligten wurden sowohl {ibergreifend als auch detailliert nach der
Umsetzung klientenbezogener Aufgaben im Rahmen der Erprobung von Case Mana-
gement befragt.

Im Modellkonzept kam dem Erreichen von und Arbeiten mit CMA und insbesondere
dem nachgehenden Ansatz zentrale Bedeutung zu, deshalb wurden die Realisierungen
dieser Aufgaben extern beurteilt. Diesen Aspekt konnte fast ein Viertel der Befragten
(23,1 %) nicht beantworten. Summarisch betrachtet waren rund drei Viertel aller, die
eine Bewertung angaben, mit der Umsetzung nachgehender Arbeit (eher) zufrieden
(75,4 %). Am positivsten urteilten Amter und Leistungstriiger (82,0 % waren |eher] zu-
frieden), gefolgt von dem medizinischen Bereich (80,6 % waren [eher] zufrieden), wih-
rend die Suchtkrankenhilfe - erneut - vergleichsweise kritische Einschétzungen formu-
lierte. Ein Drittel der Befragten aus der Suchtkrankenhilfe (33,7 %) war (eher) unzufrie-
den. In dieser Beurteilung spiegelt sich vermutlich die ambivalente Einstellung zu
nachgehendem Arbeiten wider: Ein Gutteil der traditionellen Suchtkrankenhilfe lehnt
nachgehendes Arbeiten nach wie vor mit Verweis auf von den Klienten zu fordernde
Mindestmotivation ab.

Der nachgehende Ansatz trug dazu bei, Klienten zu erreichen und in Betreuung zu
halten, sodass der tiberwiegende Anteil der Befragten sich insgesamt zufrieden mit
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dem Erreichen von chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen durch die Case Ma-
nager zeigten:

Abb. 14: Gesamtzufriedenheit mit der Umsetzung der Aufgabe ,Erreichen von und Arbeit mit
CMA“ im Rahmen modellgeférderten Case Managements, Angaben in Prozent
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Ein Post-hoc-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den Befragten der Suchtkrankenhilfe und
den Mitarbeitern aus dem Bereich sonstige Hilfen (p < .05).

Besonders zufrieden mit der Erreichung und der Arbeit mit chronisch mehrfachbeein-
trichtigt Abhéingigen durch die Case Manager zeigten sich die Mitarbeiter von Amtern
und Leistungstrigern, gefolgt von Beschiiftigten aus dem psychosozialen/psych-
iatrischen und dem medizinischen Bereich. Erwartungsgemild bestitigten weitere
Analysen, dass das Urteil der Befragten, die hdufiger mit einem Case Manager zusam-
menarbeiteten deutlich positiver ausfiel, als jenes der Befragten mit wenig Kontakt zu
einem Case Manager.

Wie wurde nun die Umsetzung der verschiedenen klientenbezogenen Einzelaufgaben
bewertet? Die Versorgungsbeteiligten beurteilten fiir 24 vorgegebene Aufgaben, wie gut
diese durch die Case Manager umgesetzt wurden und hatten Gelegenheit zu Ergin-
zungen und Anmerkungen.

Demnach war den Case Managern die Umsetzung der meisten Einzelaufgaben tber-
wiegend (eher) gut gelungen. Als besonders erfolgreich bewerteten die Versorgungsbe-
teiligten das Erreichen von CMA (93,2 % positive Beurteilungen) und ihre flexible Un-
terstiitzung durch Beratung, Begleitung, Vermittlung zu verschiedenen Problemen
(94,6 % leher] gute Umsetzung). Ebenfalls hervorgehoben wurden die Umsetzung auf-
suchender Arbeit/ortlicher Flexibilitit (94,0 %/91,9 % leher] gut), der Vermittlung weite-
rer Hilfen und der Unterstiitzung der Klienten bei deren Inanspruchnahme (je 94,2 %
leher] gut), ua. durch das Begleiten von Klienten zu Arzten, Behorden etc. (91,6 % [e-
her] gut). Mit je etwa 90 % positiven Bewertungen imponierten zudem Kriseninterven-
tion, lebenspraktische Unterstiitzung und Motivation der Klienten zu Verinderungen
(vgl. Anhang, Tab. 63).

Es wurden jedoch keineswegs nur gute Beurteilungen ausgesprochen. Aus der Sicht
der Versorgungsbeteiligten waren an erster Stelle Fall- bzw. Hilfe(plan)konferenzen
nicht zufriedenstellend umgesetzt worden: 36,4 % der Versorgungsbeteiligten bewerte-
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ten die Umsetzung als (eher) schlecht. Ahnlich viele Befragte vermissten Einsitze an
Wochenenden oder am Abend, deshalb bewerteten 34,2 % die zeitliche Flexibilitit als
(eher) schlecht. Mit der Umsetzung anwaltlichen Handelns und der Unterstiitzung von
Mitarbeitern anderer Einrichtungen im Umgang mit den chronisch mehrfachbeein-
trichtigt Abhiingigen waren je knapp ein Fiinftel der Befragten unzufrieden (18,9 %
bzw. 18,4 % leher] schlechte Umsetzung).

Betrachtet man die Verteilung der Beurteilungen in den verschiedenen Arbeitsberei-
chen, so zeigte sich, dass die Befragten von Amtern, Renten- und Krankenversicherern
sowie Polizei/Justiz am zufriedensten waren (vgl. Abb. 14, Gesamtbewertung der Arbeit
mit CMA), gefolgt von Befragten aus dem medizinischen Bereich und der Suchtkran-
kenhilfe.

An dieser Stelle seien diese Ergebnisse mit der Einschitzung der Case Manager vergli-
chen, von welchen Mitarbeitern aus welchen Arbeitsfeldern Case Management akzep-
tiert wurde. Die Case Manager selbst sahen eine besondere Akzeptanz des Ansatzes
ebenfalls bei ihren Kollegen aus der Suchtkrankenhilfe und Mitarbeitern von Amtern
und Behorden. Allerdings verwundern ihre eher kritische Einschitzung der Akzeptanz
bei Mitarbeitern aus dem medizinischen Bereich und den Kranken- und Rentenversi-
cherungen (vgl. Anhang, Tab. 61). Moglicherweise hatten die Case Manager bei ihrer
Bewertung des medizinischen Bereichs auch die niedergelassenen oder stationér arbei-
tenden Arzte im Blick, die sich - mangels Interesses - nicht an der Befragung zu Case
Management beteiligten.

6.2.3 Fallbezogene Kooperation

Da der fallbezogenen Kooperation im Rahmen von Case Management eine herausra-
gende Bedeutung zukam, war auch dieser Aspekt des modellgeférderten Ansatzes
ausfithrlich extern zu bewerten. Ein gutes Drittel der Befragten (35,8 %) konnte nicht
einschitzen, wie die fallbezogene Kooperation in den Jahren 1995/1996 beschaffen
war. Die tibrigen Teilnehmer beurteilten diese jedoch zu zwei Dritteln als (eher)
schlecht. Im Modellverlauf nahmen dann mehr als 80 % der Befragten eine Verinde-
rung wahr, fast immer eine Verbesserung (98,4 % [eher] verbessert). Ob und wie viel die
Case Manager dazu beitrugen, konnten rund 35 % der Befragten nicht beantworten. Die
Ubrigen bewerteten den Anteil der Modellmitarbeiter an der Verbesserung der fall-
bezogenen Kooperation in der Region weit iiberwiegend als eher hoch (50,0 %) oder
hoch (32,4 %)

Dieses Ergebnis war sicher auch darauf zuriickzufiihren, dass fallbezogene Kooperation
einen - gelungenen - Schwerpunkt der Klientenbetreuung darstellte: 94,2 % der Ver-
sorgungsbeteiligten hatten den Case Managern eine (eher) gute Umsetzung von Ver-
mittlung weiterer Hilfen attestiert, 86,7 % werteten den fallbezogenen Informationsaus-
tausch als (eher) gut und 86,4 die Koordination der verschiedenen Hilfen. Ein Blick auf
die Bewertung der iibergreifenden Aufgaben zeigte dariiber hinaus, dass 81,1 % der
Befragten die allgemeine Verbesserung fallbezogener Kooperation als (eher) gut umge-
setzt sahen (vgl. Anhang, Tab. 62).

Befragt danach, wie zufrieden die Teilnehmer insgesamt mit der Realisierung von ver-
mittelndem und koordinierendem Arbeiten waren, zeigte sich folgendes Bild (vgl. Abb.
15):

35 Auch hier werteten die Triger die Bedeutung von Case Management héher: Insgesamt 95,8 % glaub-

ten, dass die Case Manager daran (eher) hohen Anteil hatten.
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Abb. 15: Gesamtzufriedenheit mit der Umsetzung der Aufgabe ,vermittelndes und koordinie-
rendes Arbeiten” im Rahmen modellgeférderten Case Managements, Angaben in
Prozent
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Ein Post-hoc-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den Befragten der Suchtkrankenhilfe und
den Mitarbeitern aus dem Bereich sonstige Hilfen (p < .05).

Die Kooperationspartner waren weit liberwiegend zufrieden mit der Realisierung ver-
mittelnder und koordinierender Arbeit. Wiederum waren die Vertreter von Behorden,
Leistungstrigern u.d. sowie der medizinischen Versorgung am zufriedensten, wihrend
die Suchtkrankenhilfe am hiufigsten Einschrinkungen machte. Wie schon bei den an-
deren Fragestellungen, so zeigten weitere Analysen auch zu diesem Themenfeld, dass
Befragte mit mehr Kontakt zu den Case Managern signifikant positiver urteilten
(p <.01).

6.3 Zusammenfassung

Der externe Blick von Versorgungsbeteiligten auf den Modellbestandteil Case Mana-
gement fiel alles in allem betrachtet positiv aus, so stellen die (eher) Zufriedenen bei
der Beurteilung der Umsetzung der Aufgaben den jeweils hochsten Anteil der Befrag-
ten. Diese konnten oft einen Nutzen aus der Kooperation ziehen: Ein Gutteil profitierte
von den vom Case Manager initiierten hidufigeren Kontakten der verschiedenen Helfer
und der dadurch ,verbesserten Kommunikation®, der ,hoheren Fachlichkeit” und der
insgesamt ,leichteren Patientenfithrung“®. Schliellich unterstiitzte die - gemeinsame -
Planung von Hilfen, die Abstimmung, die Klirung von Zustindigkeiten und des eige-
nen Stellenwerts im Kooperationsnetzwerk. Einige Befragte berichteten, dass die sys-
tematische und transparente Arbeitsweise des Case Managers den Anstofl zur Uberar-
beitung der eigenen Dokumentationsstandards bzw. Foérderkonzepte gab.

Was war aus Sicht der Versorgungsbeteiligten der wichtigste Beitrag von Case Mana-
gement fiir die Region? Am héufigsten wurde die Verbesserung der direkten Versor-
gung von CMA genannt, wobei z.T. auf die aufsuchende/nachgehende Arbeit, z.T. auf
die ganzheitliche und individuell zugeschnittene Hilfe sowie auf das flexible bzw. un-

36 Zitate aus den offenen Antworten zur Frage nach den Auswirkungen auf die eigene Arbeit bzw. der

Arbeit der Einrichtung,
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biirokratische Vorgehen und die Verbesserung der Fachlichkeit hingewiesen wurde.
Vielen Befragten erschien die bessere Koordination von Hilfen, die Forderung des Ko-
operationsgedankens unter den Einrichtungen und Stellen als der wesentlichste Bei-
trag. Weitere Versorgungsbeteiligte schitzten die Lobbyarbeit der Case Manager fir die
Zielgruppe der chronisch mehrfachbeeintriichtigten Abhingigen am meisten, ihr Auf-
decken von Versorgungsliicken und ihr Engagement fiir den Erhalt oder den Aufbau
spezifischer Einrichtungen.

Allerdings gab es auch einige kritische Anmerkungen. Allein 32 Befragte hatten ange-
merkt, erst durch den Fragebogen vom Modellprogramm erfahren zu haben bzw. nicht
gewusst zu haben, dass der betreffende Mitarbeiter die Funktion eines Case Managers
hatte. Oder sie vermissten mehr Informationen zu Ansatz, Zielsetzung und Inhalt von
Case Management. Dieser Eindruck wurde durch den relativ hohen Anteil von Befrag-
ten gestiitzt, die bei den verschiedenen Fragen ,kann ich nicht beantworten® angaben.
Angesichts der wesentlich auf das Hilfesystem gerichteten und koordinativen Ausrich-
tung von Case Management kann, bei aller positiven AuRenwahrnehmung, also nicht
von einer ausreichenden Transparenz hinsichtlich der Aufgaben und Funktion und in
der Folge auch nicht von einer ausreichenden Verankerung des Arbeitsansatzes in den
Modellregionen gesprochen werden.

Trotz der genannten Einschrinkungen: Insgesamt gesehen wurde Case Management
von den Befragten in den Modellregionen iiberwiegend positiv aufgenommen, dabei
stieg die Zufriedenheit mit der Intensitit der klientenbezogenen Zusammenarbeit.
Viele Befragte wiinschten den Erhalt von Case Management tiber die Modellphase hin-
aus. Dies nicht zuletzt, weil mehr als die Hilfte der Befragten iber Auswirkungen auf
ihre eigene Arbeit bzw. die Arbeit in der eigenen Einrichtung berichtete. Im Vorder-
grund stand hierbei, dass mehr Informationen fiir die Arbeit (iiber Klienten und das
Hilfesystem) und ein verlésslicher Ansprechpartner zur Verfiigung standen. Weitere
Aussagen betrafen die insgesamt bessere Versorgung von CMA in der Region: entwe-
der konnten nach konzeptionellen Verinderungen CMA nun auch in der eigenen Ein-
richtung betreut werden oder es gab nun mehr bzw. bessere Verweisungsmoglichkei-
ten.
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7 ZUR DEFINITION VON ,,CHRONISCH MEHRFACHBEEINTRACHTIGT
ABHANGIG*
7.1 Problemstellung

Im Rahmen des Kooperationsmodells nachgehende Sozialarbeit zielte die wissen-
schaftliche Begleitung - wie einleitend ausgefiihrt - sowohl auf die Evaluation von Case
Management/nachgehender Sozialarbeit als auch auf die Erarbeitung eines Definitions-
vorschlags fiir Abhiingige, die als besonders schwer gestort und schwer therapierbar
angesehen werden (vgl. BMG 1995).

Im ersten Abschnitt soll deshalb kurz auf Uberlegungen zur Charakterisierung dieser
spezifischen Subgruppe eingegangen und der im Rahmen des Bund/Linder-Konzepts
zur Verbesserung der Drogen- und Suchthilfe fiir chronisch Abhingige’” erarbeitete
Definitionsvorschlag sowie kritische Stellungnahmen dazu vorgestellt werden. Im zwei-
ten Abschnitt werden die Ergebnisse der empirischen Uberpriifung des Definitionsvor-
schlags mit Daten des Modellprogramms und - daraus abgeleitet - Hinweise zu dessen
Weiterentwicklung beschrieben.

In der Fachdiskussion tauchte die Gruppe der chronisch Abhingigen erstmals im Be-
richt der Enquéte zur Lage der Psychiatrie in Deutschland auf. Die Verfasser wiesen
auf eine ,nicht unbetrichtliche Zahl von Alkoholkranken und Drogenabhingigen® hin,
die ,auf lingere Sicht behandlungsunwillig und nicht rehabilitationsfihig“ sind (BE-
RICHT UBER DIE LAGE DER PSYCHIATRIE IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND 1975, S.
278). Diese Uberlegungen aufgreifend erkannte die Expertenkommission der Bundes-
regierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Bereich innerhalb der Gesamtgruppe der Abhiingigen einen
so genannten harten Kern: ,Substanzmissbrauch und Substanzabhingigkeit fithren im
Verlauf von mehreren Jahren in der Regel zu einer Vielfalt korperlicher, psychischer
und sozialer Folgen.“ Der Umfang dieser als ,chronisch (mehrfachgeschidigt) abhin-
gig“ bezeichneten Gruppe wurde auf 0,5% der Bevolkerung geschitzt (vgl.
EXPERTENKOMMISSION 1988 S. 494f.).

Seit Anfang der 90er Jahre haben sich die Anstrengungen von Wissenschaft und Pra-
xis intensiviert, diesen Personenkreis genauer zu charakterisieren (vgl. u.a. SCHWOON
1992, DHS 1994, SLS 1995, ARBEITSGEMEINSCHAFT SUCHTKRANKENHILFE 1996, MUHLER,
LEONHARDT 1996). In den verschiedenen Beitrigen wurde auRer der Beschreibung die-
ser Gruppe durch personenbezogene Merkmale auch der Einfluss struktureller Be-
dingungen des Hilfesystems hervorgehoben. So wies u.a. WIENBERG (1992) darauf hin,
dass die Behandlungserfahrung auch immer von den Leistungsangeboten des Versor-
gungssystems (mit-)bestimmt wird, das einen Teil seiner Zielgruppen nicht oder nicht
in addquater Weise erreicht.

In den letzten zehn Jahren hat vor allem das Bundesministerium fiir Gesundheit im
Rahmen der von ihm geférderten Modellvorhaben versucht, diese Gruppe von Abhén-
gigen besser zu erreichen und in das Hilfesystem zu integrieren. Dabei énderte sich je
nach Modellprogramm die Bezeichnung fiir diese Klientengruppe. Im Modellprojekt
+Aufsuchende Sozialarbeit fiir langjihrig Drogenabhingige® wurde sie definiert als ,je-
ne Drogenabhingige, die eine lange Drogenkarriere hinter sich haben und einer The-
rapie meist schwer zugiinglich sind, sowie solche Drogenabhingige, denen es trotz Be-
handlung nicht gelingt, sich sozial zu integrieren“ (ARNOLD, KORNDORFER 1993, S. 1).
Auch das ,Booster“-Modellprogramm, in dessen Rahmen niedrigschwellige Hilfen er-
probt wurden, ging von einer vergleichbaren Charakterisierung dieser Abhingigen-
gruppe aus; es zielte auf ,langjidhrige Drogenabhiingige mit vorwiegend polytoxikoma-

37 vgl. hierzu im einzelnen Abschnitt 1.2 der Einleitung.
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nen Konsummustern, verbunden mit gesundheitlicher und psychosozialer Verelen-
dung, mehrfachen Therapieerfahrungen und ablehnender Haltung gegeniiber beste-
henden Angeboten® (HARTMANN u.a. 1994, S. 31).

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat 1994 eine Expertenbefragung durchge-
fithrt, in der tiber 100 Praktiker und Forscher zu ,Schwerstabhingigkeit, zur niheren
Bestimmung des Begriffs sowie zum Hilfebedarf dieser Gruppe befragt wurden. Im Er-
gebnis streuten die Einschitzungen iiber Beschreibungskriterien und Ausmal der
Gruppe erheblich.

Zusammenfassend bleibt - bezogen auf die bisherige Diskussion - festzuhalten, dass in
Wissenschaft und Praxis zwar Vorstellungen zur Beschreibung dieses Personenkreises
bestehen, aber nur wenig gesichertes empirisches Wissen tiber den Umfang und die
Merkmalsstruktur dieser Gruppe vorliegt. Zudem bestehen kaum Hinweise darauf, wie
sich die Zugiinge (Inzidenz), der Verbleib (Priivalenz) und die Abgiinge aus dieser Sub-
gruppe im Zeitablauf gestalten (vgl. ARBEITSGRUPPE CMA 1999, S. 7).

Vor diesem Hintergrund hat der wissenschaftliche Beirat des Bund/Linder-Konzepts
eine Arbeitsgruppe - bestehend aus Mitarbeitern des Instituts fiir Therapieforschung
aus Miinchen (IFT), des Instituts fiir Sozialarbeit und Sozialpidagogik aus Frankfurt am
Main (ISS) und von FOGS - beauftragt, einen Definitionsvorschlag fiir diese Gruppe von
Abhingigkeitskranken zu erarbeiten. 1996/1997 hat die Arbeitsgruppe (im Folgenden
auch AG CMA) - unter Beriicksichtigung vorliegender Erfahrungen und Ergebnisse
fritherer Modellprogramme - einen Definitionsvorschlag fiir ,chronisch mehrfachbeein-
trichtigt abhingig® (CMA) entwickelt. Mit dieser Bezeichnung soll zum Ausdruck ge-
bracht werden, dass einerseits eine lang andauernde (,chronische’) Abhingigkeit vor-
liegen muss. Andererseits sollen die neben der Abhingigkeit bestehenden multiplen
Probleme und Defizite (;mehrfachbeeintriichtigt) genauer definiert und beriicksichtigt
werden.

7.2 Beschreibung und Diskussion des Definitionsvorschlags CMA38

Der Vorschlag zur Definition von ,chronisch mehrfachbeeintrichtigt abhingig® zielt
gleichermafien auf Alkohol- und Opiatabhingige, wobei kiinftig Ausweitungen auf an-
dere Gruppen von Abhingigen méglich sein sollen. Zur Definition wird eine dreistufi-
ge Systematik - mit einer Eingangsvoraussetzung (notwendige Bedingung), einer Erfas-
sung von Merkmalen in vier Kriterienbereichen und einer Entscheidungsregel durch
Festlegung einer Mindestpunktzahl in den Kriterienbereichen vorgeschlagen. Ein-
gangsvoraussetzung soll die Abhiingigkeitsdiagnose nach ICD-10 (F.1x.2) sein. Liegt
diese vor, soll ein am ICD angelehntes Vorgehen angewandt werden. Dazu wurden vier
Kriterienbereiche definiert:

0 Konsumverhalten

0 Behandlungserfahrungen

0 Gesundheitliche/psychische Situation
0 Soziale/materielle/rechtliche Situation.

Entscheidungsregel: Um als CMA diagnostiziert zu werden, muss in drei der vier defi-
nierten Kriterienbereiche, die z.T. suchtmittelspezifisch gefasst sind, ein Punkt erreicht
werden. Zu den Kriterienbereichen und den Voraussetzungen der Punktvergabe siehe
im Einzelnen die nachfolgende Abb. 16:

38 Die nachfolgende Darstellung folgt im wesentlichen dem Beitrag ,Definitionsvorschlag zur Operatio-

nalisierung von chronisch mehrfachbeeintrichtigten Abhingigen von psychotropen Substanzen® (vgl.
Sucht, 45, Heft 1 S. 8ff), an dem FOGS-Mitarbeiter als Autoren beteiligt waren.
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Die Einzelkriterien im Kriterienbereich Konsumverhalten sollen neben einer genaue-
ren Beschreibung von Konsumumfang und -dauer auch sicherstellen, dass aktive Kon-
sumenten identifiziert und Langzeitabstinente ausgeschlossen werden. Es sollen nur
die Klienten berticksichtigt werden, die aktuell bzw. zu Beginn der Malnahmen, in de-
ren Rahmen Daten erhoben werden, Suchtmittel konsumieren. Kurzfristige Unterbre-
chungen des Konsums z.B. durch interkurrente Erkrankungen, konnen vernachlissigt
werden. Die Mindestdauer fiir problematischen Konsum soll fiir Opiatabhidngige flinf
Jahre betragen. Da bei Alkoholabhingigen erwartet wurde, dass valide Angaben zur
Konsumdauer kaum vorliegen, wurde hier versucht, das Trinkverhalten zu operationa-
lisieren (Trinkexzesse, Spiegeltrinken).

Im Kriterienbereich Behandlungserfahrung geht es darum, zu erfassen, ob schon
mehrfach frithere suchtbezogene Behandlungsversuche stattgefunden haben. Der Vor-
schlag differenziert auch in diesem Kriterienbereich - entsprechend den unterschied-
lich ausgestatteten Versorgungssystemen - zwischen Alkohol- und Drogenabhingigen.
Bei Alkoholabhingigen wird ein Punkt vergeben, wenn mindestens fiinf Entgiftungen
oder mindestens zwei Entwdhnungsbehandlungen (medizinische Rehabilitation) be-
gonnen wurden. Fiir Opiatabhingige werden mindestens zwei Therapieversuche der
medizinischen Rehabiliation gefordert. In jedem Fall gelten als TherapiemalRnahmen
gleichermalien stationéire wie ambulante Entwéhnungsbehandlungen, wobei ambulan-
te Mallnahmen nach der Empfehlungsvereinbarung ambulante Rehabilitation Sucht
(EVARS) oder vergleichbar strukturiert sein sollten. Auferdem gilt bei Opiatabhiingigen
auch die Teilnahme an einer drztlich durchgefiihrten Substitutionsbehandlung als am-
bulante Rehabilitation. Die Behandlungserfahrungen kénnen in verschiedenen Be-
handlungsformen anfallen (Kombinationsmdéglichkeit) und gelten unabhiingig von ih-
rem Abschluss.

Im Kriterienbereich Gesundheit sollen Krankheiten/Stérungen anhand einer Liste von
Krankheiten erfasst werden, die bei Abhingigen vermehrt auftreten. Dabei wird kein
Nachweis eines Kausalzusammenhangs mit der Suchterkrankung (Folgeerkrankung)
gefordert. Die suchtmitteliibergreifend geltende Liste wurde in Zusammenarbeit mit im
Suchtbereich erfahrenen Arzten erarbeitet. Ein Punkt wird erreicht, wenn mindestens
eine der genannten Erkrankungen/Storungen (irztlich diagnostiziert) aktuell vorliegt o-
der in den letzten zwei Jahren vorgelegen hat.

Im vierten Kriterienbereich der sozialen und rechtlichen Situation werden verschiede-
ne Aspekte/Einzelkritierien zusammengefasst und {iberwiegend auf bestimmte Zeit-
fenster bezogen betrachtet: Wohnsituation, Lebensunterhalt, soziales Umfeld und straf-
rechtliche Belastung. Um nicht kurzfristig problematische Situationen zu bewerten, soll
in den drei Bereichen Wohnen, Einkommen und sozialer Nahbereich die wesentlich
prigende Situation in den letzten zwei Jahren erfasst werden. Fiir die Punktvergabe
reicht es aus, wenn in einem der vier Felder lingerfristig schwerwiegende Beeintriich-
tigungen vorliegen: Wenn zum einen in den letzten zwei Jahren der Lebensunterhalt
wesentlich durch Erwerbsunfihigkeitsrente, Sozialhilfe, unregelmiRige Einkiinfte/Pro-
stitution/illegale Einkiinfte bestritten wurde oder die Wohnsituation in den letzten
zwei Jahren durch Wohnungslosigkeit, institutionelles Wohnen bzw. deutliche Ver-
wahrlosung gekennzeichnet war oder wenn der Klient seit mindestens zwei Jahren so-
zial isoliert lebte (alleinstehend, ohne feste Partnerschaft bzw. Kontakte nur im Sucht-
milieu) oder - hier bezogen auf die gesamte Lebenszeit - mindestens 24 Monate Haft-
erfahrung bzw. mehr als finf Verurteilungen vorlagen. Das Vorliegen mehrerer Einzel-
kriterien fihrt nicht zu einer Erh6hung der Punktzahl.

Der Definitionsvorschlag wurde erstmals Ende November 1997 im Rahmen einer Ex-
pertentagung vorgestellt und schlieRlich 1999 (SUCHT, 1, 1999 - Schwerpunktthema
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CMA) veroffentlicht. Im gleichen Heft erschienen drei Arbeiten, in denen der Definiti-
onsvorschlag auf Praktikabilitit, Reliabilitit und Validitit in verschiedenen An-
wendungsbereichen tiberpriift wurde. In dem Beitrag von ARNOLD, SCHMID, SIMMEDIN-
GER 1999a wird der Vorschlag auf Basis zweier Stichproben von Heroinabhingigen (die
sich einerseits in Substitutionsbehandlung [N=336] und andererseits in stationirer
Krankenbehandlung [N=1.304] befinden) unter besonderer Beriicksichtigung ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede analysiert (vgl. ebd,, S. 14 - 21). Die Arbeit von
FLEISCHMANN und WODARZ vergleicht anhand eines flir die psychiatrische Bezirkskli-
nik Regensburg reprisentativen Patientenkollektivs die diagnostische Zuordnung der
Patienten nach klinischem Expertenurteil mit der Einstufung gemiR Definitionsvor-
schlag. Hierzu wurden an zwei zufillig festgelegten Stichtagen im zweiten Halbjahr
1997 simtliche, in der Suchtabteilung behandelten Patienten erfasst (N=159), falls sie
die ICD-Kriterien einer Alkoholabhiingigkeit erfiillten (vgl. ebd., S. 34 - 44). Im dritten
von MULLER-MOHNSSEN u.a. publizierten Beitrag wird eine Gruppe von Patienten einer
Station fiir chronisch mehrfach geschidigte Alkoholabhingige mit den tibrigen Patien-
ten einer stationdren psychiatrischen Entzugsbehandlung verglichen. Im Mittelpunkt
der Analyse steht dabei die Frage, nach welchen Merkmalskriterien eine Zuweisung in
die CMA-Spezialstation erfolgte (vgl. ebd., S. 45 - 54).

Nachfolgend sollen wichtige Ergebnisse der empirischen Uberpriifung des Definitions-
vorschlags, kritische Einwinde hinsichtlich seiner Anwendbarkeit sowie Anregungen
zur Weiterentwicklung zusammenfassend dargestellt werden.

Aus der EXPERTENTAGUNG sind vor allem folgende Anregungen hervorzuheben:
1. Die einzelnen Variablen des Vorschlags wurden weitgehend bestitigt.

2. Hinsichtlich des Kriterienbereichs Konsumverhalten sollte die Trennschérfe von
Trinkverhalten und Konsumdauer Uberpriift und ggof. durch eine - noch zu be-
stimmende - eingeengte ICD-Diagnostik ersetzt werden?3?.

3. Entgiftungsbehandlungen sollten im Kriterienbereich Behandlungserfahrung glei-
chermaflen fiir Alkohol- und Drogenabhingige einbezogen werden. AuRerdem
wurde die Beriicksichtigung von Krankenhausaufenthalten aufgrund suchtbeding-
ter Erkrankungen oder Ausfille angeregt.

4. Beziiglich der gesundheitlichen Kriterien sollte der Schidigung weniger Gewicht
beigemessen werden; vielmehr sollten sich daraus ergebende Funktionsbeein-
trichtigungen berticksichtigt werden, wobei unklar blieb, welche dies im einzel-
nen sein sollten. Damit zusammenhéngend sollte auch weniger auf das Vorliegen
von Krankheiten/Stérungen als vielmehr auf deren Behandlung(sbediirftigkeit) ab-
gehoben werden. Aulerdem sollte beim Vorhandensein einer geistigen Behinde-
rung ein Punkt vergeben werden.

5. In den Kriterienbereich soziale/materielle/rechtliche Situation sollten ggf. einge-
richtete Gesetzliche Betreuungen einbezogen werden.

Aus der von ARNOLD, SCHMID, SIMMEDINGER 1999a vorgelegten Datenanalyse geht her-
vor, dass der Definitionsvorschlag grundsitzlich anwendbar und praktikabel ist. In den
beiden Stichproben befinden sich relativ hohe Anteile von Klienten mit einer CMA-
Diagnose (64,3 % bzw. 42,9 %). Die empirische Uberpriifung des Definitionsvorschlag
zeigt, dass unter allen Kriterienbereichen die Behandlungserfahrung die geringste
Hiufigkeit aufweist. Relativ hohe Anteile finden sich hingegen in beiden Stichproben

39 Analysen zu den ICD-10-Einzelkriterien erbrachten keine relevanten Ergebnisse, da in der vorliegen-

den Stichprobe keine Varianz vorlag.
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fiir den Kiriterienbereich soziale und rechtliche Situation. Hierbei konnte beobachtet
werden, dass sich einzelne Variablen dieses Bereichs (feste Partnerbeziehungen, Inhaf-
tierung) als nicht geschlechtsneutral herausstellten. Aus Sicht der Autoren ist deshalb
die generelle Frage zu stellen, ,ob zur Erfassung der spezifischen Lebenssituation ab-
hingiger Frauen eine Erarbeitung geschlechtsspezifischer Kriterien notwendig ist. Dies
wirde bedeuten, dass in einer CMA-Definition unterschiedliche Kriterien fiir abhingi-
ge Minner und Frauen enthalten sein miissten. (ARNOLD, SCHMID, SIMMEDINGER
19994, S. 21).

Die Untersuchung von FLEISCHMANN und WODARZ zeigt, dass mindestens 44 % der in
der Suchtabteilung der Bezirksklinik Regensburg stationir behandelten alkohol-
abhingigen Patienten sowohl nach klinischem Expertenurteil (durch Arzte bzw. Psy-
chologen der Stationen) als auch nach Definitionsvorschlag als chronisch mehrfachbe-
eintrichtigt abhingig eingestuft werden. Hinsichtlich der Weiterentwicklung des Defi-
nitionsvorschlags ergeben sich aus der empirischen Uberpriifung der Kriterienbereiche
und Einzelvariablen folgende Konsequenzen: Der Kombination der ,qualitativen® Krite-
rienbereiche gesundheitliche Storungen, soziale und rechtliche Situation kommt so-
wohl fiir die Zuordnung nach klinischem Expertenurteil als auch nach Definitionsvor-
schlag der grofdte Stellenwert zu. Im Unterschied dazu spielen die ,quantitativen® Kri-
terien Konsumverhalten und Behandlungserfahrung, moglicherweise bedingt durch die
derzeit erfassten Einzelkriterien, keine bedeutsame Rolle fiir die diagnostische Einstu-
fung der Patienten als CMA. So kann fiir das Kriterium Konsumverhalten konstatiert
werden, dass es nahezu auf alle (96 %) der Suchtpatienten eines psychiatrischen Lan-
deskrankenhauses zutrifft. Kontrir dazu verhilt sich der Kriterienbereich Behand-
lungserfahrung: Nur 7 % der Patienten erreichen das Einzelkriterium ,Antritt von min-
destens zwei stationdren oder ambulanten Entwéhnungsbehandlungen® bzw. nur 28 %
die im Definitionsvorschlag geforderten fiinf stationiren Entgiftungsbehandlungen.
Hierauf Bezug nehmend weisen die Autoren darauf hin, dass gerade der Bereich Be-
handlungserfahrung stark von der regionalen Struktur des Versorgungssystems, d.h.
dem zur Verfiigung stehenden (stationiiren und ambulanten) Behandlungsangebot, be-
einflusst werden kann. Insofern sollten die beiden Kriterienbereiche Konsumverhalten
und Behandlungserfahrung noch einmal grundsitzlich tiberdacht werden (vgl. FLEISCH-
MANN und WODARZ 1999, S. 41 - 43).

Nach Ansicht von MULLER-MOHNSSEN u.a. ist der Definitionsvorschlag in seiner jet-
zigen Ausgestaltung zumindest fiir die stationir behandlungsbediirftigen Patienten (S4-
Patienten i.S. der PsychPV) revisionsbediirftig, da sich fiir diese Patientengruppe eine
relativ geringe Bedeutung und Trennschirfe der Kriterienbereiche Konsumverhalten
und Anzahl von Vorbehandlungen gezeigt hat (vgl. MULLER-MOHNSSEN u.a. 1999, S. 53).

Daneben hat sich SCHWOON in einem Vortrag auf den Suchttherapietagen im Mai 1999
in Hamburg mit dem Definitionsvorschlag der AG CMA auseinandersetzt. Insgesamt
kommt er in der Bewertung dieses Vorschlags (und anderer Vorschlige zur Klassifizie-
rung von CMA, zB. der Braunschweiger Merkmalsliste, vgl. HILGE, SCHULZ 1999) zu
dem Ergebnis, dass sie sich nicht fiir die individuelle Therapieplanung eignen und
auch keine Anhaltspunkte fiir die fachliche Ausgestaltung therapeutischer Angebote
geben. Gleichwohl zeigen sie Wege flir eine operationale Diagnostik auf, wobei eine
Reihe kritischer Items (z.B. Anzahl der Vorbehandlungen, Stellenwert und Gewicht der
im Definitionsvorschlag aufgefiihrten einzelnen korperlichen und psychischen Erkran-
kungen/Stérungen) genauer tiberpriift und ergiinzt werden miissten. Erst dann sind sie
nach Auffassung von SCHWOON eingeschrinkt geeignet fiir die diagnostische Spezifizie-
rung und Prognosestellung, Allerdings sieht er die eigentliche Bedeutung der Defini-
tionsversuche stirker in der Epidemiologie und Versorgungsforschung.
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Einen alternativen Definitionsvorschlag haben MUHLER und LEONHARDT aus Leipzig in
ihren fritheren Veroffentlichungen (1995, 1996 und 1998) vorgelegt. Fiir ihre Klassifi-
zierung von CMA ziehen sie - im Unterschied zur AG - ausschlieRlich soziale Kriterien
(Familie, Wohnen, Arbeit) heran. CMA-Patienten sind fiir MUHLER und LEONHARDT
dementsprechend vor allem (Alkohol-)Abhiingige, deren soziale Ressourcen stark ge-
schwicht sind. In einer neueren Publikation (gemeinsam mit BOTTGER und HARTEL)
haben sich die beiden Autoren dem Definitionsvorschlag der AG CMA deutlich ange-
nihert, indem sie somatischen und psychischen Folgeerkrankungen - neben den sozi-
alen Aspekten - eine wesentliche Bedeutung fiir die Operationalisierung von CMA zu-
sprechen (vgl. BOTTGER u.a. 1999, S. 6 ff.).

Im néchsten Abschnitt wird auf Basis der Daten des Kooperationsmodells nachgehen-
de Sozialarbeit der Definitionsvorschlag der AG CMA empirisch tiberpriift, wobei - so-
weit dies moglich war - die o.g Anregungen und kritische Einwinde der Ex-
pertentagung sowie der Fachdiskussion in den Analysen berticksichtigt wurden.

7.3 Methodisches Vorgehen

Die empirische Uberpriifung des im Kooperationsmodell angewandten und weiterent-
wickelten Definitionsvorschlags wurde schrittweise durchgefiihrt. Die Ergebnisse soll-
ten den Aufbau der Definition reflektieren und Impulse fiir weitergehende Uberlegun-
gen liefern:

1. Im ersten Schritt wurde die subjektive Mitarbeitereinschitzung (s.u.) mit der Ein-
ordnung der Klienten nach dem Definitionsvorschlag kontrastiert sowie die Sensi-
tivitdt und Spezifitit des Definitionsvorschlags ermittelt. Dazu wurde ein deskrip-
tiver Vergleich relativer Hiufigkeiten der Merkmale nach den Zuordnungs-Varian-
ten vorgenommen. Ferner wurde mit Diskriminanzanalysen ausgewertet, welche
Einzelitems fiir die Mitarbeitereinschitzung bzw. die Einstufung der Klienten ge-
mél Definitionsvorschlag die grote Vorhersagekraft hatten. Dabei wurden auch
geschlechts- und suchtmittelspezifische Effekte kontrolliert.

2. Der zweite Schritt befasst sich mit der Reduktion der Einzelitems des Definitions-
vorschlags auf bestimmte das Konstrukt kennzeichnende Hintergrundvariablen. Als
struktur-entdeckendes Verfahren wurden dazu mit den definitionsrelevanten Va-
riablen Faktorenanalysen durchgefiihrt, zundchst mit den Daten aller Klienten, in
den darauf folgenden Schritten auch fir die Subgruppen Minner und Frauen so-
wie Alkohol- bzw. Drogenabhingige.

3. Im dritten Arbeitsschritt wurden - auf Basis der gewonnenen Faktorwerte - die
Klientendaten mittels einer Clusteranalyse untersucht, um die dichotome Eintei-
lung in CMA und Nicht-CMA kritisch zu hinterfragen. Die Hypothese lautete hier,
dass verschiedene Gruppen von CMA gebildet werden kdnnen bzw. miissen (vgl.
auch ARBEITSGRUPPE CMA 1999, S. 12). Auch in diesem Schritt wurden ge-
schlechts- und suchtmittelspezifische Varianten berechnet.

4. Im letzten Arbeitsschritt wurden die Ergebnisse der empirischen Uberpriifungen
sowie die in der Fachliteratur und auf der Expertentagung geduferten Einwinde
und Anmerkungen zum Definitionsvorschlag zusammengefasst und Empfehlungen
fiir die weitere Verwendung und Operationalisierung der Definition formuliert.

Die Datenbasis fiir die folgenden Analysen bildeten alle Klienten, die die Case Mana-
ger zwischen Juni 1997 und Juni 2000 betreuten und fiir die auswertbare Angaben
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vorlagen. Das Analyse-N belief sich somit auf 1.618 Personen. In Abschnitt 4.3 wurden
diese Klienten bereits nach ihren soziodemographischen, sucht- und behandlungsspe-
zifischen Merkmalen beschrieben. Fiir einige der nachfolgenden Berechnungen redu-
zierte sich die Zahl der einbezogenen Fille, da zu einzelnen Items Werte fehlten.

7.3.1 Vergleich der Klassifizierung nach Definitionsvorschlag und nach Mit-
arbeitereinschitzung

Im ersten Schritt wurden die Ergebnisse von zwei unterschiedlichen Verfahren zur
CMA-Einschitzung, nach Definitionsvorschlag und nach dem Urteil der Mitarbeiter,
gegeniibergestellt. Das integrierte Dokumentations- und Hilfeplaninstrumentarium
enthielt alle Items, die zu einer Einschitzung des jeweiligen Klienten als CMA bzw.
Nicht-CMA notwendig waren (s.0.).

Die Modellmitarbeiter sollten einschéitzen, ob die einzelnen Klienten zur Gruppe der
CMA zu zihlen sind oder nicht. Dabei hatten sie auch die Moglichkeit, ,unklar an-
zugeben. Die Bewertung sollte unabhingig vom Definitionsvorschlag erfolgen und den
subjektiven Eindruck der Case Manager als erfahrene Mitarbeiter der Sucht- und Dro-
genhilfe wiedergeben. Ihre Entscheidung sollten die Case Manager auf der Grundlage
eines differenzierten und umfassenden Gesamteindrucks jedes Klienten vornehmen.
Daher wird die Einschétzung der Mitarbeiter als Expertenurteil betrachtet.

Im Folgenden wird zunichst die Mitarbeitereinschitzung mit dem Ergebnis der Ein-
stufung nach Definitionsvorschlags verglichen (vgl. Tab. 46). Damit soll festgestellt
werden, in welchem Umfang die beiden Schitzverfahren zu iibereinstimmenden oder
divergierenden Ergebnissen kommen und auf welche Ursachen ggf. bestehende Ab-
weichungen zurtickgefithrt werden kénnen.
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Tab. 47 Zugehorigkeit der Klienten zur Gruppe der CMA nach Mitarbeitereinschatzung und
Definitionsvorschlag (n = 1.234)40

CMA nach Mitarbeitereinschitzung Gesamt
CMA im ja (n = 949) nein (n = 285)
Sinne des | Anzahl | Spal- | Tabel- | Anzahl | Spal- | Tabel- | Anzahl | Zeilen- | Tabel-
Definitions- ten% | len% ten% | len% ge- len%
vorschlags samt%

ja(n=2822) 738 | 77,8 59,8 84 29,5 6,8 822 | 100,0 66,6

nein
(n=412) 211 22,2 17,1 201 70,5 16,3 412 | 100,0 33,4

GESAMT 949 | 100,0 76,9 285 | 100,0 23,1 | 1.234 | 100,0 | 100,0

Wie die Tabelle zeigt, klassifizierten die Case Manager mit 949 Klienten etwas mehr
Klienten als CMA als der Definitionsvorschlag (822 Klienten). Die Abweichungen re-
sultieren vor allem daraus, dass die Mitarbeiter nur rund 50 % der von der Definition
als Nicht-CMA erfassten Fille in gleicher Weise einstuften, die andere Hilfte jedoch -
im Unterschied zur Definition - als CMA bewerteten.

Ausgehend vom Expertenurteil der Case Manager lassen sich Sensitivitit und Spezifitit
des Definitionsvorschlags errechnen (vgl. AMELANG, ZIELINSKI, 1997). Die Sensitivitit,
also die von der Definition richtig als CMA erkannten Klienten, betrigt 77,8 %. Die
Spezifitit (richtig als Nicht-CMA erkannte Fille) liegt mit 70,5 % etwas niedriger.

Insgesamt werden von beiden Verfahren 59,8 % der Fille (n = 738) als CMA einge-
schiitzt (im Folgenden richtig Positive genannt; vgl. dazu auch die Ergebnisse von
FLEISCHMANN und WODARZ, bei denen 44 % der Klienten sowohl nach Definition als
auch nach klinischem Expertenurteil als CMA eingestuft wurden). Bei 201 Klienten
(16,3 %) fiihrten beide Varianten zu einer negativen CMA-Wertung (richtig Negative).
Die Ubereinstimmungsquote liegt damit bei 76,1 %, die beiden Urteile korrelieren
hochsignifikant miteinander (x* =432 p <.01). Beide Verfahren fiihrten demnach nur
in einem Viertel der Fille zu unterschiedlichen Resultaten.

Ausgehend von der Mitarbeitereinschitzung teilt der Vergleich der Schitzverfahren die
Klienten in vier Gruppen ein: richtig Negative, falsch Positive, falsch Negative und
richtig Positive. Diese sollen hinsichtlich bestimmter definitionsrelevanter Merkmale
verglichen werden, um Hinweise auf mogliche Griinde fiir die Abweichungen zu ge-
winnen. Zunichst wurden fiir die Gruppen die Anteile ermittelt, die einen Punkt in
den vier Kriterienbereichen der Definition erzielten (vgl. Tab. 48).

40 p =1.234, das sind die Fille, bei denen sowohl eine giiltige Mitarbeitereinschitzung (ohne ,unklare
Fille“) als auch giiltige Angaben fiir die Definitionsvariablen vorlagen.
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Tab. 48: Punkterreichung in den Kriterienbereichen nach verschiedenen Klassifikationsverfah-
ren, Angaben in Prozent (n = 1.234)

Einschatzung als CMA
richtig falsch falsch
positiv positiv richtig negativ
(sowohl (nicht nach negativ (nach MA
nach MA | MA jedoch | (weder nach | nicht aber
als auch nach Def. MA noch nach Def.
Punkterreichung in den nach Def. CMA) nach Def. CMA)
Kriterienbereichen CMA) CMA)
der Definition (n=738) (n = 84) (n=201) | (n=211)
Konsum™* 96,3 96,4 55,7 64,9
Behandlungserfahrung ™ * 57,5 32,1 6,0 5,2
gesundheitliche Situation™* 94,2 91,7 26,9 34,6
soziale und rechtliche Situation™* 97,8 92,9 55,7 75,8

** Gruppenvergleiche in Bezug auf signifikante Unterschiede, vgl. Abb. 17.

Erwartungsgemifl erreichten die von der Definition richtig als CMA eingestuften
Klienten in allen vier Kriterienbereichen am hiufigsten einen Punkt, die richtig Nega-
tiven deutlich seltener.

Im Kriterienbereich Konsum erzielten vor allem die von der Definition als CMA einge-
stuften Klienten einen Punkt (jeweils {iber 95 %). Fiir die nur von den Case Managern
als CMA eingeschitzten Klienten waren dies lediglich etwa zwei Drittel.

Im Bereich Behandlungserfahrung erhielten deutlich mehr Klienten einen Punkt, die
von der Definition als CMA gewertet wurden. Bei den falsch Positiven war das jeder
dritte, bei den falsch Negativen dagegen nur jeder 20. Fall (6,0 %). Dies ist ein erster
Hinweis, den Stellenwert der Behandlungserfahrung fiir die Klassifikation als CMA zu
relativieren, umso mehr da sogar bei den durch beide Verfahren als CMA eingeschiitz-
ten Klienten nur etwas mehr als die Hilfte die gestellten Bedingungen erfiillten.

Die grofRe Bedeutung des Kriterienbereichs gesundheitliche Situation im Definitions-
vorschlag spiegelt sich in dem iiber 90 %-igen Anteil an Klienten, die hier einen Punkt
erzielten (bereits eine #drztlich diagnostizierte somatische Erkrankung oder psychische
Storung fihrt zu einem Punkt) wider. Demgegentiber erfillte nur jeder dritte Klient,
der ausschliellich von den Mitarbeitern als CMA eingeschitzt wurde, dieses Kriterium.
Es ist davon auszugehen, dass die Mitarbeiter bei der Bewertung dieses Bereichs die
genannten Erkrankungen und Stérungen einerseits differenzierter betrachteten als die
Definition zB. einem schlechten Zahnstatus weniger Bedeutung beimaflen als einer
Hepatitis und andererseits auch die Summe der Erkrankungen und Stérungen in ihrem
Urteil berlicksichtigten. In eine #hnliche Richtung wurde auf der Expertentagung im
November 1997 und in der Fachdiskussion argumentiert (z.B. Vortrag von SCHWOON
bei den Suchttherapietagen in Hamburg im Mai 1999): Es wurde kritisiert, dass im De-
finitionsvorschlag sehr verschieden ,schwere® Erkrankungen gleichgewichtig zur
Punkterreichung fithren konnen. Auflerdem sollte der Schidigung selbst weniger Ge-
wicht beigemessen werden als den daraus resultierenden Funktionsbeeintrichtigungen
(vgl. ARBEITSGRUPPE CMA 1999).

Fir den Kriterienbereich soziale und rechtliche Situation konnten folgende Ergebnisse
beobachtet werden: Uber 90 % der Klienten, die nur nach der Definition als CMA ein-
gestuft wurden und fast alle Klienten, die sowohl nach Definition als auch nach Ein-
schitzung der Mitarbeiter als CMA galten, erfiillten die gestellten Bedingungen. Hinge-
gen erzielten nur etwa drei Viertel der Klienten, die nur von den Mitarbeitern als CMA
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eingeschitzt wurden, in diesem Bereich einen Punkt. Dies ldsst sich moglicherweise
auf eine unzureichend trennscharfe Fassung dieses Kriteriums im Definitionsvorschlag
zuriickfithren oder aber erneut auf eine differenziertere Betrachtung der Mitarbeiter,
die nur bestimmte Probleme in diesem Bereich oder erst eine Kumulation als ,CMA-
relevant® erachteten.

Die Giite der Kriterienbereiche ldsst sich anhand eines Vergleichs der Punkterrei-
chung in den Gruppen der richtig bzw. falsch Positiven sowie der richtig bzw. falsch
Negativen erkennen. Wire die Punkterreichung auch fiir die Mitarbeiter relevant, soll-
ten sich signifikante Unterschiede zwischen diesen Gruppen zeigen. In Abb. 17 sind
alle Gruppenvergleiche dargestellt.
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Abb. 17: Vergleich der Eingruppierung der Klienten nach Mitarbeiter- und Definitionseinstufung
sowie Unterschiede in der Punkterreichung in den Kriterienbereichen

Mitarbeitereinschatzung CMA

ja nein

© richtig n.s. falsch

= Positive Positive
_ A Py
S p<.01 p<.01
% p<.01 p < .01, auBer
[ im Bereich so-
<§E z_iale ur_1d recht—
S liche Situation

= falsch richtig

2 Negative n.s., auBer im Negative

Bereich soziale
und rechtliche
Situation
p<.01

n.s.= nicht signifikant; als signifikant wurden Unterschiede gewertet, wenn Cramers V > .200 war und
p < .05 bzw. p < .01.

Die Abbildung zeigt - ausgehend vom Expertenurteil der Mitarbeiter - die Eingruppie-
rung der betreuten Klienten in CMA bzw. Nicht-CMA nach dem Definitionsvorschlag.
AuRerdem sind auf den Verbindungslinien die Ergebnisse der Vergleiche der Errei-
chung von Punkten in den vier Kriterienbereichen ausgewiesen (vgl. auch Tab. 48).
Daraus wird ersichtlich, dass die Klienten der richtig bzw. falsch positiven Gruppen zu
vergleichbaren Anteilen einen Punkt in allen Kriterienbereichen erreichten (keine sig-
nifikanten Unterschiede). Bei den richtig bzw. falsch negativ eingestuften Klienten gab
es nur im Kriterienbereich soziale und rechtliche Situation signifikante Gruppenunter-
schiede. Dies deutet darauf hin, dass die Punkterreichung in allen Kriterienbereichen
fiir die Mitarbeitereinschitzung CMA keine grofle Rolle spielte.

Im Folgenden soll nun untersucht werden, welche Klientenmerkmale die Mitarbeiter
in besonderem Mal bewegten, einen Klienten als CMA einzuschétzen. Dazu sollen vor
allem die beiden strittigen Gruppen, also die falsch negativ und die falsch positiv ein-
gestuften Klienten verglichen und hinsichtlich der Merkmale beschrieben werden, die
zu signifikanten (und praktisch bedeutsamen) Unterschieden fiihrten (vgl. ausfiihrlich
Anhang, Tab. 64).

Falsch Negative - also nur von den Mitarbeitern, nicht aber von der Definition als CMA
erkannten Klienten, zeichnen sich im Vergleich zu den falsch Positiven (nur von der
Definition, aber nicht von den Mitarbeitern als CMA eingestufte Klienten) durch fol-
gende Merkmale aus#/:

41 Die statistische Uberpriifung fiihrte zu signifikanten Unterschieden.
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im Mittel vier Jahre ilter (p <.05)

zu einem deutlich hoheren Anteil alkoholabhingig (p «.01)
linger abhingig (p <.01)

geringere Anzahl an Entwohnungsbehandlungen (p «.01)

U U U U U

seltener érztliche Diagnosen zu somatischen Erkrankungen oder psychischen Sto-
rungen, zu geringeren Anteilen gleichzeitig nach irztlicher Diagnose somatisch und
psychisch erkrankt (die durchschnittliche Zahl der diagnostizierten und von den
Mitarbeitern vermuteten Erkrankungen ist in beiden Gruppen etwa gleich grol;
p jeweils <.01).

Nach den Einschitzungen (vgl. Anhang, Tab. 65) der Mitarbeiter hatten sie:
einen schlechteren korperlichen, psychischen und Allgemeinzustand (p <.01)

ein kritischeres Konsumverhalten (p <.01)

d
d
0 mehr Probleme im Bereich Freunde, Bekannte, weiteres soziales Umfeld (p <. 01)
0 eine schlechtere Wohnsituation (p «.01)

d

eine schlechtere Ausbildung bzw. Arbeitssituation (p <. 01)
0 mehr Probleme bei der Freizeitgestaltung (p <. 01).

Insgesamt zeigt der Vergleich der falsch Negativen mit den falsch Positiven, dass die
Mitarbeiter die als CMA eingestuften Klienten als somatisch und psychisch belasteter
einschitzten und zudem einen schlechteren Allgemeinzustand wahrnahmen. Diese
Einschitzung kontrastierte mit der vergleichsweise geringen Zahl diagnostizierter Er-
krankungen und Stérungen. Dies deutet darauf hin, dass es Klienten gibt, die somati-
sche bzw. psychische Probleme haben, deswegen aber nicht behandelt werden bzw.
keine Hilfen in Anspruch nehmen.

AuBerdem weisen die nur von den Mitarbeitern als CMA eingestuften Klienten ein
langjihrigeres, kritischeres Konsumverhalten auf als die nur vom Definitionsvorschlag
als CMA eingestuften Klienten, und sie hatten mehr Probleme im sozialen und mate-
riellen Bereich.

Die Case Manager wandten fiir die Betreuung der falsch positiven und der falsch nega-
tiven Klienten (signifikant) weniger Zeit auf als fiir die nach beiden Verfahren als CMA
klassifizierten Klienten (vgl. Anhang, Tab. 66). Weitere Analysen zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden falsch eingestuften Gruppen.

7.3.2 Diskriminanzanalysen

In diesem Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, von welchen Angaben sich
die Mitarbeiter - im Vergleich zum Definitionsvorschlag - bei ihrer Beurteilung eines
Klienten als CMA leiten lassen. Dabei spielt der Erklirungswert einer Variable zur
Vorhersage der Mitarbeitereinschitzung eine zentrale Rolle.

Um die Qualitit der Vorhersagekraft der Definitionskriterien und der definitionsrele-
vanten Items festzustellen, wurden zwei Varianten von Diskriminanzanalysen berech-
net. In der ersten wurde versucht, die Einstufung eines Klienten auf Basis des Definiti-
onsvorschlags vorherzusagen. In der zweiten Variante war die Mitarbeitereinschitzung
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als CMA und Nicht-CMA die abhingige Variable. In beiden Analysen wurden zunichst
die Punkterreichung in den vier Kriterien (als dichotome Variable) als unabhiingige Va-
riablen einbezogen, dann alle Items, die zur Klassifizierung der Klienten nach dem De-
finitionsvorschlag notwendig sind.

Die schrittweise Diskriminanzanalyse bezieht dabei nur diejenigen unabhéngigen Vari-
ablen ein, die signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz zwischen den Auspri-
gungen der abhingigen Variablen beitragen. Im ersten Schritt wird folglich die Variable
ausgewihlt, die den groften ,Vorhersagewert” fiir die Einstufung in die Gruppe der
CMA bzw. Nicht-CMA hat. Weitere unabhingige Variablen werden in den nachfolgen-
den Schritten nur beriicksichtigt, wenn diese den Vorhersagewert!? signifikant verbes-
sern. Dementsprechend gibt der Schritt, in dem eine Variable in die Analyse aufge-
nommen wird, Auskunft tiber ihre Bedeutung zur Vorhersage der Gruppenzugehorig-
keit eines Klienten.

7.3.2.1 Diskriminanzanalysen mit der Punkterreichung in den vier Kriterienbereichen

In der nachfolgenden Tabelle ist zunichst das Ergebnis fiir die Vorhersage anhand der
Punkterreichung in den vier Kriterienbereichen dargestellt (vgl. Tab. 49).

Tab. 49: Schrittweise Einbeziehung von Kriterienbereichen (Punkterreichung) in die Diskrimi-

nanzanalyse
CMA nach Definitionsvorschlag* Analyse | CMA nach Mitarbeitereinschatzung * *
(n=1.618) schritt (n=1.234)

Wilks- Punkterreichung im Bereich Punkterreichung im Bereich | Wilks-
Lambda Lambda

0,586 | Gesundheit 1 Gesundheit 0,890

0,451 Konsum 2 soziale und rechtliche Situation 0,807

0,341 Behandlungserfahrung 3 Behandlungserfahrung 0,775

0,270 | soziale und rechtliche Situation 4 Konsum 0,755

* 100,0 % der urspriinglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

** 81,3 % der urspringlich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert (Die zum Gesamt N von 1.618
f%hl%nden Falle wurden von den Case Manager in bezug auf die CMA-Einschatzung als unklar einge-
stuft).

Nach Definitionsvorschlag wurde die korrekte Einstufung in die Gruppe der CMA vor
allem von einer Punkterreichung im Bereich Gesundheit (Schritt 1) beeinflusst, gefolgt
von einem Punkt in den Bereichen Konsum (Schritt 2) und Behandlungserfahrung
(Schritt 3). Der sozialen und rechtlichen Situation kommt im Unterschied dazu eine ge-
ringere Bedeutung fiir die Vorhersage zu. Mit diesem gestuften Verfahren konnten er-
wartungsgemél alle Fille korrekt in die Gruppe der CMA bzw. Nicht-CMA eingeordnet
werden, da sie die Grundlage fiir die Ausprigung der Variable CMA nach Definitions-
vorschlag darstellten.

Die Analyse des Stellenwerts der Definitionskriterien fiir die Klassifizierung der Klien-
ten nach Mitarbeitereinschitzung gibt erste Hinweise auf die Bereiche, die die Mitar-
beiter moglicherweise stirker berticksichtigt haben. Demnach ist die Vorhersagekraft

42 Als GiitemaR wird Wilks* Lambda verwendet, das sich als Quotient aus der nicht erklirten Streuung/
Gesamtstreuung ergibt (vgl. BACKHAUS u.a. 1996, S. 118).
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der gesundheitlichen Situation am hochsten, gefolgt von einer Punkterreichung im Be-
reich soziale und rechtliche Situation. Den Kriterienbereichen Behandlungserfahrung
und Konsum kommt demgegeniiber eine geringere Bedeutung zu. Immerhin konnte
mit Kenntnis der Variablen des Definitionsvorschlags die Gruppenzugehorigkeit nach
Mitarbeitereinschitzung in 81,3 % der Fille richtig vorhergesagt werden.

Davon leicht abweichende Ergebnisse konnen festgestellt werden, wenn die Vorhersa-
gekraft der Kriterienbereiche fiir bestimmte Subgruppen - alkohol- und drogenabhén-
gige Minner und Frauen - untersucht werden (vgl. Anhang, Tab. 67), wobei die Unter-
schiede in der Varianzerklirung z.T. sehr Kklein sind.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass die Case Manager bei der Einstufung alko-
holabhingiger (im Unterschied zu drogenabhiingigen) Frauen den Behandlungsvorer-
fahrungen nur wenig Bedeutung zumaRen, obwohl beide Gruppen in Bezug auf Art
und Umfang vergleichbare Behandlungen in Anspruch nahmen (lediglich der Mittel-
wert der Zahl der Entgiftungsbehandlungen lag unter dem der alkoholabhingigen
Minner (3,5 zu 4,8]). Konsumbezogene Aspekte spielten bei beiden Subgruppen eine
untergeordnete Rolle. Offenbar konzentrierten sich die Case Manager bei der Klassifi-
zierung weiblicher Klienten vor allem auf deren gesundheitliche, soziale und rechtli-
che Situation, nur bei den drogenabhingigen Frauen wurden auch Behandlungsaspek-
te berlicksichtigt.

7.3.2.2 Diskriminanzanalysen mit definitionsrelevanten Einzelitems

Um detailliertere Aussagen dariiber zu erhalten, was die Mitarbeiter hauptsichlich da-
zu bewegte, einen Klienten als CMA zu beurteilen, wurden zunichst fiir die Gesamt-
gruppe, dann fiir die vier Subgruppen Diskriminanzanalysen mit den definitionsrele-
vanten Einzelitems* berechnet. Die Variablen fiir den Kriterienbereich Konsum wur-
den dabei in der jeweils fiir Alkohol- bzw. Drogenabhingige geltenden Form verwen-
det. Nachfolgend werden Einzelergebnisse dargestellt.

43 Im Bereich gesundheitliche Situation wurden nur die dichotomisierten Summenvariablen, getrennt

nach somatischen Erkrankungen und psychischen Stérungen, aufgenommen.
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Tab. 50: Schrittweise Einbeziehung von definitionsrelevanten Einzelitems in die Diskriminanz-

FOGS

analyse
CMA nach Definitionsvorschlag* Analyse | CMA nach Mitarbeitereinschatzung * *

(n=1.618) schritt (n=1.234)

Wilks- Variablen Variablen Wilks-

Lambda Lambda

mind. eine somatische Er- mind. 2 Jahre (berwiegend

0,702 krankung 1 suchtbezogene Kontakte 0,900
Punkterreichung im Bereich mind. eine somatische Er-

0,548 Konsum 2 krankung 0,825
mind. 5 stationare Entgif- mind. 5 stationare Ent-

0,485 tungsbehandlungen bei Alko- 3 giftungsbehandlungen bei 0,792
holabhangigen Alkoholabhangigen
mind. 2 Jahre iiberwiegend seit mind. 2 Jahren dauer-

0,455 suchtbezogene Kontakte 4 haft oder wiederholt woh- 0,774

nungslos

mind. eine psychische St6- Punkterreichung im Bereich

0,427 rung 5 Konsum 0,759
mind. 2 stationare Ent- mind. eine psychische St6-

0,417 wohnungsbehandlungen bei 6 rung 0,746
Alkoholabhangigen
alleinstehend und seit mind. 2 mind. 2 stationare Ent-

0,408 Jahren ohne Partnerschaft 7 wohnungsbehandlungen bei 0,735

Alkoholabhangigen

seit mind. 2 Jahren unre- seit mind. 2 Jahren unre-

0,402 gelmaBige Einkiinfte 8 gelmaBige Einkiinfte 0,729
mind. 2 ambulante Sucht- alleinstehend und seit mind.

0,397 behandlungen bei Alko- 9 2 Jahren ohne Partnerschaft 0,724
holabhangigen

0,39 mind. 5 Verurteilungen 10 mind. 24 Monate inhaftiert 0,721

* 90,9 % der urspriinglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.
** 82,8 % der urspriinglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

Bereits die Analyse der Gesamtgruppe ergibt ein genaueres Bild: Wihrend zur Vorher-
sage der Ergebnisse des Definitionsvorschlags dem Item ,mindestens eine drztlich di-
agnostizierte somatische Erkrankung” der groflte Stellenwert zukommt, steht zur Prog-
nose der Mitarbeitereinschitzung das Item ,seit mindestens zwei Jahren iberwiegend
suchtbezogene Kontakte* an erster Stelle. Das Konsumverhalten wird von den Mitar-
beitern in seiner Bedeutung etwas geringer eingeschitzt (2 zu 5), ebenfalls das Item
walleinstehend® (7 zu 9). Wenn Behandlungserfahrungen beriicksichtigt werden, dann
nur fiir die Gruppe der Alkoholabhiingigen. Bei der Klassifizierung der Klienten durch
die Mitarbeiter spielen vor allem zwei auf die soziale Situation der Klienten bezogene
Items im Vergleich zur Definition eine gréRere Rolle:

0 seit mindestens zwei Jahren {iberwiegend suchtbezogene Kontakte (Schritt eins vs.
Schritt vier)

0O seit mindestens zwei Jahren dauerhaft oder wiederholt unsichere Wohnsituation o-
der Wohnungslosigkeit (Schritt vier vs. nicht einbezogen).

Durch die in beiden Analysen jeweils einbezogenen zehn Variablen lieRen sich in Be-
zug auf den Definitionsvorschlag 90,9 % und nach Mitarbeitereinschitzung 82,2 % der
Klienten korrekt klassifizieren.
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AuRerdem wurde untersucht, ob der Vorhersagewert fiir die Mitarbeitereinschitzung
fiir die vier o.g. Subgruppen von Klienten variierte. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt
zusammenfassen (vgl. ausfihrlicher Anhang, Tab. 68). Wichtig war fiir die Mitarbeiter
in allen Gruppen

Q die gesundheitliche Situation der Klienten (Schritt 1 — 3)

Q das Item seit mindestens zwei Jahren tiberwiegend suchtbezogene Kontakte (au-
Rer in der Gruppe drogenabhingiger Frauen)

Q die Zahl der somatischen Erkrankungen.

Nur fiir einzelne Gruppen waren folgende Items relevant:

Q die Items zur strafrechtlichen Belastung (strafrechtliche Belastung spielt nur bei
Drogenabhingigen [,mindestens fiinf Verurteilungen“] und den alkoholabhingigen
Frauen [,mind. 24 Monate in Haft‘] eine Rolle)

0 die Punkterreichung im Bereich Konsum hat fiir die Mitarbeiter nur bei den Alko-
holabhéngigen Bedeutung

0 die Wohnsituation und die psychische Gesundheit werden nur fiir die Vorhersage
von Alkoholabhéngigen notwendig

O bei Alkoholikerinnen ist der Stellenwert psychischer Stérungen groRer als der so-
matischer Erkrankungen

0 Behandlungserfahrung spielt bei alkoholabhingigen Frauen keine Rolle, in den
anderen drei Gruppen wird jeweils ein behandlungsbezogenes Item einbezogen

O Konsumverhalten wird nur zur Vorhersage der beiden Minnergruppen benétigt.

Insgesamt kann hinsichtlich der Subgruppenvergleiche festgestellt werden, dass die
Case Manager fiir die CMA-Einstufung vor allem die gesundheitliche und soziale Situa-
tion ihrer Klienten sowie deren suchtbezogenes soziales Umfeld berlicksichtigten.

7.3.3 Reduktion definitionsrelevanter Variablen - Faktorenanalyse

Faktorenanalysen dienen der Reduktion vielfiltiger Informationen (Variablen) auf we-
sentliche charakteristische Dimensionen. Sie untersuchen die Art und Weise, wie eine
Vielzahl von Variablen miteinander in Zusammenhang stehen, und kénnen damit als
ein struktur-entdeckendes Verfahren bezeichnet werden (vgl. BROSIUS 1998). Ziel ist es,
herauszufinden, ob hinter den Einzelinformationen eine oder mehrere Variablen ste-
hen, die als komplexes Konstrukt (z.B. Kriterienbereiche fiir die Eingrenzung der Ziel-
gruppe) angesehen werden kénnen.

Deshalb soll das vorliegende Datenmaterial mit Hilfe einer Hauptkomponentenanaly-
se!? in inhaltlich zusammengehorige Bereiche gegliedert werden. Aufgrund theoreti-

44 Die Hauptkomponentenanalyse nimmt an, dass die Varianz einer Variable vollstindig erklirt werden

kann. Ziel der Hauptkomponentenanalyse ist es, die Datenstruktur des Ausgangsdatensatzes durch
moglichst wenige Faktoren zu reproduzieren (vgl. BACKHAUS u.a. 1996).
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FO

scher Voriiberlegungen und ausfiihrlicher vorbereitender Datenanalysen*® wurden in
die Berechnungen Items aus folgenden Bereichen aufgenommen:

0 Konsumverhalten

= bei Alkoholabhingigen: in den letzten zwolf Monaten regelmifige, d.h. minde-
stens einmal im Monat, Trinkexzesse oder Spiegeltrinken

= bei Opiatabhingigen: aktuell, d.h. in den letzten vier Wochen und riickblickend
mindestens fiinf Jahre, regelméfRiger Gebrauch von Opiaten

0 Behandlungserfahrung

= Zahl der bisherigen stationiren Entgiftungsbehandlungen

= Zahl der bisherigen stationiren Entwohnungsbehandlungen

Q gesundheitliche Situation

= Zahl der érztlich diagnostizierten somatischen Erkrankungen

®  Zahl der érztlich diagnostizierten psychischen Storungen

Q soziale und rechtliche Situation

= Lebensunterhalt: seit mindestens zwei Jahren dauerhaft bzw. wiederholt unre-
gelmifRige Einkiinfte, Prostitution, Beschaffungskriminalitiit, Sozialhilfebezug o-
der Erwerbsunfihigkeit

= gozialer Nahbereich: seit mindestens zwei Jahren tiberwiegend ohne feste Part-
nerbeziehung bzw. seit mindestens zwei Jahren iiberwiegend suchtbezogene
Kontakte

= Wohnen: seit mindestens zwei Jahren dauerhaft bzw. wiederholt wohnungslos,
in institutionellen Wohnformen untergebracht bzw. sehr verwahrloste Wohnsi-
tuation (im Folgenden Wohnsituation genannt)

= justitielle Belastung: Anzahl der Haftmonate (kumuliert) bzw. Zahl der Verurtei-
lungen (bezogen auf die gesamte Lebenszeit).

Fiir die Einzelitems wurde (mdoglichst) das hochste Skalenniveau gewihlt (z.B. gingen in
die Analysen die Zahl der Erkrankungen, die tatséichliche Anzahl der Behandlungen
und nicht die fiir die Definition verwendete dichotomisierte Form dieser Variablen ein).
Da das Konstrukt chronisch mehrfachbeeintrichtigt abhiingig unabhingig vom Haupt-
suchtmittel Gtiltigkeit besitzen sollte, wurde die Faktorenanalyse zunichst fiir alle
Klienten berechnet.

Um moglichst viele Klienten in die Berechnungen einbeziehen zu kénnen und so die
Varianz in einigen Variablen zu erhohen, wurden auch die Fille hinzugenommen, die
nach ICD-10 kein Abhingigkeitssyndrom aufwiesen (55 Personen, 3,4 %), obgleich das
Vorliegen eines Abhingigkeitssyndroms im Definitionsvorschlag die Voraussetzung fiir

45 Ausgeschlossen wurden z.B. Variablen, die keine Varianz aufwiesen (z.B. Abhiingigkeitssyndrom oder

Arbeitslosigkeit), da sie fiir die Faktorenanalyse ungeeignet waren. Auferdem wurden Variablen aus-
geschlossen, die aufgrund einer groen Zahl fehlender Werte die Fallzahl fiir die Faktorenanalyse ex-
trem reduzierten. SchlieRlich ist auf den Ausschluss von Variablen hinzuweisen, die Faktoren produ-
zierten, die inhaltlich nicht interpretierbar waren.

Um ein Maximum an Information auszuschopfen, wurde der paarweise Ausschluss fehlender Fille
gewihlt. Zur Uberpriifung der Ergebnisse wurden auch Faktorenanalysen mit listenweisem Aus-
schluss von missing values berechnet, die aber keine Unterschiede in der Struktur und der Ladung
der Hauptkomponenten lieferten.

46
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eine Klassifizierung als CMA darstellt. Die Abhingigkeitsdiagnose selbst wurde nicht
in die Analyse aufgenommen.

Im Kriterienbereich der Behandlungserfahrungen sind stationire Entgiftungs- und Ent-
wohnungsbehandlungen in die Analyse eingegangen, wihrend auf die Items ,Substitu-
tionsbehandlung” und ,ambulante Suchtbehandlung” verzichtet wurde, da hier zu viele
fehlende Angaben den Datenpool zu stark reduziert hitten. Im Bereich Konsum wur-
den jeweils die Variablen ausgewihlt, die fiir Abhéingigkeit von illegalen bzw. legalen
Suchtmitteln im Sinne der Definition zu einer Punkterreichung fiihrten.

7.3.3.1 Ergebnisse der Faktorenanalyse

Mit den definitionsrelevanten Items wurde eine Hauptkomponentenanalyse unter An-
wendung des Kaiser-Kriteriums (Eigenwert » 1.0) durchgefiihrt. Dabei sollte die Korrela-
tion der Einzelitems mit ihrem zugrundeliegenden Faktor moglichst hoch und die Kor-
relationen zwischen den Faktoren moglichst gering sein.4’ Der Eigenwert eines Faktors
gibt an, welchen Beitrag die Komponente zur Erklirung der Gesamtvarianz aller einbe-
zogenen Variablen leistet. Die Anwendung des Kaiser-Kriteriums ergibt eine dreifakto-
rielle Losung (vgl. Anhang, Tab. 70).

Gut die Hilfte der Gesamtvarianz (52,0 %) wird von den ersten drei ermittelten Kom-
ponenten erklirt, wobei der Beitrag der ersten Komponente bereits fast ein Viertel
umfasst. Der Erklirungswert der Komponenten zwei und drei ist zwar deutlich gerin-
ger, betriigt jedoch immerhin noch 15,2 % bzw. 12,6 %.

Nach der Varimax-Rotation ergaben sich fiir die dreifaktorielle Losung die in nachste-
hender Tabelle aufgefithrten Ladungen der Einzelitems auf die drei Hauptkomponen-
ten.

47 Die Ubersicht der Korrelationen zwischen den Einzelitems sind dem Anhang, Tab. 69 zu entnehmen.
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Tab. 51: Varimaxrotierte Drei-Faktoren-Losung der Definitionsvariablen 2001 (n = 1.120 -

1.618)%
Faktorladungen*

Einzelvariablen Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Beitrag zur Erklarung der Gesamtvarianz 24,2 % 152 % 126 %
Punkterreichung im Bereich Konsum 0,474
Anzahl stationarer Entgiftungsbehandlungen 0,751
Anzahl stationarer Entwohnungsbehandlungen 0,820
Anzahl (arztlich diagnostizierter) somatischer 0,725
Erkrankungen
Anzahl (arztlich diagnostizierter) psychischer 0,756
Storungen
Lebensunterhalt 0,736
Wohnen 0,669
iiberwiegend suchtbezogene Kontakte 0,628
justitielle Belastung 0,544 0,366

*

Faktorladungen unter 0,3 sind zur besseren Lesbarkeit nicht aufgefiihrt.

Auf die Komponente oder den Fakfor / laden vier Einzelitems, die sich auf die soziale
bzw. materielle Situation und die strafrechtliche Belastung der Klienten beziehen.** Im
Folgenden wird der Faktor 1 ,soziale Situation® genannt.

Der Faktor 2 wird vor allem durch die beiden Items gebildet, die Behandlungsvor-
erfahrungen der Klienten im Bereich stationér durchgefiihrter Entgiftungen und Ent-
wohnungen erfassen. Des weiteren 14dt das Item justitielle Belastung positiv auf diesen
Faktor. Daher soll dieser Faktor als ,, BehandlungsmalSnahmen® bezeichnet werden.>0

Der Faktor 3 wird von der Zahl der érztlich diagnostizierten somatischen Erkrankungen
und psychischen Stérungen sowie einem kritischen Konsumverhalten der Klienten be-
stimmt.>! Der Faktor heillt deshalb im Folgenden ,Gesundheit und Konsumn”.

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass die im Rahmen der Faktorenanalyse
einbezogenen Einzelvariablen auf drei Komponenten zuriickzufithren sind, die - mit
verschiedenen Anteilen - einen GroRteil der Gesamtvarianz der Daten erkliren. Daran
gemessen kann der Faktor ,soziale Situation”als der bedeutsamste angesehen werden.
Alle drei Faktoren korrelieren signifikant mit der Mitarbeitereinschitzung CMA (Faktor
1: r=.30, p <.01; Faktor 3 r =.32, p <.01), jedoch Faktor 2 ,BehandlungsmalSnahme*in
deutlich geringerem Umfang (r = .21, p <.01; vgl. Anhang, Tab. 71), was die geringe Be-
deutung dieses Aspekts fiir die Mitarbeiter widerspiegelt.

48 Bej Faktorenanalysen liegt es im Ermessen des Forschers, ab welcher Hohe Ladungen (bzw. Korrela-

tionen) der Einzelitems auf die Hintergrundvariablen als bedeutsam angesehen werden. Da es sich
im Rahmen dieses Projekts um explorative und strukturentdeckende Fragestellungen geht wurden
Ladungen (= Korrelationen des Items mit dem Faktor) ab 0.300 als berichtenswert erachtet.

Er korreliert signifikant mit dem vierten Bereich des Definitionsvorschlags ,soziale Situation (r = .46,
p «.01) sowie mit dem Kriterienbereich ,Konsum* (r = .26, p <.01). Die vollstindige Korrelationsmat-
rix befindet sich im Anhang, Tab. 70.

Diese Komponente korreliert erwartungsgemifl mit dem Kriterienbereich Behandlungserfahrung des
Definitionsvorschlags (r = .65, p <.01).

Korrelationen dieses Faktors sind signifikant mit Punkterreichungen im Bereich Konsum (r = 45,
p <.01) und - wie zu erwarten noch deutlicher - mit dem Kriterienbereich gesundheitliche Beein-
triichtigung (r = .54, p <.01).

49
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Darliber hinaus wurden vertiefende Subgruppen-Analysen im Hinblick auf Geschlecht
und Hauptsuchtmittel der Klienten durchgefiithrt. Wie fiir die Gesamtgruppe lieferten
auch die nach Geschlecht differenzierten Faktorenanalysen drei Hauptkomponenten,
die bei den Minnern 52,5 % und bei den Frauen 53,8 % der Gesamtvarianz erkléren.
Faktor 1 beschreibt die ,soziale Situation’, Faktor 2 die ,Behandlungsmalinahmen”
incl. Inhaftierungen und Faktor 3 ,Gesundheit und Konsum* der Klienten. Es zeigen
sich allerdings geschlechtsspezifische Abweichungen bei der Ladung der Items zu
Konsum und justitieller Belastung (vgl. Anhang, Tab. 72).

Aus den beobachteten Abweichungen lisst sich vermuten, dass bei den Ménnern das
Konsumverhalten in engem Zusammenhang sowohl mit der sozialen Desintegration,
als auch mit gesundheitlichen Problemen steht, wihrend es bei den Frauen vor allem
in Verbindung mit den gesundheitlichen Problemen zu sehen ist.

Auch die Analysen fiir Alkohol- und Drogenabhingige lieferten im Ergebnis jeweils
drei Hauptkomponenten, mit Anteilen der erklirten Gesamtvarianz von jeweils 51,7 %.
Die Reihenfolge, in der die Faktoren extrahiert werden, entspricht der Gesamtgruppe
aller Klienten (vgl. Anhang, Tab. 73).

Bei den Alkoholabhéingigen beschreibt Faktor 1 die ,soziale Situation® der Klienten,
wobei hier - wahrscheinlich durch den hohen Anteil der Ménner - auch das Konsum-
verhalten einbezogen wird. Faktor 2 wird wiederum zu einem Faktor ,Behandlungs-
malinahmen®, auf den hier neben der Behandlungserfahrung auch die justitielle Situa-
tion lidt. Faktor 3 umschreibt - wie in der Gesamtgruppe - , Gesundheit und Konsum®.

Anders stellt sich die Situation bei den Drogenabhingigen dar: Zunichst fehlt bei der
Hauptkomponente ,soziale Situation” die Korrelation mit dem Item justitielle Belas-
tung. Der zweite Faktor bezieht nicht nur die Behandlungserfahrung und die rechtliche
Situation mit ein, sondern - wenn auch in geringerem Umfang - das Konsumverhalten.
Faktor 3 ldsst sich bei den Drogenabhiingigen dann wieder mit ,Gesundheit und Kon-
sum“umschreiben, wobei aber auch die justitiellen Probleme der Klienten eine Rolle
spielen. Diese Ergebnisse iiberraschen aufgrund der Illegalitit des Suchtmittels und
des deutlich ausgebauteren Versorgungssystems fiir Drogenabhéingige nicht.

Bei der Bewertung der Unterschiede im Hinblick auf das Hauptsuchtmittel ist zu be-
riicksichtigen, dass diese z.T. (zB. was das Item Konsumverhalten angeht) auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede zuriickgefiihrt werden konnen. Gleichzeitig muss
festgehalten werden, dass es leichte Unterschiede zwischen Alkohol- und Drogenab-
hingigen gibt, z.B. die Ladung des Items Konsumverhalten auf den Faktor ,Behand-
lungsmalSnahmen’, wobei diese Korrelation gering ist ( r = 0.319). Ahnliches gilt fiir die
Hohe der Ladung des Items justitielle Belastung auf den Faktor ,,Gesundheit und Kon-
sum*(r = 0.368) sowie die Korrelation zwischen der Anzahl schwerer somatischer Er-
krankungen und dem Faktor ,soziale Situation®bei Drogenabhingigen (r = 0.379).52

734 Clusteranalyse

Ausgehend von den Faktorenanalysen soll in diesem Abschnitt der Frage nachgegan-
gen werden, ob sich die dichotome Gruppenbildung der Klienten in CMA und Nicht-
CMA - wie sie der Definitionsvorschlag vorsieht - in der im Modellprogramm betreuten

52 Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich im Vergleich zu den iibrigen Items um relativ geringe Kor-

relationen mit dem jeweiligen Faktor handelt (vgl. auch FuRnote 48).
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Gruppe von Klienten empirisch nachweisen lisst. Dazu wurde mit den Daten von 861
Klienten, fiir die die drei oben beschriebenen Faktorwerte ermittelt wurden, Cluster
analysen durchgefiihrt®®, Es wurden mehrere Losungen berechnet und eine gut inter-
pretierbare Aufteilung der Klienten in vier Gruppen ausgewihlt. Auf diese Losung be-
ziehen sich die folgenden Beschreibungen.

Die Clusteranalyse teilt die Klienten in vier Gruppen, von denen die grofdte 472 Klien-
ten, die kleinste 74 Personen umfasst. Sie haben klar unterscheidbare Mittelwerte auf
den drei Faktoren, wie aus Tab. 52 hervorgeht.

Tab. 52 Faktormittelwerte und Standardabweichung der vier ermittelten Gruppen (n = 861)

Faktorwerte Faktorwerte Faktorwerte
Soziale Situation | Inanspruchnahme | Gesundheit und
von Hilfen Konsum
%) S %] S %) S
1 Nicht-CMA (n = 104) -1,28 0,44 0,12 0,69 -1,00 0,58

2 jiingere sozial Desintegrierte Klienten

(CMAL) (n = 472) 0,54 0,70 -0,32 0,59 0,22 0,71

3 sozial desintegrierte Klienten mit Be-
handlungserfahrung (CMA-2) (n = 74) 0,50 0,76 2,05 0,93 0,30 0,67

4 3ltere, kranke Klienten (CMA-3)

n=211) 0,76 0,74 0,05 1,05 1,09 0,89

GESAMT & 0 1 0 1 0 1

Gruppe [ hat deutlich unterdurchschnittliche soziale und gesundheitliche Belastungen
und nur durchschnittliche Behandlungserfahrung, sie wird daher als Nicht-CMA be-
zeichnet. Gruppe 2 zeichnet sich durch eine problematische soziale Situation aus und
hat durchschnittliche Werte in den beiden {ibrigen Faktoren und wird jiingere sozial
Desintegrierte genannt. Gruppe 3 hat eine Vielzahl von stationiren Mallnahmen in An-
spruch genommen, ist sozial hoch belastet, aber weniger schwer erkrankt. Diese kann
als sozial desintegriert und behandlungserfahren charakterisiert werden. Gruppe 4 fillt
durch den hochsten Mittelwert im Bereich ,Gesundheit und Konsum*® auf, ihre Be-
handlungserfahrung ist durchschnittlich, ihre soziale Situation ist im Vergleich mit den
anderen Gruppen etwas besser, weshalb sie als ,d/fere, kranke Klienten” bezeichnet
wird. Die folgende Abb. 18 stellt die Cluster in einem Raum dar, der durch die drei
Faktoren aufgespannt wird:

5 Diese wertet grundsitzlich zu Beginn jeden Fall (Klienten) als ein eigenes Cluster und fasst am Ende
alle Fille in einem Cluster zusammen. Als Methode wurde das Ward-Verfahren, als Distanzmaly die
quadrierte euklidsche Distanz gewihlt.
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Abb. 18: Relative Position der Clustergruppen im Raum der Faktoren (n = 861)

K2
CMA-2
(0,5; 2,1; -0,3) 1

® CMA-1 (0,5; -0,3; -0,2)

Faktor 3: . -2 Faktor 2:
gesundheitliche Situation §......" o Behandlungsmalnahmen
CMA-3
............. (-0,8;-0,1; 1,1)
Nicht-CMA
(_1’3; 0!1; '1,0) )

Faktor 1:
Soziale Situation

CMA-1: jingere sozial desintegrierte Klienten
CMA-2: sozial desintegrierte Klienten mit Behandlungserfahrung
CMA-3: altere, kranke Klienten

In der Abbildung wird der Beeintrichtigungsraum, den die drei extrahierten Faktoren
wSoziale Situation®, ,BehandlungsmalSnahmen*” sowie die ,gesundheitlichen Situation”
aufspannen, dargestellt. Die Punkte zeigen die Gruppenmittelwerte der einzelnen
Cluster und ihre relative Position zueinander: So befinden sich z.B. im linken unteren
Quadranten die als Nicht-CMA bezeichneten Klienten. Klienten des Clusters CMA-1
haben relativ unterdurchschnittliche Werte auf den Faktoren ,Behandiungsmalinah-
men”und ,Gesundheit und Konsum® aber tiberdurchschnittliche Werte im Bereich

soziale Situation. Sie finden sich im vorderen oberen Quadranten.

Zu beriicksichtigen ist, dass die Werte fiir einzelne Klienten stark um diese Gruppen-
mittelwerte streuen, also die Ubergiinge zwischen den einzelnen Clustergruppen flie-
Rend sind. D.h. Klienten kénnen bereits durch eine Verinderung in einem Beeintrich-
tigungsbereich in eine andere Gruppe gelangen.

Um die Cluster detaillierter zu beschreiben, wurden ausgewéhlte soziodemographische,
soziale, sucht- und behandlungsspezifische, gesundheits- sowie leistungsbezogene
Merkmale ermittelt und auf signifikante Unterschiede hin tiberprift. Detailliertere An-
gaben konnen Anhang, Tabellen 74, 75, 76 und 77 entnommen werden. Abb. 19 be-
schreibt die jeweilige Gruppe hinsichtlich wesentlicher Merkmale.
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Die in Anspruch genommenen Leistungen stellen eine weitere wichtige Information zu
den Clustern dar. Hier zeigen sich zwischen den vier Gruppen z.T. signifikante Unter-
schiede hinsichtlich Dauer der Betreuung, Umfang und Art der Leistungen (vgl. aus-

fuhrlich: Anhang, Tab. 78).

Tab. 53: Durchschnittlicher Umfang und Art der Leistungen der Case Manager fiir vier

Clustergruppen (n = 861); Mittelwerte in Stunden

NICHT- CMA 1 CMA 2 CMA 3 | GESAMT | Signifi-
CMA kanz*
(n=104) | (n=472) | (n=74) |(n=211) | (n=861)
| | m v

Dauer der Betreuung in 322 389 471 420 395 I V&I
Tagen 1%}
Ggsamtaufwand (incl. Fahr- 27 36 48 39 37 &
zeit) %)
Summe pro Monat %) 3 3 3 3 3 n.s.
ausgewahilte Einzel-
leistungsbereiche inh inh inh inh inh
Betreuung und Beratung 16,6 18,4 24,5 20,8 19,3 M}
ErschlieBung/Organisation 6,0 9,2 121 9,5 9,2 il
Vermittlung
Gesundheit 4,7 5,5 7,7 6,3 5,8 NI
Wohnen 2,1 3,3 4,1 3,5 3,3 [
strafrechtliche Situation 1,0 2,2 3,6 2,5 2,3 [:11l
Planung, Dokumentation, a1 6,1 7,2 6, 6,2 | L&l
Kontrolle

*

Analysen wurden mit der Prozedur einfaktorielle ANOVA und Post-hoc-Test durchgefiihrt.

Wie die Tabelle zeigt, wurden die Klienten der Gruppe CMA-2 am lingsten (Tage) und
intensivsten (Leistungsumfang) durch die Case Manager betreut. In vergleichbarem
Ausmall nahmen Klienten der Gruppe CMA-3 Leistungen in Anspruch. Hinsichtlich
der monatlich erbrachten Leistungen konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede
beobachtet werden. Demgegentiber streute der durchschnittliche Umfang in einzelnen
Leistungsbereichen, wobei die Unterschiede zwischen CMA-2 (bzw. CMA-3) und der
als Nicht-CMA charakterisierten Gruppe am gréfiten waren. Diese bezogen sich vor
allem auf die Bereiche Beratung und Betreuung, ErschlieRung/Organisation/Vermitt-
lung, Gesundheit, Wohnen sowie die strafrechtliche Belastung. Obwohl die festgestell-
ten Unterschiede z.T. aus der lingeren Betreuungszeit von Gruppe CMA-2 resultieren,
konnen sie als Indikator fiir hohere Hilfebedarfe interpretiert werden.
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7.3.5 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

Nachfolgend sollen die Ergebnisse der empirischen Uberpriifung des Definitionsvor-
schlags flir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige zusammengefasst und bewer-
tet werden, wobei in die Bewertung Ergebnisse der fachoffentlichen Diskussion ein-
flieRen sollen.

Fir die Bewertung ist hervorzuheben, dass sie sich auf eine spezifische Klientengruppe
bezieht, die im Rahmen der Erprobung eines ambulanten Hilfeansatzes betreut wurde.
Dieser wurde in groRstidtischen, stidtischen und lindlichen Modellregionen umge-
setzt, und zielte sowohl auf alkohol- als auch drogenabhingige Klienten.

Vergleich zwischen Mitarbeitereinschitzung und Definition, Diskriminanzanalysen

Die Modellmitarbeiter hatten mit 949 etwas mehr Klienten als chronisch mehrfachbe-
eintrichtigt abhiingig eingestuft als der Definitionsvorschlag (822 Klienten), bei einer
Ubereinstimmungsquote von 76,1 %. Ausgehend vom Expertenurteil der Case Manager
liegt die Sensitivitit des Definitionsvorschlags (richtig als CMA Klassifizierte Klienten)
bei 77,8 % und die Spezifitit (richtig als Nicht-CMA erkannte Fille) bei 70,5 %.

Trotz dieser relativ guten Sensitivitit und Spezifitit zeigte eine vertiefte Analyse der
Klientendaten (Gruppenvergleich der richtig bzw. falsch Positiven sowie der falsch bzw.
richtig Negativen), dass die Kriterienbereiche des Definitionsvorschlags fiir die Mitar-
beiter eine relativ geringe Rolle spielten. Eine Analyse der Klientenmerkmale der
falsch Negativen - also der nur von den Modellmitarbeitern, nicht aber von der Defini-
tion als CMA erkannten Klienten - machte deutlich, dass es sich bei diesen hiufiger
um Alkoholabhiingige mit einer lingeren Abhingigkeitskarriere, einer geringeren Zahl
von Entwohnungsbehandlungen, bei gleichzeitig selteneren irztlich diagnostizierten
Erkrankungen bzw. psychischen Stérungen handelte. Die Mitarbeiter hingegen schitz-
ten diese Klienten gleichwohl als stirker gesundheitlich und psychisch beeintrichtigt
ein und nahmen ein kritischeres Konsumverhalten wahr.

Im Rahmen der Diskriminanzanalysen wurde der Frage nachgegangen, von welchen
Angaben die Modellmitarbeiter ihre Einstufung der Klienten als CMA - im Vergleich
zum Definitionsvorschlag - abhingig machten. Als Ergebnis verschiedener Analyse-
schritte kann zusammenfassend festgehalten werden, dass die Vorhersagekraft der ge-
sundheitlichen und sozialen Situation am hoéchsten ist. Im Unterschied dazu kommt
den Kriterienbereichen Konsumverhalten und Behandlungserfahrung ein eher ge-
ringerer Stellenwert zu. AulRerdem wurde die Vorhersagekraft der Kriterien fiir spezi-
fische Subgruppen - alkohol- und drogenabhiingige Frauen und Minner - untersucht.
Daraus ergaben sich keine relevanten geschlechts- und suchtmittelspezifischen Unter-
schiede.

Die beschriebenen Befunde deuten darauf hin, dass der Definitionsvorschlag in seiner
gegenwiirtigen Form einerseits die Funktionsbeeintriichtigungen durch somatische Er-
krankungen und psychische Stérungen nur unzureichend sowie das Inanspruchnah-
mevermdgen und -verhalten insbesondere von alkoholabhidngigen Klienten nicht in
ausreichendem MalR erfasst. Des weiteren konnte festgestellt werden, dass Behand-
lungsvorerfahrungen nur bedingt Aussagen zur Schwere der Abhingigkeit bzw. der
(Mehrfach-)Beeintrichtigung zulassen. Zu vergleichbaren Einschidtzungen kommen
auch FLEISCHMANN und WODARZ (1999, S. 41-43) bei der Uberpriifung des Definitions-
vorschlags fiir Patienten der Suchtabteilung der psychiatrischen Bezirksklinik Regens-
burg,
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Faktorenanalysen

In weitergehenden Analysen wurden, nach einer teilweisen Losung vom vorliegenden
Definitionsvorschlag, die im Modellprogramm gewonnenen Daten mit Hilfe von Fakto-
renanalysen (mit relevanten Items) im Hinblick auf Korrelationen von Merkmalen un-
tersucht. Fiir die betreuten Klienten konnten drei Hintergrundkomponenten extrahiert
werden, die etwas mehr als die Hilfte der Gesamtvarianz (52 %) erkliren. Dabei erklirt
die erste Komponente bereits fast ein Viertel, die zweite 15,2 % und die dritte 12,6 %
der Varianz.

Den wichtigsten Faktor stellt die ,soziale Situation” dar, die mit den Einzelitems Le-
bensunterhalt, Wohnsituation, (seit mindestens zwei Jahren) tiberwiegend suchtbezo-
gene Kontakte und schlieflich der strafrechtlichen Belastung korreliert (Ladungen
».300). Der Faktor 2 , BehandlungsmafSnahmen*wird vor allem durch die beiden Items
gebildet, die Behandlungsvorerfahrungen der Klienten im Bereich stationir durchge-
fiihrter Entgiftungen und Entwohnungen erfassen. In geringerem Ausmal l4dt auf die-
sen Faktor die justitielle Belastung, Faktor 3 , Gesundheit und Konsum® setzt sich aus
der Anzahl diagnostizierter schwerer somatischer Erkrankungen und psychischer Sto-
rungen sowie einem problematischen Konsumverhalten zusammen. Alle drei Faktoren
korrelieren signifikant mit der Mitarbeitereinschitzung, Faktor 2 jedoch in deutlich ge-
ringerem Umfang, was - wie oben bereits ausgefiihrt - den nachgeordneten Stellenwert
dieses Aspekts fiir die Mitarbeiter unterstreicht. Weitergehende geschlechts- und
suchtmittelspezifische Berechnungen ergaben keine relevanten Unterschiede zu den
Faktorlosungen fiir die Gesamtgruppe.

Die Ergebnisse der Faktorenanalysen weisen darauf hin, dass die Entscheidungsheuris-
tik des Definitionsvorschlags (ICD-10 und drei von vier Punkten in den Kriterienberei-
chen) empirisch nicht bestitigt werden kann. Vielmehr erscheint die Gewichtung ein-
zelner Bereiche, wie zB. der ,Behandlungserfahrung’, willkiirlich. Daneben ldsst sich
die Bedeutung der Eingangsvoraussetzung (Abhingigkeitssyndrom nach ICD-10) im
Modellprogramm nicht tiberpriifen, da dieses Kriterium praktisch auf alle Klienten zu-
traf. Wichtiger erscheint in diesem Zusammenhang jedoch die Tatsache, dass das Kon-
sumverhalten im Definitionsvorschlag in doppelter Weise gewertet wird: als Eingangs-
kriterium und im Kriterienbereich 1. Dieses ,doppelte“ Gewicht wird durch die Unter-
suchungsergebnisse nicht gestiitzt. AuRerdem findet die Gleichgewichtung der Krite-
rienbereiche in den Faktorenanalysen ebenfalls keine Entsprechung, da der sozialen
Situation ein erheblich grofRerer Stellenwert zukommt.

Clusteranalysen

Auf Basis der Faktorenanalysen wurde eine weitere Grundannahme des Definitionsvor-
schlags, die dichotome Einteilung der Klienten in CMA und Nicht-CMA, empirisch
tiberpriift. Aus den Clusteranalysen mit den Faktorwerten der Klienten geht hervor,
dass eine dichotome Einstufung fiir die schwer beeintrichtigten Klienten des Modells
zu Kurz greift. Aufgrund der Berechnungen lassen sich vielmehr vier Gruppen unter-
scheiden.

0 Die Gruppe der Nicht-CMA-Klienten (12,1 %), die im Vergleich zu den anderen
Gruppen in allen Faktoren unterdurchschnittliche Beeintrichtigungen aufweisen

0 Die grofte CMA-Gruppe (54,8 %), die durch eine Vielzahl sozialer Problemfelder
und (noch) relativ geringe gesundheitliche Belastungen gekennzeichnet ist

154



0 Die zweite und kleinste CMA-Gruppe (8,6 %), bestehend aus jiingeren sozial desin-
tegrierten Klienten, die tiber ausgeprigte Behandlungsvorerfahrungen verfiigen und
aullerdem eine hohe justitielle Belastung aufweisen

0 Die dritte CMA-Gruppe (24,5 %) entspricht schlieflich mit ihrer Vielzahl somati-
scher Erkrankungen und psychischer Storungen sowie vielfiltigen sozialen Prob-
lemlagen in etwa der Klientengruppe, die MULLER-MOHNSSEN u.a. beschrieben ha-
ben und die hiufig als S4-Patienten i.S. der PsychPV behandelt werden.

Da mit der Dauer der Suchterkrankung hiufig die gesundheitlichen, sozialen etc. Be-
eintriichtigungen zunehmen, muss davon ausgegangen werden, dass die Ubergiinge
zwischen den Gruppen flieRend sind (vgl. auch Abb. 18).

Ausblick: Konsequenzen und Schlussfolgerungen

Zusammengenommen flihren die verschiedenen Analysen der im Rahmen eines am-
bulanten Settings erhobenen Klientendaten zu dem Schluss, dass trotz der positiven
Ergebnisse im Hinblick auf Sensitivitit und Spezifitit®* sowohl der Aufbau (Kriterien-
bereiche) als auch die Art der einbezogenen Items und schlieRlich die Entscheidungs-
heuristik (Abhiingigkeitsdiagnose nach ICD-10 und Punkterreichung in drei von vier
Kriteriumsbereichen) des Definitionsvorschlags in dieser Form nicht aufrechterhalten
werden sollte.

Die Faktorenanalysen legen - bezogen auf die bisherigen Dimensionen des Definiti-
onsvorschlags - nahe, dass fiir kiinftige Uberlegungen von drei Bereichen ausgegangen
werden sollte. Dabei stellt die soziale Situation den wichtigsten Bereich dar. Der Krite-
rienbereich Behandlungserfahrung des Definitionsversuchs sollte entfallen und durch
eine (auch) qualitative Erfassung des Inanspruchnahmeverhaltens ersetzt werden; der
Kriterienbereich Konsumverhalten sollte ebenfalls aufgelost und dem Faktor gesund-
heitliche Probleme und Konsumverhalten zugeordnet werden.

Aufgrund von Ergebnissen der Faktoranalysen kénnen den drei Bereichen folgende
Einzelitems zugeordnet werden:

1. Soziale Situation:

= Lebensunterhalt

=  Wohnen

= Suchtbezogenheit des sozialen Umfelds
= justitielle Belastung

= Inanspruchnahmeverhalten sozialer Rechte und Dienste

2. Inanspruchnahme von Hilfen:

* quantitative Items zur Anzahl ambulanter bzw. stationirer Behandlungen
(Entgiftung, Entwéhnung und Substitution)

» qualitative Erfassung von Inanspruchnahmeverhalten und -vermégen (umfas-
send)

5% Allerdings ist bei der Bewertung zu fragen, welche der beiden KenngroRen es zu optimieren gilt.

155




3. Gesundheitliche Probleme und Konsumverhalten:

*  Anzahl und Art (Funktionsbeeintrichtigung) somatischer Erkrankungen und
psychischer Stérungen

=  Konsumverhalten.

Die Ergebnisse des Modellprogramms legen zudem nahe, die einzelnen Faktoren zu
gewichten, wobei in der untersuchten Stichprobe dem ersten Bereich soziale Situation
das relativ grofite Gewicht zugemessen wird.

Die Operationalisierung der Items kann noch nicht als abgeschlossen betrachtet wer-
den. Die Mitarbeiter wiesen wiederholt auf die beschrinkte Aussagekraft bestimmter
Items hin. Diese Bewertung wurde durch die Expertentagung gestiitzt, bei der z.B. an-
gemerkt wurde, dass die Operationalisierung der gesundheitliche Situation nicht allein
entlang der diagnostizierten Erkrankungen erfolgen konne, sondern stirker auf die Er-
fassung von Funktionsbeeintrichtigungen zielen sollte. Vorgeschlagen wird deshalb,
die Operationalisierung mit Hilfe einer Kombination aus Merkmalen der Klienten (z.B.
die derzeitige Wohnsituation) und qualitativen, standardisierten und validierten Ein-
schitzungen (z.B. von ,verwahrlost‘) vorzunehmen. Dies gilt fiir die Erfassung aller
Items. Zu priifen ist, inwieweit und in welcher Form eine Standardisierung, Validierung
und schliellich eine Manualisierung einzelner Items und Bereiche stattfinden kann.

Fiir zukiinftige Uberlegungen ist weiterhin zu berticksichtigen, dass in der Stichprobe
des Modells im Rahmen von Clusteranalysen nicht eine, sondern drei Gruppen von
chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingigen mit unterschiedlichen Hilfebedarfen be-
rechnet wurden. Die Klienten der drei Gruppen wiesen unterschiedliche Beeintriichti-
gungen auf, aus denen sich verschiedene Unterstiitzungsbedarfe durch die Case Ma-
nager ergaben. Von Bedeutung ist schlieBlich, dass die oben vorgeschlagenen Bereiche
einen Raum moglicher Beeintrichtigungen aufspannten, in dem sich die Klienten be-
wegen. Hilfebedarfe von Klienten kénnen sich dynamisch entwickeln, woraus sich
Anforderungen zum einen an das Versorgungssystem, zum anderen an die Mitarbeiter
ergeben. Dies leitet tiber zum Ziel der Definition, die Klientengruppen im Hinblick auf
ihre Hilfebedarfe genauer zu beschreiben und damit Aussagen zu Versorgungsbedarfen
in bestimmten Regionen zu ermdglichen.

Die in der Stichprobe des Kooperationsmodells untersuchten Klientendaten geben
Hinweise auf Betreuungsbedarfe. Die Klienten der einzelnen Cluster wiesen unter-
schiedliche Hilfebedarfe auf und hatten - entsprechend ihrer (Funktions-)Beeintrich-
tigungen und sozialen Situation - verschiedene Varianten von Case Management in
Anspruch genommen. Aufgrund der komplexen Problemlagen der Klienten passte hier
keine Hilfe ,von der Stange“. An den vielfach eindimensionalen und hochschwelligen
Hilfen waren die Klienten entweder schon (hiufiger) gescheitert oder hatten sie erst
gar nicht in Anspruch genommen. Gerade der individuelle Zuschnitt der Unterstiit-
zung durch den Case Manager ermoglichte es, eine vertrauensvolle, professionelle Be-
ziehung zum Klienten aufzubauen und dann ein auf die individuellen Hilfebedarfe, die
Ressourcen und die Fihigkeiten der Klienten zugeschnittenes Gesamthilfepaket zu or-
ganisieren.

Fir die regionale Versorgung von chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngigen sollte
berticksichtigt werden, dass neben differenzierten Angeboten (im Hinblick auf die un-
terschiedlichen Bedarfe der Klienten) auch die Ubergiinge zwischen einzelnen Hilfean-
geboten (z.B. beim Wechsel von stationir nach ambulant) so flexibel wie moglich zu
gestalten sind. Case Management kann dabei die Aufgabe der Gesamtplanung und
Prozesssteuerung tibernehmen und - wie im Modellprogramm eindrucksvoll gezeigt -
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Klienten erfolgreich durch das Versorgungssystem leiten. Dazu sind zum einen ein re-
gionaler Verbund von Hilfen sowie ein (Informations-)Austausch zwischen Trigern von
Einrichtungen sowie Leistungs- und Kostentrigern forderlich. Am giinstigsten wiren
zum anderen verbindliche Absprachen liber die Zusammenarbeit von Einrichtungen
und die fallbezogene Steuerung (vgl. OLIVA u.a. 2000).

157



8 ZUSAMMENFASSENDE BILANZ UND EMPFEHLUNGEN ZU CASE
MANAGEMENT FUR CHRONISCH MEHRFACHBEEINTRACHTIGT
ABHANGIGE

8.1 Zusammenfassende Bilanz

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat 1995 das Kooperationsmodell nach-
gehende Sozialarbeit aufgelegt, in dessen Mittelpunkt die Verbesserung der Hilfen fiir
von legalen und/oder illegalen Suchtmitteln chronisch mehrfachbeeintriichtigt Abhiin-
gige stand.

Das Modellprogramm zielte insbesondere darauf ab, die Versorgung dieser Gruppe von
Abhiingigen zu verbessern. Hierzu wurden Stellen fiir Case Manager geschaffen, die ei-
nen personenzentrierten ambulanten Hilfeansatz erproben und implementieren sollten,
u.a. durch die Verbesserung von Abstimmung und - damit verbunden - Effektivitit des
Gesamthilfeprozesses. Die Mitarbeiter sollten chronisch mehrfachbeeintrichtigt Ab-
hingige auffinden, Kontakt aufbauen, zu Verinderung motivieren und nach einer aus-
fithrlichen Informationssammlung gemeinsam mit den Klienten individuelle Ziele
festlegen und eine umfassende Hilfeplanung durchfiithren. Vorhandene Ressourcen
sollten beriicksichtigt und zusitzlich notwendige Hilfen herangezogen werden. Case
Management konnte die direkte Erbringung von Hilfeleistungen umfassen, der Fokus
sollte jedoch darauf liegen, die Klienten durch den ,Dschungel“ der Angebote zu fiih-
ren, ihnen bedarfsgerechte Hilfen zu vermitteln und sie bei der Inanspruchnahme zu
unterstiitzen. Die verschiedenen MaRnahmen sollten (fortlaufend) abgestimmt und ko-
ordiniert werden. Im Rahmen der ausfiihrlichen Evaluation wurden mit Hilfe von Fall-
dokumentationen die Entwicklung des Klienten nachvollziehbar dargestellt sowie Ziel-
erreichung und Effektivitit der Hilfeleistungen tiberpriift.

Aufgrund der unzureichenden begrifflichen Klarheit tiber die Zielgruppe und ihre
Merkmale wurde als eine {ibergreifende Zielsetzung des Kooperationsmodells nachge-
hende Sozialarbeit zudem die genauere und empirisch abgesicherte Beschreibung der
Gruppe der chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen formuliert (vgl. dazu Kapi-
tel 7).

AuBerdem wurden Stellen fiir Koordinatoren geschaffen, die - bezogen auf eine defi-
nierte Modellregion - eine kontinuierliche, verbindliche, lokale und regionale Vernet-
zung von Versorgungssektoren, der Triger und der Einrichtungen aufbauen bzw. wei-
terentwickeln sollten (vgl. OLIVA u.a. 2001).

Im Rahmen des Modellprogramms wurden pro Bundesland je zwei Modellregionen
eingerichtet, wobei in sog. Tandem-Regionen je ein Case Manager und ein Koordinator
arbeiteten, wihrend in den sog. Solo-Regionen jeweils nur ein Case Manager titig war.
Insgesamt hat das BMG 46 befristete Vollzeitstellen (15 Koordinatoren und 31 Case
Manager) gefordert. Mit der wissenschaftlichen Begleitung hat das BMG die FOGS -
Gesellschaft fir Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH in
Koln beauftragt.

8.1.1 Regionale und organisatorische Rahmenbedingungen

Case Management fiir Abhiingige wurde bundesweit in Ballungszentren, (GroR-)Stéidten
und lindlichen Regionen realisiert. Die Modellregionen folgten in der Regel den Gren-

158



zen kommunaler Gebietskorperschaften. Wo sie davon abweichend (Teile) mehrere(r)
Kommunen umfassten, zeigten sich hiufig Zustindigkeitsprobleme. Die GréfRe der Re-
gionen variierte nach Einwohnerzahl und Fliche stark. AuRerdem waren die Modellre-
gionen durch unterschiedliche Ausprigungen der Suchtproblematik sowie des Aus-
baugrads der Hilfen fiir Abhiingige charakterisiert.

In Regionen mit geringer entwickelten Versorgungsstrukturen mussten Case Manager -
wegen fehlender Delegationsmoglichkeiten - mehr Versorgungsaufgaben selbst {iber-
nehmen. Hier engagierten sie sich zudem verstirkt fiir den Abbau von Versorgungsde-
fiziten und konnten z.T. sehr erfolgreich zur Erweiterung von Angeboten fiir chronisch
mehrfachbeeintrichtigt Abhingige beitragen.

Ansiedlung und Ausstattung der Stelle

Die Case Manager arbeiteten iberwiegend in Sucht- bzw. Drogenberatungsstellen frei-
er Triger, aber auch in Sozialpsychiatrischen Diensten von Kommunen. Die Ansied-
lung bei freien Trigern hat sich bewihrt, u.a. war sie - im Unterschied zu der bei of-
fentlichen Tridgern - nicht mit biirokratischen Hemmnissen verbunden. Zudem war die
notwendige flexible Gestaltung von Arbeitszeit und Einsatzort gewihrleistet. Gleich-
wohl konnte eine offentliche Trigerschaft mit mehr Nihe zu Mittel- und Mallnahmen-
bewilligung geplante Hilfen z.T. effektiver umsetzen.

Die mit der Férderung von Stellen in bestehenden Einrichtungen beabsichtigte Initiie-
rung einer breiteren fachlichen Umorientierung konnte in der Regel nicht erzielt wer-
den. Die Case Manager blieben sowohl in der Ausrichtung auf die spezifische Ziel-
gruppe chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingiger als auch in der Anwendung von
Case Management/nachgehender Arbeit hiufig in einer Solisten-Rolle. Triigerseitige
Distanz zu dem modellgeforderten Ansatz brachte Schwierigkeiten mit sich, z.B. hin-
sichtlich der Vertretung der Case Manager im Urlaubs- oder Krankheitsfall sowie
(nicht) ausreichender fachlicher Austausch- und Unterstiitzungsméglichkeiten im
Team bzw. in der Einrichtung.

Hinsichtlich der sichlichen Ausstattung war zu konstatieren, dass nicht alle Case Ma-
nager bei Modellbeginn iiber ein eigenes Biiro und die notwendige Technik verfiigten,
im Modellverlauf jedoch zunehmend eine adiquate Ausstattung nutzen konnten (z.B.
Anrufbeantworter, Diensthandy). Dienstfahrten mussten meist mit dem Privatwagen
durchgefiihrt werden.

Qualifikation

Nach den Vorgaben des Modellkonzepts sollten fachlich qualifizierte und berufs- und
felderfahrene Mitarbeiter, in der Regel Sozialarbeiter/Sozialpidagogen, Case Manage-
ment fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige erproben. Dieses liel sich je-
doch nicht immer umsetzen: Zwar waren fast alle Modellmitarbeiter einschligig ausge-
bildet, doch verfiigten nur drei Fiinftel iiber Berufserfahrung und nur etwa der Hilfte
der Modellmitarbeiter war die regionale Versorgungsstruktur zu Modellbeginn bekannt.

Mit Blick auf die spezifischen Anforderungen von Case Management fiir chronisch
mehrfachbeeintriichtigt Abhingige fehlten zum Teil fachliche Grundlagen/Kenntnisse,
zB. zu Motivationsstrategien und ressourcenorientiertem Arbeiten sowie zu sozial-
rechtlichen Fragen. Eine akzeptierende Haltung war ebenso wenig selbstverstindlich
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wie die Fihigkeit zu eigenverantwortlichem und systematischem Handeln sowie dessen
schriftliche Dokumentation. Auch die erforderlichen kommunikativen Kompetenzen
und insbesondere das Wissen {iber Organisation, Moderation und Steuerung von Ab-
stimmungsprozessen standen nicht immer zur Verfiigung. Zudem wurden Unsicherhei-
ten nur selten durch die Unterstiitzung von Einrichtung und Triger ausgeglichen.

Dieses Ergebnis verweist zum einen auf Professionalititsdefizite. Zukiinftig sollten z.B.
Motivationsarbeit, Ressourcenorientierung und Netzwerkarbeit insbesondere in den
Studiengingen Sozialarbeit und Sozialpidagogik verstirkt berticksichtigt werden. Zu-
dem sind sucht(hilfe)spezifische Inhalte wiinschenswert.

Jedoch ist zum anderen auch nicht zu vergessen, dass es z.T. an entsprechenden Wei-
terbildungsangeboten mangelt bzw. an der Bereitschaft (und Verantwortung) von Ein-
richtungsleitungen und Trigern sowie von Mitarbeitern, auf neue Anforderungen mit
entsprechenden Qualifizierungen zu reagieren.

Personal-Klienten-Relation

Betrachtet man die Klientenzahlen der Modellmitarbeiter, ist zu beriicksichtigen, dass
tiber ein Drittel der Arbeitszeit der Modellmitarbeiter auf tibergreifende Titigkeiten
entfiel, darunter einrichtungsbezogene Aufgaben (Arbeitsorganisation, Teambespre-
chung u..). Hierzu gehorten auch die, fiir diesen so intensiv auf Unterstiitzung im Ver-
sorgungssystem angewiesenen Ansatz notwendigen, Aktivititen zur Pflege und Gestal-
tung von Kooperation (z.B. Mitarbeit in Gremien und Arbeitskreisen).

Die ibrigen knapp zwei Drittel der Arbeitszeit wurden fiir direkt klientenbezogene
Leistungen aufgewendet. In dieser Zeit betreuten die Case Manager zwischen acht und
37 Klienten im Jahr, im Schnitt 17 Klienten. Dabei variierten die Fallzahlen erheblich,
in Abhingigkeit zum einen von der suchtmittelspezifischen Ausrichtung der Ein-
richtung (Drogenhilfe-Modellmitarbeiter betreuten im Mittel 14, die Beschiftigten aus
der Suchtkrankenhilfe durchschnittlich 20 Klienten pro Jahr) und zum anderen von
projektspezifischen Varianten der Modellerprobung,

8.1.2 Umsetzung von Case Management

Die Klientel

Insgesamt wurde in den drei Jahren des Erhebungszeitraums zu 3.068 Klienten Kon-
takt aufgenommen, von denen 1.660 ins Case Management (ibernommen wurden. Be-
sonders hervorzuheben ist, dass durch den aufsuchenden und zugehenden Arbeitsan-
satz in nennenswertem Umfang auch Klienten erreicht werden konnten, die noch nie
suchtspezifische Hilfen genutzt hatten: gut ein Sechstel der Gesamtklientel.

Im Ergebnis belegten die Dokumentationen eine hochgradige Belastung der Klienten:
Sie waren im Mittel 38 Jahre alt und tiberwiegend langjihrig abhingig (durchschnitt-
lich 14 Jahre). Die Klienten hatten erhebliche Probleme im sozialen Umfeld (52 % leb-
ten nicht allein, allerdings hatten 55 % der Partner/Mitbewohner selbst Suchtproble-
me). Auch die materielle Lage (45 % verfiigten seit mindestens zwei Jahren iiber kein
sicheres Einkommen, 33 % hatten lingerfristic keine sichere Wohnsituation) war
schwierig, zudem waren viele justitiell belastet (39 % der Klienten wurden mindestens
einmal verurteilt, iberwiegend in Zusammenhang mit der Suchtproblematik). Der
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tiberwiegende Anteil der Klienten war sozial desintegriert, z.T. lebten sie in vollig ver-
elendeten Verhiltnissen (zB. 25 % der Klienten in einer verwahrlosten Wohnung). Au-
Rerdem litten 84 % der Klienten an (mehreren) Erkrankungen (im Schnitt 3,5), 62 %
hatten gleichzeitig somatische und psychische Beschwerden.

Durch den aufsuchenden und nachgehenden Ansatz gelang es den Case Managern,
besonders viele Frauen (34 %, unter den Drogenabhiingigen sogar 42 %) zu erreichen
und in Betreuung zu halten, darunter viele Frauen mit (kleinen) Kindern sowie eine
justitiell ungewohnlich hoch belastete Gruppe von Klientinnen. Fast jeder zweite
Klient hatte Kinder, insgesamt 13 % der Klienten lebten mit Kindern zusammen.

Drei Fiinftel der Klienten war von Alkohol, ein gutes Drittel von illegalen Suchtmitteln
abhiingig. Ein hoher Anteil der Opiatabhiingigen war von mehreren Suchtstoffen, dar-
unter hiufig auch von Kokain, abhingig. 52 % der Drogenabhingigen wurden substi-
tuiert, zeigten jedoch oft einen erheblichen Beigebrauch. Die Analysen wiesen darauf
hin, dass ein Kernproblem der chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingigen in der
Erfolglosigkeit der Inanspruchnahme bzw. im Fernbleiben von suchtspezifischen, sozi-
alen oder medizinischen Einrichtungen und Diensten lag. Die Inanspruchnahme konn-
te zum einen Kklientenseitig begrenzt sein (personale Griinde), zum anderen konnten
ihr auch strukturelle Griinde entgegenstehen (Ausbaugrad und Differenzierung des
Hilfesystems, keine addquate Gestaltung der Angebote hinsichtlich ihrer Arbeitsweise,
Regeln etc.).

Durchfiihrung

Die Case Manager hatten erfolgreich die Zielgruppe des Modellprogramms erreicht.
Dabei war die direkte Ansprache der Klienten vor Ort (zu Hause, in Krankenhiusern
etc.) die wichtigste Zugangsform. Bei den Vermittlungen durch andere Einrichtun-
gen/Personen kam vor allem Angehorigen und weiteren Bezugspersonen eine grofie
Bedeutung zu. Erst an dritter Stelle folgten Vermittlungen durch professionelle (Hil-
fe-)Instanzen, hier sind vor allem (Allgemein-)Krankenhiuser/Fachabteilungen der Psy-
chiatrie, Gesundheitsimter/Sozialpsychiatrische Dienste und Angebote der Suchtkran-
kenhilfe (in dieser Reihenfolge) zu nennen.

Die Dauer von Case Management variierte stark: Zum einen wurden fiir etwa ein Drit-
tel der Klienten eher Clearing-orientierte, nur wenige Monate dauernde Prozesse fest-
gestellt. Die Case Manager nahmen hier meist in krisenhaften Situationen ihre Arbeit
auf und organisierten mit dem Klienten ein bedarfsgerechtes Unterstiitzungsnetz. Oft
wurden die Klienten an stationire Einrichtungen {iberwiesen, in anderen Fillen geniig-
te nach der Intervention der Case Manager die Unterstiitzung durch andere Dienste.
Die tibrigen zwei Drittel der Klienten wurden lingerfristig betreut. Insgesamt streute
die Betreuungszeit fir die im Laufe von drei Jahren durchschnittlich 50 betreuten
Klienten erheblich von einem Tag bis zu 4,6 Jahren und lag im Durchschnitt bei etwa
einem Jahr.

Um sich ein umfassendes Bild der Gesamtsituation machen zu konnen, erhoben die
Case Manager im Rahmen der Assessments soziodemographische, sucht- und be-
handlungsspezifische Daten zu ihren Klienten (s.0.). Dazu kooperierten sie mit Angeho-
rigen oder anderen Bezugspersonen. Auch versuchten sie, von anderen Helfern, Arzten
etc. relevante Informationen zu erhalten, was jedoch z.T. auf Schwierigkeiten stiel3.

Weniger gut gelang es, Fihigkeiten und Ressourcen der Klienten selbst und in ihrem
Umfeld zu eruieren, auf ihre Relevanz fiir den Hilfeprozess zu tiberpriifen und ggf. ein-
zubinden. Dafiir war zwar einerseits eine ,Konsumenten-Haltung“ bei Klienten und
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Angehorigen verantwortlich, doch fehlte es andererseits auch bei den Mitarbeitern z.T.
an der entsprechenden Ubung und Fachlichkeit.

Bei der Durchfithrung von Case Management/nachgehender Sozialarbeit spannten die
Case Manager insgesamt ein Spektrum von Leistungen auf, das je nach Bedarf von in-
tensiven Begleitungen und beratend-therapeutischen Interventionen bis hin zu organi-
sierend-koordinierenden Unterstlitzungen reichte. Die Modellmitarbeiter bezogen ihre
z.T. sehr umfangreichen Hilfen eng auf die individuellen Bedarfe ihrer Klienten. Da-
bei wurde deutlich, dass sich Case Management fiir die Zielgruppe chronisch mehr-
fachbeeintrichtigt Abhingiger nicht auf organisierend-vermittelnde Titigkeiten be-
schrinken konnte (die gleichwohl ein Viertel der Arbeitszeit einnahmen), sondern
vielmehr eine eigenstindige Beratung und Betreuung notwendig waren. Die Qualitit
der (Arbeits-)Beziehung zwischen Klient und Mitarbeiter war ein entscheidendes Mo-
ment fiir die Aufrechterhaltung des Kontakts sowie die Motivation der Klienten zu
Verdnderungen.

Die Analyse der Leistungen verwies auf die thematische Vielfalt der Interventionen
und den Zeitbedarf fiir Planungs-, Koordinations- und Kontrollleistungen. Fiir spezifi-
sche Subgruppen wurden Unterschiede in Leistungsumfang und -art festgestellt: Fiir
Frauen wurde generell mehr Zeit aufgewendet als fiir Midnner und sie wurden ver-
gleichsweise intensiver zu Problemen in Beziehung, Familie und sozialem Umfeld be-
raten. Deutliche Unterschiede konnten auch in Abhingigkeit vom Suchtmittel nach-
gewiesen werden: Drogenabhingige wurden zeitintensiver unterstiitzt als Alkoholab-
hingige. Letztere wurden insgesamt hiufiger aufsuchend betreut, vor allem in ihrem
sozialen Umfeld, wihrend Case Management fiir Drogenabhingige hiufiger in den Ein-
richtungen der Case Manager oder in anderen Einrichtungen stattfand. Dabei ist je-
doch zu betonen, dass Case Management grundsitzlich einen externen Arbeitsschwer-
punkt setzte und drei Fiinftel der Betreuung bei Klienten zu Hause, auf der Szene
oder in anderen Einrichtungen stattfanden.

Das Leistungsspektrum unterschied sich des weiteren in Abhiingigkeit davon, ob
Klienten Kinder hatten oder nicht: Klienten mit Kindern wurden z.B. vergleichsweise
mehr zu Hause aufgesucht und bei ihrer Betreuung wurde verstirkt mit Behorden ko-
operiert, insbesondere mit Jugendimtern. Das Leistungsspektrum variierte auch in
Abhingigkeit vom Konsummuster. So mussten z.B. massiv polyvalent Konsumierende
intensiver betreut werden, was aus vermehrten Kriseninterventionen und Fehlbesu-
chen sowie einem hoheren Aufwand fiir Erschliefung und Organisation weiterer Hil-
fen resultierte.

Die Betreuungen wurden im Wesentlichen unter Beteiligung der Klienten realisiert.
AuRerdem wurden professionelle Instanzen (bei einem Viertel aller Leistungen) und
private Bezugspersonen (bei zehn Prozent der Leistungen) in den Hilfeprozess mitein-
bezogen, wenngleich gerade hinsichtlich der privaten Bezugspersonen mehr Beteili-
gung wiinschenswert gewesen wire. SchlieRlich hatten die Case Manager nicht nur
andere Hilfen erschlossen, sondern auch ihre Klienten bei der Inanspruchnahme un-
terstiitzt. Allerdings waren dem Monitoring, also der laufenden Fallkontrolle, vor allem
durch die Abgrenzung und Intransparenz vieler Einrichtungen enge Grenzen gesetzt.

Abschlielend ist festzuhalten, dass das Titigkeits- und Leistungsspektrum der Case
Manager qualitative Besonderheiten aufwies (u.a. verbindlich planen, kontrollieren, or-
ganisieren, motivieren, moderieren, in fremden Settings arbeiten etc.), die {iber die in
bisherigen Ausbildungen und Studiengingen in der Regel erworbenen Fihigkeiten
und Kenntnisse hinausgehen (s.u.).
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Hilfe-Planung und -Steuerung

Stellt Assessment die Grundlage der Betreuung dar, so ist Hilfeplanung das Prinzip der
Durchfithrung von Case Management. Hilfeplanung strukturiert den gesamten Betreu-
ungsprozess und ist die Basis fiir die Steuerung von Abstimmungsprozessen, das Moni-
toring (die laufende Fallkontrolle), die Uberpriifung von Zielen und die (abschlieRende)
Bewertung von Betreuungsverlauf und Zielerreichung. Dabei bedingen Case Manage-
ment und Hilfeplanung grundlegende Verinderungen von Sozialarbeit (hier: in der
Suchtkrankenhilfe), indem bisher ungewohnte Arbeitsprinzipien wie z.B. die schrift-
liche Niederlegung von Planung und Hilfeabstimmung, umfassendes Controlling,
Klienten- statt Einrichtungszentrierung und starke Klientenbeteiligung sowie schlief3-
lich eine transparente Beschreibung des Betreuungsprozesses eingefordert werden.

Im Modellprogramm zeigten sich deshalb auch genau an dieser Stelle groRe Umset-
zungsprobleme: Insgesamt wurden fiir etwa zwei Fiinftel der Klienten Hilfeplanver-
fahren eingeleitet und diese fiir deutlich weniger Klienten regelmilig weitergefiihrt.
Die Case Manager machten vor allem klientenseitige Griinde fiir die zégerliche Umset-
zung von Hilfeplanung verantwortlich: zu groRe Beeintrichtigungen, geringe Verliss-
lichkeit, mangelnde Stabilitit, kognitive Begrenzungen der Klienten etc. Doch wurden
gerade fir vergleichsweise schwerer belastete Klienten, die auch intensiver betreut
wurden, hiufiger Hilfeplanverfahren initiiert.

Wenngleich der Einsatz von Hilfeplanung mit der Zahl der von einem Case Manager
betreuten Klienten zusammenhing (Case Manager mit weniger Klienten fithrten hiufi-
ger Hilfeplanung durch), entpuppte sich doch die Einstellung der Mitarbeiter und der
Triger zu dem Verfahren als entscheidende Grofle.

Die Inhaltsanalysen von Hilfeplinen wiesen eine Vielfalt von Zielstellungen auf, die
sich meist auf Konsumverdnderungen und dhnlich hiufig auf die Sicherung materieller
Grundlagen oder die Unterstiitzung bei gesundheitlichen Problemen bezogen. Ein
wichtiger Aspekt war die Koordination und Abstimmung von Hilfen. Die Analysen ver-
deutlichten aber auch Schwierigkeiten bei der Identifikation, Abstimmung und Formu-
lierung von (angemessenen und von MaRnahmen abgegrenzten) Zielen.

Bei der Vereinbarung von Aufgaben und Zustindigkeiten schien es den Case Mana-
gern trotz verschiedener Schwierigkeiten bei der Kooperation doch gelungen zu sein,
in hohem MaR andere Helfer einzubeziehen und Aufgaben zu delegieren (in der
Hilfte aller Pline). Angehorige waren hingegen eher selten fiir eine Aufgabeniiber-
nahme zu motivieren oder geeignet. Allerdings zeigten Analysen, dass die Hilfeplanun-
gen meist nicht unterschrieben waren und somit ihre Verbindlichkeit offen blieb.

Das Gesamthilfegeschehen sollte idealiter mit allen an einem Fall beteiligten (professi-
onellen) Helfern im Rahmen von Hilfekonferenzen beraten und abgestimmt werden.
Dies wurde im Kooperationsmodell jedoch nur wenig umgesetzt. Die Case Manager
wiesen auf den hohen zeitlichen und organisatorischen Aufwand und die Ablehnung
anderer Helfer sowie die Vorteile (telefonischer) bilateraler Absprachen hin. Zudem
fehle ihnen die (formale) Kompetenz fiir die Einberufung einer Hilfekonferenz und fiir
verbindliche Absprachen und deren Kontrolle.

Die Ergebnisse des Modellprogramms zeigten also zum einen, dass der Einsatz von
Hilfeplanung durch ein Biindel verschiedener Faktoren erschwert wurde: Dabei wirk-
ten sich z.B. Scheu vor Transparenz, mangelnde Routine in Moderations- und Steue-
rungsfunktionen, Abgrenzungstraditionen zwischen Einrichtungen und Tridgern, Skep-
sis und Beharrungstendenzen sowie - generell - unzureichende Erfahrung mit prozess-
stitzenden und -steuernden Instrumentarien aus. Insgesamt wurde deutlich, dass die
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Abstimmung und Steuerung von Hilfeprozessen, systematisches Strukturieren und
nachvollziehbares Dokumentieren noch ebenso wenig Standard waren wie die Ein-
tibung moderierender und fallfiihrender Funktionen sowie Routinen fiir verbindliche
Zusammenarbeit. Es fehlte jedoch nicht nur den einzelnen Helfern an Bereitschaft
oder Ubung, Zusammenarbeit neu zu gestalten. Ebenso mangelte es an strukturellen
Entsprechungen auf Trigerebene, die Hilfeplanung, -steuerung und fallbezogene Ko-
operation fordern und fordern.

Zum anderen zeigte sich jedoch auch, dass das Hilfeplanverfahren und darin die
Hilfekonferenz, den idealen Rahmen fiir die Umsetzung personenzentrierter Hilfe
fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige darstellte. Mit dem im Modellpro-
gramm entwickelten und auf den Arbeitsablauf zugeschnittenen integrierten Doku-
mentations- und Hilfeplanungsinstrumentarium konnten Hilfebedarfe operationalisiert,
(messbare) Ziele formuliert und regelmiRig tiberpriift werden. Im Sinne der Mitarbei-
terqualifikation stiitzte und strukturierte das Instrumentarium die Umsetzung von Case
Management und Hilfeplanung und verhinderte das Vernachlissigen sonst leicht ver-
gessener Aspekte.

Deshalb schitzten diejenigen Case Manager, die viele Hilfeplanverfahren durchgefiihrt
hatten, das Verfahren und das dazu entwickelte integrierte Instrumentarium als sinn-
voll und prozessunterstlitzend ein. Die Realisierung von Klientenbeteiligung wurde
gefordert, Assessments systematischer und liickenloser gestaltet sowie eine regelmifi-
ge und intensivere Reflexion unterstiitzt. Die zielgerichtete Fallfiihrung erleichterte die
Arbeit, machte Erfolge fiir Mitarbeiter und Klienten deutlicher wahrnehmbar und er-
laubte es, Leistungen fiir AuRenstehende (besser) darzustellen. Gelang es zudem, Hil-
fekonferenzen durchzufiithren, wurden ebenfalls durchweg positive Erfahrungen ge-
sammelt. Durch gemeinsame Hilfekonferenzen gestiitzte Hilfeplanung brachte Klienten
und Helfern mehr Verfahrensklarheit, erh6hte die Verbindlichkeit von Absprachen und
sparte am Ende auch Zeit.

Case Management und Hilfeplanung verindern die Routinen von Sozialarbeit in der
Suchtkranken- und Drogenhilfe so deutlich, dass sie nicht ,einfach so* implementiert
werden konnen, sondern dass hierzu intensive Anleitung, Qualifizierung und Moti-
vierung der Mitarbeiter sowie trigerinternes Controlling notwendig sind.

Ergebnis der Betreuung

Die Betreuungen wurden iiberwiegend planmifig und erfolgreich beendet, wobei
ein Gutteil der Klienten zuvor zur Weiterbetreuung an andere Stellen vermittelt wurde.
Die Gesamtsituation von fast der Hilfte der Klienten hatte sich (z.T. deutlich) verbes-
sert, bei einem weiteren Fiinftel konnte eine Stabilisierung erzielt werden. Zwischen
dem Ergebnis sowie der Dauer der Betreuung und der Planméfigkeit der Beendigung
wurden signifikante Zusammenhinge festgestellt: Wurden die Klienten linger be-
treut und planmiRig ,entlassen, zeigten sie hiufiger positive Entwicklungen.

Die Zusammenhiinge zeigten sich sowohl hinsichtlich der Gesamtsituation als auch
mit Blick auf die Suchtproblematik (bei gut drei Fiinftel der Klienten wurde die Sucht-
problematik behoben oder zumindest gebessert).

Im Modellprogramm wurden je nach individueller Situation verschiedene weitere
Problemfelder bearbeitet. Auch hierzu wurden bis zum Zeitpunkt der Betreuungsbeen-
digung tiberwiegend Verbesserungen erzielt, am hiufigsten konnten Probleme bei der
Wohnsituation erfolgreich bearbeitet werden, gefolgt von strafrechtlichen und gesund-
heitlichen Problemen. Eine genauere Untersuchung der Entwicklung von stationéiren
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Krankenhausaufenthalten ergab eine signifikante Senkung der Verweildauer, die ins-
besondere auf eine Verkiirzung von ungeplanten (Not-)Aufnahmen zuriickzufiihren
war.

Bei etwa der Hilfte der Klienten gelang es zudem, die materielle Situation zu verbes-
sern bzw. zu stabilisieren. Dies bedeutete jedoch nur ausnahmsweise, dass die Ar-
beitssituation sich verbessert hatte und Klienten eine Arbeit aufnehmen konnten. An-
gesichts der Arbeitsmarktlage fiir Problemgruppen konnte das jedoch auch nicht er-
wartet werden.

Um diese Verdnderungen zu initiieren bzw. dazu beizutragen, hatten die Case Manager
ihre Klienten individuell und z.T. sehr aufwendig betreut. Analysen des Leistungs-
spektrums verdeutlichten, dass es im Kooperationsmodell weder ,das Case Manage-
ment® noch ,das beste Case Management® gab. Vielmehr lag die besondere Stirke des
Ansatzes in der hoch individuellen und flexiblen Betreuung einer Klientel mit kom-
plexen Problemlagen und unstetigen, oft krisenhaften Verldufen. Dazu gehorten ein
behutsamer Beziehungsaufbau, das Ernstnehmen der Klienten, die Ubernahme der
Kontaktverantwortung und gleichermalen die Forderung der Wahrnehmung und Nut-
zung eigener Ressourcen und der Entwicklung gréRerer Selbstindigkeit. Wesentlich
war zudem die ErschlieRung von Hilfen fiir die Klienten und ihre Unterstiitzung bei
bzw. Motivation zu der Inanspruchnahme bis hin zur Forderung einer selbstindi-
ge(re)n Nutzung des Hilfesystems.

Die Sicht der Klienten

An der abschlieRenden Befragung von Klienten zum Ergebnis und zur Zufriedenheit
mit Case Management beteiligten sich 188 Klienten. Drei Viertel dieser Klienten stuf-
ten ihre Situation insgesamt als verbessert ein, wobei sich aus ihrer Sicht insbeson-
dere das Konsumverhalten, die korperliche und seelische Verfassung und die Inan-
spruchnahme weiterer Hilfen positiv entwickelt hatten.

Fast alle Klienten zeigten sich (sehr) zufrieden mit der Betreuung durch den Case Ma-
nager und hoben insbesondere die ganzheitliche Unterstiitzung hervor. Ebenso wichtig
war ihnen die Hilfe im (Versorgungs-)Netz: beim Umgang mit Behérden und anderen
Stellen, das Organisieren von Hilfen und die Unterstlitzung bei der Inanspruchnahme.
Des weiteren wiesen sie den ausfiihrlichen Assessments, der Flexibilitdt und schnellen
Reaktion der Case Manager sowie dem Aufsuchen und Nachgehen einen hohen Stel-
lenwert fiir die Betreuung zu. Zudem bewerteten die Klienten originire Merkmale von
Case Management, beispielsweise eine gemeinsame Hilfeplanung, das iibersichtliche
Ordnen der Situation und das Dokumentieren der Vorgehensweise positiv.

Im Vergleich mit anderen Angeboten schitzten die Klienten Case Management meist
als professioneller ein. Dies galt insbesondere gegentiber niedrigschwelligen Einrich-
tungen, deren Angebote im Vergleich als zu beliebig, oberflichlich und zuwenig ziel-
orientiert beurteilt wurden. Damit korrespondierte, dass einige Klienten sich seitens ih-
rer Case Manager (noch) mehr Bestimmtheit und Steuerung wiinschten. An Sucht- und
Drogenberatungsstellen wurden die Begrenzung auf die Kommstruktur und die festen
Zeitraster Kritisiert sowie die verengte Konzentration auf das Suchtproblem.
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Die Sicht der Versorgungsbeteiligten

Case Management kann nur im Netz realisiert werden. Der Ansatz muss bekannt sein
und die Unterstiitzung anderer an der Versorgung der Klienten beteiligter Stellen fin-
den. Dass ein (kleinerer) Teil der befragten Versorgungsbeteiligten wenig iiber das Mo-
dellprojekt und die Aufgaben und Funktionen von Case Management informiert war,
unterstrich einmal mehr die Notwendigkeit von umfassender Offentlichkeitsarbeit, ei-
ner transparenten Gestaltung der Arbeit und einer intensiven Kommunikation mit al-
len relevanten Stellen in den Regionen.

454 Befragungsteilnehmer #uflerten sich detailliert zu verschiedenen Umsetzungs-
aspekten der Modellerprobung und zu ihrer Zufriedenheit damit. Demnach wurde in
den Regionen besonders positiv aufgenommen, dass modellgefordertes Case Manage-
ment sich speziell an die eher schlecht versorgte Gruppe der chronisch mehrfachbe-
eintrichtigt Abhidngigen wandte und sie auch erfolgreich erreichte. In diesem Zusam-
menhang wurde die aufsuchende/nachgehende Arbeit, die ganzheitliche und indi-
viduell zugeschnittene Hilfe sowie das flexible bzw. unbiirokratische Vorgehen und
die Verbesserung der Fachlichkeit hervorgehoben.

Ebenfalls etwa drei Viertel der Befragten dullerten Zufriedenheit mit der Verbesserung
fallbezogener Koordination durch die Case Manager und der Férderung des Kooperati-
onsgedankens unter allen an der Versorgung Suchtkranker Beteiligten. SchlieRlich be-
griiften die Versorgungsbeteiligten die Auswirkungen von Case Management auf die
Weiterentwicklung der Versorgung von chronisch mehrfachbeeintriichtigt Abhéingigen:
Das Aufdecken von Versorgungsliicken, die Lobbyarbeit fiir die Zielgruppe sowie ihr
Engagement zur Behebung von Defiziten.

Dass der externe Blick auf Case Management so giinstig ausfiel, hing auch damit zu-
sammen, dass das Modellprojekt positive Auswirkungen auf die Arbeit vieler Befragten
hatte: Ein Gutteil gab an, von der verbesserten Kommunikation zwischen den Helfern
zu profitieren, von der hoheren Fachlichkeit und von der insgesamt leichteren Fallfiih-
rung. Schliellich unterstiitzte die - gemeinsame - Planung von Hilfen die Klidrung von
Zustindigkeiten und des eigenen Stellenwerts im Kooperationsnetzwerk. Generell war
zu beobachten, dass die Zufriedenheit mit Case Management mit der Intensitit der Zu-
sammenarbeit anstieg.

8.2 Empfehlungen

Der Begriff und die Methode Case Management waren zu Modellbeginn in der deut-
schen Suchtkranken- und Drogenhilfe nicht (systematisch) eingefiihrt und damit war
auch keine klare Funktion beschrieben. Zudem sind Case Management Ansitze durch-
aus unterschiedlich konzeptualisiert. Das Kooperationsmodell stand also vor der Auf-
gabe, Case Management mit der spezifischen Akzentsetzung nachgehender Sozialarbeit
und der Ausrichtung auf die Zielgruppe chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhéingiger
umzusetzen.

8.2.1 Konzeptionelle Grundlagen

Generell wird mit Case Management die Erwartung verbunden, die Qualitit sozialer
Dienstleistungen trotz Sparzwingen weitgehend erhalten oder sogar verbessern zu
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koénnen. Diese Hoffnung griindet sich auf der Annahme, dass an vielen Stellen der we-
nig aufeinander bezogenen Hilfesysteme Optimierungsmoglichkeiten durch die ein-
zelfallbezogene Organisation des Unterstiitzungsprozesses im Sinne von Case Mana-
gement erschlossen werden. Der Prozess des Case Managements umfasst dabei die Ar-
beitsschritte Zugangserodffnung, Assessment mit der Identifikation von Unterstiitzungs-
bedarfen und Ressourcen des Klienten, Planung, Implementierung, Organisation und
Koordination aller benétigten Hilfen sowie Kontrolle/Monitoring und Auswertung/Eva-
luation des Hilfeprozesses.

Aufgrund der Ergebnisse des Kooperationsmodells sind fiir Case Management fiir
chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige daneben folgende konzeptionellen An-
forderungen zu formulieren:

0 Niedrigschwelligkeit, Respekt fiir die Klientel und Akzeptanz ihres Lebensstils

0 eine kontraktgeleitete Arbeitsbeziehung, Motivationsarbeit und Ressourcenorien-
tierung

0 Ubernahme der Kontaktverantwortung, aufsuchendes und nachgehendes Arbeiten
sowie gof. direktives und eingreifendes Handeln

0 personenzentrierte Hilfegestaltung mit gemeinsam definierten Zielen zu unter-
schiedlichen Problemfeldern und auf verschiedenen Ebenen

langfristige Perspektive und personelle Kontinuitit

zielorientierte Hilfeplanung und -gestaltung im Netz (abgestimmtes systematisches
Vorgehen mit Verlaufscontrolling).

8.2.2 Regionale Rahmenbedingungen und Kooperation

Case Management ist ein intensiv auf die regionale Versorgungsstruktur bezogener
Ansatz und darauf angewiesen, von den an der Versorgung Abhingiger beteiligten
Stellen mitgetragen zu werden. Eine regionale Suchtkoordination mit einer gezielten
(Weiter-)Entwicklung von institutioneller Kooperation und verbindlichen Kooperati-
onsabsprachen kann die Umsetzung von Case Management effektiv unterstiitzen. Um
gleichermalien fallbezogene und institutionelle Vernetzungsaufgaben anzugehen, hat
das BMG neben Case Management auch regionale Suchtkoordination geférdert (vgl.
OLIVA u.a. 2001).

In beiden Bereichen der Modellerprobung zeigte sich, dass die fallbezogene Koordina-
tion von Hilfen und das Monitoring von gesamthaften Hilfeprozessen nicht ohne Ab-
stimmung im Versorgungssystem umsetzbar sind. Wenn Triger ein Case Management-
Angebot implementieren wollen, sollten sie dies deshalb friihzeitig mit den Leistungs-
trigern und -anbietern vor Ort abkliren und deren Unterstiitzung suchen. Auch wenn
nach den Erfahrungen der modellgeférderten Koordinatoren verbindliche Kooperati-
onsabsprachen/-vertriige nur selten vereinbart werden konnten, so kann ein solches
Vorgehen doch die ,Kooperationsatmosphire® wesentlich verbessern.

Bei der regionalen Implementierung von Case Management ist zu beachten ist, dass:
0 die Regionen entlang kommunaler/bezirklicher Grenzen definiert sind

0 die RegionengrofRe und die Case Management-Kapazitit (ibereinstimmen
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0 Austauschforen tiber die regionalen Versorgungsangebote bestehen und struktu-
relle Optimierungsmoglichkeiten diskutiert und geférdert werden

0 Case Manager Zugang zu diesen und anderen relevanten Gremien haben und dort
mitarbeiten

QO ausfithrlich und laufend Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt und mit relevanten
Stellen kommuniziert wird, um das Leistungsprofil deutlich zu machen

0 Case Management in Abstimmung mit relevanten kommunalen Stellen (insbeson-
dere Gesundheits- und Sozialamt) implementiert und ausgestaltet wird

O Case Manager sich mit anderen Versorgungsbeteiligten verbindlich {iber Zustin-
digkeiten und Aufgaben-Abstimmung verstindigen, also eine Art ,Mandat* erhal-
ten und am besten in Kooperationsvertrigen fixieren.

Triger von Case Management-Angeboten sollten dazu beitragen, unterstiitzende Rah-
menbedingungen, insbesondere eine gute institutionelle Kooperation, aufzubauen bzw.
weiterzuentwickeln. Eine wichtige Voraussetzung fiir die Realisierung fallbezogener
Abstimmungsprozesse ist eine etablierte Gremien- und Kooperationsstruktur in der
Region. Am forderlichsten fiir die Arbeit wiire schlieflich eine Realisierung von Fall-
verantwortung tiber die Grenzen sozialrechtlicher Zustindigkeiten und einzelner Tri-
geregoismen hinaus.

8.2.3 Triger, Konzeption und organisatorische Einbindung

Generell war die Modellkonstruktion, Case Management/nachgehende Sozialarbeit als
Spezialaufgabe fiir eine Fachkraft innerhalb einer ansonsten traditionell und damit
deutlich anders arbeitenden Einrichtung zu etablieren, nicht problemlos. Als Reflex
darauf tiberrascht es nicht, dass die meisten Case Manager und Triger zum Ende des
Modellprogramms eigenstindige und trigeriibergreifende Case Management-Teams fiir
die ideale(re) Organisationsform hielten. Gleichwohl ist ein flichendeckender Aufbau
eigenstindiger Case Management-Einrichtungen weder sozialpolitisch noch fachlich
sinnvoll oder wiinschenswert. Vielmehr ist perspektivisch zu fordern, dass ambulante
Suchtkrankenhilfe sich grundsitzlich auch der Arbeit mit chronisch mehrfachbeein-
trichtigten Klienten widmet, aufsuchend und nachgehend arbeitet und bedarfsbezogen
Case Management einsetzt (vgl. z.B. ENGLER, SCHLANSTEDT 1998). Die Erfahrungen des
Kooperationsmodells belegen die hervorragende Eignung von Case Management/
nachgehender Sozialarbeit fiir die Betreuung von Klienten mit komplexen Problemla-
gen.

Da dies vielschichtige Implikationen fiir die Arbeit der Einrichtungen hat, sollte eine
derartige Erweiterung des eigenen Angebots jedoch nur dann in Angriff genommen
werden, wenn seitens des Teams bzw. des Trigers eine grundsitzliche Entscheidung
fiir diese Methode bzw. fiir diese Zielgruppe gefallen ist. Case Management verdndert
das Profil von Suchtkranken- und Drogenhilfe und kann nicht umstandslos von jedem
und per Anweisung geleistet werden. Vielmehr geht es mit bestimmten Anforderungen
an Motivation und Qualifikation des Personals einher. Im Zuge der Weiterentwicklung
von Suchthilfe sind zudem die Triger wesentlich gefordert, ihre Mitarbeiter entspre-
chend zu qualifizieren (zB. Fortbildung, Supervision; s.u.), Leitung mehr als bisher
wahrzunehmen und ein internes Controlling aufzubauen.

Die im Kooperationsmodell realisierte Integration von Case Management in bestehen-
de Einrichtungen erscheint generell sinnvoll. Doch sollte beachtet werden, dass eine
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Beauftragung nur eines Mitarbeiters mit Case Management fast zwangsldufig zu einer
Vereinzelung und damit zu QualitdtseinbufRen fiihrt. Vorteilhafter ist es, die Methode
Case Management in einem mehrkopfigen Team, am besten mit interdisziplinirer Zu-
sammensetzung zu verankern. Generell ist auch aus Griinden der Mitarbeiterpflege ein
gemischtes Spektrum von Klienten und Aufgaben auf Dauer einem einseitigen Aufga-
benzuschnitt vorzuziehen. Nur so kdnnen - insbesondere mit Blick auf die Betreuung
einer schwer belasteten Klientengruppe - Austausch- und Unterstlitzungsmoglichkei-
ten im Team genutzt und der Entstehung von Burn-out-Phinomenen vorgebeugt wer-
den.

Da der Beziehungsarbeit bei der Betreuung dieser Zielgruppe ein wichtiger Stellenwert
zukommt, sollte das Modell des priméren Beraters als Case Manager favorisiert werden.
Am sinnvollsten ist eine Kombination von direkter Unterstiitzung/Betreuung und Ma-
nagen/Organisieren weiterer Hilfe bzw. des gesamten Hilfegeschehens. D.h. fiir jeden
Case Management-Klienten sollte ein ,Bezugsmitarbeiter” bestimmt und eine personell
kontinuierliche Betreuung sichergestellt werden.

Ferner ist zu bedenken, dass sich aufsuchendes und nachgehendes Arbeiten bei Klien-
ten zu Hause sowie in anderen Einrichtungen, Institutionen etc. im Kooperationsmo-
dell als wesentliche Faktoren fiir erfolgreiches Erreichen und Halten der Zielgruppe
herausgestellt hat. Hiermit sind jedoch erhebliche zeitliche Kapazititen und Flexibili-
titsanforderungen verbunden.

Case Management kann sowohl bei freien Trigern als auch durch offentliche Triger
umgesetzt werden. In jedem Fall ist eine Abstimmung im Hilfesystem und eine Art
,Mandat* fiir die Ubernahme koordinierender und fallfiithrender Funktionen anzustre-
ben.

Hinsichtlich der organisatorischen Einbindung koénnen folgende fiir die Umsetzung
von Case Management/nachgehender Sozialarbeit relevante Anforderungen zusammen-
gefasst werden:

0 Grundsatzentscheidung zu Methode und Zielgruppe bei Triger und Einrichtung

0 Erstellen einer Einrichtungskonzeption, die Case Management integriert, die Ver-
bindung mit weiteren Angeboten ausfiihrt

Betreuung der Klienten in personeller Kontinuitit

Definition genauer Umsetzungsvorgaben (interne Aufgabenbeschreibung, Zielver-
einbarung, Durchfiihrungsstandards) fiir Case Management

Gewihrung bzw. Sicherstellung flexibler Arbeitsbedingungen (zeitlich und 6rtlich)
Sicherstellung von Vertretung bei Krankheit und Urlaub

Méglichkeit der Begleitung durch Kollegen, z.B. bei Erst-Hausbesuchen bei Klien-
ten, Besuchen in unklaren Situationen, Angsten beim Case Manager

0 Unterstiitzung der Case Manager durch methodenbezogene Anleitung und Cont-
rolling, kollegiale Beratung/Fallgespriche sowie fall- und methodenzentrierte Su-
pervision

0 Forderung von Fortbildung, (externen) Austauschmdglichkeiten

O Bereitstellung unterstiitzender und arbeitssystematisierender Instrumente.

Angesichts der Problemlagen und krisenhaften Verldufe bei chronisch mehrfachbeein-
trichtigt Abhingigen sollte grundsitzlich eine erhéhte Erreichbarkeit der Einrichtung

169




angestrebt werden. Z.B. konnte eine Abend- oder Wochenenderreichbarkeit durch die
Kooperation verschiedener Angebote/Stellen organisiert werden.

8.2.4 Ausstattungsstandards

Fiir Case Management sind folgende Ausstattungsstandards zu empfehlen:

0 Einzelbiiro bzw. Beratungsraum, zumindest einfacher/kurzfristiger Zugang zu Bera-
tungsriumen fiir Klientengespriche

Biiroausstattung mit (eigenem) PC und moderner Kommunikationstechnik
telefonische Erreichbarkeit durch Diensthandy

Dienstwagen, zumindest verbindliche Regelungen und versicherungsrechtliche
Absicherung zur Privatwagennutzung

Q flexible Gestaltung von Arbeitszeit und -ort.

8.2.5 Personal-Klienten-Relation

Bei Leistungsbeschreibungen von Sozialarbeit ist unstrittig, dass grundsitzlich ein
Zeitanteil fir ibergreifende Titigkeiten, z.B. einrichtungsinterne Aufgaben, Gremien-
arbeit, Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit, beriicksichtigt werden muss. Dies gilt
auch und gerade fiir Case Management, da der Ansatz sich konzeptionell als Netzwerk-
arbeit definiert und deshalb wesentlich auf die Unterstlitzung im Versorgungssystem
angewiesen ist. Der fiir ibergreifende Titigkeiten bendtigte Anteil wird in Abhén-
gigkeit vom realisierten Case Management-Modell variieren.

Unter Beriicksichtigung der Zielgruppe und je nach Hauptsuchtmittel, Geschlecht und
anderen hilfebedarfsrelevanten Aspekten muss von einem intensiven Personalbedarf
ausgegangen werden. Als Stellenschliissel wird ein Korridor von 1:12 bis 1:16 emp-
fohlen. Mit der sich daraus ergebenden durchschnittlichen wochentlichen Betreuungs-
kapazitit von gut 1,5 Stunden pro Klient wire Case Management in etwa so ausgestat-
tet wie aktuell ambulant Betreutes Wohnen (1 : < 12).

Die Ergebnisse im Modellprogramm weisen zudem auf die eher lingere Dauer von Ca-
se Management-Prozessen fiir chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingige hin sowie
auf meist besonders hohe anfingliche Hilfebedarfe, sodass grundsitzlich auf eine suk-
zessive Aufnahme von Klienten geachtet werden sollte.

8.2.6 Personalqualifikation

Die Modellerprobung machte deutlich, dass fiir Case Management mit einer durch
multiple Problemlagen gekennzeichneten Klientel bestimmte Fihigkeiten erforderlich
sind. Dazu gehort der Umgang mit klientenseitigen Wiinschen nach grenzenloser Zu-
wendung und Versorgung, aber auch mit Abgrenzung und Aggression - und das oft in
der Umgebung der Klienten, ohne schiitzendes Einrichtungs-Setting (N#he-Distanz-
Balance). Im Umgang mit der Klientel brauchen Case Manager also Geduld und Behar-
rungsvermogen, miissen Grenzen wahren und immer Verdnderungen im Blick be-
halten (Motivationsarbeit). Erforderlich ist dariiber hinaus die Fihigkeit zu schnellen
und eigenstindigen Entscheidungen sowie Flexibilitit. Fiir die genaue Situationsein-
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schitzung sind umfassende diagnostische Kenntnisse und ein geschulter Blick fiir
Ressourcen vonndten.

Intensive Anleitung, methodenbezogenes Controlling, teaminterne Unterstiitzung, re-
gelmifige und ausfiihrliche Fallreflexionen sowie Supervision sollten grundsitzlich
Standard sein.

Betrachtet man die versorgungssystembezogenen Aufgaben, so zeigt sich, dass Case
Management weitere - neue - Anforderungen an sozialarbeiterisches Handeln mit sich
bringt: Case Manager miissen sich im Netzwerk der Helfer bewegen, transparent agie-
ren und gegenseitige Offenheit fordern, Abstimmungsprozesse organisieren und mode-
rieren, zur Beteiligung motivieren und Verbindlichkeit herstellen.

Zusammenfassend betrachtet konnen folgende Anforderungen an Case Manager im
Bereich der Betreuung chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngiger formuliert wer-
den:

einschligige Berufsausbildung (i.d.R. Sozialpidagogik/Sozialarbeit)
mehrjihrige Berufserfahrung in der Suchtkrankenhilfe
Kenntnisse zu Motivationsstrategien

Kenntnisse zu ressourcenorientiertem Arbeiten

medizinische Grund- und suchtdiagnostische Kenntnisse
Kommunikationskompetenz, Moderationsfihigkeiten

Kenntnisse des regionalen Versorgungssystems

Kenntnisse in sozialrechtlichen und ggf. strafrechtlichen Fragen

akzeptierende Haltung, Respekt vor der Klientel

I N N T N N B

Fihigkeit, die notwendige Balance zwischen Nihe und Distanz zur Klientel zu
wahren

Organisationstalent
Geduld, Beharrlichkeit, Verbindlichkeit
Fihigkeit zu systematischem und zielorientiertem Handeln (s.u.)

Fihigkeit zu eigenstindigem Arbeiten und zu schnellen Entscheidungen

U U U U U

Bereitschaft, zeitlich und ortlich flexibel sowie in andauerndem und unmittelba-
rem Kontakt und im Setting der Klienten zu arbeiten.

Case Management und insbesondere Hilfeplanung im Netz treffen auf ein berufliches
Selbstverstindnis der Suchtkrankenhilfe, das vielfach von anderen Traditionen geprigt
ist. Demgegentiiber sind nun ein neues Rollenverstindnis und die Einiibung oft unge-
wohnter Arbeitsprinzipien notwendig, wie z.B. eine strikte Personen- statt Einrich-
tungszentrierung und umfassende Klientenbeteiligung, Ressourcenorientierung - auch
bei chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhidngigen - zielorientierte Planung mit schrift-
licher Niederlegung, transparente Beschreibung des Betreuungsprozesses, Abstimmung
von Hilfen im Netz und Moderation von Steuerungsprozessen.

Da (berufliche) Rollen nicht leicht zu verindern sind und die notwendigen Fihigkeiten
nicht ohne weiteres erlernt werden konnen, sollten die Kernfunktionen von Case Ma-
nagement intensiv geschult und zumindest anfangs laufend supervidiert werden. Gera-
de wihrend der Implementation sollten Einrichtungsleitungen ihre Mitarbeiter intensiv
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anleiten und ein methodenbezogenes Controlling durchfiihren. Hilfreich sind zudem
Durchfiihrungsstandards, genaue Aufgabenbeschreibungen und Leitfiden sowie ein
auf den Ansatz abgestimmtes prozessunterstiitzendes Instrumentarium (s.u.).

8.2.7 Dokumentation und Qualitiitssicherung

Das zentrale Ziel des Kooperationsmodells war die Verbesserung der Qualitit der Ver-
sorgung von chronisch mehrfachbeeintrichtigt Abhingigen, u.a. durch Koordinierung
des Gesamthilfegeschehens und Ressourceneinbindung,

Case Management - wie moderne Suchthilfe iberhaupt - ist nicht ohne Qualititssiche-
rung denkbar. Die Arbeitsschritte von Case Management, insbesondere die Hilfepla-
nung stellen einen idealen Rahmen dafiir dar: Hilfebedarf wird operationalisiert, mess-
bare Ziele werden formuliert und regelmilig tiberpriift. Der Betreuungsprozess sowie
das Gesamthilfegeschehen unterliegen also einer laufenden Priifung und Optimierung,

Im Kooperationsmodell wurde ein auf den Arbeitsablauf und die Zielgruppe zuge-
schnittenes integriertes Dokumentations- und Hilfeplanungsinstrumentarium entwi-
ckelt, dem zudem prozessunterstiitzende Funktionen zukamen. Im Sinne von Quali-
titssicherung und Mitarbeiterqualifizierung stiitzt und strukturiert Hilfeplanung die
Umsetzung von Case Management. Sie fordert Klientenbeteiligung und verhindert das
Vernachlissigen bestimmter Aspekte. Insgesamt unterstlitzt Hilfeplanung die Umset-
zung von klienten- statt von einrichtungszentriertem Arbeiten.

Zusammengefasst konnen folgende Anforderungen formuliert werden:
Integration von Dokumentations- und Planungsinstrumenten
Sammlung aller notwendigen Klientendaten

individuelle Betreuungsplanung

Prozessunterstiitzung

U U U0 0O

transparente Verlaufsdokumentation zur interner Steuerung, zur Reflexion konzep-
tioneller Vorgaben etc. (interne Qualititssicherung)

(]

Erfassung der Zufriedenheit der Klienten
Dokumentation von (Zwischen-)Ergebnissen

Bereitstellen von Grundlagen fiir Fallsteuerung und Monitoring, u.a. durch Doku-
mentation von Betreuungs- und Zustindigkeitsvereinbarungen

0 Leistungsnachweis, z.B. fiir Jahresberichte, fiir Kosten- und Leistungstriiger (exter-
ne Qualititssicherung, vgl. § 93 BSHG).
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