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1. Einleitung

Bei Personen mit einer Substanzgebrauchsstorung von Opioiden ist die Erkrankung in einem
komplexen Wechselwirkungsverhiltnis zwischen physischen, psychischen und sozialen Fak-
toren zu verstehen (vgl. Kielholz & Ladewig, 1973). Betroffene weisen deutlich hohere Belas-
tungen in diesen Bereichen auf als Menschen ohne Substanzstorung (vgl. Deimel, 2013). Die
Versorgung muss daher als Gesamtbehandlungskonzept durchgefiihrt werden, um Stabilisie-
rung und Uberwindung der Substanzstérung zu erreichen (vgl. Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2013). Von den schitzungsweise 166 000 opioidabhingigen Menschen in Deutschland
(vgl. Kraus et al. 2019) befindet sich etwas weniger als die Hélfte in medizinischer Substituti-
onsbehandlung (vgl. Bundesopiumstelle, 2020). Von den so behandelten Personen erhélt wie-
derum circa die Hélfte eine psychosoziale Betreuung, kurz PSB, im Sinne der Betaubungsmit-
tel Verschreibungsverordnung (vgl. DHS, 2019). Die Zahlen der Inanspruchnahme von PSB
lassen vermuten, dass nicht alle Betroffenen erreicht werden, denen eine derartige Versorgung
zugutekommen wiirde. Beim Blick auf die derzeitige Versorgungsstruktur der PSB lassen sich
einige Faktoren identifizieren, die als Barriere zur Inanspruchnahme gesehen werden kdnnen.
Laut DSH (2019) sei das Angebot sogar weitldufig unausgebaut und unzureichend.

Das Problem besteht also darin, dass die derzeitige PSB in Deutschland keine ausreichenden
Strukturen bietet, damit alle Substituierten von einem Gesamtbehandlungskonzept profitieren.
Eine Vielzahl an Betroffenen bleibt von psychosozialen Hilfen und deren Effekten unerreicht.

Die problematische Versorgungssituation zeigt sich auch in anderen Bereichen der Gesund-
heits- und Sozialfiirsorge in Deutschland. Als Losung fiir mangelnde Erreichbarkeit sind dabei
viele bereits existierende Angebote durch Onlineberatung erginzt worden (vgl. Engelhardt,
2018). Der derzeitige Forschungsstand dazu weist auf eine Vielzahl an Chancen durch die
Onlineberatung hin. Auch hinsichtlich der PSB ergédben sich sowohl neue Mdglichkeiten fiir
Klientlnnen und deren Erreichbarkeit (vgl. Zschorlich et al., 2015; Schmidt-Rosengarten,
2018), sowie auch Vorteile auf Seite der Triger und Organisationsstrukturen (vgl. Isfort, 2019;
Bobersky et al. 2020).

Unternehmungen hinsichtlich Onlineberatung, die speziell auf die Gruppe der Substituierten
abzielt, sind bislang wenig bis gar nicht 6ffentlich kommuniziert. Auch zum Bedarf dieser
Zielgruppe lassen sich bisher nur Erkenntnisse benachbarter Disziplinen oder der allgemeinen
Suchthilfe heranziehen.

Da PSB derzeit noch keinen Platz als Akteur in der digitalen Beratung bzw. Forschung dahin-
gehend einnimmt, soll mit dieser Arbeit ein Beitrag dazu geleistet werden. Es soll zum einen

aufgezeigt werden, auf welchem Stand die psychosozialen Angebote fiir Substituierte im digi-
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talen Bereich sind. Dazu werden Daten aus gesamt Deutschland gesammelt. Zum anderen soll
die Bewertung dieser Angebote aus Sicht beteiligter Fachkrifte stattfinden. Um diese Daten
zu sammeln, wird eine quantitative Umfrage mittels Onlinefragebogen mit Fachkriften aus
den psychosozialen Hilfen fiir Substituierte in ganz Deutschland durchgefiihrt.

Durch die Analyse der Daten werden Erkenntnisse gewonnen, in welchem Mafle Onlineange-
bote ihren Platz in der psychosozialen Versorgung bereits finden und ob hier ein Weiterent-
wicklungspotential besteht. Durch die Evaluation der Sicht der Fachkréfte wird deutlich, wel-
che Aspekte der Versorgung ausgebaut werden miissen, damit die Betreuung Substituierter ef-
fektiv gestaltet wird und eine Teilhabe, auch digitale, erreicht werden kann. Durch die
deutschlandweite Datengewinnung und der damit ermoglichte Vergleich der Regionen wird

der Blick auch auf nationale Losungen gerichtet.



2. Situationsanalyse

2.1 Substanzgebrauchsstorung von Opioiden

Die weitldufige Verwendung des Begriffs ,,Opiatabhingige* im Kontext der Heroinabhédngig-
keit ist irrefithrend und veraltet. Opiate sind ausschlieBlich natiirlich vorkommende Alkaloide,
die aus dem Milchsaft des Schlafmohns gewonnen werden. Dazu gehoren beispielsweise
Codein und Morphin. Nach Einnahme docken sie im Gehirn an die Opioidrezeptoren an. Alle
Substanzen, die dort andocken, werden unter dem Sammelbegriff Opioide zusammengefasst
(vgl. Schifer & Zollner, 2012). Neben den natiirlichen Opiaten binden sich auch semisyntheti-
sche und vollsynthetische Opioidsubstanzen an diesen Rezeptoren.

So fiihrt eine kiinstliche Weiterverarbeitung des Opiats Morphin zum Opioid Heroin (vgl.
Poehlke et al., 2020), dem wohl bekanntesten Opioid und der am haufigsten konsumierten
Droge in der StraBBen-Drogenszene (vgl. Werse et al., 2019). Vollsynthetisch gewonnene
Opioide sind Fentanyl oder Methadon (vgl. Poehlke et al., 2020). Sie sind besonders aus dem
medizinischen Kontext bekannt. Auch korpereigene Opioide, wie die Endorphine, binden sich
an den Opioidrezeptoren und gehoren somit zur Gruppe der Opioide (vgl. Schifer & Zollner,
2012).

Einer Schitzung zufolge waren 2016 circa 166 000 Menschen in Deutschland opioidabhin-
gig, groftenteils von Heroin (vgl. Kraus et al. 2019). Abhingigkeiten von synthetischen
Opioiden wie Fentanyl, Tilidin oder Tramadol werden hdufig unter Medikamentenabhingig-
keit gefasst und tauchen daher im Kontext solcher Zéhlungen nicht auf. Im Vergleich zur Eu-
ropdischen Union befindet sich Deutschland mit der Gesamtzahl der Opioidabhingigen im
Mittelfeld (vgl. EMCDDA, 2020). Detaillierte Zahlen der Bundesldnder zeigen, dass in Bre-
men, Hamburg, Berlin und NRW pro 1000 Einwohner die meisten Betroffenen wohnen. Im
Osten finden sich deutlich weniger Opioidabhingige als im Westen. Eine Ausnahme stellt da-
bei Berlin dar (vgl. Kraus et al., 2019). Zdhlungen der Opioidverschreibungen zeigen hinge-
gen, dass besonders in Ostdeutschland synthetische Opioide hdufiger verschrieben werden als
im restlichen Gebiet Deutschlands (vgl. Rosner et al., 2019). Laut Kraus und Kolleglnnen
gebe es innerhalb der letzten 20 Jahre kaum eine Verdnderung beim Konsum von Opioiden
mit hohem Mortalititsrisiko (vgl. Kraus et al., 2019). Dies zeigt einen deutlichen Unterschied
zum weltweit steigenden Trend des Opioidgebrauchs bzw. -missbrauchs, der sich besonders in
Nordamerika und Afrika abzeichnet (vgl. UNODC, 2019). Mehrere Studien bestétigen, dass
eine Opioidepidemie, wie in den USA, in Deutschland nicht erkennbar sei (vgl. Rosner et al.,
2019). Trotzdem bringt auch hierzulande der Konsum von Opioiden weitreichende Gefahren

mit sich, die sich auf korperlicher, psychischer und sozialer Ebene duflern und durch Morbidi-
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tdt und Mortalitdt die grofSte durch Drogen verursachte gesellschaftliche Belastung darstellen
(vgl. Degenhardt et al., 2013).

Opioidabhingigkeit, mittlerweile als Substanzgebrauchsstorung von Opioiden bezeichnet,
wird im Kontext des ICD-10 der WHO (2020) so definiert, dass ein starker Wunsch nach dem
Konsum von Opioiden besteht, dieser schwer kontrollierbar ist und bei dessen Ausbleiben
Entzugserscheinungen auftreten. Auflerdem entwickelt sich eine Toleranz gegeniiber den
Opioiden und auch negative Konsequenzen halten nicht vom Konsum ab. Daneben werden
andere Quellen von Freude vernachléssigt und Interessen oder Verantwortungen dem Konsum
nachgestellt. Konsumbiographien bei Substanzabhingigkeiten sind durch flieBende Ubergan-
ge und Auspragungen in der Entwicklung gekennzeichnet sowie durch nicht geradlinige Auf-
rechterhaltung und Bewiltigung. Menge und Héufigkeit des Konsums spielen dennoch keine
Rolle fiir eine Klassifizierung nach dem in Deutschland verwendeten ICD-10. Eine Beriick-
sichtigung der Konsumintensitit findet im amerikanischen Diagnosemanual DSM-V statt,
worin zwischen geringer, mittlerer und hoher Auspriagung unterschieden wird (vgl. APA,

2013).

Die Atiologie von Abhiingigkeitserkrankungen, einschlieBlich Opioidabhiingigkeit, wird
durch eine Vielzahl von Theorien aus unterschiedlichsten Disziplinen versucht zu erkliren. Es
existieren sowohl psychologische, biologische als auch soziologische Ansétze, warum sich
eine Abhéngigkeit zu einer Substanz oder einem Verhalten entwickelt. Im Folgenden werden
einige dieser Ansdtze kurz aufgefiihrt.

Unter den psychologischen Ansétzen finden Erkliarungen ihren Platz, die auf der Psychoanaly-
se beruhen. Sigmund Freuds Uberlegungen zum Unbewussten bieten die Grundlage fiir den
Ansatz, dass eine Storung der Personlichkeitsentwicklung im frithen Alter sich spiter in Form
von Suchtmittelkonsum und -abhéngigkeit duBert (vgl. Rost, 1987).

Ebenfalls in der Psychologie angesiedelt sind Ansdtze mit lerntheoretischem Hintergrund. An-
kniipfend an Banduras Theorie zum Modelllernen, wiirde auch Abhingigkeit durch Vorbilder
erlernt werden (vgl. Vollmer, 2000). Daneben seien ebenso die klassische und operante Kon-
ditionierung fiir die Entstehung von Abhdngigkeit heranzuziehen. Da diese eng mit der phy-
siologischen Beschaffenheit des Gehirns zu tun haben, wird dieser Punkt unter den neurobio-
logischen Ansétzen weiter ausgefiihrt.

AulBlerdem findet das kognitive Modelle in den psychologischen Ansétzen seinen Platz. Der
Konsum von Drogen beruhe demnach auf dysfunktionalen Kognitionen, die auf Dauer zu ei-

ner Spirale fiihrten und die Aufrechterhaltung der Sucht so begiinstigten (vgl. Beck et al.,
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1997).

Die Affektregulationshypothese besagt, dass Drogen als Mittel zum Zweck dienten, um aver-
siven Zustdnden wie Langeweile oder Spannungszustinden entgegenzuwirken. Beruhend auf
Uberlegungen zur Psychodynamik wiirden besonders die Personen, die bereits vor dem Kon-
sum durch Defizite in Verhaltenskontrolle und Impulsivitidt Belastungssituationen ausgesetzt
waren, durch die Einnahme von Drogen Kompensation erfahren (vgl. Blanchard et al., 1999).
Alternative Copingstrategien wiirden dadurch vernachléssigt und verlernt.

Damit einher spielen Vorginge auf neurobiologischer Ebene eine Rolle. Im limbischen Sys-
tem werden alle Handlungen nach dem Lustprinzip bewertet; so sollen arterhaltende Mecha-
nismen erlernt und optimiert werden. Bei grofler Lust werden Botenstoffe wie Dopamin aus-
geschiittet, die als Belohnung fungieren (vgl. Meyer & Bachmann, 2017). Eine Wiederholung
des Handelns wird damit angestrebt. Drogen, einschlieBlich Heroin, wirken auf die Ausschiit-
tung der Botenstofte ein, so dass deutlich mehr Lustempfinden entsteht als bei anderen Hand-
lungen wie Essen, Sex, Beziehungen oder Sport. Der Ausldser der Belohnung, also der Kon-
sum von Drogen, wird als iiberlebenswichtig gespeichert und verdndert auf Dauer als soge-
nanntes Suchtgedichtnis die Hirnstruktur (vgl. ebd).

Ebenso findet sich das Modell der pharmakologischen Vulnerabilitdt im Bereich der biologi-
schen Ansétze. Es bezeichnet die Beobachtung, dass Personen eine hohere Empfanglichkeit
fiir die Belohnungseffekte einer Drogen aufweisen als fiir deren Bestrafungsreize. In Verbin-
dung mit Alkohl ist dies durch Schuckit (1991) beschrieben.

Die sogenannte Gateway Theorie diskutiert, ob der frithe Konsum von Tabak, Cannabis oder
Alkohol eine Disposition fiir spéatere Abhingigkeiten darstelle (vgl. Kandel et al., 1992).
Gleichzeitig seien fiir den Konsum aller Drogen, ob illegal oder legal, gemeinsame Bedin-
gungsfaktoren auszumachen (vgl. Morral et al., 2002).

Dabei spielten soziologische Ansétze eine Rolle.

Darunter sind soziale und umweltbezogene Aspekte zu verstehen, wie zum Beispiel die Schaf-
fung eines Zugehorigkeitsgefiihls innerhalb der Peer-Group oder Kreierung von Anerkennung

(vgl. Schnell, 2019).

Bereits die Vielzahl der Entstehungserklarungen weist darauf hin, dass Abhangigkeit komple-
xe Ursachen zugrunde liegen, die multifaktoriell und interindividuell vermutet werden. Durch
das Erkldrungsmodell der Bio-Psycho-Sozial Trias aus Mensch (Set), Milieu (Setting) und
Mittel (Droge), wird ein ganzheitlicher Ansatz verfolgt, der die Multifaktorialitdt und Kom-



plexitdt zu erkldren versucht (vgl. Kielholz & Ladewig, 1973).

Alle drei Faktoren stehen dabei in einem Wechselwirkungsverhiltnis. Unter dem Faktor Set
verstehen sich Personlichkeitseigenschaften wie Stirken, Schwéchen, Beziehungsfahigkeit
und Selbstwertgefiihl sowie Erbanlagen und die individuelle Lebensgeschichte (vgl. Behrendt
et al., 2018). Risikobehaftet fiir die Entstehung von Abhéngigkeiten im Bereich der Person
selbst sind beispielsweise traumatische Erfahrungen, fehlende Befriedigung von Liebe, Unfa-
higkeit von Gefiihlskontrolle und -regulation oder vererbte Suchtanfilligkeit. Unter Setting
sind Faktoren wie Familie, Freunde, Wohnsituation, Vorbilder, gesellschaftliche Rahmenset-
zungen, Arbeit, Bildung oder auch Freizeit aufzufiihren (vgl. ebd.). Hier gelten briichige Fa-
milienkonstellationen, kontraproduktiver Erziechungsstil der Eltern, unsichere Wohnverhéltnis-
se, marginalisierte Position innerhalb der Gesellschaft oder auch die Akzeptanz bestimmter
Drogen im Umfeld als Risikofaktoren. Bei der Droge an sich spielt das Abhéngigkeitspotenti-
al, die Verfiigbarkeit, Gesetze beziiglich des Erwerbs oder auch das Image eine Rolle (vgl.

ebd.).

Opioide, und besonders Heroin, weisen ein hohes psychisches und korperliches Suchtpotenti-
al auf (vgl. Scherbaum & Lieb, 2013). Diese Stoffe fungiert durch ihre unter anderem
schmerzstillende, entspannende und hemmende Wirkung als kurzzeitige Problemldsung und
Selbstmedikation (vgl. Behrendt et al., 2018). Die Abhédngigkeit von Opioiden zeichnet sich
hiufig durch eine besondere Schwere und Dauer des Krankheitsverlaufes aus. Bei der Be-
handlung zeigen sich ungiinstige Prognosen hinsichtlich Abstinenz und eine erhéhte Abbruch-
und Riickfallquote im Vergleich zur Rehabilitation von anderen Substanzen (vgl. Scherbaum,
2012). Um diese Phdanomene weiter in einen Kontext zu riicken, wird im Folgenden ein detail-
lierter Blick auf die Personengruppe der Opioidkonsumierenden und ihre Lebenswelt gewor-

fen.

2.2 Lebenslage konsumierender Personen

Im Folgenden werden Daten présentiert, die sich auf die Lebenswelt abhéngiger Opioidkonsu-
mierender beziehen. Sie bieten lediglich einen Eindruck, welchen Problemlagen Betroffene
ausgesetzt sein konnen. Es kann und soll keine Verallgemeinerung der Bedingungen ange-
strebt werden. Die Datenerhebung ist durch wenige Szenebefragungen geprigt, da durch Ille-
galisierung und Stigmatisierung die Gruppe der Konsumentlnnen schwer erreichbar und auf-

findbar ist. Die Gruppe der Konsumierenden existiert auch aullerhalb der Szene. Die hier auf-



gefilihrten Daten sind daher nicht bedingungslos reprisentativ.

Nicht nur die Bedingungen zu einer Entstehung von Abhangigkeit, sondern auch Faktoren zur
Aufrechterhaltung miissen in einem Wechselwirkungsverhéltnis gesehen werden. Dies bedeu-
tet, dass nicht eindeutig gekldrt werden kann, inwieweit sich Lebensbedingungen auf die Auf-
rechterhaltung der Sucht auswirken oder inwieweit der Konsum und die Substanzstorung die
Lebensverhiltnisse beeinflussen.

Opioidabhingigkeit bringt oftmals komplexe physische und psychosoziale Belastungssituatio-
nen mit sich, die auf das Individuum sowie dessen Umfeld einwirken. Mit zunehmender
Chronifizierung der Stérung gewinnen die Belastungssituationen an stirkerer Bedeutung (vgl.
Deloie, 2015). Die bereits angesprochene Schwere und Dauer des Krankheitsverlaufes zeigt
sich in folgenden Daten: Durchschnittlich liegt der Erstkonsum von Opioiden bei 20 Jahren.
Bei intravendsem Konsum liegt die Varianz des Erstgebrauchs zwischen 11 und 54 Jahren
(vgl. RKI, 2015). Vom Zeitpunkt des Erstkonsums bis zum Storungsbeginn liegt durchschnitt-
lich nur ein Jahr Zeit (vgl. Martens et al., 2019). Betroffene Personen treten oftmals erst zwi-
schen dem 30. und 50. Lebensjahr ins Hilfesystem ein, in welchem sie dann hiufig mehr als
10 Jahre verbleiben (vgl. RKI, 2015). Eine Studie in der niedrigschwelligen Suchthilfe zeigt,
dass zum Zeitpunkt der Befragung die Abhéngigkeit durchschnittlich seit circa 18 Jahren be-
stand (vgl. Martens et al., 2019). Wie bereits angesprochen sind dies Ergebnisse aus Szenebe-
fragungen entstanden. Zur Gruppe der Konsumierenden gehdren ebenso Personen, die nach
kurzer Konsumzeit bereits Hilfe in Anspruch nehmen und deren Konsumverhalten von dem
hier beschriebenen abweicht.

Weitere Anhaltspunkte fiir die Intensitdt der Problematik stellen sich in der Héufigkeit des
Konsums dar. Die Hélfte der Konsumierenden nimmt pro Tag drei bis acht Konsumeinheiten
zu sich (vgl. Werse et al., 2019). Durch die Beschaffung des Geldes, die Beschaffung der Dro-
ge, den Konsumvorgang und die daraus resultierende Wirkung der Droge werden zwangswei-
se auch Ehepartner, Kinder, Geschwister, Eltern sowie weitere Angehdrige, Freunde und Per-
sonen des Umfelds involviert (vgl. Deloie, 2015).

Beim Konsumvorgang wird laut Zihlungen in fast der Hilfte der Vorgidnge die intravendse
Verabreichung gewdhlt. Ein Drittel derer, die auf diese Art konsumiert, teil sich das Spritzbe-
steck mit anderen Personen (vgl. RKI, 2015). Dabei ist das Risiko fiir Infektionskrankheiten
erhoht und sorgt so fiir circa 5% der gemeldeten HIV-Infektionen in Deutschland (vgl. Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung, 2019). Noch dramatischer sieht die Zahl der Hepatitis-

Infizierten aus. Hier konnen 76% der Hepatitis-C-Infektionen auf Drogenverwenderlnnen zu-



riickgefiihrt werden. In der Gesamtgruppe der intravends Konsumierenden sind 60-80% mit
dem Hepatitis-C-Virus infiziert (vgl. EBDD, 2007). Werden mehrere Substanzen gleichzeitig
intravends konsumiert, so steigt das Infektionsrisiko deutlich an (vgl. RKI, 2016).

Neben Viruskrankheiten zédhlen auch psychiatrische Komorbidititen zu den Belastungen
Opioidabhingiger. Je nach Hinzunahme von Personlichkeitsstorungen liegt die Epidemiologie
bei 55-80% (vgl. Scherbaum, 2015). Auch wenn die Zahlen nicht aktuell sind, ist davon aus-
zugehen, dass sie weiterhin in dieser Hohe auftreten oder sogar ein Anstieg stattgefunden hat.
Vor allem Depressionen, generalisierte Angststorungen, soziale Phobien, posttraumatische Be-
lastungsstorungen, unterschiedlichste Personlichkeitsstorungen sowie ADHS stellen psychia-
trische Belastungen der Personengruppe dar (vgl. Scherbaum, 2015; Lieb & Isensee, 2007).
Gerade im Zusammenhang mit dem Ausbruch und Verlauf des SARS-CoV-2 ist in der Ge-
samtbevolkerung ein Anstieg der Depressionen und Angsterkrankungen zu verzeichnen (vgl.
NAKO, 2020). Diese Beobachtung kann fiir die Gruppe der Abhingigen {ibernommen wer-
den.

Neben Komorbiditdten stehen auch Todesfélle im Zusammenhang mit Drogen und deren Ab-
hiangigkeit. Die Zahl der Drogentoten lag 2020 deutschlandweit bei insgesamt 1.581 Fallen
(vgl. Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2021). Dabei darf nicht auBler Acht gelassen
werden, dass dies nur die offiziell registrierten Daten sind, die auf einen Tod durch Drogen
zuriickfiihrbar sind. Die Dunkelziffer kann durchaus hoher liegen. Verantwortlich flir die
grofite Gruppe der Drogentoten sind Opioide in Form von Heroin, Morphin, Opiat oder Sub-
stitutionsmitteln. Insgesamt liegt die Zahl der nachweislich daran Verstorbenen bei 572 Perso-
nen. Werden nur die Tode angeschaut, in denen Substitutionsmittel beteiligt waren, ist im Jahr
2020 die Anzahl der Toten im Vergleich zu 2019 leicht gesunken (vgl. ebd.). Aus den Zahlen
fiir 2019 ergeben sich die meisten Todesfille pro Einwohner in den Stadtstaaten Berlin, Bre-
men und Hamburg sowie im Saarland (vgl. BKA, 2020).

Im Gegensatz zur Todesfolge durch Substitute nimmt die Todesfolge durch Langzeitschdaden
konstant zu (vgl. Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2021). Auch der Fakt, dass durch
Drogen sterbende Personen ein immer hoheres Lebensalter aufweisen (vgl. Karachaliou et al.,
2020) spricht dafiir, dass auch das generelle Lebensalter Abhéngiger weiter steigt.

Riskante Konsummuster und lange Konsumdauer lassen sich besonders in Stadten und deren
Szenepunkten finden (vgl. AWO, 2019). In eben diesen Szenen findet auch die hauptsédchliche
Sozialisation der Abhédngigen statt. Soziale Unterstiitzung durch nicht Drogenabhingige ist
nur in einem geringeren Ausmaf} verfligbar (vgl. Deimel, 2013). Menschen mit Abhingigkei-

ten sind eine vulnerable und sozial erschdpfte Personengruppe (vgl. Keicher, 2017), die hohe



Stigmatisierung erlebt und durch Ausgrenzungsprozesse betroffen ist.

In Befragungen berichteten viele Betroffene retrospektiv bereits in der Schule geringe bis gar
keine Bildungsabschliisse erreicht zu haben. 56% der Opiatabhingigen verfligen {liber einen
Haupt- oder Volksschulabschluss, 19% tiber einen Realschulabschluss und 16% verlieen die
Schule ohne Schulabschluss. Auch die folgenden Berufsbiografien waren hiufig briichig. Die
Arbeitslosenquote betrug in der Befragung 63% (vgl. Kiinzel et al., 2018). Wird die Arbeitslo-
senquote mit der der Verrentung zusammengezogen, bleiben nur circa 15% der Abhdngigen,
die einer Erwerbstitigkeit nachgehen (vgl. Trillmich & Cuypers, 2020).

Nicht nur als Folge dessen ist bei einer grolen Zahl der Abhingigen von einer problemati-
schen Uberschuldung auszugehen. Schulden und enorme Ausgaben fiir die Substanz treiben
viele der Betroffenen in die Kriminalitt. In einer Szenebefragung von Thane und KollegIn-
nen (2008) hatten 78% der befragten Opiatabhingigen angegeben, bereits Hafterfahrungen
gemacht zu haben. Mehrere Studien zeigen eine durchschnittliche Haftdauer von vier Jahren
(vgl. Stover, 2012). Der Anteil an Opioidkonsumentlnnen liegt in Gefangenschaft bei 21-29%
der Gesamtinhaftierten (vgl. Schulte et al., 2009). AuBlerhalb von Haft sind es unter ein Pro-
zent der Gesamtbevolkerung (vgl. Kraus et al., 2019). 30-40% der inhaftierten Abhingigen
setzt den Konsum in Haft fort (vgl. Stover, 2012).

Neben delinquentem Verhalten gehen viele Betroffene der Prostitution nach. Besonders weib-
liche KonsumentInnen nutzen diese Form der Geldbeschaffung. Sie sind damit weiteren Risi-
ken, wie Krankheiten und Gewalterfahrungen ausgesetzt. Knapp ein Viertel der Opioidabhin-
gigen in Deutschland ist weiblich (vgl. Kraus et al., 2019).

Zerche (2017) beschreibt in der Gruppe der Abhingigen die Schwierigkeit, addquate Bindun-
gen einzugehen. Nicht nur Herkunftsbedingungen seinen durch Briiche geprégt, sondern auch
das Hilfesystem, in dem sie immer wieder neue Beziehungen eingehen miissen (vgl. Zechert,
2017). Viele Betroffene seien bereits in suchtbelasteten Familien aufgewachsen oder komplett
in 6ffentlicher Erziehung gro3 geworden. Haufig wiederholte sich die Herausnahme aus der
Familie bei den eigenen Kindern (vgl. Martens el al., 2019).

Des Weiteren stellt der Beikonsum von Alkohol, bei circa 50%, und anderen illegalen Drogen,
bei knapp 40%, eine Hiirde in der Lebensfithrung dar (vgl. Trillmich & Cuypers, 2020).

In Bezug auf Wohnverhiltnisse ldsst sich sagen, dass ca. 20-30% problematische Wohnver-
hiltnisse aufweisen. Obdachlosigkeit und prekidre Wohnsituationen haben viele der Betroffe-
nen bereits erlebt, unabhdngig vom Aufenthalt in stiddtischen oder lindlichen Regionen (vgl.

Caritas, 2019; Trillmich & Cuypers, 2020).



Ressourcen und Problembewiltigungskompetenzen sind durch die hiufig prekdren Lebens-
bedingungen nur schwer oder gar nicht aktivierbar (vgl. Lutz, 2017). Eine Resozialisierung ist
durch Vernachldssigung und Beeintrdchtigung in korperlichen, kognitiven, emotionalen und
sozialen Bereichen erschwert. Der spite Eintritt ins Hilfesystem tragt deutlich dazu bei, dass

vor allem in der direkten Szene diese Bedingungen herrschen.

2.3 Hilfesystem
Die laienhafte Suchtkrankenhilfe in Deutschland wurde mafBgeblich durch nordamerikanische
Einfliisse geprdgt und zunéchst ausschlieflich durch karitative Einrichtungen tibernommen.
Bereits 1838 griindete sich in Rixdorf bei Berlin die erste Abstinenzvereinigung Deutschlands
(vgl. Spode, 2012). 1851 entstand dann eine Trinkerheilstétte in Lintorf, dem heutigen Ratin-
gen (vgl. ABfalg, 2003). Um 1900 professionalisierte sich die Hilfe und ein 3-Séulen-Modell,
welches Beratung inklusive Nothilfe, stationére Therapie sowie Nachsorge umfasste, entstand
(vgl. SachBe & Tennstedt, 1980). Der Fokus der Suchthilfe lag dabei auf der Heilung der
,,Trunksucht”.
Die Nazi-Diktatur bedeutete fiir die Suchthilfe in Deutschland rasch wieder eine Zésur. Die
Uberzeugung, dass Alkoholabhiingige volksschidigend seien, fiihrte neben Ausgrenzung, Dis-
kriminierung und Stigmatisierung der Betroffenen auch zur Toétung dieser (vgl. Hauschildt,
1995). Von diesem Einschnitt erholte sich die Suchthilfe lange Zeit nicht. Ihr Fokus blieb wei-
terhin vor allem in der Disziplinierung Abhdngiger (vgl. ebd). Erst ab den 60er Jahren des 20.
Jahrhunderts fanden neue Ansétze, wie psychosoziale Angebote ihren Platz in der Suchthilfe
(vgl. DHS, 2019). Neben Alkohol wurden damit auch diverse andere Siichte adressiert.
Bis zum heutigen Versorgungsnetz wurden bereits viele Meilensteine erreicht. Um der Kom-
plexitdt der Sucht zu begegnen, muss auch Suchthilfe als komplexes, vielseitiges und -schich-
tiges Netz verstanden werden und als dieses agieren. Daher gibt es mittlerweile eine Vielzahl
stationdrer und ambulanter Angebote, die die Versorgung Abhdngigkeitserkrankter sicherstel-
len sollen.
Die heutige deutsche Suchthilfelandschaft kann in zwolf Segmente eingeteilte werden, die die
Versorgung Suchtkranker gewidhrleisten. Die DHS (2019) unterscheidet folgende Segmente:

1. Beratung und Begleitung

2. Medizinische Behandlung

3. Medizinische Rehabilitation

4. Eingliederungshilfe —Leistungen zur sozialen Teilhabe

5

. Beschiftigung, Qualifizierung und Teilhabe am Arbeitsleben
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6. Justiz

7. Selbsthilfe

8. Prévention

9. Betriebliche Gesundheitsforderung

10.Kinder- und Jugendhilfe

11.Pflege und Altenhilfe

12.Wohnungslosenhilfe
Innerhalb dieser Segmente finden sich suchtspezifische und -unspezifische Angebote, in de-
nen Abhingigkeitserkrankte Hilfe in Anspruch nehmen kénnen. Dabei verfolgen die Angebote
unterschiedliche Ziele und sprechen unterschiedliche Bedarfe an. Opioidkonsumentlnnen sind
besonders in den ersten zwei Segmenten, Beratung und Begleitung sowie medizinische Be-

handlung, anzutreffen. Daher fokussiert diese Arbeit auch speziell jene Bereiche.

2.3.1 Medizinische Behandlung

Zur Behandlung von Opioidabhéngigkeit gibt es verschiedenste Ansétze. Wie in der Behand-
lung jeder Sucht zeigen sich je nach Patientln andere Malnahmen als am wirksamsten. Fiir
die Mehrheit der KonsumentInnen von Opioiden, insbesondere Heroin, ist jedoch die medika-
mentdse Behandlung, auch Substitution genannt, die Therapie der Wahl (vgl. Bundesérzte-
kammer, 2017). Sie kann als dauerhafte Behandlung oder zeitlich befristete Therapie einge-
setzt werden. Hierbei werden Ersatzstoffe durch eine ArztIn verschrieben, womit der Konsum
illegal erworbener Opioide ersetzt werden soll. Ziel ist eine Stabilisierung der Patientlnnen
und gegebenenfalls eine Reduktion des Substituts bis hin zur vollstandigen Abdosierung. Sub-
stitution ist wissenschaftlich gut evaluiert und gilt als Goldstandard in der Therapie von
Opioidabhingigkeit (vgl. Deimel & Stover, 2015). Am wirksamsten ist sie in Verbindung mit
psychosozialer Betreuung (vgl. WHO, 2009). Nach der Entgiftung ist die Substitution die am
hiufigsten angewendete Behandlung bei Opioidabhingigkeit (vgl. Karachaliou et al., 2020).
Sie stellt fiir viele eine Art Auffangnetz dar, wenn andere Behandlungsversuche scheitern,
denn fiir viele Betroffene folgt nach einer stationdren Entgiftung wieder der Konsum illegaler
Substanzen (vgl. Martens et al., 2019). Generell sind Abstinenzbehandlungen in der Zielgrup-
pe mit einer Karriere des Scheiterns verbunden und wirken iiberfordernd, da Voraussetzungen
der Lebensbedingungen, die fiir eine Abstinenz wichtig sind, oftmals nicht gegeben sind (vgl.
Korkel, 2012). Auch aus den vorangegangenen Schilderungen zur Lebenswelt Abhéngiger
zeigt sich, dass diese Gruppe durch besondere Problemlagen belastet ist.

Substitution kann dann in Anspruch genommen werden, wenn nach ICD-10 Mafistab ein
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Missbrauch von erlaubt oder unerlaubt erlangten Opioiden vorliegt und Behandlungsziele
voraussichtlich nicht durch andere Therapien erreicht werden konnen (vgl. G-BA, 2013).
Substitution féllt in die Zustindigkeit der Krankenkassen als Leistungstrager. Demnach kon-
nen alle Versicherten bei entsprechender Indikation die Behandlung erhalten. Die Versorgung
im ambulanten Bereich wird hauptséchlich durch niedergelassene Kassenérzte, Schwerpunkt-
praxen und Fachambulanzen tibernommen (vgl. fdr, 2012). Im Zuge der Corona-Pandemie
entstand eine punktuelle Versorgungsstelle fiir Abhéngige in Hamburg, die nicht iiber einen
Krankenversicherungsschutz verfiigen (vgl. Tiigel, 2020, Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung, 2020). Dieses Projekt trigt maBgeblich zur Verbesserung der Situation Opioidabhéngi-
ger bei und versucht dem gesteigerten Bedarf nach Substitution wiahrend der Corona-Pande-
mie entgegen zu kommen (vgl. Werse & Klaus, 2020). Dennoch bleibt deutschlandweit eine
Vielzahl von Abhingigen freiwillig oder unfreiwillig unbehandelt. Besonders landliche Regi-
onen sind zunehmend von einer Unterversorgung bedroht, da substituierende Arztlnnen auf
Grund ihres hohen Lebensalters nicht mehr praktizieren und kaum Nachfolger gefunden wer-
den kdnnen. Die Anzahl der PatientInnen pro substituierender ArztIn nimmt daher seit einigen
Jahren immer weiter zu (vgl. Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2020).

Wird die Zahl der Substituierten von 2016 (78.500) (vgl. Bundesopiumstelle, 2017) mit der
Gesamtprévalenz fiir Opioidabhéngigkeit 2016 verglichen, nahmen ca. 47% der Erkrankten
Substitutionsbehandlung wahr. Aktuelle Zahlen fiir 2020 und 2021 liegen noch nicht vor, je-
doch ist davon auszugehen, dass im Zuge der Pandemie, und damit verbundenen vereinfach-
ten Zugéngen zur Substitution, die Zahl der SubstitutionspatientInnen zugenommen hat (vgl.
Werse & Klaus, 2020). Im europdischen Vergleich liegt die Substitutionsrate in Deutschland
deutlich hinter Landern wie Finnland oder den Niederlanden. In Szenebefragungen &ullerten
knapp 80% der akut konsumierenden Opioidnutzerlnnen, bereits einmal in ihrem Leben sub-
stituiert worden zu sein (vgl. Martens et al., 2019). Warum sie nicht in der Substitution gehal-

ten werden konnten und riickfallig wurden, ist in diesem Kontext nicht erfragt worden.

Seit 2002 gibt es eine Meldepflicht Substituierter. Damit soll eine Doppelversorgung vermie-
den werden und die Uberpriifbarkeit der Betiubungsmittelverschreibung gewihrleistet sein.
Zum Zeitpunkt der Anmeldung waren deutschlandweit 46.000 PatientInnen gemeldet. Nach
einem steilen Anstieg der Zahlen in den ersten Jahren pendelte sich die Zahl der Substituierten
ab 2010 zwischen 70.000 und 80.000 ein. Bei der letzten Zéhlung in 2019 waren 79.700 Pati-

entlnnen in der Substitution gemeldet (vgl. Bundesopiumstelle, 2020).
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Im Folgenden wird der historische Verlauf der Substitutionsbehandlung in Deutschland erldu-
tert. Damit ein abweichendes Verhalten iiberhaupt einer Behandlung zugeordnet werden kann,
muss es als Krankheit anerkannt sein. Fiir die Sucht erfolgte dies in Deutschland im Jahr 1968
(vgl. fdr, 2012). In anderen europdischen Landern und Nordamerika wurden bereits frith Stu-
dien zur Substitutionsbehandlung gemacht und diese Therapieform als wirksam erkannt (vgl.
SAMHSA, 2005). Der Deutsche Bundestag (1975) duBlerte sich damals dahingegeben noch
folgendermallen:

»Nach dem gegenwairtigen Stand zeigt die Substitutionsbehandlung keine wesentlichen Erfol-
ge; sie enthdlt aber groBe Gefahren, daher ist sie nicht zu vertreten” (Deutscher Bundestag,
1975, S. 271).

Mit fortlaufender Zeit fanden dennoch auch in Deutschland Studien zur Substitution statt, die
positive Ergebnisse liefern konnten. 1988 begann das Modellprojekt ,,Wissenschaftliches Er-
probungsvorhaben medikamentengestiitzte Rehabilitation bei 1 V. Opiatabhdngigen* des Mi-
nisteriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (vgl. May et
al., 1990).

Die positiven Ergebnisse trugen dazu bei, dass die Substitutionsbehandlungen 1991 als ver-
tragsérztliche Leistung auch in Deutschland anerkannt wurde (BArbBIl, Urteil vom
31.01.1991, Nr. 2/91). Die heute noch maBigeblich geltenden Regelungen zur Substitution ent-
springen einerseits der 1998 verabschiedeten Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung,
kurz BtMVYV, (BGBI. 20.01.1998, I S. 74, 80) und andererseits den Substitutionsrichtlinien
der Bundesirztekammer, die 2017 in Kraft traten. Beide Verordnungen werden laufend durch

neue Wissensstinde aktualisiert und den Bedingungen der Substitutionspraxis angepasst.

Substitutionsgestiitzte Behandlung verlduft in Deutschland vorrangig mit Methadon (31%),
Levomethadon (35%) und Buprenorphin (23%) (vgl. Bundesopiumstelle, 2020). Methadon
und Buprenorphin stehen auf der Liste der unentbehrlichen Arzneimittel (WHO, 2007). Wei-
tere verwendete Substanzen sind Morphin (1,5%), Diamorphin (1,1%), Dihydrocodein (0,1%)
und Codein (0,1%) (vgl. Bundesopiumstelle, 2020). Auf die Pharmakologie dieser Substanzen
wird an dieser Stelle nicht ndher eingegangen, da es fiir den Verlauf dieser Arbeit keine Rele-
vanz darstellt.

Eine der neueren Substanzen, die fiir die Substitution zugelassen wurde, ist Diamorphin. Die
Zulassung beruht auf den Ergebnissen der sogenannten Heroinstudie, die in gemeinsamer In-

itiative des BMG, verschiedener Liander und Stddte Deutschlands sowie der Bundesarztekam-
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mer von 2001 bis 2007 durchgefiihrt wurde (vgl. Verthein et al., 2008).

Diamorphin ist reines Heroin, welches unter strengen Auflagen innerhalb einer medizinischen
Einrichtung tdglich ein bis drei Mal intravends injiziert wird. Besonders die Gruppe der
Schwerstabhéngigen profitiert laut Studienergebnissen von der Diamorphin-Behandlung ge-
geniiber der herkdmmlichen Substitutionsbehandlung. Seit der Verabschiedung des Gesetzes
zur diamorphingestiitzten Substitutionsbehandlung in 2009 wird deutschlandweit in 12 Stad-
ten, an 13 Stellen Diamorphin fiir die Substitution bestimmter Patientlnnen verwendet (vgl.
Zsolnai, 2021).

Seit 2018 ist zudem ein weiteres Pridparat und damit eine weitere Verabreichungsform zur
Substitution in Deutschland zugelassen (vgl. EMA, 2018). Buvidal, welches den Wirkstoff
Buprenorphin beinhélt, ist ein sogenanntes Depotpraparat. Es wird als Injektion zunéchst wo-
chentlich, spiter monatlich unter die Haut der PatientInnen gespritzt. Buvidal ist mit anderen
Substituionspriparaten vergleichbar bzw. teilweise wirksamer als diese (vgl. Lofwall et al.,
2018). Voraussichtlich werden noch weitere Buprenorphinformulierungen in Deutschland zu-
gelassen, welche eine Wirkzeit von bis zu 6 Monaten aufweisen (vgl. Soyka & Pogarell,
2019). Die besondere Einnahmeform bietet neue Perspektiven und Entlastungen fiir die Be-

handlung Opioidabhéngiger.

Die Mehrzahl der Substituierten in Deutschland nimmt das Substitut auf oralem Wege, als Lo6-
sung oder Tablette, ein. Zu Beginn der Behandlung ist eine tdgliche Einnahme unter medizini-
scher Aufsicht notwendig, damit die richtige Dosis ermittelt werden kann. Je nach vorange-
gangenem Opioidkonsum ist die Toleranz der Patientlnnen unterschiedlich hoch und muss ge-
nauestens beobachtet werden, damit die Dosis so weit ausreicht, dass keine Entzugssymptome
auftreten und andererseits keine Uberdosis erreicht wird. Kann eine teilweise Stabilisierung
der PatientInnen erreicht werden, erfolgt die Einnahme in der Apotheke. Auch hier wird das
Substitut unter Sicht eingenommen. Eine stabile Substitutionsbehandlung liegt dann vor,
wenn Arztkontakte eingehalten werden, die Einstellung auf das Substitut abgeschlossen ist,
Selbst- oder Fremdgefdahrdung ausgeschlossen sind, kein Beikonsum anderer Drogen stattfin-
det, Vereinbarungen eingehalten werden und psychosoziale Stabilisierung erfolgt ist. Sind die-
se Aspekte erfiillt, kann eine sogenannte ,, Take-home* Verordnung des Substituts greifen. Da-
bei werden ein Rezept flir bis zu vier Wochen ausgestellt und die Medikamente téglich zu
Hause eingenommen (vgl. Wittchen et al., 2011).

Auch Patientlnnen, die dauerhaft keine Stabilisierung in ithrem Konsum und anderen Berei-
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chen erreichen, konnen in der Substitutionsbehandlung verbleiben. Erfolgsindikator ist ndm-
lich nicht ausschlieBlich das zeitnahe Erreichen einer Abstinenz (vgl. fdr, 2012). Folgende
Ziele sind durch die Bundesarztekammer festgelegt worden, die die Substitution verfolgt:

1. Sicherstellung des Uberlebens, 2. Stabilisierung und Besserung des Gesundheitszustandes,
3. Unterstiitzung der Behandlung somatischer und psychischer Begleiterkrankungen, 4. Re-
duktion riskanter Applikationsformen von Opioiden, 5. Reduktion des Konsums unerlaubt er-
worbener oder erlangter Opioide, 6. Reduktion des Gebrauchs weiterer Suchtmittel, 7. Absti-
nenz von unerlaubt erworbenen oder erlangten Opioiden, 8. Verringerung der durch die
Opioidabhingigkeit bedingten Risiken wéhrend einer Schwangerschaft sowie wéhrend und
nach der Geburt, 9. Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, 10. Reduktion
der Straffdlligkeit sowie Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und am Arbeitsleben (vgl.
Bundesirztekammer, 2017).

Substitution ist besonders deshalb wirksam, da sie eine Therapietreue kreiert. PatientInnen er-
halten Behandlung, die zumeist niedrigschwellig verfiligbar ist und direkte Verdnderungen mit
sich bringt. Patientlnnen nehmen mitunter jahrelang Substitution wahr und stehen daher in ei-
nem engen Verhiltnis zum medizinischen Hilfesystem. Die chemische Wirkung des Substituts
verhindert, zumindest in Bezug auf Opioide, ein Craving nach der Substanz, wodurch der
Konsum deutlich minimiert wird. Dadurch fallt auch ein grofler Teil der Beschaffung und Be-
schaffungskriminalitit weg, was wiederum zu weniger justiziellen Problematiken fiihrt und
Raum fiir die Bearbeitung anderer Angelegenheiten zuldsst. Die generelle Distanzierung von
Illegalitdt durch legal verschriebene Medikamente fordert die Reintegration in die Gesell-
schaft. Der verringerte Konsum reduziert aulerdem das Infektionsrisiko, welches durch intra-

venosen Drogenkonsum entsteht (vgl. Wittchen et al., 2011).

2.3.2 Beratung und Betreuung

Wie bereits im vorangehenden Abschnitt erldutert, ist in der Suchttherapie die medikamentdse
Versorgung, wie zum Beispiel die Substitution, ein groBer Wirkfaktor und daher weit verbrei-
tet. Diese Intervention zielt vorerst sehr eindimensional auf die Uberwindung der Sucht ab.
Da sich Sucht jedoch in einem mehrdimensionalen Ursachen- und Wirkungsgefiige verorten
lasst, bedarf es einer Orientierung an mehr als einer Dimension. Auch die Richtlinien zur Sub-
stitution halten fest, dass die medikamentdse Therapie in ein umfassendes Therapiekonzept
eingebunden sein muss (vgl. G-BA, 2013). ,,.Das alleinige Auswechseln des Opiats durch ein
Substitutionsmittel [stellt] keine geeignete Behandlungsmethode dar* (vgl. Poehlke et al.;
2020).
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Auch eine Begegnung der Abhédngigkeit auf psychotherapeutischer Ebene, ob ausschlieBlich
oder neben der Substitution, ist fiir viele Abhiingige vorerst kaum eine Moglichkeit der Uber-
windung ithrer Sucht. Gestalt- und verhaltenstherapeutische Interventionen lassen sich oftmals
nicht in die Lebenswelten der Abhéngigen iibertragen und beriicksichtigen keine strukturellen
Hiirden der Bewiltigung, wie Arbeitslosigkeit, Armut, Marginalisierung und Ausgrenzung
(vgl. Deloie, 2015). Um ein umfassendes Therapiekonzept zu erstellen, miissen medizinische
BehandlerInnen also bedarfsgerechte Hilfen mit einbeziehen. Die immer weiter steigende Pa-
tientInnen-Zahl pro Behandlerln (vgl. Bundesopiumstelle, 2020) bietet jedoch nur noch Platz
fiir eine medikamentdse Einstellung. Andere Themenbereiche werden nicht im Rahmen der
medizinischen Versorgung abgedeckt und miissen ausgelagert werden. Auch die Kampagne
der deutschen Aidshilfe ,,100 000 Substituierte bis 2022 fordert eine bessere Vernetzung der
Akteure, so dass mehr PatientInnen die Substitution wahrnehmen konnen. Arztlnnen seinen
demnach dazu aufgerufen, vereinfachte Abgaben, wie ,take-home*, Langzeitpriparate und
wohnortnahe Einnahmen dauerhaft zu etablieren, damit quantitativ mehr Patientlnnen den
Kontakt zur Arztln aufnehmen kénnen. Die psychosoziale Versorgung miisse durch andere
Akteure gewihrleistet werden, damit ein integrierter suchttherapeutischer Hilfe- und Behand-

lungsplan aufgestellt und bearbeitet werden kann.

Fiir viele Konsumentlnnen, Abhédngige und anderweitig Betroffene sind die deutschlandweit
circa 1300 Suchtberatungsstellen (vgl. Leune, 2014) erste Anlaufpunkte im Suchthilfesystem.
In vielen Féllen erreichen Betroffene die Beratungsstellen noch vor der medizinischen Be-
handlung und jene wird dort erst initiiert. Sucht- und Drogenberatungsstellen sind grundsétz-
lich als Orientierungspunkt im duflerst heterogen strukturierten und konzeptionierten Suchthil-
fesystem zu verstehen. Ihre Aufgaben und Tétigkeiten variieren je nach regionalen Anforde-
rungen und Bedingungen. Dennoch versuchen sie dem kaum zu iiberblickenden komplexen
System von Sucht, welches unterschiedlichste individuelle Belastungen mit sich bringt, entge-
genzutreten (vgl. Deimel & Stéver, 2015). Vorrangig bieten diese Stellen Information und Be-
ratung fiir Konsumentlnnen und anderweitig Betroffene und iibernehmen Betreuungen und
ambulante Therapien. Aulerdem vermitteln sie an weiterfiihrende Hilfsangebote sowie in Ent-
giftungs- und Entwohnungsbehandlungen. Auch die Klarung der Kosteniibernahme, Nachsor-
ge sowie psychosozialen Betreuung von Substituierten gehoren zum moglichen Angebots-
spektrum. Eine Zusammenarbeit mit anderen Akteuren ist dabei ein wichtiges Instrument. Die

Triagerschaft der Suchtberatungsstellen liegt zu 91% bei der Freien Wohlfahrt (vgl. Tossmann
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& Leuschner, 2021).

Die genaue Anzahl an Personen, die direkt von einer Suchterkrankung, einschlielich Verhal-
tenssiichten, betroffen sind, kann nur schwer bestimmt werden, da viele Siichte in Koexistenz
auftreten. Es gibt jedoch Anhaltspunkte, dass circa zehn Millionen Menschen indirekt von ei-
ner Suchterkrankung betroffen sind (vgl. Berndt et al., 2017). Von dieser Personenzahl wird
durch die allgemeine Suchthilfe nur ein einstelliger Prozentsatz erreicht (vgl. Schmidt-Rosen-
garten, 2018). Zu beachten dabei ist, dass der ,,verengte Blick auf das ,,Suchthilfesystem* die
Versorgungssituation nur unzureichend erfasst* (DHS, 2019, S. 6). Dies soll heiflen, dass viele
Betroffene keinen Zugang zu den so verstandenen suchtspezifischen Hilfen aufnehmen kon-
nen oder auch wollen. Sie finden individuelle Wege mit der Abhéngigkeit klarzukommen, lie-
fern sich ihr aus oder erhalten Hilfen, die nicht Sucht bezogen ausgerichtet sind. Die Versor-
gung findet also auch auflerhalb der spezialisierten Angebote im professionellen Sozial- und
Gesundheitswesen in Angebote wie der Schuldnerberatung, Erziehungs- und Familienbera-
tung, Bewéhrungshilfe, Wohnungsnotfall- und Wohnungslosenhilfen oder im Sozialpsychia-
trische Dienst statt (vgl. DHS, 2019). Auch die Versorgung durch medizinisches Personal ist
nicht auler Acht zu lassen. Denkbar sind auBBerdem Hilfsstrukturen im privaten Umfeld und
der Szene selbst. Die angebotenen Strukturen der professionellen Suchthilfe erreichen also
nicht alle Betroffenen durch bedarfsgerechte Hilfe.

Die spezifische Versorgung von Opioidkonsumentlnnen sieht anders aus. Von den insgesamt
circa 166 000 Konusmentlnnen in 2016 wurde etwas weniger als die Halfte der Personen (78
500) substituiert und hatte somit Anbindung an die medizinische Suchthilfe (vgl. Bundes-
opioumstelle, 2017). Weitere knapp 40% waren an anderen Stellen in der Suchhilfe, wie bei
Konsumzubehor- und Essensausgaben oder Ubernachtungsstitten, angebunden. Die Schiit-
zungen gehen von einer Dunkelziffer von etwa 10% aus, die sich nicht in der professionellen
Suchthilfe bewegen (vgl. Kraus et al., 2019). Hier ist erneut anzumerken, dass die Stigmati-
sierung der Betroffenen und die Illegalitit der Droge eine konkrete Zéhlung erschweren. Es ist
also davon auszugehen, dass weit mehr Menschen Opioide in einem schiddlichen Mafle konsu-
mieren.

Trotz der hier aufgefiihrten hohen Erreichungsquote durch die allgemeine Suchthilfe bleiben
dennoch viele Opioidabhédngige in Bezug auf psychosoziale Angebote unerreicht. Eindeutige
Zahlen gibt es dazu nicht, jedoch ist zum Beispiel bei den Personen in Substitution nur circa
die Halfte in psychosozialen Angeboten angebunden (vgl. Trillmich & Cuypers, 2020; DHS,
2019). Trotzdem ist diese Form der Betreuung damit die zweithdufigste Maflnahme, welche

im Rahmen ambulanter Suchtberatung und -betreuung wahrgenommen wird (vgl. Dauber et
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al., 2019). Innerhalb der Suchtberatungsstellen machen die psychosozialen Angebote fiir Sub-
stituierte circa 10% der Maflnahmen aus (vgl. Tossmann & Leuschner, 2021).

Dass eine psychosoziale Betreuung, besonders fiir Opioidkonsumtenlnnen in der Substitution,
wichtig und erforderlich ist, wurde bereits zu Beginn dieses Abschnitts erklart. Sie zielt darauf
ab, die Patientlnnen in ihrer Entwicklung und Stabilisierung von materiellen, sozialen und
psychischen Aspekten zu unterstiitzen (vgl. Poehlke et al., 2020). Diese Unterstiitzung findet
einerseits mit Ausrichtung auf unmittelbar existierende Problemlagen und prekdre Verhéltnis-
se statt; andererseits setzt sie auch dort an, wo Betroffene durch ehemalige Belastungen wei-
terhin beeintrdchtigt sind. In Anlehnung an die bereits erlduterte Lebenswelt Konsumierender
sind dies beispielsweise gesundheitliche und/oder psychische Probleme, familidre Konflikte,
Schulden, fehlende Ressourcen, Stigmatisierungs- und Ausgrenzungserfahrungen sowie Defi-
zite in Problembewailtigungskompetenzen.

Ein Auffangen und Bearbeiten dieser Aspekte soll die psychosoziale Reintegration sowie die
Herstellung gesellschaftlicher Teilhabe ermdglichen (vgl. Deimel, 2017). Innerhalb der Klien-
tInnengruppe wird aullerdem das Ziel ,,das Leben besser in den Griff zu bekommen* formu-
liert (vgl. RKI, 2015).

Der Begrift psychosoziale Betreuung dient dabei als Oberbegriff fiir Malnahmen und Ange-
bote, die soziale Aspekte im Kontext psychiatrischer Versorgung adressieren. Andere Bezeich-
nungen sind beispielsweise psychosoziale Begleitung oder Behandlung sowie Soziotherapie.
Die Verwendung des Begriffs PSB wird in dieser Arbeit stellvertretende fiir alle psychosozia-
len Hilfen fiir Substituierte verwendet. Alle Angebote in dieser Hilfeform wirken im Gesamt-
behandlungskonzept suchttherapeutischer Mafinahmen und bieten vielfdltige psychosoziale
UnterstiitzungsmaBnahmen an. Es besteht kein Zusammenhang mit der im BGB festgehalte-
nen rechtlichen Betreuung (vgl. Sdchsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, 2011). Fiir
die Substitution ergibt sich die rechtliche Grundlage aus der BtMVYV, in der laut § 5 eine Sub-
stitutionsbehandlung auch erforderliche, psychiatrische, psychotherapeutische oder psychoso-
ziale Behandlungs- und Betreuungsmaf3inahmen beinhalten soll.

Methodisch bedienen sich psychosoziale Hilfen psychosozialer Diagnostik, Einzelfallhilfe,
Case- Management, Krisenintervention und Verlaufsevaluation. Dabei werden aktuelle Er-
kenntnisse aus der Suchtforschung und Suchttherapie beriicksichtigt (vgl. Deimel, 2017).
Durch eine Orientierung am Alltag der Kliententlnnen, werden gesellschaftliche Widersprii-
che und bio-psycho-soziale Schwierigkeiten sichtbar (vgl. Ningel, 2011; Thiersch, 2012).

Die inhaltliche Bearbeitung erfolgt nach einer individuellen Bedarfsermittlung. Fiir Deimel

(2017) ergeben sich folgende relevante Bereiche innerhalb der PSB. Im Bereich Gesundheit &
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Sucht werden psychiatrische und somatische Begleitkrankheiten erfasst und deren Behand-
lung adressiert. Es sollen Hilfe und Unterstiitzung bei Suchtfragen sowie der Reduktion des
Beikonsums geleistet werden. Auch eine Vermittlung in weiterfithrende Behandlungsmalinah-
men, wie Entgiftungen und Rehas, ist unter diesem Punkt zu verstehen. Im Bereich Arbeit/
Qualifizierung wird auf Moglichkeiten der Ausbildung, Vorbereitung auf Arbeit und Integrati-
on in diese hingewirkt. Nicht nur durch Berufstitigkeit wird im Bereich Finanzen eine Siche-
rung des Lebensunterhaltes verwirklicht. Auch Schuldnerberatung kann stattfinden. Juristi-
sche Angelegenheiten sowie die Vermeidung von Kriminalitdt werden unter dem Bereich Jus-
tiz bearbeitet. Im Bereich soziale Beziehungen werden Beziehungsfahigkeit, Konflikte, der
Aufbau forderlicher Kontakte sowie Hilfen zur Erziehung adressiert und geleistet. Der Be-
reich Wohnen befasst sich mit der Sicherung vorhandenen Wohnraumes oder der Schaffung
eines solchen. Die Unterstiitzung bei Behorden und anderen sozialen Angelegenheiten sowie
der Aufbau sozialer Kompetenzen wird im Bereich Soziale Kompetenzen und Unterstiitzung
adressiert. Als letztes wird im Bereich Freizeit die Schaffung einer Tagesstruktur und sinnhaf-
ter Freizeitgestaltung angenommen. Die genannten Bereiche und deren Inhalt variieren je
nach Leitlinien und Angeboten der Trager von PSB.

Im Vergleich zu nicht drogenabhéngigen Personen weisen Menschen in Substitution ein drei-
einhalb Mal so hohes Risiko fiir psychosoziale Belastungen auf. Die groften Differenzen las-
sen sich in den Bereichen Sucht, Finanzen, Justiz, Wohnen und der soziokulturellen Situation
ermitteln (vgl. Deimel, 2013). Daher sollte besonders auf diese Bereiche der Fokus der Be-
treuung gelegt werden. Die Arbeit mit KlientInnen erfordert dennoch eine stdndige Reflektion
und Anpassung auf das Individuum. So spielen biographische Ereignisse wie (sexuelle) Ge-
walt, Heimerfahrungen oder Suizidalitit je nach Gegeniiber eine unterschiedlich grof3e Rolle.
Auch das Ausmal} an sozialer Verelendung und Desintegration ist bei jeder Klientln neu zu
tiberschauen. Faktoren wie die Dauer der Drogenkarriere, Haftaufenthalte oder familidre
Bedingungen wirken sich auf die gesellschaftliche und berufliche Teilhabe aus und miissen in-
dividuelle Beachtung erfahren, damit ein effizienter Hilfeplan erstellt werden kann (vgl.
Poehlke et al., 2020). Die PSB kann dabei alternativ zu anderen Angeboten, erginzend zu die-
sen oder konsekutiv erfolgen.

Die Infrastruktur der PSB im Rahmen von Substitution besteht hauptsachlich aus Kooperati-
onsmodellen zwischen Drogenberatungsstellen und Einrichtungen des Gesundheitswesens
(vgl. Poehlke et al., 2020). Die genauen Ausfiihrungen und auch Kostentragerschaften sind
dabei jedoch heterogen organisiert, da sie durch Kommunen und Bundeslidnder unterschied-

lich erfiillt werden (vgl. Deimel & Stover, 2015). Auch die letztendlichen Leistungserbringer
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variieren. So fithren beispielsweise in Haftanstalten oftmals die Vollzugsbeamtlnnen selbst,
und nicht spezialisierte Fachkrifte der Suchthilfe, die Leistungen der PSB durch (vgl. Deimel,
2017).

Die Verfligbarkeit von PSB ist seitens der Kostentrdger, also heterogen organisiert, sicherzu-
stellen (vgl. Bundesédrztekammer, 2017). Durch lokale Regelungen der Finanzierung, und da-
durch bestimmte Inhalte und Ziele der ausgefiihrten PSB, ist die Erstellung landesweiter Stan-
dards erschwert (vgl. Resing et al., 2014). So existiert eine Fiille an Leitlinien und Positions-
papieren unterschiedlichster Fachverbidnde, Bundeslédnder und Triger (vgl. Deimel & Stover,
2015).

Ein bestehendes Finanzierungsmodell der PSB ist die Einordnung der Leistungen in die kom-
munale Eingliederungshilfe nach §§ 53/54 SGB XII. ,,Die Leistungsbeschreibung besagt, dass
volljdhrige drogensubstituierte Menschen zum Personenkreis des § 53 SGB XII gehoren”
(Drees et al., 2015), da sie in existentiellen Lebensbereichen und in der Eingliederungsfahig-
keit in die Gesellschaft wesentlich beeintriachtigt seien und einen daraus resultierenden beson-
deren Hilfebedarf zeigten (VGH Kassel, Urteil vom 28.04.1992, FEVS 44 S, 92 ff.). Eine
konkrete Auflistung der MaBBnahmen zur Leistungserbringung existiert nicht, da das Individu-
alprinzip beachtet wird. Hierbei richtet sich die Art, Form und das Ausmal} der Hilfe nach den
individuellen Besonderheiten der Hilfeempfingerinnen, deren Bedarf und den zugrunde lie-
genden Verhiltnissen (vgl. Eichhorn & Fergen, 1998).

Eine weitere Finanzierungsgrundlage findet sich im Rahmen der Landes- und Kommunalzu-
wendungen an Einrichtungen der Drogenhilfe (vgl. fdr, 2005). Die sogenannte kommunale
Daseinsvorsorge, ist ,,im heutigen Verstdndnis [...] zu einem Synonym fiir die Schaffung einer
kommunalen Infrastruktur geworden, die fiir ihre Einwohner die erforderlichen sozialen, kul-
turellen und wirtschaftlichen 6ffentlichen Einrichtungen bereitstellt.” (Biirkle, 2015).

Die kommunale Daseinsvorsorg ist zwar in Art. 20 Abs. 1 GG verankert, wird jedoch durch
die Gemeindeordnungen der Bundesldnder jeweils konkretisiert. Damit bildet sie mit Perspek-
tive auf Gesamtdeutschland eine heterogene Versorgungsgrundlage. Die aus der kommunalen
Daseinsfiirsorge entspringenden Leistung, also auch die der PSB, sind von den Bundeslédndern
weitgehend freiwillig finanziert und somit nicht einklagbar (vgl. Biirkle, 2015).

Die GKV wird nach den BUB-Richtlinien von 2002 aus sdmtlicher Finanzierungsverantwor-
tung in Bezug auf PSB herausgenommen (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozia-

le Sicherung, 2002).
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Dies fiihrt besonders bei der psychosozialen Begleitung der Diamorphinsubstitution zu Finan-
zierungsfragen, denn ,,diese Form psychosozialer Betreuung im Rahmen einer diamorphinge-
stiitzten Substitutionsbehandlung zdhlt [...] nicht zu den Aufgaben der landesgeforderten
PSB-Fachkrifte in Niedersachsen* (Trillmich & Cuypers, 2020, S.4).

Eine psychosoziale Betreuungsmafinahme ist seit der Novellierung des BtMVV in 2017 nicht
mehr im Rahmen der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhingiger gesetzméfig obli-
gatorisch, wird dennoch weiterhin empfohlen (vgl. Kunstmann et al., 2017).

Diese Anderung resultierte auch daraus, dass eine Sicherstellung der psychosozialen Betreu-
ung nicht flichendeckend erreicht werden konnte und daher Substitutionsérztinnen bei fehlen-
der PSB auch keine Substitution durchfiihren konnten. In der Arzteschaft sank (und sinkt wei-
terhin) die Motivation, Substitutionspatientinnen aufzunehmen, da einerseits die “Pflicht-
PSB” als uniiberwindbare Hiirde gesehen wurde und andererseits der Anteil schwerkranker
Opioidabhingiger weiter wichst und damit herausfordernde Behandlungsverldufe mit sich
bringt (vgl. Wittchen et al., 2004).

An den Stellen, wo weiterhin PSB-Angebote stattfinden, zeigen mehr und mehr KliententIn-
nen groflen Hilfebedarf und eine hohe Kontakthdufigkeit (vgl. Dauber et al., 2019). Obwohl
die Gesamtzahl der Substituionspatientinnen nur langsam steigt (vgl. Bundesopiumstelle,
2020), nimmt die Anzahl der Kontakte im Rahmen der PSB deutlich zu. Dafiir verantwortlich
ist vor allem der erhohte Bedarf einzelner Substituierter, die intensiverer und aufwendigerer
Betreuungen bediirfen (vgl. Trillmich & Cuypers, 2020; AWO, 2019). Auch die Zahl der Erst-
betreuungen nimmt deutschlandweit zu. So wurde von 2017 bis 2019 im Bereich der Erstbe-
treuungen von opioidbezogenen Stérungen ein Zuwachs von fast 17% verzeichnet (vgl. Dau-
ber et al., 2019). Neuaufnahmen zeigen fast 17 Jahre zwischen Stérungsbeginn und Betreu-
ungsbeginn (vgl. ebd.). Eine Anbindung an das System findet also erst bei weit fortgeschritte-
ner Sucht und vermutlich verfestigten Problemlagen statt. Nachdem Hilfebediirftige in der
Betreuung angegliedert sind, verbleiben sie, im Gegensatz zu Konsumentlnnen anderer Sub-
stanzen, am langsten in der Betreuung (vgl. ebd.). Grund dafiir ist unter anderem auch der lan-
ge Verbleib in der Substitutionsbehandlung. Die grofite Gruppe der Patientlnnen war hier ldn-
ger als fiinf Jahre in Behandlung. Dementsprechend ist auch die Dauer der Betreuungen in der
PSB oftmals fiinf Jahre und ldnger (vgl. Trillmich & Cuypers, 2020). Damit ist die PSB ein
“kontinuierlicher Prozess aufgrund einer spezifischen Beziehung zwischen Betreuer/in und

Klient/in“ (fdr, 2012, S. 3). Neben den Personen, die lange in der Hilfe verbleiben, zeigt sich
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aber auch deutlich, dass die Aufrechterhaltung der Betreuungen erschwert ist. Nahezu die
Hilfte der ambulanten Betreuungen werden laut Dauber und Kolleglnnen (2019) nicht plan-
mifig beendet.

Laut von Beobachtungen der allgemeinen Suchtberatungsstellen wiirden immer mehr Opioid-
konsumentlnnen in die vermeintlich niedrigschwellige Substitution wechseln und die Betreu-
ungen in den Beratungsstellen nicht mehr wahrnehmen (vgl. Koch, 2020). Ob diese Gruppe
alternative psychosoziale Betreuungen in Anspruch nimmt oder sich ginzlich diesen entzieht,
ist nicht geklért.

Auch Aussagen zur Effektivitdt und Wirkung von PSB lassen sich nur schwer treffen. Zwar
gibt es auch fiir Deutschland Forschungen zur Wirksamkeit (vgl. Kuhn et al., 2007; Deimel,
2013), jedoch konnte dabei in erster Linie nur festgestellt werden, dass diese MaBBnahmen
iiberhaupt zu geringeren Belastungen der Teilnehmenden fiihrten. Eine genau Abbildung der
Wirksamkeit oder Effektivitdt lasst sich jedoch nicht treffen, da limitierte Probandenzahlen in
den Studien, unterschiedliche Interessen der Finanzmittelgeber von PSB-Stellen und verschie-
dene Versorgungsnetze in den bestimmten Bundesldndern und Kommunen keine vergleichba-

ren Strukturen zulassen.

Die Grundlagen der Versorgung von opiatabhingigen Personen sind im vorangehenden Teil
beleuchtet worden. Es zeigt sich, dass Konsumentlnnen in komplexen Problemlagen oftmals
iber lange Zeitrdume verweilen (vgl. Dauber et al., 2019) und ihre Situation im Vergleich zu
KonsumentInnen anderer Drogen héufiger problematische Ziige in sozialen, beruflichen, fi-
nanziellen und gesundheitlichen Belangen annimmt (vgl. Deimel, 2013).

Angebote, die auf eine psychosoziale Stabilisierung ausgerichtet sind, werden im Bereich der
Substituierten nur von circa der Halfte der Personen in Anspruch genommen (vgl. DHS,
2019). Somit wird deutlich, dass das bestehende Versorgungssystem den Bedarf der zu Errei-
chenden nicht decken kann und viele Personen mit Hilfebedarf unerreicht bleiben.

Im Weiteren soll gekldrt werden, welche Barrieren im Versorgungssystem herrschen, die den

Zugang zu psychosozialen Hilfen und die Aufrechterhaltung von eben diesen erschweren.
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3. Uberlegungen zur unzureichenden Betreuung

Die bereits erlduterten heterogenen Versorgungs- und Finanzierungsbedingungen sind nur
zwei der Faktoren, die bei der liickenhaften Versorgung eine Rolle spielen und ein flachende-
ckendes und effizientes Hilfesystem erschweren.

Um fiir die einzelnen Bundesldndern das Versorgungsnetz und dessen Erreichungsquote von
PSB fiir Substituierte zu ermitteln, bedarf es zundchst Daten der Bundeslidnder beziiglich statt-
findender PSB-Betreuungen. Jedoch gibt es keine offizielle Zahlung der Betreuten, weder fiir
die Bundeslédnder noch deutschlandweit. Einziger Anhaltspunkt ist die Schéitzung der DHS
(2019), dass circa 50% der Substituierten PSB wahrnehmen. Aufschluss {iber die Anzahl der
PSB-Stellen und deren geographische Lage ist zudem erschwert und muss durch aufwéndige
Recherche gesammelt werden, da keine Pflicht zur Meldung von PSB-Betreuungen besteht.
Auf eine Anfrage bei den zustindigen Landesstellen fiir Suchtfragen konnten von den 16 Bun-
desldndern Daten beziiglich der PSB fiir 9 Lédnder gesammelt werden. Diese Daten sind leider
nicht miteinander vergleichbar, da die Bundeslédnder uneinheitliche Berichte liefern.
Beispielhaft werden einige Daten der Bundeslinder aufgefiihrt, um einen Uberblick der Ver-
sorgung zu ermdglichen.

In Hessen werden im Rahmen der Landesauswertung der ambulanten Suchthilfe die Zahlen
medikamentengestiitzter Behandlung festgehalten. Laut Bericht sind damit die Psychosozialen
Betreuungen gemeint (vgl. Neumann-Runde et al., 2019). Im Jahr 2018 nahmen demnach
70% der Opioidkonsumentlnnen, die in irgendeiner Form ambulante Betreuung erhielten,
PSB in Anspruch. Jedoch bleibt unklar, inwiefern sich diese Zahlen wirklich auf PSB im Rah-
men von Substitution beziehen oder doch auf medikamentdse Substitution allein.

In Schleswig-Holstein werden die Gesamtfallzahlen der PSB nicht erfasst und sind daher un-
bekannt. Jedoch lésst sich durch den Suchtkrankenhilfefiihrer der Landesstelle fiir Suchtfra-
gen Schleswig-Holstein (2020) eine Liste der Beratungsstellen aufrufen, die angeben, PSB an-
zubieten. Dabei zeigt sich, dass die Verteilung der Beratungsstellen ausschlieBlich in Kiel,
Quickborn und entlang der Ostseekiiste bzw. Ostgrenze zu Mecklenburg-Vorpommern ver-
lauft. Der gesamte Norden und Westen Schleswig-Holsteins besitzt nach dieser Auflistung
keine PSB-Versorgung (vgl. Abbildung 1.1). Durch weitere Recherche zeigt sich eine zusitzli-
che Beratungsstelle in Flensburg. Als PSB noch gesetzlich an die Substitutionsbehandlung ge-
bunden war, zeigte Schleswig-Holstein einen Betreuungsschliissel von 1:300, wihrend von
der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen ein Betreuungsschliissel zwischen Sozialarbeite-
rlnnen und Klientlnnen von 1:20 empfohlen wurde (vgl. Flindt et al., 2011). Da die Zahl der

SubstitutionspatientInnen bis zur letzten Zdhlung 2019 nur leicht angestiegen ist (vgl. Bun-
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desopiumstelle, 2020) und die Betreuungspflicht 2017 aufgeldst wurde (vgl. Kunstmann et al.,
2019), ist davon auszugehen, dass die Versorgung mit psychosozialer Betreuung nicht weiter
ausgebaut wurde. Im deutschlandweiten Vergleich zeigt sich in Schleswig-Holstein eine hohe
Zahl von Menschen, die die Diagnose einer Substanzgebrauchsstérung von Opioiden haben
(vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2018).

Im Saarland gibt es laut Landesstelle zwei Trager der PSB fiir Substituierte. In deren Jahres-
berichten von 2019 sind insgesamt 741 Substituierte in der PSB im gesamten Saarland ange-
bunden (vgl. AWO, 2019; Caritas, 2019). Da die Gesamtzahl der Substituierten im Saarland
2019 jedoch nur bei 665 Patientlnnen lag (vgl. Bundesopiumstelle, 2020), ist davon auszuge-
hen, dass Doppelzahlungen die hohe Anzahl der PSB zu verantworten hat. Nach den Angaben
zum Stellenumfang von ca. 3,7 Stellen fiir die gesamte PSB im Saarland (vgl. AWO, 2019;
Caritas, 2019) liegt der Betreuungsschliissel bei 1:200.

In Niedersachsen werden von den insgesamt 7806 Substituierten (vgl. Bundesopiumstelle,
2020) 61% in der PSB betreut (vgl. Trillmich & Cuypers, 2020).

In Sachsen werden insgesamt 479 Klientlnnen in der PSB betreut. Dabei gibt es eine deutliche
Konzentrierung auf die Stadt Leipzig, wo 71% der Betreuungen stattfinden (vgl. Rilke, 2020).
Durch Recherche der Drogenberatungsstellen in Sachen (vgl. Rilke, 2020), lassen sich weitere
PSB-Betreuungsangebote in Dresden, Chemnitz und Reichenbach finden. Mancherorts miis-
sen bis zu 120 Kilometer zuriick gelegt werden um eine Beratungsstelle zu erreichen. 1082
Personen befanden sich 2019 in Substitutionsbehandlung (vgl. Bundesopiumstelle, 2020). So-
mit wurden 44,3% durch die vorhandene PSB errcicht. 2017 waren es laut Sadchsischem
Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz (2019) noch 56 % der Substituierten,
die Betreuung erhielten. In Sachsen ist die Gesamtzahl der allgemeinen Suchtberatungen im
Bereich Opioidkonsum in den letzten Jahren stabil. Ein Anstieg und eine deutlich héhere Zahl
der Betreuungen lassen sich im Bereich Crystal-Problematik verzeichnen. Die Fallzahlen der
Beratungen in Sachsen liegen dabei viermal so hoch wie fiir Opioide (vgl. Rilke, 2020). Auch
auf Grundlage dieser Daten sieht das Sdchsische Staatsministerium fiir Soziales und Gesell-
schaftlichen Zusammenbhalt (2019) keinen akuten Handlungsbedarf beziiglich der Opioidpro-
blematik. Auch der Blick auf die Diagnosezéhlungen der Krankenhéuser bestétigt diese Ein-
schiatzung. Zumindest im Rahmen von Krankenhausbehandlungen sind in Sachsen pro
100000 Einwohnern im Vergleich zu den anderen Bundeslédndern die wenigsten Opioidkonsu-
mentlnnen verzeichnet (vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, 2018). Trotz Riick-
meldung der Landesstelle fiir Suchtfragen in Mecklenburg-Vorpommern konnten keine offizi-

ellen Daten iiber PSB-Einrichtungen und KlientInnen in Mecklenburg-Vorpommern gewon-
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nen werden. Durch eine Einrichtungssuche konnten sieben Einrichtungen ausfindig gemacht
werden, die angeben PSB anzubieten (vgl. Landesverband Sozialpsychiatrie M-V e.V., 2020).
Leider wurden auch hier keine Kontaktzahlen ermittelt. Es kann lediglich festgestellt werden,
dass die geografische Lage der Betreuungsstellen nicht Mecklenburg-Vorpommern abdeckt,
da der gesamte Westen nur durch Schwerin versorgt wird und der Siiden und Osten gar keine
Betreuungsstellen haben (vgl. Abbildung 1.2). Die geringe Zahl der SubstitutionspatientInnen
in M-V, 275 in 2019 (vgl. Bundesopiumstelle, 2020), ldsst darauf schlieen, dass der Betreu-
ungsschliissel geringer ist als in den anderen Bundesldndern. Auch in NRW gibt es keine offi-
zielle Zahlung der PSB anbietenden Beratungsstellen und der dort erreichten KlientInnen. In
der Suchthilfedatenbank (vgl. Suchtkooperation NRW, 2020) geben 121 Stellen an, PSB
durchzufiihren. Die Substitutionspatientlnnen-Anzahl in NRW lag 2019 bei 25 765 PatientIn-
nen, die an 756 Stellen substituiert wurden (vgl. Bundesopiumstelle, 2020). In Baden-Wiirt-
temberg wurden 2019 10 257 Patientlnnen substituiert (vgl. ebd.). Laut der Landesstelle fiir
Suchtfragen in Baden-Wiirttemberg (2020) bieten 125 Stellen PSB an. Diese Zahl zeigt die
hochste Dichte an Anlaufstellen in Deutschland.

Fiir Hamburg lassen sich 13 Stellen ermitteln, die PSB anbieten (vgl. Sucht.Hamburg, 2020).
Diese versorgten 2019 3 952 Substituionspatientlnnen von 92 Arztlnnen (vgl. Bundesopium-
stelle, 2020). In Hamburg findet die Substitution und PSB-Betreuung hauptsichlich in
Suchtambulanzen statt. Hier ist eine Versorgung der PatientInnen durch ein multiprofessionel-

les Team an einem Ort gewihrleistet.

Die Daten aus den Bundesldndern weisen auf Probleme in der Versorgungsstruktur hin. Die
bereits genannten und im Folgenden angesprochenen Liicken und Hiirden bei der PSB-Versor-
gung sind nicht vollstdndig und allumfassend, vermitteln jedoch einen Eindruck der Situati-
on.

Zunichst zeichnet sich deutlich ab, dass die Versorgung der l4ndlichen Regionen nicht ausrei-
chend ausgebaut ist. Am Beispiel des Saarlands lésst sich dieses noch einmal verdeutlichen:
Die beiden Landkreise Saarlouis und Merzig-Wadern im Saarland werden nur durch eine
PSB-Sprechstunde in Bous versorgt, die lediglich als teilzeit-besetzte AuBBenstelle dient. Hier
findet alle zwei Wochen an drei Vormittagen PSB statt (vgl. AWO, 2019). Das Einzugsgebiet
der Sprechstunde geht bis an die iiber 50 Kilometer entfernte luxemburgische Grenze. Eine
Anreise mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln dauert von hier aus 3 Stunden. ,,Relevant ist die

Tatsache, dass ein Grofteil unserer Klient*innen auBlerhalb des Regionalverbandes Saarbrii-
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cken lebt, wodurch die begleitende Arbeit mit erheblichem Zeitaufwand verbunden ist [...].
Aus unserer Sicht kann gesagt werden, dass der PSB-Bedarf [der ldndlichen Regionen] in ho-
hem Mafe vorhanden ist. Daher ist es wichtig sich zeitnah nach einem alternativen Bera-
tungsangebot fiir die Klient*innen umzuschauen* (vgl. AWO, 2019, S. 7 ft.). Es wird deutlich,
dass die derzeitige Situation dem Versorgungsbedarf nicht gerecht wird und eine logistische
Hiirde auf Seiten aller Beteiligten darstellt. Es miissen Rdumlichkeiten fiir Aullenstellen gebo-
ten werden und die MitarbeiterInnen nehmen zusétzliche Wege auf sich. Und trotzdem ist da-
mit nicht sichergestellt, dass alle KlientInnen von den Auf3enstellen profitieren. Dazu schreibt
die AWO Saarland: ,,Dadurch, dass viele Klient*innen mit minderjéhrigen Kindern im Land-
kreis Saarlouis und Merzig-Wadern wohnen, stellen die Hausbesuche [...] einen enormen zeit-
lichen Aufwand dar* (vgl. AWO, 2019, S.12). Dies fiihrt zu einer weiteren Hiirde in der statt-
findenden Versorgung. Selbst wenn Beratungsstellen in ldndlicher Region installiert sind, kon-
nen dennoch nicht alle durch diese erreicht werden. Besonders zeigt sich das an dem bereits
erlduterten Umstand, dass auch suchtkranke Menschen durch den demografischen Wandel und
bessere medizinische Versorgung hohere Lebensalter erreichen. Die Tendenz einer alternden
Kohorte nimmt zu (vgl. Karachaliou et al., 2020), in der immer mehr Klientlnnen {iber 50 Jah-
ren alt sind (vgl. Caritas, 2019, Trillmich & Cuypers, 2020). Oftmals bleiben sie dann jedoch
immobil zurlick (vgl. Schmidt-Rosengarten, 2018). Ein Besuch der Beratungsstellen ist fiir
viele alte und schwerkranke Klientlnnen nicht mehr moglich. Die Substitutionsvergabe kann
durch Sonderregelungen auch zu Hause, in Pflegeeinrichtungen oder Krankenhdusern sicher-
gestellt werden. Die PSB ist weiterhin auf personliche Kontakte vor Ort angewiesen. Konzep-
te fiir die psychosoziale Begleitung &lterer Suchtkranker existieren kaum. Eines der wenigen
Beispiele ist das Projekt DAWO des Vereins zur Forderung der Wiedereingliederung Drogen-
abhéngiger e.V. in Unna. In ,herkdmmlichen” Altenheimen und Pflegeeinrichtungen fehlen
diese bislang und immobile Opioidabhéngige erhalten keine bedarfsgerechten psychosozialen
Angebote.

Neben langen Anfahrtswegen sind auch komplizierte und kurze Offnungszeiten, wie im Bei-
spiel des Saarlands, in vielen Beratungsstellen eine Hiirde fiir KlientInnen (vgl. Schmidt-Ro-
sengarten, 2018). Eine Vereinbarung mit Erwerbstitigkeit, Kinderbetreuung oder sonstigen
Verpflichtungen ist auf zeitlicher Ebene erschwert.

Fiir die Klientlnnen, die den Weg in Beratungsstellen vornehmen kdénnten, zeigen sich noch
andere Barrieren. So wurde festgestellt, dass ist die Betreuung in fest installierten Stellen zu-
meist durch ein bis zwei Mitarbeitende sichergestellt wird. Diese starke limitierte Auswahl an

Fachkriften kann zu Griinden fiihren, die eine Betreuung an dieser Stelle ausschlie3en. Dabei

26



spielen Antipathien, traumatische Erfahrungen mit einem bestimmten Geschlecht oder priva-
ter Kontakt zur BeraterIn eine Rolle.

Auch auf Seiten der Trager ist die Unterhaltung von Beratungsstellen kosten- und planungsin-
tensiv. Besonders deutlich wird dies beim Thema bedarfsgerechter Betreuung fiir Klientlnnen,
die nicht die deutsche Sprache sprechen. Es zeigt sich, dass der Migrationsanteil in der Grup-
pe der Opioidkonsumierenden in Beratungsangeboten ansteigt. 2019 lag er bei 37,2% (vgl.
Dauber et al., 2019). Viele der angebundenen Personen stammen aus Russland, Polen oder der
Tirkei (vgl. RKI, 2015). Aber auch die Fliichtlingsstrome als Folge der Unruhen im Nahen
Osten spiegeln sich in der Gruppe der Opioidkonsumierenden wider (vgl. Karachaliou et al.,
2020). Die Hauptdiagnose von Migrantlnnen ist im ambulanten Bereich der Suchthilfe fast
doppelt so hdufig Substanzgebrauchsstorung von Opioiden wie bei Nichtmigrantlnnen (vgl.
Kiinzel et al., 2018). Das Alter des Erstkonsums ist spéter als bei Nichtmigrantlnnen, jedoch
ist das Alter des Storungsbeginns bei Nichtmigrantlnnen und Migrantlnnen gleich (vgl. ebd).
Dies bedeutet, dass der Konsum schneller in eine Stérung tibergeht. Besonders gefliichtete
Opioidkonsumentlnnen stellen die Beratungsstellen vor Herausforderungen der Adressierung,
Begegnung und Betreuungsdurchfiihrung (vgl. Karachaliou et al., 2020). Eine migrationssen-
sible Versorgung ist daher gerade im Bereich der Suchhilfe fiir OpioidkonsumentInnen nétig;
adaquate Hilfsangebote miissen friith und effektiv greifen. Dies schlie3t ein breites Sprachan-
gebot in der PSB mit ein. Die Besetzung der Betreuungsstellen mit Fachkriften, die der
Sprachvielfalt der Klientinnen entgegenkommt, ist daher unumgéanglich. Derzeit fehlt es an

flexibler Reaktion auf diese Umstéinde.

Die Inflexibilitit des Finanzierungssystems zeigt sich an der Stelle der Gebietszugehdrigkei-
ten. PSB-Stellen werden nach lokalen Zugehorigkeiten finanziert und sind damit beauftragt,
KlientInnen aus eben diesen Regionen zu versorgen. Gerade an Bundesldnder- und Kommu-
nengrenzen kommt es daher dazu, dass die nichstgelegene PSB-Stelle nicht von der Klientln
in Anspruch genommen werden bzw. die Versorgung dort nicht abgerechnet werden kann.
AuBerdem spielt der Wohnortwechsel eine Rolle in der Versorgung. Durch Umziige, lange
Aufenthalte fernab vom Wohnort oder andere Umstidnde, die den Aufenthaltsort bestimmen,
kommt es dazu, dass Klientlnnen nicht mehr in der PSB-Stelle betreut werden konnen, in der
sie bis dato angebunden waren. Dies hat Einfluss auf die Betreuungsbeziehung und letztend-
lich die gesamte Qualitét der Hilfe.

Auch SchlieBungen seitens der Betreuungsstellen selbst, wie durch Krankheit oder im Zuge
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der Hygienebestimmungen der Corona-Pandemie im Friihjahr 2020, lassen Klientlnnen ohne
oder nur mit mangelhafter Betreuung zuriick. Obwohl es noch keine offiziellen Zahlen fiir die
Betreuungsintensitdt wihrend der SchlieBungen im Friihjahr 2020 gibt, ist aufgrund der Ein-
schrankungen mit einem Riickgang der intensiven Kontakte zu rechnen. Telefon- und Kurz-
kontakte haben den Hauptanteil der Arbeit ausgemacht. Doch besonders in globalen Krisensi-
tuationen, die fiir die Mehrzahl der Klientlnnen auch starke individuelle Krisen mit sich brin-
gen, ist eine addquate und engmaschige Betreuung unerlésslich.

AulBlerdem gibt es Gruppen von Personen, die sich gar nicht erst durch das stattfindende Ange-
bot ansprechen lassen. Eine Studie zur psychosozialen Betreuung Krebserkrankter weist dar-
auf hin, dass besonders ménnliche Patienten das Angebot der Betreuung weniger haufig wahr-
nehmen als Frauen. Griinde dafiir seien ,,mangelnde Information iiber die Existenz, die genau-
en Inhalte und den konkreten Nutzen, Vorbehalte gegen und falsche Vorstellungen von [Bera-
tungsstellen]* (Bayer et al., 2020). Diese Ergebnisse lassen sich auf die PSB {ibertragen, denn
auch hier ist deutlich, dass bereits die Informationsgewinnung iiber Angebote erschwert ist.
So bieten Internetseiten kaum verwendbare Informationen (vgl. Schmidt-Rosengarten, 2018).
Viele der PSB-Beratungsstellen verlassen sich darauf, dass das medizinische Versorgungssys-
tem eine Verweisung auf die PSB durchfiihrt. ArztInnen kidme ,.eine zentrale Rolle als Zuwei-
ser zu (vgl. Bayer et al., 2020). Jedoch {ibernehmen jene nicht immer diese Aufgabe, beson-
ders seitdem die PSB-Pflicht weggefallen ist. So werden nur 23,8% der Klientlnnen durch
arztliche Praxen vermittelt (vgl. Dauber et al., 2019).

Neben dem oben genannten Phdnomen, dass besonders Mianner nicht in die PSB finden, ist
bei allen Geschlechtern die Suche nach Anonymitit und Diskretion zu registrieren. Besonders
junge Menschen finden diese eher in neuen Medien statt in Ortlich ansédssigen Beratungsstel-
len. Ein Besuch in Beratungsstellen, vor allem in ldndlichen Regionen, wo sich viele Bewoh-
ner untereinander kennen, ist immer noch mit Scham und Stigmatisierungsangst verbunden.
Andererseits finden sich gerade in Stiddten Betreuungsangebote in unmittelbarer Ndhe von
Szenepunkten, womit ein Aufsuchen ersterer oftmals den Kontakt zur Szene mit sich bringt.
Nicht fiir alle KlientInnen ist dies forderlich in der Stabilisierung.

Es zeigt sich, dass innerhalb der PSB-Hilfelandschaft einige Faktoren auftreten, die eine be-
darfsgerechte Versorgung erschweren. Unsicherheiten und Unklarheiten, besonders auf orga-
nisatorischer Ebene fiihren zu nicht bedarfsgerechten Angeboten und unerreichten Zielgrup-
pen. Die DHS fasst dies wie folgt zusammen: ,,Erforderliche psychosoziale Malnahmen wer-
den héufig nur marginal und unzureichend angeboten und durchgefiihrt oder entsprechende

Angebote fehlen vollig™ (DHS, 2019, S. 11).
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4. Anforderungen an die psychosoziale Versorgung Substituierter

Ziel der Suchthilfe fiir Opioidabhingige ist laut WHO, dass psychosoziale Hilfen allen Be-
troffenen zugénglich sind und dabei mindestens die psychosoziale Bedarfserhebung, unter-
stiitzende Beratung und Vermittlung an Familien- und Sozialhilfen stattfinden. Im besten Fall
sei eine Vielzahl strukturierter psychosozialer Interventionen bedarfsgerecht verfligbar. Bei-
spiele fiir solche Maflnahmen seien verschiedenste Formen von Beratung und Psychotherapie
sowie die Unterstilitzung bei sozialen Bedarfen wie Unterkunft, Beschéftigung, Bildung, Ge-
sundheit und Justiz (vgl. WHO, 2009).

Um diese Versorgung zu erreichen, ist eine Kooperation unterschiedlicher Professionen und
Institutionen unerldsslich. Die Verzahnung zentraler und dezentraler Strukturen muss dabei
beachtet werden. Die Steuerungen dieser miissen so ausgerichtet sein, dass Kooperationen er-
moglicht werden und nicht durch Konkurrenzangebote und -denken verhindert werden. Alle
Beteiligten miissen dabei auf die aktuellen Lebensverhéltnisse der Klientlnnen reagieren und
diese mit in das Hilfekonzept einschlieBen (vgl. Poehlke et al., 2020). Nicht alle ortlich ver-
fiigbaren Bedingungen sind per se dazu geeignet. Auch lange Verbleibe im Hilfesystem bediir-
fen flexibler Reaktionen auf die Verdinderung des Settings. Um daher Ubergiinge zwischen
Einrichtungen und Versorgungspunkten effektiv zu gestalten, ist ein ,,moglichst nahtloser In-
formationsaustausch zwischen den beteiligten Institutionen® (DHS, 2019, S. 58) mithilfe von
IT-Strukturen und elektronischem Datenaustausch unerldsslich (vgl. DHS, 2019).

Moderne Suchthilfe, unter die auch die PSB fillt, erfiillt folgende Kriterien: Regionalitét, Ef-
fektivitidt und Erfolg (vgl. fdr, 2005). Dabei spielen Niedrigschwelligkeit, Flexibilitit gegen-
iiber individuellen Bedarfen von Hilfesuchenden und explizite Angebote fiir bestimmte Grup-
pen eine wichtige Rolle (vgl. DHS, 1999).

Die Erreichbarkeit der Hilfen ist dabei grundlegend fiir Effektivitit und damit auch die Erzie-
lung von Erfolgen. Bereits in der Psychiatrie Enquete 1975 wurden psychosoziale Versor-
gungseinrichtungen in unterversorgten Gebieten gefordert (vgl. Deutscher Bundestag, 1975).
Als erreichbare Néhe galt demnach eine Versorgung, die innerhalb einer Stunde mit 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln aufgesucht werden konnte (vgl. ebd.). Erreichbare Ndhe wird aber auch
durch barrierefreie Zugidnge hergestellt, indem bei der Planung der Versorgungssystems Fak-
toren gefordert werden, die der Inanspruchnahme von Hilfe entgegenkommen (vgl. DHS,
2019). Die DHS nennt darunter beispielsweise den ,,Zugang zu Informationen iiber spezifi-
sche und allgemeine Angebote, u.a. iliber digitale Medien und Online-Angebote* (DHS,
2019). Besonders mit Blick auf die Inanspruchnahme von Suchtberatung und -begleitung

miissen solche ,,Briicken” in die Suchthilfe ausgebaut werden (vgl. Tossmann & Leuschner,
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2021).

Die Betreuungsdichte und -intensitéit der PSB richtet sich nach den individuellen Bedarfen der
Zielgruppe. Der Betreuungsschliissel muss daher Flexibilitit beriicksichtigen. Der vom Fach-
verband Drogen- und Rauschmittel, kurz fdr (2005), empfohlene Schliissel von maximal 1:25
sei dennoch, laut Stimmen aus der Praxis, zu hoch gegriffen (vgl. Gerlach, 2003). Als beson-
dere Anforderung an die Hilfe stellt sich an dieser Stelle jedoch heraus, dass Betreuerln und
Klientln flexibel miteinander ,,gematcht” werden miissen, um gemeinsam effektiv zu wirken.
Letztendlich ist somit nicht nur der Betreuungsschliissel an sich wichtig, sondern die Auswahl

und Verfiigbarkeit der BetreuerIn.

Durch das Heranziehen von Daten und Dokumenten konnte auf einer abstrakt-allgemeinen
Ebene erfasst werden, dass zwischen Angeboten und Anforderungen in der PSB kein vollen-
detes Passungsverhéltnis herrscht. Neben regional limitierenden Strukturen, Barrieren in der
Inanspruchnahme und dem Verbleib in der Betreuung sowie exkludierenden Faktoren des An-
gebots sind uneinheitliche organisatorische Prozesse fiir die derzeitige mangelhafte Versor-
gung heranzuziehen. Ein Bedarf nach Passung in diesen Bereichen wird durch die aufgezeig-
ten Recherchen der Zielgruppe jedoch nur zugeschrieben. Allerdings zeigen sich auch selbst
artikulierte Bedarfe Betroffener, die sich mit den gefundenen Informationen decken. So be-
steht der Wunsch nach schnellem und direktem Kontakt in komfortablem Setting, welches
keine Wartezeiten aufzeigt und dessen Inanspruchnahme einfach gestaltet ist (vgl. Schmidt-
Rosengarten, 2018). Die bis dato erworbenen Erkenntnisse zum Bedarf sind einer Angebots-
entwicklung vorgelagert. Damit aus diesen Daten letztlich Angebote entwickelt werden kon-
nen, ist eine Konkretisierung auf die PSB und deren Akteure notwendig. Im Folgenden wird
aullerdem der Fokus auf eine bestimmte Angebotsform, die Onlineberatung, gelegt. So kann
die Erhebung zur Formulierung von Bedarfen und Schaffung spezifischer Angebote beitra-

gen.
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5. Onlineberatung als Losungsvorschlag

5.1 Begriff

Onlineberatung wird in Kontext psychosozialer Beratungsangebote als eine Interaktion ver-
standen, bei der Menschen mit Hilfe von digitalen Medien durch wechselseitige Kommunika-
tion im Austausch stehen (vgl. Gehrmann, 2010). Der Austausch findet dabei zwischen hilfe-
suchender Person und Fachpersonal statt und verfolgt eine aktive, helfende Begegnung (vgl.
FSP, 2017). Onlineberatung ,,findet [...] im Internet mittels dessen spezifischen Kommunikati-
onsformen (E-Mail, Chat, Forum etc.) statt, wobei die KlientInnen Ort und Zeitpunkt der Pro-
blemformulierungen selber bestimmen” (Andermatt et al., 2003, S. 2). Sie versteht sich da-
durch als ein besonders niedrigschwelliges Verfahren (vgl. DGOB, 2020).

Zur Kommunikation kénnen Medien genutzt werden, die synchron oder asynchron textgebun-
den zum Einsatz kommen, wie Chats und Messenger oder Mails und Foren. Auflerdem kon-
nen synchrone und asynchrone textungebundene Medien, wie Videochat, Avatare, Internette-
lefonie sowie Sprach- oder Videonachrichten verwendet werden (vgl. Engelhardt, 2018).

Wie im personlichen Kontakt auch ist der Begriff Onlineberatung von Onlinetherapie abzu-
grenzen. Auch bei digitalen Angeboten richtet sich die Therapie an die Behandlung einer kli-
nisch relevanten Storung mit dem Ziel, eine Verdnderung zu erreichen (vgl. Eichenberg &
Kiihne, 2014). Die Finanzierung findet dabei zumeist durch Kranken- oder Rentenversiche-
rungen statt. Onlineberatung finanziert sich oftmals durch Triager der freien Wohlfahrt.

Die Pionierphase der Onlineberatung sei laut Kiihne (2009) in Deutschland bereits abge-
schlossen. Dies bedeutet, dass die vorbereitende Institutionalisierung durchlaufen wurde. Fra-
gen, ob Onlineberatung iiberhaupt funktionieren kann, wurden in diesen Jahren mittels des
learning-by-doing Ansatzes austariert. Die zweite Phase beschiftigt sich nun mit der Frage,
wie potentielle KlientenInnen erreicht werden konnen, Qualitdtsstandards erarbeitet werden
konnen und sich methodische Ansitze realisieren lassen (vgl. Reindl, 2018).

Als Pioniere der ersten Phase gehen die Telefonseelsorge, die seit 1995 Onlineberatungsange-
bote durchfiihrt, sexta von pro familie (1996), kids-hotline.de (1999) und das-beratungsnetz.-
de (2001) voran. Ab 2010 nahmen sich auch kleinere Tréger der Onlineberatung an (vgl. En-
gelhardt, 2018). Da es kein Register fiir Onlineberatung gibt, ist die aktuelle Zahl der Online-
beratungsangebote und durchgefiihrten Beratungen nur schwer zu ermitteln. Engelhardt
(2018) geht davon aus, dass alle Beratungsstellen mit einem Internetauftritt und digitalen
Kontaktmoglichkeiten Onlineberatung in mehr oder weniger professioneller Form anbieten.
Laut einer Schitzung des Instituts fiir E-Beratung fiir 2016 machten die Onlineberatungen nur

etwa 5% der insgesamt durchgefiihrten allgemeinen psychosozialen Beratungen in Deutsch-

31



land aus (vgl. Reindl, 2018). Die Zahlen sind dabei konstant und mitunter steigend (vgl. En-
gelhardt & Reindl, 2016). Dennoch wird die Unterreprésentation der Onlineberatung deutlich.
Engelhardt wiinscht sich daher, dass ,,die Onlineberatung in Zukunft ihren teils noch vorhan-
denen Exotenstatus verliert und als selbstverstidndliches Instrument das Portfolio psychosozia-

ler Beratung ergénzt* (Engelhardt, 2018 S. 163).

5.2 Stand in der psychosozialen Versorgung Substituierter

Die Suchthilfe in Deutschland war schon immer damit konfrontiert, gesellschaftliche und po-
litische Entwicklungen zu beobachten, damit Bedarfslagen erkannt und Hilfsangebote ange-
passt werden konnen (vgl. Koch, 2020). Eine Weiterentwicklung entsteht durch ,,verdnderte
Konsumgewohnheiten einzelner Zielgruppen, neue gesetzliche Rahmenbedingungen oder ak-
tuelle wissenschaftliche, psychotherapeutische oder suchtmedizinische Erkenntnisse bzw. ak-
tuelle Erkenntnisse im Bereich der Sozialen Arbeit* (DHS, 2019, S.5). Auch die Digitalisie-
rung erdffnet die Notwendigkeit, sich erneut an den Bedarfen der Ratsuchenden zu orientieren
und eine Optimierung der Versorgung voranzutreiben (vgl. DHS, 2019). Wie fiir die allgemei-
ne psychosoziale Betreuung auch, gibt es in der Suchthilfe die Beobachtung, dass Ratsuchen-
de sich im Internet iiber Angebote informieren, {iber soziale Netzwerke kommunizieren sowie
nach seridsen Informationsmdglichkeiten und kompetenter Beratung suchen. Zudem nutzt das
(potenzielle) Klientel der Suchtberatung verstdarkt mobile Kommunikationskandle und zeigt
eine Nachfrage und Akzeptanz gegeniiber digitalen Dienstleistungen (vgl. Schmidt-Rosengar-
ten, 2018).

Etablierte Strategien, Angebote und Kommunikationsmedien der Suchthilfe (vgl. Bobersky et
al., 2020), welche auch die PSB nutzt, wiirden besonders das junge Klientel nicht mehr an-
sprechen. Die Erwartungshaltung an das Hilfesystem ist durch die stattfindende alltdgliche
Digitalisierung geprégt (vgl. Schmidt-Rosengarten, 2018). Ohne eine Reaktion darauf lauft
die Suchthilfe mit ihren Angeboten Gefahr unzuginglich zu werden (vgl. Bobersky et al.,
2020) und Klientengruppen von der Betreuung auszuschlieBen bzw. nicht zu erreichen (vgl.
Ebert & Harrer, 2018).

Die Suche in Internetbrowsern oder App-Stores zum Thema Onlineberatung fiihrt nur selten
zu Suchthilfeangeboten oder MaBnahmen im Bereich der Abhingigkeitserkrankungen. Ver-
einzelt lassen sich strukturierte Programme, Apps und Selbsthilfemanuale finden. Auch Infor-
mationsportale fiir unterschiedliche Zielgruppen existieren zwar (vgl. Schmidt-Rosengarten,
2018), weisen jedoch eine sehr geringe Angebotsintensitdt im Bereich strukturierter Beratung

auf. Werden in diesem Bereich iiberhaupt Angebote digital vorgehalten, so liegt der Fokus be-
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sonders auf textbasierter Beratung. Deutschlandweite Angebote gibt es unter drugcom.de mit
den spezialisierten Tools ,,quit the shit* oder ,,change your drinking“. Regionale Angebote lie-
fern zum Beispiel die Diakonie Niedersachsen, die ATS in Schleswig-Holstein, kointer des
Tréagers jhj Hamburg e.V. oder die Caritas, welche bei einer Anfrage auf regionale Beratungs-
stellen verweist. In der Schweiz gibt es die Plattform SafeZone, die alle Suchtmittel ein-
schliet und iiberregional zur Verfiigung steht.

Wird eine synchrone Beratung, also beispielsweise iliber einen Chat angeboten, dann ist diese
oftmals auf ein sehr begrenztes Zeitfenster festgelegt. So bieten einige der Trager Onlinebera-
tung nur an wenigen Wochentagen oder fiir zwei Stunden pro Tag an. In ganz Niedersachsen
gibt es zum Beispiel nur eine Beratungsstelle, die ein Videotool zur Beratung nutzt (vgl. Is-
fort, 2019b). Nach Riicksprache mit der ATS in Schleswig-Holstein wird hier die Chatbera-
tung als nicht ausreichend gesehen und daher ,,an einer ausgeweiteten und vernetzten digita-
len Priasenz der Suchthilfe (Anhang 2.1, Willrodt, 2020) gearbeitet. Die stattfindende textba-
sierte Beratung wurde zum 31.12.2020 eingestellt.

Neben der begrenzten zeitlichen Verfiigbarkeit besteht auch eine sprachliche Hiirde fiir Men-
schen ohne Deutschkenntnisse. Die Chatsprache kann nicht vorher passend ausgewéhlt wer-
den und schlie8t daher, wie auch schon die ortlichen Suchtberatungsstellen, Zielgruppen aus.
Auch spezialisierte Angebote fiir KonsumentInnen illegaler Drogen, neben Cannabis, sind rar.
So ist die Psychosozialen Betreuung fiir Substituierte als Onlineberatung nicht niedrigschwel-
lig zu finden. Wege in die Beratung sind hier, wie bereits von Engelhardt (2018) im Kontext
genereller Onlineberatung beschrieben, das Suchen der Beratungsstellen iiber Internetseiten
und den anschlieBenden Kontakt per Mail, der vermutlich in personliche Beratung vor Ort
iibergeht.

Es ist davon auszugehen, dass im Zuge der Corona-Pandemie auch im Bereich der PSB die
digitale Beratung zugenommen hat. Jedoch scheint dabei vor allem die Aufrechterhaltung be-
stehender Kontakte im Fokus zu stehen (vgl. Tossmann & Leuschner, 2021).

Eine Erhebung in Rheinland-Pfalz ergab, dass in den befragten Einrichtungen zwar die Vor-
aussetzungen zur digitalen Informationsverarbeitung gegeben waren, z.B. durch Computer,
interne Server und digitale Klientendokumentationssysteme, diese jedoch kaum zur onlinege-
stiitzten Beratung, die iiber E-Mail-Beratung hinausgeht, verwendet werden (vgl. Keitsch &

Schmid, 2019).

Digitalisierungsfortschritte zeichnen sich langsam auf der Ebene der 6ffentlichen Verwaltung
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im Zuge der Umsetzung des Onlinezugangsgesetzes (OZG) ab. Durch jenes soll bis Ende
2022 eine sogenannte digitale Sozialplattform erschaffen werden, auf der Verwaltungsleistun-
gen online erreichbar gemacht werden (vgl. BMI, 2020). Auch die allgemeine Suchtberatung
fallt unter eben diese Leistungen. Das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen ist mit der Ausfithrung dieser digitalen Leistung beauftragt. In
Kooperation mit der Gesellschaft delphi, welche das Projekt ,,DigiSucht” konzeptioniert hat,
soll im dritten Quartal 2021 der Prototyp der digitalen Suchtberatung getestet werden (vgl.
Tossmann & Leuschner, 2021). Dabei liegt der Fokus jedoch besonders auf den Themen Al-
kohol, Cannabis, Gliicksspiel und Angehorigen-Beratung sowie inhaltlich im Bereich der Ver-
haltensdanderung. Psychosoziale Aspekte und die Versorgung Substituierter spielen laut Kon-
zeption eine weniger grofle Rolle. Laut Projektleiter, Fabian Leuschner, ist eine schrittweise
Ausweitung der Angebotspalette, wie zum Beispiel durch Selbsthilfegruppen oder Rehaange-
bote angedacht (vgl. Leuschner, 2021).

Das Konzept DigiSucht bietet eine trageriibergreifende Infrastruktur, in der durch verschie-
denste Angebote und Tools die digitale Teilhabe und Versorgung von suchtbelasteten Personen
adressiert wird. Das Konzept legt den Grundstein fiir eine niedrigschwellige digital erreichba-

re Suchthilfe in Deutschland.

5.3 Chancen und Moglichkeiten

Wie im vorangehenden Teil erldutert, schreitet die Digitalisierung in der Gesamtgesellschaft
zwar voran, zeigt aber Schwachstellen im Bereich der Beratung, vor allem in der Suchtbera-
tung. Nach ersten Recherchen scheint sie im Bereich der PSB génzlich abwesend zu sein. Die
digitale Revolution sei laut Schmidt-Rosengarten (2018) keine Entwicklung, die man befiir-
worten oder ablehnen konne, sondern ein kultureller Wandel, den es zu gestalten gelte. Auch,
oder gerade besonders, im Rahmen sozialer Hilfen miisse das Ziel verfolgt werden, digitale
Teilhabe zu schaffen, da diese mittlerweile als Voraussetzung fiir eine gesellschaftliche Teilha-
be zu sehen und anzunehmen sei (vgl. Pelka, 2018).

Dass sich die Gesundheits-Informationssuche zunehmend auf das Internet verlagert (vgl. De-
statis, 2016), bietet auch fiir den Bereich psychosozialer Hilfen fiir Substituierte neue Chan-

cen und Mdglichkeiten fiir eine bedarfsgerechte und effiziente Versorgung.

Durch Onlineberatung wird Ratsuchenden eine professionelle Anlaufstelle und erste Orientie-

rungshilfe geboten. Die Inanspruchnahme kann friihzeitig stattfinden und auch jiingere Ziel-
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gruppen werden erreicht (vgl. Jonas et al., 2012). Das Internet bietet dabei eine einfache Nut-
zung, ein breites Angebot von Informationen zu unterschiedlichen Themen, leichte Erreich-
barkeit, Anonymitét sowie Geschwindigkeit (vgl. Zschorlich et al., 2015). Die Forschung im
Bereich digitaler Angebote in der Gesundheitsversorgung zeigt, dass besonders psychisch be-
lastete Personen durch Online-Angebote erreicht werden konnen, wenn sie sonst durch
Scham, Angst vor Stigmatisierung oder rdumliche Einschrinkungen keine Versorgung in An-
spruch genommen haben bzw. hitten (vgl. Knaevelsrud & Maercker, 2010; Wandhoff, 2016).
Laut einer Studie von Eichenberg und Kolleglnnen (2013) zieht mehr als ein Viertel der Deut-
schen es in Betracht, online nach Hilfe bei psychischen Problemen zu suchen. Das Internet
wiirde beziiglich psychischer Probleme vor allem zur Recherche und zum Austausch genutzt
werden. Es fehle dennoch oftmals das Wissen, dass entsprechende Angebote existieren.
Neben der Aufgeschlossenheit gegeniiber digitalen Unterstiitzungsformen legen viele Klien-
tlnnen nach wie vor Wert auf den personlichen Kontakt zu ihren Betreuerlnnen. Aus der De-
pressionsforschung liegen Befunde vor, dass bei einer ausschlieBlich online durchgefiihrten
Therapie keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Beziehungsqualitit im Vergleich zu einer
face-to-face-Therapie erkennbar sind (vgl. Schmidt-Rosengarten, 2018).

Einer Erhebung von Isfort (2019a) zufolge, sehen auch Fachkrifte der allgemeinen Suchthilfe
in digitalen Betreuungsangeboten einen verbesserten Zugang zur Versorgung fiir Klientlnnen,
da die Barriere der personlichen Kontaktaufnahme gesenkt wird. Die Akquise neuer Zielgrup-
pen sei durch Niedrigschwelligkeit vereinfacht und biete einen anonymen Rahmen fiir bislang
unerreichte Betroffene. Die Bereiche der Beratung und Betreuung miissten sich unumgénglich
an das digitale Verhalten der Bevdlkerung anpassen, damit dem kommunalen Versorgungsauf-
trag nachgekommen werden konne. Wichtige Faktoren fiir die digitalen Hilfen seien die zeit-
lich flexible Kontaktaufnahme und eine gewisse Icebreaker-Funktion. Diese Form der Betreu-
ung leiste einen Beitrag zur Entstigmatisierung und biete ein Motivationstool fiir die Klientel
(vgl. Isfort, 2019a).

Der Blick auf die Zielgruppe wird auch in den Essener Leitgedanken zur Digitalisierung in
der Suchthilfe deutlich. So sollen Angebote an den Bediirfnissen der Zielgruppen ausgerichtet
sein sowie Versorgungsliicken schlieBen. Ebenso sollen die Angebote einfache Ubergiinge
zwischen MaBinahmen bieten und friihzeitige Hilfen bereitstellen. Neben Vorteilen fiir die
Zielgruppe sieht das Expertenteam auch Prozessoptimierungen innerhalb der Triger und Ab-
laufe der Suchthilfe (vgl. Bobersky et al., 2020). Auch die DHS (2019) sieht die Digitalisie-
rung als eine entscheidende Qualititsentwicklung auf Seiten der Hilfetrdger im Bereich der

Betreuung Abhéngiger an. Durch digitale Wege konnen Planungen und Dokumentationen ver-
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einfacht stattfinden und Ubergiinge effektiver gestaltet werden. Digitale Strukturen wiirden als
Konsequenz die ndtige Flexibilisierung der Leistungs- und Personalanforderungen mdoglich
machen (vgl. DHS, 2019). Ein zielgenaues und ressourcensparendes Angebot an Betreuung
konne dadurch erreicht werden (vgl. Gehrmann, 2010). Die raumliche Flexibilitit bietet neue
Moglichkeiten des Einsatzes von Fachkrédften sowie Chancen fiir die Klientlnnen. Sie hebt ei-
nige der limitierenden Faktoren auf, die fiir die Nichtinanspruchnahme der Betreuung aus-
schlaggebend sind. Geringe ortliche Bedarfe, tabuisierte Problemstellungen, die nicht regional
gelost werden konnen, oder der Einsatz von Fachkréiften mit Fremdsprachenkompetenz (vgl.
fdr, 2005) sind durch Onlineberatung keine hindernden Faktoren zur Inanspruchnahme. Auch
die zeitliche Flexibilitit bietet neue Moglichkeiten fiir den Personaleinsatz. Personalmangel
kann dadurch teilweise aufgefangen werden. Zudem konnen Versorgungsverantwortungen
schnell und effizient ausgelotet werden und deren Klirung fallt nicht auf die Schultern der
KlientInnen zuriick.

Neben der Verbesserung der bestehenden Angebote und Inanspruchnahme dieser ist der Aus-
bau weiterer Hilfemalnahmen durch das digitale Setting denkbar. Besonders im Bereich der
Nachsorge und bei Menschen in kritischen Situationen zeigen sich Wege auf, wie Kontaktab-
briichen vorgebeugt werden kann und Riickfille dadurch vermieden werden kénnen. Dem An-
spruch der Suchthilfe, auch besonders dem der PSB, individuell auf KlientInnen einzugehen
und die Versorgung daran orientiert auszurichten, kann durch online gestiitzte Angebote nach-
gekommen werden (vgl. Schmidt-Rosengarten, 2018).

Zur Wirksamkeit von Onlineinterventionen im psychotherapeutischen Bereich liegt eine breite
Evidenz vor, welche darauf schlieBen lésst, dass digitale Versorgung die herkdmmlichen Ma@3-
nahmen effektiv ergédnzen kann (vgl. Andersson et al., 2019; Eichenberg & Kiisel, 2016).
Auch im Bereich der Suchthilfe zeigen zwei deutschsprachige Studien Erkenntnisse hinsicht-
lich der Verbesserungen im Konsumverhalten bzw. Gliicksspielverhalten, wenn digitale Inter-
ventionen involviert waren (vgl. Jonas et al., 2019; Tossmann et al., 2011).

Eine Liicke zeigt sich jedoch in der Forschung zu den konkreten Wirkmechanismen. Vermut-
lich sei besonders bei der textbasierten Onlineberatung die verwendete Schriftlichkeit ein Vor-
teil fiir den Beratungsprozess. Erkenntnisse aus der Schreibtherapie weisen darauf hin, dass so
Zuginge zu Unbewusstem erfahren werden konnen, Selbstreflexion stattfindet und verdeckte
Ressourcen aufgedeckt werden (vgl. Reindl et al., 2012). Andere Studien geben Hinweise dar-
auf, dass im Rahmen von strukturierten Online-Interventionsprogrammen die therapeutische
Beziehung ausgeprigter sei und so effektiver wirken konne als in rein schriftlicher Beratung

(vgl. Jonas et al., 2019).
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Bei der Frage, inwieweit Onlineberatung die face-to-face Beratung beeinflusst und veréndert,
muss auch der Blick fiir das sogenannte ,,Blended Counseling* geschirft werden. Die Kom-
munikation in der professionellen Interaktion kann durch verschiedene Medien realisiert und
gestaltet werden. So konnen unterschiedliche Moglichkeiten der Kommunikation fiir Klien-
tInnen genutzt werden und dadurch forderliche Entwicklung individuell entstehen (vgl. Wen-
zel, 2015). Eine Kombination aus textbasierten, videogestiitzten und face-to-face Kontakten

ist dabei denkbar.

Eine besondere Chance der Versorgungsverbesserung durch Online Beratung zeigt sich durch
ein liberregionales Gesamthilfekonzept. Da bereits deutlich geworden ist, dass besonders regi-
onal unterschiedliche Finanzierungen, Verantwortungen und Organisationen der PSB Angebo-
te zu einer Versorgungsliicke fithren, wird im Folgenden eine tliberregionale Versorgung erldu-
tert. Werden die digitalen Angebote zum Gesamtportfolio einzelner Beratungsstellen in der
freien Wohlfahrt ergénzt, scheinen eine Fokussierung und ein Ausbau dieser nicht moglich zu
sein, da personelle, zeitliche und finanzielle Engpésse herrschen. Auch die mangelnde Erfah-
rung im Bereich Vermarktung und Bekanntmachung erschwere die Implementierung digitaler
Angebote bei kleinen Tragern (vgl. Isfort, 2019a).

Ein Portal, wie es durch das Programm zur Digitalen Suchthilfe ,,DigiSucht” voraussichtlich
noch in diesem Jahr implementiert werden soll, ist fiir die allgemeine Suchthilfe ein Zuge-
winn. ,,Mit der vorliegenden Konzeption fiir eine ,,Digitale Suchtberatung™ wird ergénzend
ein konkreter Schritt zum Aufbau eines bundesweit und trageriibergreifend nutzbaren digita-
len Suchtberatungsangebots gemacht. Dadurch soll allen (potentiellen) Klientinnen und Kli-
enten der Suchthilfe zukiinftig (auch) ein digitaler Zugang zu professioneller Beratung eroff-
net werden” (Tossmann & Leuschner, 2021, S. 8).

Auch auf die PSB iibertragen wiren die Vorteile - einerseits in inhaltlichen und andererseits in
organisatorischen Punkten der Beratung - bereichernd fiir die derzeitige Hilfelandschaft. So
erleichtert sich eine regionale Zuordnung der Hilfesuchenden, da diese durch die Postleitzahl
gefiltert werden konnen. Eine Uberfiihrung in andere Hilfeformen erleichtert sich und es gibt
Raum fiir ein breites Angebot von Methoden und Interventionen. Diese konnen vor allem
durch die organisatorische Natur erreicht werden. Ein {iberregionales Portal unterliegt auch ei-
ner liberregionalen Entwicklung, Steuerung, Qualitatssicherung, Evaluation und Finanzierung.

Es miissen nicht einzelne Trager all diese Aufgaben auf einmal iibernehmen. Eine einheitliche

37



Sicherung ist somit gewihrleistet. AuBlerdem ergeben sich aus Befragungen von Isfort
(2019a), dass durch eine bundesweite Losung zukunftsorientiertes Arbeiten ermdglicht wiirde
und die Attraktivitdt eines solchen Angebots sowie deren Erreichbarkeit gesteigert werden
konne. Durch die methodische Vielfalt erhielten alle Hilfesuchenden passgenaue Angebote,
die deren Betreuungsbedarf deckten (vgl. Isfort, 2019a).

Bereits 1996 beschrieb Manuel Castells einen Mechrwert fiir Ratsuchende, wenn Einzelein-
richtungen einen netzwerkartigen Zusammenschluss bilden. Dadurch koénnten Fragen und Be-
darfe effektiv beantwortet werden. Diese Art des Netzwerks unterscheidet sich von der Ver-
weispraxis, die derzeit in der Beratung herrscht (vgl. Reindl, 2018). Die groflen Spitzenver-
biande der Wohlfahrtspflege halten in der bestehenden Praxis, vermutlich aus wettbewerbli-
chen Griinden, an einer verbandsspezifischen Versorgung fest, anstelle einer netzwerkorien-
tierten Institutionalisierung der Onlineberatung (vgl. Gehrmann, 2014).

Auch fiir Erkenntnisgewinne hinsichtlich Effektivitdt und Wirksamkeit der angebotenen Be-
treuungen sind bundesweit gleiche Strukturen der PSB sinnvoll. Besonders um der damit auf-
tretenden Finanzierungsfrage zu begegnen, fordert Deimel (2017) eine Aufnahme der PSB in
den Regelkatalog des SGB V. Die Sicherstellung flaichendeckender Angebote diirfe nicht
durch regionale Geldtopfe gehindert werden.

Laut Schmidt-Rosengarten (2018) kénnen neue Qualitétsanforderungen an zukiinftige Sucht-
hilfe nur mit digitalen Prozessen erreicht werden. So bieten diese bei anstehenden Verdnde-
rungen im Beratungssetting, der Verwaltung und dem Management Chancen. Auch rund 60%
der Einrichtungen sehen Online-Beratung als ,,wichtig® oder ,,sehr wichtig® fiir zukiinftige

Beratungsprozesse an (vgl. Keitsch & Schmid, 2019).

Die aufgezeigten Chancen und Mdoglichkeiten lassen vermuten, dass mithilfe von Onlinebera-
tung eine Passung zwischen Soll-Ist-Zustand hergestellt werden kann und die PSB-Versor-
gung so deutschlandweit ausgebaut werden konnte.

Eine effizientere und bedarfsgerechtere Gestaltung der Angebote scheint damit moglich, wo-
durch eine breitere Zielgruppe erreicht wird und die Versorgung an vielen Stellen gesichert
werden kann. Besonders die Schaffung eines iiberregional agierenden Angebots konnte fiir die
zukiinftige PSB-Versorgung von enormer Wichtigkeit sein.

Laut Nachforschungen in Niedersachsen sei bei Online-Beratungsangeboten in der Suchhilfe
nicht die fehlende Akzeptanz der Ratsuchenden eine Hiirde (vgl. Isfort, 2019b). Vielmehr
stiinde die Skepsis der Fachkrifte gegeniiber diesen MaBBnahmen im Vordergrund (vgl. Isfort,
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2019a). Diese Aussage und die Vermutung, dass online gestiitzte PSB bestimmte Bedarfe de-
cken konnten, lassen sich bislang nur aus Befunden herausarbeiten, die im Gesamtbereich der
Suchhilfe oder der Gesundheitsversorgung, inklusive therapeutischer Interventionen, erlangt

wurden.

6. Empirische Untersuchung

6.1 Hypothesen

Die Situation der PSB ist im Kontext digitaler Angebote bisher nicht beleuchtet und es liegen
keine eindeutigen Daten aus der Praxis vor, ob und inwiefern Online-Beratung in diesem Be-
reich liberhaupt als sinnvoll betrachtet wird. Die gesammelten Daten aus angrenzenden The-
menbereichen sprechen jedoch dafiir, dass Online-Beratung einen Beitrag zur verbesserten
Versorgung auch im Bereich der psychosozialen Hilfen fiir Substituierte bieten kann.

Im Folgenden wird der Stand und die Bewertung digitaler Angebote in der PSB aus Sicht von
Fachkriften erhoben. Zudem werden folgende Hypothesen gebildet, welche im Verlauf getes-
tet werden:

Hypothese 1: Je schwerer Beratungsangebote im Bereich psychosozialer Hilfen fiir Substitu-
ierte erreichbar sind, desto schwerer sind auch Betreuungsbeginne und -aufrechterhaltungen.
Hypothese 2: Wenn bestimmte Merkmale einer Gruppe die psychosoziale Versorgung vor Ort
ausschlieffen, dann kann durch Onlineangebote die Versorgung stattfinden.

Hypothese 3: Wenn Hilfebediirftige gegeniiber face-to-face Betreuung schambehaftet sind,
dann profitieren diese von Online-Angeboten.

Hypothese 4: Je élter Fachkréfte in Fachstellen fiir psychosoziale Hilfen sind, desto weniger

Offenheit herrscht gegeniiber digitalen Betreuungsformen.

6.2 Methodisches Vorgehen

6.2.1 Grundlegende Uberlegungen zum Erhebungsinstrument

Um fiir die Untersuchung relevante Daten zu sammeln, wird eine quantitative Erhebung
durchgefiihrt. Durch den deduktiven Charakter der Erhebung sollen bereits gesammelte Er-
kenntnisse aus anderen Bereichen auch auf die PSB Substituierter iibertragen werden. Dies ist
Grundlage dafiir, dass ausgehend von dieser Arbeit bedarfsgerechte Angebote in der PSB ver-
folgt werden konnen und potenzielle MaBBnahmenplanungen in den Fokus genommen werden.
Das quantitative Verfahren wird auch deshalb gewdhlt, da es die Verarbeitung grofler Daten-

mengen zuldsst und damit die Daten deutschlandweit gesammelt werden konnen. Trotz feh-
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lender Vereinheitlichung der PSB-Angebote in Deutschland kann dadurch eine Vergleichbar-
keit angestrebt werden und eine deutschlandweite Gesamtlosung fiir zukiinftige PSB in den
Blick genommen werden.

Die im Querschnittsdesign erhobenen Daten werden mittels eines standardisierten Onlinefra-
gebogens erhoben. Die Erhebung mit diesem Instrument bietet eine kostengiinstige, organi-
sierte und effektive Sammlung von groflen Datenmengen.

Wire eine qualitative Methode gewidhlt worden, wéren diese mit einer deutlich kleineren
Stichprobe einhergegangen, welche wiederum kaum Aussagekraft besessen hétte, die tatsdch-

liche Situation und den Bedarf deutschlandweit abzubilden.

Bei Befragungen im Internet kommt dem Datenschutz eine besondere Rolle zu. Auch in die-
ser Arbeit hat der Datenschutz der Teilnehmenden hochste Prioritdt. Dazu wird die ,,Ethik-
Checkliste” nach Dzeyk (2001, S. 25) herangezogen, welche der ethischen Dimension von
Online-Forschung Beachtung schenkt. Folgende Normen werden im Fragebogen beachtet:
Juristische Normen, zu denen ausreichende Anonymisierung, Zusicherung des Datenschutzes
und die Gewihrleistung des Datenschutzes zihlen.

Konsensfidhige Normen, zu denen die namentliche Nennung der durchfiihrenden Institution
zahlt, die Adressangaben der Zusténdigen, die Realisierung eines ,,informed consent®, also der
selbstgewéhlten Teilnahme, Informationen zu Zielen und Zwecken, ein personlicher Teilnah-
meappell, die explizite Nennung von Adressaten, einfiihrende Hintergrundinformationen, An-
gabe der Zeitdauer, das Veroffentlichungsdatum, der Erhebungszeitraum, mogliche Beein-
trichtigungen/ Belastungen angeben, genaue Anweisungen zum Handling, Dankesformel am
Ende sowie die Moglichkeit zur Riickmeldung.

Die sogenannten kontroversen bzw. unklaren Normen konnen nicht vollumfanglich beachtet
werden. So stellt die Einholung des Einverstindnisses fiir die Teilnahme keine Niitzlichkeit
dar, da die Teilnahme freiwillig ist. Auch werden keine Informationen zu zusétzlichen non-re-
aktiven Daten gegeben, da diese nicht erhoben werden. Auch die Forderung nach der Identifi-
kation der Teilnehmer und die Uberpriifung der Altersangabe spielt keine Rolle fiir die Erhe-
bung. Es werden jedoch mdgliche Anwendungsfehler beschrieben und eine Losung dafiir be-
reitgestellt. Auch die Information tiber Status/Beruf der Durchfiihrenden wird in den soziode-
mographischen Daten abgefragt. Eine Aufklarung nach Untersuchungsabschluss findet durch
die Ergebnisverdffentlichung statt. Das Angebot eines Ergebnisfeedbacks und weiterfithrende

Links/ Literaturhinweise werden nicht gegeben.

40



6.2.2 Auswahl der ProbandInnen

Der Gegenstandsbereich einer Erhebung wird durch die Festlegung der Grundgesamtheit defi-
niert. Diese trdgt im Falle der hier durchgefiihrten Erhebung einerseits das Merkmal der Be-
schiftigung im Bereich psychosozialer Hilfen fiir Substituierte andererseits eine Téatigkeits-
durchfithrung in einem der 16 Bundeslidnder in Deutschland.

Die aktive Durchfithrung von Angeboten steht dabei im Vordergrund, damit ein Wissen und
Bewusstsein iiber die KlientInnengruppe und die herrschenden Gegebenheiten besteht.
Darunter sind MitarbeiterInnen zu fassen, die pddagogische, psychologische oder sozialarbei-
terische Qualifikationenen besitzen. Die Einrichtung, in welcher die Aufgabe durchgefiihrt
wird, ist dabei nicht ausschlaggebend. Da diese Merkmale operationalisierbar sind und die
Grundgesamtheit in ihrer GréBe liberschaubar ist, wird eine Vollerhebung angestrebt.

Damit findet auch das Kriterium der deutschlandweiten Verteilung der Befragten Beriicksich-
tigung. So ist es wichtig, dass Mitarbeitende aus allen Bundesldndern befragt werden und eine
Mischung von stddtischen und ldndlichen Angeboten verschiedener Triager reprasentiert wird.
Damit diese bundesweite Streuung erreicht wird, soll die Zielgruppe tiber die jeweiligen Lan-
desstellen fiir Suchtfragen der Bundeslédnder kontaktiert werden. In den Fiéllen, in denen die
Landesstellen die Anfrage nicht an die Fachstellen weiterleiten, werden potenzielle Einrich-

tungen tlber die Internetrecherche ausfindig gemacht und direkt kontaktiert.

Als Grundlage fiir die Vollerhebung soll zundchst die genaue Grundgesamtheit ermittelt
werden. Dabei stellt sich heraus, dass es keine zuverlédssige Zédhlung der Einrichtungen oder
Fachkréfte gibt, die PSB fiir Substituierte in Deutschland durchfiihren. Das liegt besonders
daran, dass die Stellen nicht ausmachbar sind, da die Information iiber psychosoziale Ange-
bote nicht immer verdffentlicht wird und eine Meldung an die Landesstellen nicht in allen
Fillen stattfindet. Zudem iibernehmen Fachkrifte oftmals mehrere Aufgaben innerhalb von
Einrichtungen, die neben den Angeboten fiir Substituierte auch andere Inhalte bereitstellen.
Auch die Anstellung von Fachkriften in Teilzeit macht die Zahlung der Grundgesamtheit
nicht moglich, da selbst ein Betreuungsschliissel nicht auf die tatséchlichen Fachkrifte
schliefen lasst. Es fehlen essentielle Daten, um eine valide Zahl zu ermitteln.

Einziger Anhaltspunkt fiir eine Schitzung ist, dass die 1 300 allgemeinen Suchtberatungs-
stellen (vgl. Leune, 2014) teilweise auch psychosoziale Angebote fiir Substituierte anbieten.

Durch Beobachtungen im Feld kann vermutlich bei einem Drittel der Einrichtungen davon
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ausgegangen werden, also gerundet circa 400 Stellen. Téscher und Kolleglnnen (2010)
sprechen von circa 1 000 psychosozialen Anlaufstellen in Deutschland. Da diese vermutlich
nicht alle auf Substituierte spezialisiert sind, nehmen wir zum Zwecke dieser Arbeit eine
Zahl von insgesamt 750 Fachstellen (Suchtberatungen und psychosoziale Stellen) an. Eine
Umrechnung auf die Fachkrifte innerhalb dieser Stellen ist aus bereits genannten Griinden

nicht moglich.

Um zu ermitteln, wie grof3 die Stichprobe in der Erhebung sein muss, damit diese reprasen-

tativ und aussagekréftig ist, wird die folgende Formel verwendet:

n= N

1 +d2 x (N-1)

n steht dabei fiir den Umfang der Stichprobe.
N stellt die Grundgesamtheit aller Einrichtungen dar.
d spiegelt die Stichprobenfehler wider, welche laut Mayer (2006) bei 5% liegen.

Damit die Vollerhebung reprasentativ ist, miissen demnach 261 Fachstellen befragt werden.
Da keine Kontrolle dariiber stattfinden kann, wie viele Fachkrifte pro Fachstelle an der

Umfrage teilnehmen, ist die Zahl 261 lediglich ein grober Richtwert.

6.2.3 Vorbereitung und Durchfiihrung

Zur Datenerhebung wurde zunéchst ein Online-Fragebogen mittels des Programms sur-
vio.com erstellt. Griinde daflir waren organisatorischer und 6kologischer Natur. Durch die
digitale Verfiigbarkeit schien eine Weiterleitung durch die Landesstellen fiir Suchtfragen an
die entsprechenden Einrichtungen vereinfacht. Dazu wurde ein Link des Portals verwendet,
iiber welchen die Umfrage direkt aufgerufen werden konnte. Die Menge an zu erwartenden
Daten liel sich zudem digital besser verwalten. Auch im Zuge der Hygieneverordnungen
beziiglich des Coronavirus war eine digitale Bearbeitung von Fragebdgen angebracht.

Nach der Erstellung des Fragebogens wurde dieser an den Betreuer Prof. Dr. Dieter R6h des
Departments Soziale Arbeit der HAW gesendet. Zeitgleich fand vom 07.04.2021 bis
16.04.2021 ein Pretest statt. An diesem nahmen 5 Personen teil. Die Gruppe der Teilneh-
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menden bestand aus MitarbeiterInnen der PSB in Hamburg, welche alle bei demselben Tri-
ger arbeiten. Die letztendlichen Arbeitsstellen unterscheiden sich dennoch in ihrer Struktur
und Arbeitsform. Die Riickmeldungen durch den Pretest und den Betreuer fiihrten zu einer
Uberarbeitung des Fragebogens.

Die erste Anderung war, dass eine neue Plattform fiir die Umfragenerstellung und -durch-
fiihrung gewéhlt wurde. Der Link zum Fragebogen in survio.com war von einigen Brow-
sern nicht direkt und dauerhaft stabil abrufbar. Damit alle potenziellen ProbandInnen pro-
blemlos auf den Fragebogen zugreifen konnen, wurde er erneut auf dem Portal umfrageonli-
ne.com erstellt. So sollte vermieden werden, dass bereits zu Beginn der Befragung Teilneh-
mende durch technische Gegebenheiten aussortiert wiirden. Das neu gewihlte Portal bot
alle Eigenschaften des vorherigen Portals. Die Ubersichtlichkeit wurde jedoch verbessert.
Als zweiter Punkt ist im Pretest deutlich geworden, dass nicht an allen Stellen verstidndlich
war, aus welcher Perspektive etwas bewertet werden sollte. Eine Teilnehmerin gab das
Feedback, dass sie den Bogen so beantwortet habe, als sei ihre Einrichtung mit digitalen
Angeboten ausgestattet. Damit alle Teilnehmenden die Bewertungen zur digitalen PSB von
einem moglichst gleichen Ausgangspunkt vornehmen, wurde ein Informationstext vor eben
diese Fragen eingeschoben. Es wurde ein Szenario digitaler Betreuung beschrieben, auf des-
sen Grundlage die nachfolgende Bewertung stattfinden sollte.

Zudem fiel auf, dass oftmals bei der Beantwortung der Fragen keine konkreten Angaben ge-
macht wurden und Antworten ausgelassen wurden. Dies lie3 darauf schlieBen, dass diese
Fragen nicht verstdndlich genug formuliert waren oder keine konkreten Antworten zulieB3en.
Eine Anderung einzelner Fragen wurde darauthin vorgenommen. AuBerdem #nderte sich an

einigen Stellen die Form der Fragen, damit diese iibersichtlicher wurden.

Da die Landesstellen fiir Suchtfragen der Bundeslénder die Verteilung an die Einrichtungen
in den Bundesldndern vornehmen sollten, wurde eine Liste mit den entsprechenden Adres-
sen angefertigt. Dazu wurden zum einen die Adressen den jeweiligen Internetseiten entnom-
men, zum anderen wurden direkte Kontakte in den Landesstellen genutzt, welche sich aus
der ersten Anfrage fiir den Theorieteil ergeben hatten. Durch das Vorkommen von mehreren
Ansprechpartnern pro Landesstelle entstand eine Adressliste mit 20 Kontakten. Inhalt der
Mail an die Landesstellen war ein Anschreiben mit Erkldrungen zum Forschungsvorhaben,
der Link zum fertigen Fragebogen und die Bitte um Weiterleitung an entsprechende Fach-

kréfte und Fachstellen. Der Versand der Mails erfolgte am 20.04.2021. Die Weiterleitung in-
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nerhalb der Bundesldnder konnte nicht tiberpriift oder organisiert werden. Einzig die Anga-
be im Fragebogen, in welchem Bundesland die Fachstelle tétig ist, konnte riickwirkend zei-
gen, ob alle Landestellen den Fragebogen weitergeleitet hatten. Nach 13 Tagen waren Ant-
worten aus insgesamt 5 Bundesldndern eingegangen. Da es keine direkte Riickmeldung der
anderen Landesstellen gab und die TeilnerInnenzahl iiber 4 Tage hinweg stagnierte, wurde
ein Mailverteiler erstellt, mit dem die Fachstellen aller Bundesldnder noch einmal direkt
kontaktiert werden sollten. Der Verteiler bestand aus 703 Adressen, die sowohl Beratungs-
stellen, verwaltende Trager als auch andere Einrichtungen umfassten. Auch hierbei wurde
eine zusétzliche Weiterleitung an andere Fachkrifte und Stellen erbeten. Lediglich das Saar-
land und Hamburg wurden nicht noch einmal mit aufgenommen.

Die Daten derjenigen, die den Bogen erhielten und ausfiillten, wurden direkt iiber die Platt-
form umfrageonline.com gesammelt. Eine weitere Anstrengung flir das Zuriicksenden oder
Einsammeln der Ergebnisse war daher nicht erforderlich.

Wihrend der Durchfiihrung des Fragebogens gab es die Moglichkeit der Nachfrage tiber
Mail- und Telefonkontakt, um Unklarheiten und Problematiken zu klaren. Dieses Angebot
wurde fiir Fragen beziiglich der Durchfiihrung nicht genutzt. Den schriftlichen Kontakt nah-

men lediglich einige Stellen auf, um inhaltliche Kommentare zu geben.

6.2.4 Aufbau und Inhalt des Fragebogens

Der Fragebogen beginnt mit einer Eroffnungsseite (vgl. Anhang 3.1).

Dort finden sich der Titel und ein Informationstext zur folgenden Erhebung. Der Text beinhal-
tet alle wichtigen Kriterien, die die ProbandInnen zur Erhebung wissen miissen. Die Inhalte
orientieren sich an der Ethik-Checkliste von Dzeyk (2001), die speziell auf Online-Befragun-
gen ausgerichtet ist.

Bereits zu Beginn wird eine Dankesformel ausgesprochen. Darauf folgen Hintergrundinfor-
mationen und Angaben zum Zweck der Erhebung. Auch die durchfiihrende Instanz wird ge-
nannt. Im nichsten Absatz werden die Anonymitéit und Freiwilligkeit adressiert. Auf die Defi-
nition der AdressatInnen folgt eine Begriffsklarung, welche im Fragebogen selbst noch einmal
aufgegriffen wird. Da der Begriff der PSB in Deutschland heterogene Verwendung erféhrt,
wird vom psychosozialen Hilfesystem fiir Substituierte gesprochen. Damit sollten alle Ange-
bote angesprochen sein, die fiir diese Erhebung von Bedeutung sind. Weiter werden der Erhe-
bungszeitraum und die voraussichtliche Veroffentlichung der Gesamtarbeit benannt. Noch
einmal wird der Datenschutz zugesichert. Im letzten Abschnitt ist die Bearbeitungsdauer an-

gegeben und es wird ein Teilnahmeappell geduBert. Danach folgen Informationen zum Hand-
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ling, moglichen Beeintridchtigungen und der Riickmeldungsmdglichkeit durch Angabe von
Kontaktdaten.
Der gesamte Fragebogen befindet sich im Anhang (3.2)
Inhaltlich werden dort folgende Themenbereiche abgefragt:
* Bedingungen der derzeitigen PSB
* FEinstellung zur digitalen PSB
* Angaben zur Arbeitsstelle

* soziodemographische Daten

Methodisch besteht der Fragebogen aus insgesamt 18 Fragen, welche als Single-Choice, Mul-
tiple-Choice und Bewertungen gestaltet sind. Thre Reihenfolge folgt dabei keinem einheitli-
chen Muster, sondern ist auf die inhaltlichen Ziele der Fragen ausgerichtet.

Fragen 1 und 2 (vgl. Abbildung 3.2) bestehen jeweils aus einem Item, welche gemeinsam das
Merkmal des derzeit verwendeten Beratungsmediums erfassen sollen. Frage 1 ist eine ge-

schlossene Multiple-Choice Frage, Frage 2 eine Single-Choice Frage.

Beispiel fiir Multiple-Choice Fragen:
Frage 1
Welche digitalen Medien nutzt IThre Fachstelle im direkten Umgang mit Substituierten?

Wihlen Sie gegebenenfalls mehrere Antworten.

E-Mail

Videokonferenztool

Beratungschat

Mobile Messenger (WhatsApp, Telegram etc.)

E-Health-Programme (therapeutische Angebote mittels App)

Selbsttests mit computergestiitztem individuellem Feedback

Sonstige digitale Medien

Weil} ich nicht

Beispiel fiir Single-Choice Fragen:
Frage 2
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Welche Beratungsform wird am hiufigsten von Thnen angewendet?

Wihlen Sie eine Antwort.

Face-to-face Kontakt in der Beratungsstelle

Face-to-face Kontakt wahrend aufsuchender Arbeit

Telefonischer Kontakt

Digitaler Kontakt

Sonstige Form

Fragen 3, 4 und 5 (vgl. ebd.) sollen durch ihre Items die derzeitigen Betreuungsbedingungen
ermitteln. Fragen 3 und 4 sind geschlossene Multiple-Choice-Fragen, Frage 5 beinhaltet fiinf
Bewertungsitems, die zusammen eine Skala abbilden, mit der das Merkmal der stattfindenden
PSB- Versorgung abgebildet wird. Durch eine Likert-Type-Skala wird der Grad der Zustim-
mung mittels der Antwortdimensionen ,,Stimme gar nicht zu” bis ,,stimme voll zu” gemessen.

Zusitzlich wird die Kategorie ,,Keine Antwort” ermoglicht.

Beispiel fiir eine Bewertungsfrage:

Frage 5

Bewerten Sie folgende Aussagen mit Blick auf Ihre Fachstelle.

Psychosoziale Betreuung (PSB) steht dabei stellvertretend fiir alle Angebote psychosozialer
Hilfen fiir Substituierte.

Stimme Stimme
) Stimme Stimme Keine An-
gar nicht | weniger
eher zu voll zu gabe
zu zu

Die PSB Versor-
gung in meinem
Bundesland ist aus-

reichend

Alle Substituierten
im Zustindigkeits-

gebiet meiner Fach-
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stelle wissen von
der Mdglichkeit der
PSB

Alle Substituierten
mit Hilfebedarf er-
halten PSB

Die PSB ist nied-
rigschwellig wahr-

nehmbar

Alle Betreuungen
werden geplant be-

endet

Fragen 6 bis 8 (vgl. ebd.) messen die Einstellung zum Thema Digitalisierung der PSB. Fragen

6 und 8 sind Multiple-Choice-Fragen, die neben festgelegten Antwortmoglichkeiten auch eine

freie Antwort zulassen. Frage 7 (vgl. ebd.) enthilt drei Items, die wie bereits in Frage 5 be-

wertet werden sollen.

Auf

der darauffolgenden

Seite

1st

eine

Zwischenfolie

eingefiigt.
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Stellen Sie sich folgendes Szenario vor:
In Ihrem Bundesland gibt es eine digitale Plattform, auf der Substituierte psychosoziale Hilfen erhalten kbnnen. Die Angebote werden durch
verschiedenste Kandle (Video, Chat, Infoportal) bereitgestellt und durch Fachkréfte betreut.

Das Portal bietet die Moglichkeit einer ersten Kontaktaufnahme mit dem Hilfesystem flr Substituierte im Bereich psychosozialer Angebote. Ein
Verweis an ortliche Einrichtungen kann folgen.

Aulerdem kénnen Beratungen als "digitale PSB" (stellvertretend fiir alle Begriffe der psychosozialen Hilfen Substituierter) dauerhaft Uber das
Portal durchgefilhrt werden.

Gehen Sie bei der Beantwortung der folgenden beiden Fragen von diesem Szenario aus.

Zuriick Weiter

(Text &ndern)

(Abbildung 3.2)

Es wird ein Szenario beschrieben, welches dazu dient, alle Teilnehmenden auf die ndchsten
zwei Fragen vorzubereiten. Die in den Fragen vorkommenden Items sollen messen, welche
Wirkung digitale PSB haben konnte und welche KlientInnen dadurch erreicht werden konn-
ten.

Fragen 9 und 10 (vgl. ebd.) enthalten je zehn und 14 Items. Wie bereits beschrieben, dienen
Sie der Erfassung subjektiv gedachter Wirksamkeit der digitalen PSB und der Erreichung po-
tenzieller Klientlnnen. Die Items aus Frage 10 beziehen sich auf die Antwortmoglichkeiten
aus Frage 3 und 4, damit ein Vergleich angestrebt werden. Als Variable dient die Digitalisie-
rung der Angebote.

Die darauffolgenden acht Fragen dienen zur Messung der Bedingungen des Arbeitsplatzes
und soziodemographischer Daten. Sie sind alle als geschlossene Single-Choice-Fragen formu-
liert. Die Antwortmoglichkeiten sind entweder untereinander aufgelistet oder als Drop-down

Auswahl bereitgestellt (vgl. ebd.).

Alle Fragen sind so formuliert, dass sie eindimensional sind und mdglichst alle Antwortalter-
nativen abbilden. Bei der Wahl der Antwortkategorien ist das sogenannte EVA-Prinzip beach-
tet. Die Antwortkategorien sind eindeutig, vollumfanglich sowie ausschlieB3lich.

Es werden bewusst Bewertungsfragen mit mehreren Items gewéhlt, da auf diese Weise kom-
pakt viele Daten gesammelt werden konnen und die personliche Einschitzung der Befragten
deutlich gemacht werden kann. Um die dabei vermehrt auftretende Tendenz zur Akquieszenz

(vgl. Menold & Boger, 2015) zu vermeiden, sind einige Aussagesétze bewusst negativ formu-
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liert. Auf Verneinungen wird dennoch verzichtet, da bei geringer Zustimmung dann eine dop-
pelte Verneinung auftreten wiirde, welche vermutlich Verwirrung hervorrufen konnte.

Neben dem formalen Antwortstil der Akquieszenz sind auch sozialer Erwiinschtheit, Endpol-
bevorzugung oder Ausweichtendenz Beachtung zu schenken.

Da es sich um einen Online-Fragebogen handelt, der anonym erhoben wird, und die Ergebnis-
se keinen direkten Einfluss auf die personliche Arbeit der ProbandInnen haben, ist davon aus-
zugehen, dass die soziale Erwiinschtheit zu keiner groflen Verzerrung der Ergebnisse fiihrt.
Um aktiv der Ausweichtendenz entgegenzuwirken, ist die Skala der Bewertungsitems so ge-
staltet, dass eine ungerade Anzahl an Stufen vorliegt. Es muss also eine Entscheidung in die
eher positive oder negative Richtung vorgenommen werden. Fiir eine neutrale Antwort muss
die Kategorie ,,Keine Angabe” gewdhlt werden. Einer Endpolbevorzugung kann innerhalb
dieser Items nicht entgegengewirkt werden, da die Skalenbreite generell sehr schmal gewéhlt

ist.

6.2.5 Testgiitekriterien

Damit der Fragebogen die libergeordneten Testgiitekriterien Objektivitdt, Reliabilitdt und Va-
liditat erfiillt, sind folgende Aspekte beachtet.

Objektivitat: Objektivitit ist dann gewahrleistet, wenn die Ergebnisse der Untersuchung unab-
hiangig sind von Einfliissen aulerhalb der befragten Person (vgl. Rost, 1996). Dies ist der Fall,
wenn weder Untersuchungsleiterverhalten noch Situationsvariablen die Messung beeinflus-
sen. Die Durchfiihrungsobjektivitét ist bei dieser Befragung durch den standardisierten Frage-
bogen und ein einheitliches Layout geschaffen. Die Auswertungsobjektivitit ist durch die Ver-
arbeitung der Daten im digitalen Programm gegeben.

Um eine hohe Interpretationsobjektivitit einer Skala zu gewihrleisten, ist es notwendig, dass
Vergleichswerte wie Mittelwerte und Standardabweichungen sowie eindeutige inhaltliche Be-
schreibungen der Skalen vorliegen. Dies ist bei der Auswertung mit der Plattform umfrageon-
line.com gegeben.

Reliabilitdt: Die Replizierbarkeit von Messergebnissen soll durch Retest-Reliabilitdt, die Par-
alleltest-Reliabilitdt, die Testhalbierungs-Reliabilitdt und Konsistenzanalysen erreicht werden
(vgl. Rammstedt, 2004). Aufgrund der konzeptionellen Gegebenheiten der Befragung konnen
die Retest-Reliabilitit, Paralleltest-Reliabilitdit und Testhalbierungs-Reliabilitdt nicht inner-
halb des Fragebogens erreicht werden. Die digitale Form der Erhebung trigt jedoch dazu bei,
dass die Ergebnisse replizierbar sind.

Validitéat: Ein Verfahren gilt als valide, wenn es einen hohen Grad an Genauigkeit besitzt, das
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zu messen, was es messen soll. Die Messinhalte miissen dabei reprdsentativ fiir den zu mes-
senden Bereich stehen. In dieser Arbeit wird daher die Operationalisierung der zu messenden
Merkmale in Anlehnung an bereits existierende Verfahren durchgefiihrt. Besonders der Frage-
bogen von Isfort (2019b) ist leitgebend dafiir, da er flir die Digitalisierung der Suchthilfe aus-
gelegt ist. Ausgewdhlte Fragen dieser Erhebung werden fiir die PSB umformuliert und ver-

wendet. Auch der Pretest bietet ein Feedback zur Validitit.

In der Erhebung finden neben den genannten Giitekriterien noch weitere methodische Aspekte
Beachtung. So wird durch die Verwendung eines standardisierten Fragebogens ein hoher Grad
an Normierung erreicht. Des Weiteren wird die Testokonomie beachtet. Trotz guter Handhab-
barkeit und kurzer Bearbeitungsdauer sollen moglichst viele Informationen gesammelt wer-
den. Die digitale Durchfiihrung ist zudem kostengiinstig. Auch die Niitzlichkeit wurde bereits
angesprochen. So sind die Inhalte darauf ausgerichtet, eventuell Handlungsmafinahmen folgen
zu lassen und eine Ausgestaltung dieser konkret zu machen.

Die Befragung soll auBBerdem zumutbar sein, was durch den geringen Zeitaufwand der Beant-
wortung moglich gemacht wird. Der Zeitpunkt der Bearbeitung kann auerdem innerhalb des
Erhebungszeitraums von fast zwei Monaten frei gewahlt werden.

Die Fairness der Umfrage ergibt sich durch die Standardisierung und die Verteilung {iber die
Sucht-Landesstellen der Bundesldnder. Auch die Direktkontakte zu den Fachstellen werden
anhand ausgeschriebener Listen durchgefiihrt und keine subjektive Sortierung vorgenommen.
Die Unverfilschbarkeit kann in dieser Arbeit nicht garantiert werden. Eine direkte Uberprii-
fung der Identitét der Teilnehmenden ist nicht moglich. Durch die Angabe von Bundesland
und Region ist eine Sabotage jedoch vermutlich bemerkbar. Auch eine nicht wahrheitsgemifle
Beantwortung der Frage ist bei dieser Form der Erhebung mdoglich, wird aber, genauso wie

eine Verfilschung, auf Grundlage fehlender Anldsse nicht vermutet.

In Bezug auf die Items des Fragebogens werden folgende Aspekte beachtet.

Die Hypothesen, welche dem Fragebogen vorangehen, miissen operationalisierbar sein. Dabei
wird an die bereits bestehende Forschung, groftenteils von Isfort (2019b) angekniipft, um
Items zu bilden, die diese Operationalisierung ermdglichen und Giitekriterien beachtet. Die so
entstehenden Items sollen transparent vermitteln, was sie messen. Um weitere Transparenz zu
schaffen, werden die Hintergriinde und Ziele der Gesamterhebung allen ProbandInnen zu Be-

ginn der Umfrage bereitgestellt.
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Da der Ist-Zustand bei der Befragung im Vordergrund steht, kann der Beriicksichtigung zeit-
lich veranderbarer Merkmale, wie den soziodemographischen Daten der ProbandInnen, weni-
ger Beachtung zukommen. Da es sich um ein Querschnittsdesign handelt, werden auch nur
zum Zeitpunkt der Erhebung gewonnene Daten bei der Auswertung beriicksichtigt. Bei der
Bewertung hypothetischer Beratungssettings ist zu beachten, dass auch diese Bewertungen
zeitlich verdnderbar sind. Die Bewertung héngt von personlicher, institutioneller und gesell-
schaftlicher Entwicklung ab. Doch auch hier wird vorerst nach dem Ist-Zustand gefragt, wel-
cher die zu dem Zeitpunkt stattfindende Bewertung abfragt.

Auf Incentives wird aus methodischen Griinden verzichtet.

6.3 Vorgehensweise der Auswertung

Die Auswertungsgrundlage bilden die auf der Plattform umfrageonline.com gesammelten
Antworten der Teilnehmenden des Fragebogens. Durch die Analysefunktion der Plattform
miissen die Ergebnisse nicht in ein weiteres Auswertungsportal geladen werden. Die gesam-
melten Daten werden bereits im Programm in Diagrammen und Tabellen dargestellt. Ein
Export aus dem Portal heraus, als beispielsweise Excel-Dokument, ist zudem mdglich.
Damit der Zusammenhang zweier Merkmale ermittelt werden kann, wird im Rahmen der
automatischen Auswertung fiir eben diese Merkmale eine Kreuzauswertung gewéhlt. Zur
Veranschaulichung des Zusammenhangs werden die Daten in eine Excel-Datei exportiert
und so als Diagramm veranschaulicht. In die Auswertung flieBen nur die Antworten der

Teilnehmenden ein, welche den Fragebogen bis zum Schluss beantwortet haben.

51



7. Ergebnisse

7.1 Soziodemographische Daten und Fachstellen

Insgesamt wurden 237 Teilnahmen an der Umfrage verzeichnet. Davon wurden 37 Teilnah-
men zwar begonnen, aber nicht beendet. Der Abbruch der Teilnahme fand in den meisten
Féllen zwischen der ersten und vierten Frage statt. 200 Personen nahmen an der Umfrage
bis zum Schluss teil. Durch die fehlende Beantwortungspflicht der einzelnen Fragen sind
nicht iiberall alle 200 Antworten gesammelt worden. Aus 15 der 16 Bundeslidnder haben
Fachkréfte teilgenommen (vgl. Abbildung 4.12). Einzig aus Brandenburg gab es keine Teil-
nahme. Alle Teilnehmenden, die die Umfrage beendeten, gaben bei der Frage nach ihrem
Bundesland eine Antwort ab. Die Lander Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-W/irt-
temberg waren die am héufigsten genannten Bundesldnder. Bremen, das Saarland und
Mecklenburg-Vorpommern waren in der Befragung am wenigsten vertreten (vgl. ebd). Die
Sammlung der soziodemographischen Daten zeigte, dass 63,6% der Befragten weiblich wa-
ren (vgl. Abbildung 4.18). Drei Personen machten bewusst keine Angabe zu ihrem Ge-
schlecht, zwei weitere lieBen die Frage aus. Zwei Personen waren unter 25 bzw. liber 66
Jahre alt. Die Verteilung der anderen Teilnehmenden gliederte sich anndhernd gleichmafig
in den Stufen 25-35 Jahre, 36-45 Jahre, 46-55 Jahre und 56-65 Jahre (vgl. Abbildung 4.17).
Die Berufserfahrung in der psychosozialen Betreuung lag zu 23% bei unter 5 Jahren. 39%
arbeiteten zwischen 5 und 15 Jahren in diesem Bereich. 38% langer als 15 Jahre (vgl. Abbil-
dung 4.16). 40% der Befragten konnten keine Angabe dariiber geben, wie hoch der zeitliche
Umfang der psychosozialen Betreuungen in der wochentlichen Arbeitszeit ist. Vollzeit fiihr-
ten die Arbeit 23,5% aus (vgl. Abbildung 4.14). 76% der Befragten gaben an, ihre Betreu-
ungen in allgemeinen Suchtberatungsstellen stattfinden zu lassen. 5% arbeiteten in direkter
Anbindung an die Substitution in Ambulanzen oder Praxen. Weiter werden Betreuungen in
ambulanten Beratungsstellen mit expliziter Ausrichtung auf Substituierte (13% der Befrag-
ten) und ohne diese Ausrichtung (5% der Befragten) durchgefiihrt (vgl. Abbildung 4.11).
1% der Befragten arbeitete in stationdren Fachstellen (vgl. ebd.). 37,7% der Teilnehmenden
betreuten unter 20 Substituierte im Rahmen psychosozialer Hilfen (vgl. Abbildung 4.15).
Die Hilfte dieser (50,4%) hatte dabei keinen festen Umfang fiir diese Arbeit. Dies trat fast
ausschlieBlich in allgemeinen Suchtberatungsstellen auf. Gleichzeitig gab es 13 Personen
mit einer Vollzeitstelle im Rahmen der psychosozialen Angebote, die auch weniger als 20
Substituierte begleiteten. Diese Stellen lagen vor allem in Bayern (38,46%) und Berlin
(23,08%). Betreuungen von mehr als 80 Substituierten fanden ebenso gréftenteils in Sucht-

beratungsstellen statt (70,73%), aber auch in Beratungsstellen, die explizit fiir die psychoso-
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ziale Betreuung Substituierter geschaffen wurden (18,05%) (vgl. Abbildung 4.15). Unab-
héngig von der zu betreuenden Klientlnnenanzahl und des Stellenumfangs gab es eine be-
sondere Haufung dieser Einrichtungen in Berlin.

Die Betreuungsangebote lagen in allen Stadttypen, die zur Auswahl standen. Am geringsten
waren Angebote in Landgemeinden zu finden (1%). Am hiufigsten in Mittelstddten

(34,17%) (vel. Abbildung 4.13).

7.2 Stand der Digitalisierung

Der Stand der Digitalisierung wurde aus den ersten 5 Fragen abgeleitet. So nannten

89% der Teilnehmenden zusétzliche Beratungsformen in ihrer Fachstelle, die auBerhalb der
face-to-face Beratung lagen (vgl. Abbildung 4.1). Am hiufigsten wurde hier die E-Mail-Be-
ratung genannt (89,1%). 37,5% fiihrten Beratungen mithilfe von Videokonferenztools
durch. Mobile Messenger wie WhatsApp oder Telegram wurden von 28,8% fiir die Bera-
tung genutzt. Chats (9,8%), sonstige Medien (7,6%) sowie E-Health Programme (1,1%) und
Selbsttests (1,1%) boten nur wenige Fachstellen an (vgl. ebd.).

Trotz alternativer Angebote gaben 92% der 200 Fachkrifte an, dass die hauptsidchliche Be-
ratungstétigkeit liber face-to-face Kontakt durchgefiihrt wurde (vgl. Abbildung 4.2). 6,5%
fiihrten diese iiber telefonischen Kontakt durch und 0,5% in Form von digitalem Kontakt.

1% nutzte sonstige unbenannte Formen der Beratungsdurchfiihrung (vgl. ebd.).

7.3 Bewertung von digitalen Hilfen

Von 370 Antworten bei der Frage nach einer effektiveren Gestaltung der psychosozialen Be-
treuung in Deutschland wurde 96-mal der Ausbau der digitalen Angebote genannt: zum ei-
nen durch bundesweite Strukturen sowie durch tragereigene Konzepte (vgl. Abbildung 4.6).
98-mal, und somit am héufigsten, wurde der methodische Ausbau der bestehenden Bera-
tungsstellen vor Ort genannt. Am zweithdufigsten (83-mal) wurde die Errichtung weiterer
Anlaufstellen genannt (vgl. ebd.). 6-mal wurde kein Verbesserungsbedarf gesehen. Dafiir
wurde 47-mal genannt, dass das Hilfesystem grundlegend umstrukturiert werden miisse.
Neben den aufgelisteten Antworten wurden zudem folgende Verbesserungen genannt: Ko-
operation und Verbund von PSB und Substitution, Aufsuchende Arbeit, Sicherstellung der
Finanzierung und ausreichend Personal, niedrigschwelligerer Zugang (vgl. ebd.).

Dass digitale Angebote die PSB vor Ort sinnvoll ergédnzen kdnnten, stimmten 76,88% voll
oder eher zu. 21,11% stimmten dabei eher weniger oder gar nicht zu (vgl. Abbildung 4.7).

Dass digitale Angebote die PSB ersetzen konnten, wurde von 86,5% gar nicht zugestimmt
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(vgl. ebd.). 14 von 199 Befragten gaben an, dass die Digitalisierung gar keine Rolle in den
psychosozialen Hilfen fiir Substituierte spiele (vgl. Abbildung 4.8).

Bei den Zielen der digitalen Angebote wurden die Vermittlung in Angebote, Informations-
gewinnung und Aufbau einer beratenden Beziehung dhnlich hdufig genannt (vgl. ebd.). Zu-
satzlich wurden niedrigschwelliger Zugang, schnelle Kontaktaufnahme, besserer Datenaus-
tausch mit anderen Stellen und die Aufrechterhaltung von Kontakten als Ziele benannt.

In Frage 9 sollte die subjektiv empfundene Wirksamkeit von digitalen Angeboten angege-
ben werden. Fiir 61,11% bot die digitale PSB einen niedrigschwelligen Zugang. 35,63%
stimmten dabei eher weniger oder gar nicht zu. 62,95% stimmten eher oder voll zu, dass die
Beratungsbeziehung unter der digitalen Losung leide. Gleichzeitig kdnnten damit jedoch
durch Abbruch geprédgte Kontakte aufrechterhalten werden, so zumindest 52,02% der Be-
fragten. Auch ein frithzeitiger Zugang zu Hilfen wire so laut 69,2% der befragten Personen
geschaffen. Dass die Teilnahmemotivation durch die Methodenvielfalt negativ beeinflusst
sei, sahen 62,44% der Befragten nicht so (weniger oder gar keine Zustimmung).

Deutliche Zustimmung gab es bei dem Item, dass die Kontakte in der digitalen Betreuung
kiirzer seien als in der face-to-face Betreuung mit einem arithmetische Mittel von 3,13. (1=
stimme gar nicht zu, 2= stimme weniger zu, 3 = stimme eher zu, 4 = stimme voll zu) und
dass diese Angebote anonymer scheinen als die vor Ort (mit einem arithmetischen Mittel
von 3,12). Einer erhohten Héufigkeit der Inanspruchnahme wurde von 41,83% eher oder
voll zugestimmt. Eine deutliche Enthaltung gab es bei dem Item, das nach der Passung be-
stimmter Merkmale von Fachkréften und KlientInnen fragt: 40 von 198 Personen machten

hier keine Angabe.

7. 4 Hypothese 1

Je schwerer Beratungsangebote im Bereich psychosozialer Hilfen fiir Substituierte erreichbar
sind, desto schwerer sind auch Betreuungsbeginne und -aufrechterhaltungen.

Die Hypothese wird folgendermallen operationalisiert. Schwer zugéngliche Angebote wer-
den daran gemessen, dass sie wenig alternative Kontaktangebote bieten, nicht bekannt sind
und als nicht niedrigschwellig gelten.

Erschwerte Betreuungsbeginne und -aufrechterhaltungen werden daran gemessen, dass be-
stimmte Gruppen nicht erreicht werden, dass nicht alle Substituierten mit Hilfebedarf Hilfe
erhalten und dass die Betreuungsbeendigungen nicht geplant sind.

Bereits in 7.2 wurde der Stand der digitalen Hilfen aufgegriffen. Fiir die hier aufgestellte

Hypothese wurden die Antworten gewertet, bei denen die digitalen Medien keine Verwen-

54



dung in der Beratung fanden. Dies war der Fall bei zw6lf TeilnehmerInnen, die die erste
Frage nicht beantworteten sowie sechs, die dabei angaben, von keinen digitalen Medien zu
wissen. Somit war bei allen gegeben, dass die Kontaktangebote sehr begrenzt waren. Die
Angaben zu den Fragen nach der Niedrigschwelligkeit und der Bekanntheit der Angebote
wurden zusammengefasst. Dieser Wert wurde dann mit den zusammengefassten Angaben
zum Erhalt von Hilfe bei Bedarf und den planmiBigen Beendigungen korreliert. Die Merk-

male korrelieren mit einem Wert von Pearson-r= 0,66 (vgl. Abbildung 5.3).

Wie in Kapitel 7.2 erldutert, macht die hauptsidchliche Form der Beratung in Deutschland
die face-to-face Beratung aus. Unter den stattfindenden Bedingungen zeigen sich folgende
Ergebnisse in Bezug auf die Betreuung von KlientInnen: Besonders Personen ohne Motiva-
tion waren nur schwer fiir die Hilfen zu erreichen (81%) (vgl. Abbildung 4.3). 50% der Teil-
nehmenden gaben an, dass auch Personen mit keinen oder wenig Deutschkenntnissen
schwer erreichbar waren. Mehr als 50 Personen nannten zudem folgende Gruppen als
schwer erreichbar: Personen in duflerst multiplen Problemlagen (36%), Personen mit psy-
chischen Erkrankungen (32,5%), immobile Personen (28%) sowie Personen mit weitem An-
fahrtsweg (26%) (vgl. ebd.). Auch alle anderen aufgefiihrten Personengruppen wurden von
mindestens 18 Befragten als schwer erreichbar eingestuft. Zudem wurden folgende Gruppen
benannt, die nicht in der urspriinglichen Liste aufgenommen waren: Personen mit justiziel -
len Auflagen, ohne festen Wohnsitz und/oder Telefon, Personen iiber 60 Jahren, Menschen
ohne aktive Verdnderungsbereitschaft, mit hohem Beikonsum sowie ohne Leistungsansprii-
che in Deutschland (vgl. ebd.). 2,5% der Befragten gaben an, dass ihnen keine Gruppe be-
kannt sei, bei der die Aufnahme oder Aufrechterhaltung einer Betreuung erschwert wire

(vgl. ebd).

35,5% der Befragten stimmten eher zu, dass in ihrem Bundesland die Versorgung Substitu-
ierter mit psychosozialer Betreuung ausreichend sei (vgl. Abbildung 4.5). Jedoch stimmten
auch 32,5% dieser Aussage eher weniger zu. Auf Gesamtdeutschland gesehen stimmten
80,5% eher oder voll zu, dass alle Substituierten im Zusténdigkeitsbereich von der Mdglich-
keit der psychosozialen Hilfen wiissten (vgl. ebd.). Dabei gab es keine signifikanten Unter-
schiede aufgrund der Lage in ldndlichen oder stiddtischen Gebieten. Beim Blick auf die ein-
zelnen Bundesldnder fiel auf, dass in Niedersachsen, Hessen und Baden-Wiirttemberg das

grofte Wissen iiber die Hilfe herrsche. In Bremen und Mecklenburg-Vorpommern stimmten

55



alle teilnehmenden Fachkrifte eher weniger zu, dass es dieses Wissen bei den Substituierten
gibe. 1,5% stimmten dabei gar nicht zu. Die Frage, ob alle Personen mit Hilfebedarf Hilfe
erhielten, wies die grofite Standardabweichung (1,02) in Frage 5 auf (vgl. ebd.) In Bezug
auf die Betreuungsbeendigungen gab die Mehrheit (85,5%) an, dass nicht alle Betreuungen
geplant beendet werden. Die Standardabweichung bei diesem Item betrug 0,67 und war die
geringste im Vergleich zu den anderen dieser Frage (vgl. ebd.). 76% aller Befragten bewer-
teten die Angebote der PSB als niedrigschwellig wahrnehmbar. Die Standardabweichung
betrug 0,82 (vgl. ebd.).

Eine Stelle gab an, dass sie digitalen Kontakt als die hauptsdchliche Beratungsform nutzte
(vgl. Abbildung 4.2). Diese Stelle nannte als schwer erreichbare Klientlnnen nur diejenigen
mit wenig Motivation fiir Hilfen. Zudem seinen KlientInnen ohne Telefon schwer zu greifen.
Die Stellen mit hauptséchlich digitalem, telefonischem oder sonstigem Zugang zur Beratung
geben weniger haufiger an, folgende Gruppen nicht zu erreichen bzw. eine erschwerte Bera-
tung Aufrechterhaltung zu erfahren im Vergleich zu den Stellen, in denen face-to-face Bera-
tung hauptsichlich angewendet wird: immobile Personen, Berufstitige, Personen mit keinen

oder wenig Deutschkenntnissen, Personen mit wenig Motivation (vgl. Abbildung 6.7 und 6.8).

7.5 Hypothese 2

Wenn bestimmte Merkmale einer Gruppe die psychosoziale Versorgung vor Ort ausschlieBen,
dann kann durch Online-Angebote die Versorgung stattfinden.

Um zu testen, ob Gruppen mit bestimmten Merkmalen durch die Online-Beratung besser er-
reicht werden konnen als ohne, wurden Daten aus Frage 3 und 10 herangezogen. Es zeigte
sich, dass durch die derzeit stattfindende Beratung, die hauptsdchlich als face-to-face Kon-
takt stattfand (vgl. Abbildung 4.2), besonders die Personen nur schwer erreicht werden, die
wenig Motivation fiir die Hilfen haben, keine oder wenig Deutschkenntnisse haben, psychi-
sche Erkrankungen haben, immobil sind und weite Anfahrtswege haben (vgl. Abbildung
4.3).

Mit der Moglichkeit der Onlineberatung schétzten die Fachkréfte die Erreichung bei den ge-
nannten Zielgruppen folgendermaflen ein. 86,37% gaben an, dass immobile Personen eher
oder sehr wahrscheinlich digitale Angebote in Anspruch nehmen wiirden (vgl. Abbildung
4.10). Personen ohne Deutschkenntnisse wiirden zu 74,25% weniger oder sehr unwahr-
scheinlich eine Online-Beratung wahrnehmen. 77,78% der Fachkréfte schétzen, dass Perso-
nen aus ldndlichen Gebieten, also mit weiter Anreise, eher oder sehr wahrscheinlich Online-

beratung nutzen wiirden. Psychisch Erkrankte wiirden laut 59,39% der Fachkrifte weniger
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oder unwahrscheinlich Online-Angebote nutzen. 31,48% gehen davon aus, dass diese Per-
sonengruppe eher oder sehr wahrscheinlich online erreichbar wire. Am unwahrscheinlichs-
ten halten die Fachkrifte die Inanspruchnahme von Online-Angeboten bei Personen mit we-
nig Motivation fiir die Hilfen. Dennoch schitzen 15,38% es fiir eher oder sehr wahrschein-
lich ein, dass auch diese Personengruppe Online-Beratung in Anspruch nehmen wiirde (vgl.

ebd.).

7.6 Hypothese 3

Wenn Hilfebediirftige gegeniiber face-to-face Betreuung schambehaftet sind, dann profitieren
diese von Online-Angeboten.

Diese Hypothese wird mithilfe der Frage 4 und 10 getestet. Scharm stelle laut 58,5% der Be-
fragten kein Grund fiir das Fernbleiben aus der Betreuung dar (vgl. Abbildung 4.4).

Falls bei Personen die Scham eine Zugangshiirde zur Face-to-face Betreuung darstelle, schit-
zen 70% der Befragten es eher oder sehr wahrscheinlich ein, dass diese Personen die Online-

Beratung wahrnehmen wiirden (vgl. Abbildung 4.10).

7.7 Hypothese 4

Je élter Fachkrifte in Fachstellen fiir psychosoziale Hilfen sind, desto weniger Offenheit
herrscht gegeniiber digitaler Betreuungsformen.

Fiir diese Hypothese wurde die Beziehung zwischen den Variablen Alter (vgl. Abbildung
4.17) und Grad der Zustimmung zur Aussage ,,PSB ist ausschlieBlich im face-to-face Kontakt
moglich” (vgl. Abbildung 4.7) ermittelt. Die Variablen weisen einen Korrelationswert von
Pearson-r= 0,054 auf (vgl. Abbildung 5.1). Es besteht keine Korrelation zwischen den Varia-
blen. Anders sieht es bei der Korrelation von Alter und der Zustimmung zur Aussage ,,Digitale
Angebote (diverse Formen) konnen die PSB vor Ort sinnvoll ergénzen” aus. Dabei ldsst sich
ein Korellationswert von Pearson-r= -1 errechnen (vgl. Abbildung 5.2). Je dlter die Fachkrifte
sind, desto weniger stimmen sie der Aussage zu. Je jlinger sie sind, desto mehr stimmen sie
der Aussage zu.

Der Aussage, dass die digitalen Angebote die PSB vollkommen ersetzen kdnnten, stimmten
bis auf eine Person alle Befragten weniger bis gar nicht zu (vgl. Abbildung 4.7). Bei gar kei-
ner Zustimmung war die Gruppe der iiber 45-Jdhrigen am stéirksten (73,26%) (vgl. Abbildung
6.1), bei weniger Zustimmung war die Gruppe der unter 46-Jéhrigen am stirksten (60%) (vgl.
Abbildung 6.2). Die Standardabweichung bei diesem Item betrug 0,39 (Abbildung 4.7).

Ahnliche Ergebnisse zeigte Frage 8. Die Personen, die dabei angaben, dass Digitalisierung
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keine Rolle fiir die psychosozialen Hilfen fiir Substituierte spiele, waren zu 57,14% {iber 46
Jahre alt (vgl. Abbildung 6.3). Auffillig war, dass die Hélfte aller Teilnehmenden aus Sachsen
(N=6, vgl. Abbildung 4.12) die Digitalisierung fiir nicht notwendig erachtete (vgl. Abbildung
6.4). Auf diesen Umstand konnte nicht weiter eingegangen werden.

Beim Vergleich der Antworten der Teilnehmenden, die iiber 55 Jahre alt waren und denen, die
unter 36 Jahre alt waren, zeigten sich folgende Ergebnisse. Die dltere Gruppe stimmte bei den
Items der Frage 9 (vgl. Abbildung 4.9) durchschnittlich weniger zu als die jlingere Gruppe,
wenn es um Items ging, die positiv fiir die digitale Beratung sprachen. Bei allen Items, die ne-
gativ gegen die digitale Beratung sprachen, stimmte die dltere Gruppe durchschnittlich mehr

zu (vgl. Abbildung 6.5 und 6.6).

7.8 Sonstige Daten

Neben den quantitativen Daten, die mittels Fragebogen erhoben wurden, entstand auch eine
Sammlung an qualitativen Anmerkungen der ProbandInnen zur Erhebung. Diese erschienen
wéhrend der Kommunikation zur Bearbeitung des Fragebogens auf.

Obwohl einige Einrichtungen aufgrund eines fehlenden PSB-Angebots nicht an der direkten
Umfrage teilnehmen konnten, lieferten sie durch ihre schriftliche Riickmeldung wichtige Bei-
trage. So wurde durch den Kommentar einer Beratungsstelle in Sachsen besonders deutlich,
welche problematische Versorgungssituation fiir Opioidkonsumentlnnen mancherorts
herrscht.

»In unserer Gegend werden kaum Opioide konsumiert, so dass auch nur sehr selten der
Wunsch nach Substitution aufkommt. Und das scheitert dann daran, dass es hier keine Arzte
gibt, die Substitutionen durchfiihren. Entsprechenden Klienten bleibt leider nur, die Region zu
verlassen.” (Schlichting, 2021, Anhang 2.2).

AuBerdem wurde darauf aufmerksam gemacht, dass der Personenkreis der Substituierten im
Bereich der digitalen Teilhabe schlecht aufgestellt sei. So verflige der iiberwiegende Anteil
von Hilfebediirftigen {iber kein Endgerit, mit welchem sie digitale Angebote nutzen kdnnten

(vgl. Rotter, 2021, Anhang 2.3).

58



8. Diskussion

8.1 Interpretation der Ergebnisse

8.1.1 Soziodemographische Daten und Fachstellen

Trotz der durchaus hohen Stichprobe ist die Reprisentativitét dieser fraglich. Wie bereits in
6.1.3 beschrieben, ist eine repriasentative Stichprobengrofle durch fehlende Daten schwer er-
mittelbar. Die 237 Teilnahmen wéren somit 90,8% der berechneten 261 Fachstellen. Da pro
Fachstelle auch mehrere Fachkrifte an der Umfrage teilgenommen haben konnten, kann
keine Aussage iiber die Stichprobe im Verhéltnis zur Grundgesamtheit aller Fachkrifte in
Deutschland gemacht werden. Ungeachtet der Schwierigkeit der Berechnung einer repré-
sentativen Stichprobengrofe ist die rdumliche Verteilung der Befragten als représentativ an-
zusehen. Aus den Bundesldndern, in denen die meisten EinwohnerInnen leben, NRW, Bay-
ern und Baden-Wiirttemberg (vgl. Destatis, 2020), sind auch die meisten Antworten einge-
gangen. Auch decken sich die Linder mit den wenigsten Teilnahmen in der Umfrage und
mit den wenigsten Einwohnerlnnen. Diese sind Bremen, das Saarland und Mecklenburg-
Vorpommern (vgl. Destatis, 2020).

Werden die Bundesldnder betrachtet, in denen die meisten Opioidkonsumierenden pro 1 000
Einwohner auftreten, ndmlich Bremen, Hamburg und Berlin (vgl. Kraus et al., 2019), zeigt
sich eine Liicke zwischen Bedarf und Angeboten. Besonders deutlich wird dies in Bremen,
wo nur eine Person an der Umfrage teilnahm (vgl. Abbildung 4.12). Natiirlich bedeutet dies
nicht, dass auch nur eine Stelle die PSB in Bremen {ibernimmt, jedoch lésst es darauf schlie-
Ben, dass die PSB nicht entsprechend des Bedarfs ausgebaut ist.

Dasselbe gilt fiir das Saarland. Laut BKA (2020) waren hier 2019 im Gesamtvergleich zu
Deutschland besonders hidufig Menschen durch den Gebrauch von Heroin verstorben. Bei
der Umfrage nahm nur eine Person teil, welche durch ihre Angaben Preis gab, dass sie trotz
Teilzeitstelle mehr als 80 Substituierte betreute.

Die Betrachtung der Daten zu den Fachstellen zeigt eine Unausgeglichenheit in der Versor-
gungsstruktur deutschlandweit. So gibt es wie oben benannt Gebiete mit einem hohen Be-
darf und scheinbar geringer Zahl an Fachkréften und Kapazititen, andernorts gibt es grof3e
Kapazititen, die wenig ausgelastet sind. Die Verfiigbarkeit der Fachkrifte kann jedoch
durch die unterschiedlichen Verantwortlichkeiten nicht ausgeglichen bzw. koordiniert wer-
den. Die Versorgungsmoglichkeit fiir Substituierte ist damit stark davon abhéngig, in wel-
cher Region diese leben.

Zu Beginn wurde beschrieben, dass viele der Einrichtungen in den psychosozialen Hilfen

fiir Substituierte als Kooperationen zwischen Beratungsstellen und medizinischen Angebo-
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ten existieren (vgl. Poehlke et al., 2020). In der Umfrage zeigte sich deutlich, dass dies in
der Realitét nicht der Fall zu sein scheint, sondern der Grof3teil der Betreuungen als Leis-
tung der Suchtberatungsstellen in sehr geringem und nicht festgelegtem Umfang ausgefiihrt
wird. Ob die Qualitdt der Angebote darunter leidet, kann hier nicht beantwortet werden. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass die Kommunikation und Kooperation mit substituieren-
den Stellen nicht in dem MaBe stattfinden kann, wie sie in Fachstellen ablauft, die direkt an
das medizinische System angebunden sind. Auch Fachkréfte in der Befragung sahen dies als
Mangel. Dass nur 5% der Fachkrifte in derartig angebundenen Fachstellen arbeiten, 14sst
Riickschliisse darauf fiihren, dass eine Vielzahl an Substitutionsstellen ihre Patientlnnen
zwar medizinisch versorgen, jedoch keine psychosoziale Hilfe bieten konnen. Die Befunde
der Erhebung decken sich mit den Recherchen, dass ein Verweis von medizinischen Stellen
an die psychosozialen Fachstellen nur selten stattfindet (vgl. Dauber et al., 2019). Die Inan-
spruchnahme weiterfithrender MaBnahmen ist damit selbst zu organisieren und daher mit ei-
ner Hiirde versehen. Als Losung sind von Seiten der Befragten der methodische Ausbau der

Fachstellen, aufsuchende Arbeit und die Digitalisierung der Angebote denkbar.

8.1.2 Stand der Digitalisierung

Die Recherchen zu dieser Arbeit wiesen darauf hin, dass es keine speziellen digitalen Ange-
bote im Bereich der psychosozialen Hilfen fiir Substituierte in Deutschland gibt. Die Ergeb-
nisse der Umfrage zeigen jedoch auf, dass es vereinzelt Fachstellen gibt, die derartige Ange-
bote leisten. Hier zeigt sich eine Diskrepanz zwischen 6ffentlicher Darstellung der Fachstel-
len und der wirklichen Angebotserbringung dieser. Es lédsst sich vermuten, dass durch die
Coronakrise viele Fachstellen kurzfristig auf digitale Losungen der Betreuung, wie Video-
tools, Chats und Mobile Messenger umgestellt haben, ohne dariiber 6ffentlich zu informie-
ren. Bereits vorher angebundene KlientInnen kdnnen so von den Chancen der digitalen Be-
ratung profitieren. Fiir neue Interessentlnnen der PSB ist durch die fehlende Kommunikati-
on alternativer Angebote jedoch eine Hiirde in der Betreuungsaufnahme geschaffen. Wer
nicht bereits angebunden ist oder Kontakte zu den jeweiligen Stellen und Personen besitzt,
kann nur durch groen Aufwand die digitale Betreuung wahrnehmen. Auch Verweise durch
andere Stellen und Fachkrifte gestalten sich schwierig, wenn die Angebotsmoglichkeiten
nicht offen kommuniziert werden.

Wird berticksichtigt, dass der Grof3teil der Betreuungen in den Suchtberatungsstellen statt-
findet, ldsst sich vermuten, dass die digitalen Losungen nicht als Online-Angebot der psy-

chosozialen Betreuungen fiir Substituierte deklariert sind, sondern in den digitalen Moglich-
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keiten der Suchtberatungsstellen mitlaufen. Ob dann gesonderte Konzepte fiir die psychoso-
ziale Beratung im digitalen Kontext existieren, ist fraglich.

Da in der Erhebung nach den Angeboten der Fachstelle gefragt wurde, konnte es sein, dass
zwar moglicherweise in der Fachstelle mit digitalen Angeboten gearbeitet wird, aber nicht
von den Teilnehmenden an der Umfrage selbst. Diese Frage hitte konkreter auf die Mitar-
beitenden ausgerichtet sein miissen. Aullerdem wire es wichtig gewesen zu erfragen, ob be-

reits vor der Coronapandemie digitale Angebote als Beratungsoption nutzbar waren.

8.1.3 Bewertung von digitalen Hilfen

Dass digitale Angebote eine Ergénzung zu den bestechenden MaBnahmen bieten konnten,
stimmte der Grof3teil der Befragten zu. Deutliche Ablehnung gab es bei der Ersetzung der Re-
gelangebote durch die digitalen Angebote. Dies zeigt sich auch dabei, dass der Fokus beim
Ausbau der PSB auf den Fachstellen vor Ort liegen soll und die digitalen Angebote eine deut-
lich kleinere Rolle dabei spielen.

In der Recherche zeigte sich, dass bei psychischen Krankheiten besonders der Austausch und
die Informationsgewinnung tiber digitale Angebote wahrgenommen werden (vgl. Eichenberg
et al., 2013). Laut der Befragten ist dies auch fiir Substituierte zu iibernehmen. Diese Ziel-
gruppe zeigt also teilweise dieselben Bediirfnisse wie anderweitig psychisch Erkrankte. Dass
sich trotz digitaler Angebote die Beziehungsqualitidt zwischen Beraterln und Klientln nicht
verdndert (vgl. Schmidt-Rosengarten, 2018), wird unter den Befragten anders gesehen. Ver-
mutlich bewerten viele Fachkrifte die Moglichkeiten digitaler Versorgung vor dem Hinter-
grund, dass sich viele KlientInnen in multiplen Problemlagen und prekéiren Verhiltnisse befin-
den. Nicht vergessen werden diirfen aber auch die Klientlnnen, die weniger intensive Bedarfe
zeigen oder jene, die bislang noch gar nicht in der PSB angebunden sind. Besonders Niedrig-
schwelligkeit, Anonymitétsgefiihl, schnelle Kontaktaufnahme und verbesserter Datenaus-
tausch werden von den Befragten groftenteils als Ziel oder positive Wirkung der digitalen
Hilfen bewertet. Diese Ergebnisse decken sich mit Befunden aus interdisziplindren Studien
von Jonas und Kolleglnnen (2012), Zschorlich und Kolleglnnen (2015), Isfort (2019a) und
der DHS (2019). Benachbarte Disziplinen, die allgemeine Suchthilfe und die Angebote fiir
Substituierte zeigen demnach Parallelen. Durch die Erkenntnis, dass die psychosozialen An-
gebote flir Substituierte in den meisten Féllen in allgemeinen Suchtberatungsstellen stattfin-
den, scheint eine Trennung der Bereiche allemal in diesem Fall hinféllig zu ein.

Dass 35,63% der Befragten digitale PSB als weniger bis gar nicht niedrigschwellig empfan-

den, konnte am unterschiedlichen Begriffsverstindnis der Niedrigschwelligkeit liegen. Man-
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che Fachkrifte hielten diese Form der Beratung vielleicht nicht fiir niedrigschwellig zugéng-
lich, weil nicht alle Personen der Zielgruppe iiber Endgerite verfiigten. Die Erhebungsergeb-

nisse hingen also auch stark von Begriffsdefinitionen ab.

8.1.4 Hypothese 1

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass deutschlandweit die face-to-face Beratung als
hauptsédchliche Betreuungsform genutzt wird. Bestimmte Klientlnnengruppen konnen da-
durch nur schwer erreicht werde. Eine eindeutige Korrelation zwischen dem Nichtangebot
von digitalen Mafinahmen und der defizitdren KlientInnen-Erreichung konnte im Rahmen
dieser Arbeit nicht festgestellt werden. Jedoch zeigte sich, dass zwar die Mehrheit der Fach-
kriafte angab, dass ihre Angebote niedrigschwellig wahrnehmbar seien, jedoch viele Perso-
nengruppen trotzdem nicht erreicht wurden. Wenn jedoch digitale oder telefonische Bera-
tung moglich war, dann nahm die Anzahl unerreichter Personengruppen ab. Es lésst sich
also sagen, dass sich Alternativen zur face-to-face Beratung positiv auf die Erreichung der

KlientInnen auswirken.

8.1.5 Hypothese 2

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass Fachkréfte bestimmte Personengruppen durch
Onlineberatung besser erreicht sehen als durch die bereits bestehende PSB-Beratung vor Ort.
Bei bestimmten Merkmalen einer Gruppe, wie fehlender Mobilitit, landlichem Wohnort oder
psychischen Krankheiten war diese Einschitzung stirker ausgeprégt als bei anderen Merkma-
len.

Die Einschétzung, dass Personen ohne Deutschkenntnisse die Onlineberatung wahrscheinlich
nicht in Anspruch nehmen wiirden, beruht vermutlich auf der Annahme, dass diese in deut-
scher Sprache stattfinden wiirde. Die Moglichkeit einer Sprachauswahl bei der Onlinebera-

tung hitte hier mit angegeben werden miissen.

8.1.6 Hypothese 3

Die Frage, ob Scham ein Grund darstelle, die Betreuung nicht in Anspruch zu nehmen, wurde
entgegen der Befunde aus Studien (vgl. Knaevelsrud & Maercker, 2010; Wandhoff, 2016)
groftenteils verneint. Ob hier die Aussage der Fachkrifte jedoch die Wirklichkeit repridsen-
tiert, ist fraglich. Personen, die schambehaftet sind, tauchen nicht in der Betreuung auf und
werden daher gar nicht erst wahrgenommen. Die Frage hitte sich direkt an KlientInnen rich-

ten miissen, die kein Angebot der psychosozialen Betreuung wahrnehmen. Dennoch ergibt
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sich bereits aus der Erhebung, dass diese Personengruppe von digitalen Angeboten profitieren

wirde.

8.1.7 Hypothese 4

Durch die anndhernd gleichmiaBige Teilnehmerzahl der Altersgruppen 25-35, 36-45, 46-55 so-
wie 56-65 konnten die Antworten gut miteinander verglichen werden. Es zeigt sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Alter und der Offenheit gegentiber digitalen Angeboten in den
psychosozialen Hilfen fiir Substituierte.

In den Recherchen zu dieser Arbeit wurde herausgefunden, dass unter anderem die Skepsis
vieler Fachkréfte das Vorantreiben der Digitalisierung in der Suchthilfe hindert (vgl. Isfort,
2019a). Die digitalen Strukturen hingegen seien bereits weitldufig vorhanden (vgl. ebd.). In
den Ergebnissen dieser Arbeit zeigt sich, dass die Skepsis deutlich hoher ist bei denjenigen,
die ein hoheres Alter besitzen. Dass 60% der Einrichtungen die Onlineberatung als wichtig
oder sehr wichtig fiir die Zukunft empfinden (vgl. Keitsch & Schmid, 2019), lésst sich auch
auf die PSB-Einrichtungen iibertragen. Der Anteil der Befragten der Umfrage lag bei tliber
76%. Mit Blick auf die erhobenen Daten sind besonders jiingere Fachkrifte dieser Meinung.
Da die Generation der Babyboomer nach und nach in Rente gehen wird, werden in Zukunft
vermehrt Fachkrifte Beratungen durchfiihren, die tendenziell der Onlineberatung aufgeschlos-

sener gegeniiberstehen.

8.2 Reflexion der Methode

Zwar wurden durch die Erhebung die Ergebnisse gesammelt, die angestrebt waren, dennoch
gibt es einige Aspekte, die reflektiert werden miissen.

So zum Beispiel das Vorgehen bei der Teilnehmerlnnenauswahl. Die Suche nach ProbandIn-
nen lief zum einen {iber die Landesstellen fiir Suchtfragen der einzelnen Bundesldnder und
zum anderen iiber direkten digitalen Kontakt mit Beratungsstellen. Damit hatte bereits eine
Anpassung des Verfahrens stattgefunden, da die Rekrutierung iiber die Landesstellen nicht
wie erwartet ablief. Der Riicklauf war zu gering, sodass eine direkte Ansprache fiir sinnvoller
gehalten wurde. Mit einer ausgeweiteten Multiple-side-entry-technique (Dillman & Bowker,
2001) hétten vermutlich noch mehr ProbandInnen erreicht werden kdnnen. Der organisatori-
sche Aufwand wére dann jedoch vermutlich nicht hindelbar gewesen.

Die Reprisentativitiat der Stichprobe war dadurch eingeschréinkt, dass nur ProbandInnen an
der Umfrage teilnahmen, die mindestens die E-Mail-Kommunikation nutzten. Einrichtungen,

die nicht einmal iiber diesen Kanal erreichbar sind, schieden somit als ProbandInnen aus. Ver-
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mutlich nahmen zusétzlich vorwiegend Personen teil, die ein Interesse an der Thematik zeig-
ten. Diejenigen, die Digitalisierung flir sehr unwichtig halten, haben den Fragebogen vermut-
lich nicht einmal begonnen oder nach den ersten Fragen wieder abgebrochen.

Bei der Auswertung fiel zusitzlich auf, dass die erste Frage bereits so gestellt war, dass sie
sich ausschlieBlich an Fachkrifte wandte, die digitale Kommunikation in ihren Fachstellen
anboten. Die Moglichkeit, dass keine digitalen Medien verwendet werden, wurde in dieser
Frage nicht gegeben. Dies konnte ein weiterer Grund dafiir sein, warum bereits zu Beginn ei-

nige ProbandInnen die Umfrage abgebrochen haben.

Die Berechnung der Grundgesamtheit bot einen groben Richtwert fiir diese Arbeit. Im Laufe
der Arbeit wurde deutlich, dass zwar die Suchtberatungsstellen und psychosozialen Bera-
tungsstellen beriicksichtigt wurden, jedoch in einem vermutlich falschen Verhiltnis. Die Zahl
der Suchtberatungsstellen, die PSB anbieten, ist nach den Angaben aus der Erhebung hoher zu
schitzen als vorher angenommen wurde. Die Zahl der psychosozialen Beratungsstellen hinge-

gen ist deutlich niedriger anzunehmen.

Auch die Reliabilitit der Umfrage weist in einigen Punkten Mingel auf.

So wurden die ProbandInnen nur einmalig befragt. Es kann sein, dass Fachstellen ihre digita-
len Angebote nach der Umfrage umgestellt haben oder dass die Bewertung digitaler Angebote
durch strukturelle Verdnderungen iiberdacht wird.

Auch der Zeitpunkt der Befragung stellte dabei eine Schwierigkeit dar. Zu Beginn der Arbeit
war der erste Lockdown im Zuge der Corona Pandemie in etwa ein halbes Jahr her. Im Lauf
der Arbeit verdnderte sich die Situation der Beratungsstellen immer wieder beziiglich Hygie-
neverordnungen und damit verbunden auch den Kontakten zur Klientel. Viele Beratungsstel-
len waren gezwungen, ihre Kontakte online durchzufiihren. Ob diese Losungen dauerhaft sein
sollen oder bereits vor dem ersten Lockdown existierten, wurde in der Arbeit nicht erfragt. So
ist die Zahl derer, die angaben, digital zu arbeiten, vermutlich nur temporér erhoht.

Ebenso hétten die Fragen und Items reliabler sein miissen. Mit beispielsweise der Split-half-
Methode hitte eine Test-Halbierungsreliabilitdt erreicht werden konnen. Dabei wiren die
Items des Fragebogens mit multiplen Indikatoren in zwei Hélften aufgeteilt worden. Da der
Fragebogen dann noch langer gewesen wire, wurde darauf verzichtet.

Die Léange des Fragebogens ist ein weiterer Mangel. Die 18 Fragen, die teilweise in weitere

Items unterteilt sind, lieBen den Fragebogen uniibersichtlich wirken. Im Endeffekt wurden
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Daten erhoben, die fiir die Ergebnisse nicht relevant waren. Bei der Erstellung des Fragebo-
gens war der Stand der generellen Versorgung im Vordergrund. Bei der Auswertung wurde
dieser weniger beachtet und der Stand der Digitalisierung sowie die Bewertung dieser nahmen

mehr Raum ein.

Bei denjenigen Fragen, bei denen es um eine Bewertung ging, féllt auf, dass die Skalen der
Zustimmung zu wenig Auswahlmoglichkeiten boten. Zwischen geringer und hoher Zustim-
mung lie} sich kaum ein Unterschied feststellen. Durch die geringe Breite der Skalen konnte
jedoch eine Ubersichtlichkeit beibehalten werden, welche vermutlich durch weitere Auswahl-

moglichkeiten verloren gegangen wire.

In Bezug auf die Validitét l4sst sich anmerken, dass die unkontrollierbare Erhebungssituation
Einfluss auf die Genauigkeit des zu messenden Sachverhalts haben konnte. Zwar wird davon
ausgegangen, dass durch eine anonyme Erhebungssituation sozial erwiinschtes Antwortver-
halten abnimmt (vgl. Paulhus, 1984), jedoch kann dies nicht ausgeschlossen werden. Gerade
weil die Befragung im Arbeitskontext der ProbandInnen durchgefiihrt wurde, konnte eine
Beantwortung der Fragen mit Blick auf soziale Erwiinschtheit stattgefunden haben.

Auch andere Faktoren, wie das Verstandnis der Fragen, die Lesefdhigkeit und die Fahigkeit
mit Computern umzugehen, wurden innerhalb des Fragebogens gemessen. Da es wegen der
Multidimensionalitdt menschlichen Verhaltens und Erlebens kaum Verfahren gibt, die voll-
kommen valide sind, ist dieser Faktor auch bei den Ergebnissen dieser Untersuchung mit ein-

zubeziehen. Die Untersuchung ist lediglich eindimensional durchgefiihrt.

Dass in der Erhebung Fachkréfte befragt wurden, fiihrte zu einer iiberschaubaren Teilnehme-
rInnengruppe, die gut zu erreichen war und rege Riickmeldung gab. Dass die Fachkrifte je-
doch Einschitzungen iiber Personengruppen geben sollten, die nicht in der Betreuung ange-
bunden sind und daher auch nicht bekannt sind, stellt eine Schwierigkeit der Erhebung dar.
Nicht nur in diesem Punkt zeigt sich, dass eine Befragung der Adressatlnnen deutlich wichti-
ger gewesen ware und vermutlich brauchbarere Ergebnisse geliefert hitte. Der Aufwand an
diese Adressatlnnen zu gelangen, war im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht leistbar. Fiir wei-

tere Forschung ist die Perspektive der Zielgruppe unerlésslich.
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9. Schlussfolgerung, Ausblick und Fazit

Die Zielgruppe der psychosozialen Betreuung fiir Substituierte weist vulnerable Merkmale
auf, die oftmals nicht aus eigener Kraft gelindert oder iiberwunden werden kénnen. Das pro-
fessionalisierte Hilfesystem, welches dies unterstiitzen soll, ist teils komplex und in vielerlei
Hinsicht unzugénglich. Die angebotenen Maflnahmen sind an vielen Stellen unzureichend und
bieten keine flichendeckende Passung mit den Bedarfen Substituierter. Besonders neue Her-
ausforderungen wie die Coronakrise fordern ein Umdenken in der Angebotsbereitstellung.
Andere Versorgungsbereiche machen es vor und setzten mehr und mehr auf digitale Losungen
zur Unterstiitzung der Zielgruppen.

Durch Internetrecherchen lassen sich derartige Strukturen flir die PSB Substituierter gar nicht
bis kaum finden. Die PSB setzt weiterhin auf die face-to-face Beratung in den Fachstellen und
entzieht sich somit Chancen und Moglichkeiten der Onlinebetreuung.

Die Erhebung im Rahmen dieser Arbeit gab Aufschluss dariiber, dass der Stand der digitalen
Beratung deutschlandweit zwar gering ist, jedoch nicht so gering wie durch die Internetre-
cherche vermutet. Fachkréfte sehen die PSB nicht per se als unzureichend an, beméngeln aber
einige Bereiche der Versorgung. Bestimmte Gruppen werden durch die derzeit stattfindenden
Angebote nicht erreicht und bleiben daher ohne Unterstiitzung. Digitalen Angeboten wird da-
bei teilweise zugetraut, diese Gruppen zu erreichen. Es zeigt sich aber, dass die Befiirwortung
von Digitalisierung der Beratung bei élteren Fachkréften geringer ausgeprigt ist als bei jiinge-
ren. Diese Entwicklung der Beratung wird zwar mehrheitlich als sinnvoll erachtet, jedoch
nicht als einzige notige Verdnderung im System. Dass die Substitutionsversorgung von medi-
zinischer Seite seit Jahren gefdhrdet ist, spiegelt sich auch in den weiteren Hilfen fiir Substi-

tuierte wider.

Eine zentrale Erkenntnis der Erhebung ist jene, dass die 6ffentliche Darstellung von Angebo-
ten der psychosozialen Hilfen fiir Substituierte sich deutlich von den stattfindenden Mafinah-
men unterscheidet. Als substituierte Person ist die selbststindige Suche nach Angeboten er-
schwert. Im Internet lassen sich nur wenige Stellen als Leistungserbringer identifizieren und
die Kontaktaufnahme ist limitiert. Wer explizit nach psychosozialen Hilfen fiir Substituierte
sucht, erhélt iiber das Internet nicht ausreichend Informationen zu den Moglichkeiten. Falls
sich Stellen iiberhaupt mit diesen Angeboten présentieren, ist der Weg in die Mallnahmen laut
Internetauftritt, vor allem durch das personliche Vorsprechen gepriagt. Kontaktaufnahme oder

gar Beratung iiber digitale Wege scheinen nicht stattzufinden. Wer Hilfe erhalten mochte, der
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muss in den Stellen vorsprechen - so zumindest der Eindruck im Internet.

Erst durch die Erhebung zeigte sich, dass deutlich mehr Stellen digitale Kontakte pflegen als
im Vorhinein recherchiert werden konnten. Wenn Personen bereits an die Stellen angebunden
sind oder sich im Hilfesystem authalten, dann eréftnen sich deutlich mehr Moglichkeiten fiir
Beratungsinanspruchnahme. Bestehende Klientel profitiert von Strukturen, die potentiellen
KlientInnen noch vorenthalten werden. Erst nachdem Hilfebediirftige sich darauf eingelassen
haben, vor Ort Betreuung in Anspruch zu nehmen, konnen sie auch digitale Beratung wihlen.
Wer jedoch von vornherein nicht in die face-to-face Beratung kommen mochte oder kann,
dem bleibt in vielen Fillen jegliche Hilfe unzugénglich.

Die Strukturen der PSB sind vorhanden und teilweise bereits gut aufgestellt, um Teilhabe in
allen Bereichen, auch dem digitalen, zu ermdglichen. Die Angebote miissen sich jedoch auch

nach aullen prisentieren, damit das System offen bleibt fiir potenzielle Zielgruppen.

Damit alle Hilfebediirftigen Hilfe erhalten, muss auch die Zielgruppe der PSB neu iiberdacht
werden. Viele Personen werden nicht erreicht, da sich die MaBBnahmen nicht an diese richten.
Fremdsprachliche Angebote, aufsuchende Arbeit und die Erweiterung der Methoden sind da-
fiir relevante Uberlegungen. Besonders dem ,,Blended Counseling” sollte erhdhte Aufmerk-
samkeit geschenkt werden. Eine Mischform von Offline- und Onlinekommunikation kann,
wie es in anderen Bereichen des Gesundheitsfeldes bereits erforscht wurde, viele Chancen fiir
die Arbeit mit Substituierten bieten. Dabei muss nicht nur von bereits existierender Klientel
ausgegangen werden. Auch weiteren Zielgruppen wird so die Versorgung erdffnet. Es sollte
erreicht werden, dass bereits frith Hilfe in Anspruch genommen wird und so komplexe Pro-
blemlagen vermieden oder gelindert werden konnen. Neben den bereits existierenden Aussa-
gen zur Wirksamkeit der Angebote in diesem Bereich sollte der Fokus auch auf Wirkmecha-
nismen gelegt werden. Dazu bedarf es weiterer Forschung und Aufmerksamkeit fiir die Hilfen

und die KlientInnengruppe.

Mit Blick auf sehr junge Personen kdnnte es eine Uberlegung sein, auch Menschen anzuspre-
chen, die andere Opioide auBer Heroin konsumieren. Vor allem in der Jugendszene ist ein An-
stieg des Opioidkonsums in Form von Medikamenten zu verzeichnen. Die Problemeinsicht ist
jedoch in dieser Gruppe eher gering, da es sich um scheinbar popkulturelle Phinomene han-
delt, die innerhalb der Gruppe anerkannt sind. In den herkdmmlichen Suchtberatungsstellen

werden vornehmlich Angehorige beraten, nicht jedoch die jungen Menschen selbst. Da diese
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Gruppe durchaus mit der digitalen Welt vertraut ist, ist es sinnvoll, den Fokus auf digitale An-
gebote zu legen, die niedrigschwellig wahrnehmbar sind und nicht von vornherein als ,,Sucht-

krankenhilfe” erscheinen.

Das Konzept DigiSucht, welches die Drogenberatungsstellen als digitale Mallnahmen auf der
Sozialplattform der Bundesregierung zu schalten versuchen, sollte als Ankerpunkt fiir die Di-
gitalisierung der PSB gesehen werden. Da psychosoziale Angebote fiir Substituierte hdufig
tiber die Suchtberatungsstellen ablaufen, sollten diese auch mithilfe des DigiSucht online
stattfinden. Da das Konzept mit seiner Testphase noch dieses Jahr beginnt und bis 2022 voll-
standig umgesetzt sein soll, 1dsst sich vermuten, dass auch weitere Angebote neben den bereits
geplanten Schwerpunkten nach und nach folgen werden. Die PSB sollte dabei explizite Be-

rlicksichtigung finden, damit sie niedrigschwellig im Internet verfiigbar ist.

AulBlerdem wire eine Kooperation mit anderen psychosozialen Angeboten, aullerhalb der Sub-
stitution, moglich. Der digitale Ausbau von Mallnahmen betrifft genauso anderweitig psy-
chisch Erkrankte, die psychosozialer Hilfe bediirfen. Mit Riicksicht auf Komorbidititen zwi-
schen Substanzsucht und psychischen Krankheiten ist eine Zusammenfiihrung der Hilfen als
durchaus sinnvoll anzusehen. Die PSB Substituierter wiirde damit nicht mehr als Randgebiet
in der Versorgung dastehen.

Durch neue Moglichkeiten in der Substitutionspraxis, wie der Vergabe von Langzeitpripara-
ten konnen medizinische Stellen und PatientInnen entlastet werden. Die psychosoziale Versor-

gung kann damit in den Vordergrund riicken.

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich als Ausgangspunkt fiir weitere Forschung sehen. Die
Erhebung hat einen bis dato kaum beriihrten Bereich der Suchtkrankenhilfe beleuchtet und
bietet Erkenntnisse fiir einen Ausbau der psychosozialen Hilfen fiir Substituierte. Auf die sich
durch Digitalisierung wandelnde Gesellschaft muss auch die Suchthilfe mit ihren speziellen
Bereichen angemessen reagieren. Thre KlientInnen sind Teil eben dieser Gesellschaft und sol-
len sich auch deren Moglichkeiten zu Nutze machen konnen. Ein Verbleib in bisherigen
Strukturen treibt die Randstidndigkeit der Personengruppe weiter voran. Um (Re-)Integration
fiir alle zu schaffen, miissen Klischees, Verantwortungen und Bedarfe in den Blick genommen

und neu liberdacht werden.
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12. Anhang

Anhang 1: Verteilung der PSB Stellen
Abbildung 1.1: Abbildung PSB-Stellen in Schleswig-Holstein
Quelle: (https://suchthilfefuehrer.lssh.de/) [Datum des Zugriffs: 04.11.20]
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Abbildung 1.2: Suchtberatungsstellen mit PSB-Maéglichkeit in Mecklenburg-
Vorpommern

Quelle: (https://www.psychiatriewegweiser.sozialpsychiatrie-mv.de/angebote/?

filter region=Alle Regionen&filter angebotstypen=ambulante Hilfen&filter angebotsarten=

Suchtberatung&search=) [Datum des Zugrifts: 10.11.20]

Nicht alle aufgefiihrten Beratungsstellen bieten Angebote fiir Substituierte an.
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Anhang 2: E-Mail Korrespondenz
Anhang 2.1: E-Mail mit Daniela Willrodt
Willrodt, D. (2020): ATS Schleswig Holstein

Sehr geehrte Frau Krause,

vielen Dank fiir Thr Interesse. Unser Online-Portal ist zum Ende des vergangenen Jahres
offline gegangen, da wir aktuell an einer ausgeweiteten und vernetzten digitalen Prisenz der
Suchthilfe arbeiten und sich das Chatangebot als iiberholt und nicht weiter ausbaufahig
gezeigt hat.

Eine Bedarfsananlyse hatte es zum Zeitpunkt des Startes meines Wissens nicht gegeben, dies
war allerdings auch schon vor meiner Zeit hier in der Einrichtung.

Das Online-Angebot war als offenes Angebot gedacht und richtete sich nicht explizit an eine
bestimmte Gruppe von Konsument*innen. Kontakte von substituierten Menschen haben hier
nur in Ausnahme stattgefunden.

Viele Griile und viel Erfolg bei Ihrer Arbeit,
Daniela Willrodt

>k ok sk sk sk s sk s sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk s sk s sk sk skosk sk sk sk ko skok sk

Daniela Willrodt
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Diplom-Péadagogin

Teamleitung

Ambulante und Teilstationdre Suchthilfe
ATS Bad Segeberg

Gartenstr. 17

23795 Bad Segeberg
Mobilfunknummer: 0172 - 4310217
Tel. 04 551 /8 43 58

Fax 04 551 /8 45 41

Mail willrodt.daniela@ats-sh.de

Web www.ats-sh.de

Leiter der Einrichtung: Dr. Hans-Jiirgen Tecklenburg

Trager der Einrichtung:

Landesverein fiir Innere Mission in Schleswig-Holstein

Jegliche darin enthaltene Ansicht oder Meinungs-

duBerung ist die des Autors und stellt nicht notwendigerweise die

Ansicht oder Meinung des Landesvereins fiir Innere Mission in S-H dar.

Anhang 2.2: E-Mail mit Annette Schlichting
Schlichting, A. (2021): Suchtberatung- und - behandlungsstelle Freiberg, Sachsen.

Sehr geehrte Frau Krause,

in unserer Gegend werden kaum Opioide konsumiert, so dass auch nur sehr selten der Wunsch
nach Substitution aufkommt. Und das scheitert dann daran, dass es hier keine Arzte gibt, die
Substitutionen durchfiihren. Entsprechenden Klienten bleibt leider nur, die Region zu
verlassen.

Insofern diirfte sich die Beantwortung Ihres Fragebogens eriibrigen. Wir bedauern, Ihnen
nicht weiterhelfen zu kénnen.

Mit freundlichen Griilen
Annette Schlichting

Leiterin Suchtberatungs- und -behandlungsstelle
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Diakonisches Werk Freiberg e.V.
Petersstr. 44, 09599 Freiberg

Email: sucht-9@diakonie-freiberg.de
Telefon: 03731/482 220

Fax: 03731/482 109

www.diakonie-freiberg.de

Anhang 2.3: E-Mail mit Iris Rotter
Rotter, 1. (2021): Sachgebietsleitung Suchthilfe Meckenheim.

Sehr geehrte Frau Krause,
gerne mochte ich Thnen kurz eine Riickmeldung zu Threr Umfrage geben:

Um digitale Angebote nutzen zu konnen ist es relevant ob die Anwendung vom Personenkreis
genutzt werden kann (Stichwort digitale Teilhabe). Ein Teil der LBs verfiigt iiber ein Endgerit
— der Grofteil jedoch iiber keinen entsprechenden Anschluss.

Mit freundlichen Grii3en,

Iris Rotter

Sachgebietsleitung Suchthilfe

Unsere kostenlose iPhone Applikation finden Sie hier!
Hauptstrafle 10 - 53340 Meckenheim

Tel:+49 (2225) 999 995-25

Fax: +49 (2225) 999 995-44

Mail: rotter(@a-s-b.eu

Web: www.a-s-b.eu

Anhang 3: Fragebogen

Anhang 3.1: Eroffnungsseite

Guten Tag,

ich freue mich, dass Sie an der folgenden Erhebung teilnehmen mdochten.

Sie dient dazu, im Rahmen meiner Masterthesis an der HAW Hamburg einen Einblick in den
Stand der Digitalisierung psychosozialer Hilfen fiir Substituierte in Deutschland zu gewinnen
und einen moglichen Ausbau dieser zu bewerten.
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Die freiwillige und anonyme Umfrage richtet sich an Mitarbeitende in Fachstellen, die
psychosoziale Angebote fiir Substituierte durchfiihren. In der Umfrage werden die Begriffe
Beratung und Betreuung synonym verwendet sowie der Begriff psychosoziale Betreuung
(PSB) stellvertretend fiir alle Hilfeformen genannt.

Die Erhebung findet zwischen dem 20. April und 30. Juni 2021 statt und liefert Daten fiir die
Thesis, welche voraussichtlich Ende 2021 veroftentlicht wird. Alle gesammelten Daten
werden datenschutzkonform behandelt.

Die Beantwortungsdauer der folgenden Fragen belduft sich auf ca. 15 Minuten. Ich bin Thnen
sehr dankbar, wenn Sie sich diese Zeit nehmen. Bei technischen Problemen in der
Durchfiihrung beginnen Sie die Umfrage einfach erneut. Bei inhaltlichen Fragen und
Kommentaren wenden Sie sich gerne unter folgenden Kontaktdaten an mich: Merle Krause,
E-Mail: merle.krause@haw-hamburg.de, Tel.: 015787062721.

Anhang 3.2: Fragebogen
Erstellt auf umfrageonline.de mit dem Link https://www.umfrageonline.com/s/38057dc

Frage 1

Welche digitalen Medien nutzt lhre Fachstelle im direkten Umgang mit Substituierten?

Wahlen Sie gegebenenfalls mehrere Anworten

E-Mail

Videokonferenztool

Beratungschat

Mobile Massenger (Whatsapp, Telegram etc.)

E-Health Programme (therapeutische Angebote mittels App})
Selbsttests mit computergestitztem individuellen Feedback
Sonstige digitale Medien

Weil} ich nicht

Zuriick Weiter

(Text &ndern)
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Frage 2

Welche Beratungsform wird am héufigsten von lhnen angewendet?

Wahlen Sle eine Antwort

Face-to-face Kontakt in der Beratungsstelle
Face-to-face Kontakt wahrend aufsuchender Arbeit
Telefonischer Kontakt

Digitaler Kontakt

Sonstige Form

(Text &ndern)

Frage 3

Bei welchen Gruppen ist in Ihrer Arbeit die Betreuungsaufnahme oder -aufrechterhaltung besonders erschwert?

Wahlen Sle gegebenfalls mehrer Antworten

Personen zwischen 18 und 30 Jahren

Immabile Personen

Berufstatige

Personen mit betreuungspflichtigen Kindem

Personen, die keine oder wenig Deutschkenntnisse haben

Personen mit psychischen Erkrankungen (besonders Depressionen, Angsterkrankungen oder Traumafolgestdrungen)
Personen mit weitem Anfahrisweg

Personen mit haufig wechseindem Aufenthaltsort

Personen mit wenig Motivation fir die Hilfe

Personen in &uBerst multiplen Problemlagen

Keine Gruppe bekannt

Andere Gruppe

(Text &ndern)
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Frage 4

Spielt Scham Ihres Erachtens eine Rolle fiir das Fernbleiben aus psychosozialen Hilfen fiir Substituierte?
ja

nein

(Text &ndern)

Frage 5

Bewerten Sie folgende Aussagen mit Blick auf lhre Fachstelle.
Psychosoziale Betreuung (PSB) steht dabei stelltvertretend fiir alle Angebote psychosozialer Hilfen fiir Substituierte

Stimme gar nicht zu  Stimme weniger zu Stimme eher zu Stimme voll zu Keine Angabe

Die PSB Versorgung in
meinem Bundesland ist
ausreichend

Alle Substituierten im
Zustandigkeitsgebiet
meiner Fachstelle
wissen von der
Maglichkeit der PSB

Alle Substituierten mit
Hilfebedarf erhalten
PSB

Die PSB ist
niedrigschwellig
wahrnehmbar

Alle Betreuungen
werden geplant
beendet

(Text &ndern)
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Frage 6

Wie kann die psychosoziale Versorgung fiir Substituierte in Deutschland lhrer Meinung nach effektiver gestaltet werden?

Wihlen Sie gegebenenfalls mehrere Antworten

Emichtung weiterer Anlaufstellen vor Ort

Methodischer Ausbau der vorhandenen Anlaufstellen vor Ort
Einrichtung bundesweiter digitaler Angebote

Einrichtung digitaler Angebote fir festgelegte Versorgungsgebiete
Keine Verbesserung notwendig

Hilfesystem muss grundlegend neu strukturiert werden

Weitere Vorschlage |

(Text &ndern)

Frage 7

Bewerten Sie folgende Aussagen zur Digitalisierung der psychosozialen Hilfen fiir Substituierte.
Psychosoziale Betreuung (PSB) steht dabei stellvertretend fiir alle Angebote psychosozialer Hilfen fiir Substituierte

Stimme gar nicht zu  Stimme weniger zu Stimme eher zu Stimme voll zu Keine Angabe

Digitale Angebote
(diverser Formen)
kénnen die PSB vor Ort
sinnvoll ergénzen

PSB ist ausschlieflich
im face-to-face Kontakt
moglich

Digitale Angebote
(diverser Formen)
kénnen die PSB vor Ort
komplett ersetzen

(Text &ndern)



Frage 8

Welche Ziele sollte die Digitalisierung im Angebotsbereich fiir Substituierte verfolgen?

Wahlen Sie gegebenenfalls mehrere Antworten

Vermittiung in Angebote vor Ort
Informationsgewinnung

Aufbau und Nutzung einer beratenden Beziehung
Aufbau und Nutzung einer therapeutischen Beziehung

Digitalisierung spielt keine Rolle fir die Angebote

Andere Ziele | |
Zuriick Weiter
(Text &ndern)
Zwischenfolie

Stellen Sie sich folgendes Szenario vor:
In Inrem Bundesland gibt es eine digitale Plattform, auf der Substituierte psychosoziale Hilfen erhalten kbnnen. Die Angebote werden durch
verschiedenste Kandle (Video, Chat, Infoportal) bereitgestellt und durch Fachkréfte betreut.

Das Portal bietet die Moglichkeit einer ersten Kontaktaufnahme mit dem Hilfesystem fiir Substituierte im Bereich psychosozialer Angebote. Ein
Verweis an ortliche Einrichtungen kann folgen.

Aulerdem kénnen Beratungen als "digitale PSB" (stellvertretend fiir alle Begriffe der psychosozialen Hilfen Substituierter) dauerhaft iiber das
Portal durchgefiihrt werden.

Gehen Sie bei der Beantwortung der folgenden beiden Fragen von diesem Szenario aus.

(Text &ndern)
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Frage 9

Bewerten Sie folgende Aussagen auf Grundlage des zuvor geschilderten Szenarios.

Psychosoziale Beratung (PSB) wird stellvertretend fir alle Angebote psychosozialer Hilfen fir Substituierte verwendet

Eine Beratungsanfrage
ist in der digitalen PSB

einfacher zu duRern als
gegeniber der PSB vor
Ort

Digitale PSB bietet
niedrigschwellige Hilfe
Die
Beratungsbeziehung
leidet unter digitaler
PSB

Digitale PSB erméglicht
die Aufrechterhaltung
abbruchgepragter
Kontakte

Die
Teilnahmemotivation
sinkt durch die
Methodenvielfalt
digitaler Angebote

Digitale Angebote
bieten einen
friihzeitigen Zugang zu
Hilfen

Die Dauer der digitalen
Kontakte ist kiirzer als
beim face-to-face
Kontakt

Die Haufigkeit der
Inanspruchnahme
nimmt durch digitale
PSB zu

Digitale Angebote
scheinen anonymer als
Angebote vor Ort

Merkmale wie
Sprachkompetenz,
Geschlecht etc. von
Fachkrafte und
Klientinnen konnen in
der digitalen PSB
aufeinander
abgestimmt werden

Stimme gar nicht zu  Stimme weniger zu

Stimme eher zu

Stimme voll zu

Keine Angabe
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Frage 10

Wie wahrscheinlich ist es, dass auf Grundlage des zuvor geschilderten Szenarios, folgende Personen digitale PSB in
Anspruch nehmen?

Sehr Weniger Eher Sehr
unwahrscheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich Keine Angabe

Immobile Personen

Immobile Personen mit
Hilfe von Angehérigen,
Pflegerinnen etc.

Personen zwischen 18
und 30 Jahren

Berufstatige

Personen mit
betreuungspflichtigen
Kindern

Personen, die keine
oder wenig
Deutschkenntnisse
haben

Landlich lebende
Personen

Psychisch Erkrankte
(besonders
Depressionen,
Angststérungen und
Traumafolgestorungen)

Personen mit haufig
wechselndem
Aufenthaltsort

Schambehaftete
Personen

Personen mit wenig
Motivation fiir Hilfen

Personen in multiplen
Problemlagen

Personen mit
vorwiegendem Bedarf
bei der Postbearbeitung

Personen mit
vorwiegendem
Gesprachsbedarf



Frage 11

Welches Konstrukt trifft auf Ihren Arbeitsplatz am ehesten zu (unabhingig vom verwaltenden Triger)?

Wahlen Sie eine Antwort

Allgemeine Suchtberatungsstelle

Medizinische Ambulanz oder Praxis

Stationare medizinische Einrichtung

Beratungsstelle fiir Soziale Hilfen

Beratungsstelle ausschlieftlich fiir psychosoziale Betreuung oder ahnliches Angebot fiir Substituierte
Gesundheitsamt

Streetwork

Sonstige ambulante Fachstelle

Sonstige stationdre Fachstelle

(Text &ndern)

Frage 12 und 13

In welchem Bundesland befindet sich Ihre Fachstelle?

Bitte wahlen... |

In welchem Stadttypen liegt |hr Arbeitsplatz (unabhingig vom verwaltenden Triager)?

Bitte wahlen... -]

(Text andern)
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Frage 14 und 15

In welchem Umfang iiben Sie psychosoziale Hilfen fiir Substituierte aus?

Wahlen Sie eine Antwort

Vollzeitstelle

Teilzeitstelle mit mehr als 50%

Tellzeitstelle mit bis zu 50%

Die Ubernahme mehrere Aufgaben lasst keine zeitliche Trennung zu

Keine Antwort moglich

Wie viele Substituierte befinden sich durchschnittlich bei Ihnen in der Betreuung?

Bitte wahlen... -

(Text &ndern)

Frage 16,17 und 18

Seit wann arbeiten Sie in Angeboten der psychosozialen Hilfe fiir Substituierte?

Bitte wahlen... -

Wie alt sind Sie?

Bitte wahlen...

Nennen Sie Ihr Geschlecht.

Bitte wahlen... -

Zurilick Fertig

(Text &ndern)
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Anhang 4: Ergebnisse
Abbildung 4.1: Frage 1

1. Welche digitalen Medien nutzt Ihre Fachstelle im direkten Umgang mit Substituierten?

o] oo | ] oo |

Anzahl Teilnehmer: 184

164 (89.1%): E-Mail

69 (37.5%): Videokonferenztool
18 (9.8%): Beratungschat

53 (28.8%): Mobile Massenger (Whatsapp,
Telegram etc.)

2 (1.1%): E-Health Programme
(therapeutische Angebote mittels App)

2 (1.1%): Selbsttests mit
computergestiitztem individuellen
Feedback

14 (7.6%): Sonstige digitale Medien
6 (3.3%): Weils ich nicht

Abbildung 4.2: Frage 2

Welche Beratungsform wird am hiaufigsten von lhnen angewendet?

Anzahl Teilnehmer: 200

172 (86.0%): Face-to-face Kontakt in
der Beratungsstelle

12 (6.0%): Face-to-face Kontakt
wahrend aufsuchender Arbeit

13 (6.5%): Telefonischer Kontakt
1 (0.5%): Digitaler Kontakt

2 (1.0%): Sonstige Form

ace Kontakt wihrend aufsuchender Arbeit: 6.00%

E-Mail

Videokonferenztool

Beratungschat

Mobile Massenger (Whatsapp, Telegram etc.)

E-Health Pregramme (therapeutische Angebote mittel...

Selbsttests mit computergestitztem individuellen F...

Sonstige digitale Medien

WeiB ich nicht

0 50 100 150 200

Sonstige Form: 1.00%
Digitaler Kontakt: 0.50%

Telefonischer Kontakt: 6.50%

Face-to-face Kontakt in der Beratungsstelle: 86.00%

one o] x| o |
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Abbildung 4.3: Frage 3

3. Bei welchen Gruppen ist in lhrer Arbeit die Betreuungsaufnahme oder -aufrechterhaltung besonders erschwert? ong || paf | xis | .esv

Anzahl Teilnehmer: 200
Personen zwischen 18 und 30 Jahren
19 (9.5%): Personen zwischen 18 und

30 Jahren Immaobile Personen

56 (28.0%): Immobile Personen
Berufstitige
40 (20.0%): Berufstitige

18 (9.0%): Personen mit Personen mit betreuungspflichtigen Kindern

betreuungspflichtigen Kindern
Perscnen, die keine oder wenig Deutschkenntnisse h...

100 (50.0%): Personen, die keine oder
wenig Deutschkenntnisse haben Personen mit psychischen Erkrankungen (besonders D...

65 (32.5%): Personen mit psychischen

Erkrankungen (besonders Personen mit weitem Anfahrisweg
Depressionen, Angsterkrankungen
oder Traumafolgestdrungen) Personen mit haufig wechselndem Aufenthaltsort

52 (26.0%): Personen mit weitem

Personen mit wenig Motivation fir die Hilfe
Anfahrtsweg

36 (18.0%): Personen mit hiuﬁg Personen in dulerst multiplen Problemlagen
wechselndem Aufenthaltsort

Keine Gruppe bekannt
162 (81.0%): Personen mit wenig

Motivation fir die Hilfe
Andere

72 (36.0%): Personen in duberst
multiplen Problemlagen 0 50 100 150 200

5 (2.5%): Keine Gruppe bekannt
7 (3.5%): Andere

Antwort({en) aus dem Zusatzfeld:
- EU-Blirgerinnen ohne
Grundsicherungsleistungen/KV

- erganzend zu obiger
Personengruppe: Personen chne
Telefon

- dltere Personen, ab 60+

- hoher BK

- Yon der Justiz geschickte Klienten
- Obdachlose ohne Telefon

- Personen mit justitiellen Auflagen
und Weisungen

Abbildung 4.4: Frage 4

4.  Spielt Scham |hres Erachtens eine Rolle fir das Fernbleiben aus psychosozialen Hilfen flr Substituierte? prg || .pof | s | .esv

Anzahl Teilnehmer: 200
83 (41.5%): ja
117 (58.5%): nein

ja: 41.50%

nein: 58.50%
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Abbildung 4.5: Frage 5

5. Bewerten Sie folgende Aussagen mit Blick auf Ihre Fachstelle.

Anzahl Teilnehmer: 200

Stimme gar nicht Stimme weniger

zu
(1)
E %

Die PSB Versorgung in meinem B...  26x 13,00
Alle Substituierten im Zustdndigk...  3x 1,50
Alle Substituierten mit Hilfebeda... 25x 12,50
Die PSB ist niedrigschwellig wahr... Bx 4,00

Alle Betreuungen werden geplan..  71x 35,50

65x

29x

S1x

38x

100x

Zu

(2)

32,50
14,50
25,50
19,00

50,00

Stimme eher
Zu
3)

I %
7ix 35,50
91x 45,50
60x 30,00
90x 45,00
22x 11,00

Stimme voll
Zu
4
I %
25x 12,50
T0x 35,00
57x 28,50
62x 31,00
1x 0,50

Keine
Angabe
(©)

13x
%
Tx

x

i
2,51 0,89
3,18 0,74
2,77 1,02
3,04 0,82

1,76 0,67

Lo o] s | oo |

[ Arithmetisches Mittel (@)

Standardabweichung (%)

s
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Abbildung 4.6: Frage 6

6. Wie kann die psychosoziale Versergung fiir Substituierte in Deutschland Ihrer Meinung nach effektiver gestaltet werden?

Anzahl Teilnehmer: 198

83 (41.9%): Errichtung weiterer
Anlaufstellen vor Ort

98 (49.5%): Methodischer Ausbau der
wvorhandenen Anlaufstellen vor Ort

51 (25.8%): Einrichtung bundesweiter
digitaler Angebote

45 (22.7%): Einrichtung digitaler
Angebote flr festgelegte
Versorgungsgebiete

6 (3.0%): Keine Verbesserung
notwendig

47 (23.7%): Hilfesystem muss
grundlegend neu strukturiert werden

40 (20.2%): Andere
Antwort{en) aus dem Zusatzfeld:

- aufsuchende Arbeit

- sicherstellung der Finanzierung

- Entblrokratisierung

- Mehr aufsuchende Arbeit

- Mehr Flexibilitdt zwichen den
Hilfesystemen

- enge Verzahnung mit
Substitutionsdrzten, Verpflichtende
Teilnahme

- Zugang fur nicht-versicherten

- Mehr Kooperation mit den Praxen

- Verkniipfung Vergabe + PSB

- Kooperationen mit
Substitutionsdarzten

- Mehr Personall L1 111EIIRELND

- aufsuchend in den Praxen

- Beendigung der Substitution bei
Abbruch der P58

- mehr Arzte und Arztinnen, die eine
Substitutionsbehandlung anbieten

- mehr Sustitutionsérzte

- EGH derzeit zu hochschwellig, PSB
muss flexibel sein und der Einsatz
sofort erfolgen

- Wenn es einen héheren
beschaftigungsanteil in der PSB gabe,
kiinnten weitere Angebote gemacht
werden, aufier Gespriche.

- Psychosoziale Versorgung bendtigt
gesicherte Substitutionsmedizinische
Versorgung

- mehr niederschwellige
Arbeitsangebote

- Zulassung der Substitution flir ALLE
Hausarzte

- mehr substituierende Arzte
erfoderlich

- Personeller Ausbau vorhandener
Strukturen

- bessere Vermnetzung zu Fachidrzten
- besserer rdumliche Vernetzung mit
den Substidrzten

- Es sollte in Berlin wieder der
Grundsatz gelten, dass eine Befreiung
von der PsB nur von einer anerkannte
Suchthilfeeinrichtung nach
Begutachtung des Klienten und nicht
durch den Arzt ausgestellt werden
darf.

- Ausweitung niedrigschwelliger
Angebote

- es gibt die Herausforderung fiir
niedrigschwellige Angebote, gut ist es
wvor Ort in den Arztpraxen Angebote
zu machen, prasent zu sein.

- geschlechtsspezifische Angebote
miissen erweitert werden

- mehr aktivierende Hilfen,
Tagesstruktur, usw.

- mehr Fachpersonal, Absicherung
niedrigschwelliger Angebote und
lebenspraktischer Hilfen

- Einrichtung von
Substitutionsambulanzen

- Mehr Substitutionsérzte die gut
zusammenarbeiten

- Arbeitsangebote,
BeschiftigungsmaBlnahmen

- mehr Betreuung in den Praxen

- Stdrkere rdumliche Verkniipfung von
Vergabe und PSB

- mehr Personal

- flachendeckende Versorgung - am
besten Instituttsambulanzen (v. a.
aufm flachen Land)

- mehr Substitutionsirzte

- Aufstockung Personal

- Zusammenarbeit vor Ort in der
Substitutionspraxis

Errichtung weiterer Anlaufstellen vor Ort

her Ausbau der vor

Einrichtung i igi g

Einrichtung far Ver...

Keine Verbesserung notwendig |

Muss grur neu strukturiert werd...

Andere
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Abbildung 4.7: Frage 7

7. Bewerten Sie folgende Aussagen zur Digitalisierung der psych ialen Hilfen fir Substituierte. ong | .pdf | s | esv
Anzahl Teilnehmer: 200
gar nicht 2 eher Stimme voll Keine [ Arithmetisches Mittel (8)
zu Zu zu Zu Angabe .
(1’ (2) ‘3) H‘} {0) Standardabweichung (£}
I % I % i % I % b3 . 3 1 2 3 4
Digitale Angebote (diverser Form...  4x 2,01 38x 19,10 81x 40,70 7Zx 36,18 4x 3,13 0,79 {}
PSB ist ausschlieBlich im face-to-...  41x 20,50 Téx 38,00 F0x 35,00 1Zx 6,00 1 2,27 0,86
Digitale Angebote (diverser Form... 173x 86,50 26x 13,00 - - 1x 0,50 1,15 0,39
Abbildung 4.8: Frage 8
8. Welche Ziele sollte die Digitalisierung im Angebotsbereich fiir Substituierte verfolgen? ong | .pdf | xis | sy
Anzahl Teilnehmer: 199
Vermittlung in Angebote vor Ort
146 (73.4%): Vermittlung in Angebote
vor Ort .
Informationsgewinnung
151 (75.9%): Informationsgewinnung
Aufbau und Nutzung einer beratenden Beziehung
134 (67.3%): Aufbau und Nutzung
einer beratenden Bez‘lehung Aufbau und Nutzung einer therapeutischen Bezichung
43 (21.6%): Aufbau und Nutzung einer
therapeutischen Beziehung Digitalisierung spielt keine Relle fir die Angebat...
14 (7.0%): Digitalisierung spielt keine
Rolle fiir die Angebote Adere
I T T T 1
14 (7.0%): Andere 0 50 100 150

Antwort{en) aus dem Zusatzfeld:

- niedrigschwelliger Zugang

- Yernetzung mit Behdrden usw

- Kontaktpflege

- Gruppenangebote

- schnelle Kontaktaufnahme und
Kontaktaufbau, schnellere Klarung
von verschiedenen behdrdlichen
Angelegenheiten oder Ahnlichem
- Ergéinzung der face to face Beratung
- besserer Erreichbarbeit der
substituierten Menschen

- datengeschiitzter
Dokumentenaustausch

- Alternativ gut wegen aktueller
Situation mit Corona

- Ergdnzung zu den bestehenden
Kontaktméglichkeiten

- Vielfalt in der Kontakterhaltung
- Ergdnzung der beratenenden
Bezichung

- Erreichbarkeit, Ansprechpartner
bleiben

- Kontakte zu Amtern

200
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Abbildung 4.9: Frage 9

9.

Anzahl Teilnehmer: 198

Eine Beratungsanfrage ist in der ...

Digitale PSB bietet niedrigschwel...

Die Beratungsbeziehung leidet u...
Digitale PSB ermdglicht die Aufr...
Die Teilnahmemotivation sinkt d...

Digitale Angebote bieten einen f...

Die Dauer der digitalen Kontakte...

Die Haufigkeit der Inanspruchna..

Digitale Angebote scheinen anon...

Merkmale wie Sprachkompetenz,...

Stimme gar nicht Stimme weniger

18x

11x

8x

19x

23x

4x

2x

10x

10x

21x

zu
1)

Abbildung 4.10: Frage 10

10,61

Tax

59x

55x

58x

100x

45%

27x

70x

17x

@)

Bewerten Sie folgende Aussagen auf Grundlage des zuvor geschilderten Szenarios.

Stimme eher
zu
(3)

i %
BEBx 44,44
80x 40,40
89x 45,18
Box 43,43
39x 19,80

102x 51,52
99x 50,51
64x 32,65
99x 50,00
63x 31,82

Stimme voll
zu
(4)
i %
9x 4,55
41x 20,71
5% 17,77
17x 8,59
5x 2,54
35x 17,68
55x 28,06
18x 9,18
60x 30,30
20x 10,10

Keine
Angabe
(0)

9x

Tx

10x
18x
30x
12x
13x
34x
12x

40x

.t

2,47 0,73
2,79 0,84
2,81 0,79
2,56 0,81
2,16 0,69
2,90 0,71
3,13 0,69
2,56 0,77
3,12 0,79

2,52 0,88

1p. Wie wahrscheinlich ist es, dass auf Grundlage des zuvor geschilderten Szenarios, folgende Personen digitale PSB in Anspruch

nehmen?

Anzahl Teilnehmer: 199

Immobile Personen

Immobile Personen mit Hilfe von...

Personen zwischen 18 und 30 Ja...
Berufstitige

Personen mit betreuungspflichti...
Personen, die keine oder wenig ...
Léndlich lebende Personen
Psychisch Erkrankte (besonders ...
Personen mit hdufig wechselnde...
Schambehaftete Personen

Personen mit wenig Motivatien f...

Personen in multiplen Problemla...
Personen mit vorwiegendem Bed...

Personen mit vorwiegendem Ges...

5x

4x

5x

x

x

47x

Ix

24x

28x

T1x

73x

24x

61x

Sehr ‘Weniger
unwahrscheinlich wahrscheinlich
1 2)
% I %
2,53 15x 7,58
2,02 2x 1,1
2,53 10x 5,05
1,01 18x 9,09
1,52 19x 9,60
23,74 100x 50,51
4,55 25x 12,63
12,18 93x 47,21
14,14 60x 30,30
5,58 38x 19,29
37,44 79x 40,51
12,24  106x 54,08
30,81 75x 37,88
19,19 80x 40,40

38x

Eher
wahrscheinlich
3)

I %
126x 63,64
117x 59,09
124x 62,63
114x 57,58
135x 68,18
34x 17,17
127x 64,14
56x 28,43
Tex 38,38
121x 61,42
26x 13,33
45 22,9
33 16,67
57x 28,79

Sehr Keine
wahrscheinlich Angabe
4 ©
L % 1

45x 22,73 Tx
43x 1,72 12x
48x 24,24 11x
51x 25,76 13x
30x 15,15 11x
3x 1,52 14x
27x 13,64 10x
6x 3,05 18x
13x 6,57 21x
17x 8,63 10x
4% 2,05 13%
3x 1,53 18x
9x 4,55 20x
11x 5,56 12x

.i

3,10 0,64
3,07 0,66
3,15 0,63
3,16 0,63
3,03 0,57
1,96 0,71
2,91 0,68
2,25 0,72
2,42 0,84
2,77 0,69
1,79 0,77
2,15 0,66
1,94 0,86

2,22 0,84

ova o] | oo |

[ Arithmetisches Mittel (@)

Standardabweichung (%)

»
IREnRNE AR

o] ot | ] o]

[ Arithmetisches Mittel (@)

Standardabweichung (+)

(]
w
i
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Abbildung 4.11: Frage 11

- Welches Konstrukt trifft auf lhren Arbeitsplatz am ehesten zu (unabhéngig vom verwaltenden Trager)?

Anzahl Teilnehmer: 200

152 (76.0%): Allgemeine
Suchtberatungsstelle

Sonstige stationdre Fachstelle: 1.00%
Sonstige ambulante Fachstelle: 3.50%

10 (5.0%): Medizinische Ambulanz
oder Praxis

- (0.0%): Stationdre medizinische Beratungsstelle ausschlieBlich fir psychosoziale B...: 13.00%
Einrichtung

3 (1.5%): Beratungsstelle fir Beratungsstelle fir Soziale Hilfen: 1.50%

Soziale Hilfen Medizinische Ambulanz oder Praxis: 5.00%

26 (13.0%): Beratungsstelle
ausschlieBlich fiir psychosoziale
Betreuung oder dhnliches Angebot
fiir Substituierte

- (0.0%): Gesundheitsamt
- (0.0%): Streetwork

7 (3.5%): Sonstige ambulante
Fachstelle

2 (1.0%): Sonstige stationdre
Fachstelle

Abbildung 4.12: Frage 12

12.

In welchem Bundesland befindet sich lhre Fachstelle?

Anzahl Teilnehmer: 200
38 (19.0%): Baden-Wiirttemberg
38 (19.0%): Bayern

16 (8.0%): Berlin Thiringen: 2.50%

Schleswig-Holstein: 3.50%
Sachsen-Anhalt: 3.00%

1 (0.5%): Bremen
4 (2.0%): Hamburg

o] ot x| o

Allgemeine Suchtberatungsstelle: 76.00%

Lova| o] o | |

Baden-Wirttemberg: 19.00%

10 (5.0%): Hessen
Sachsen: 3.00%

2 (1.0%): Mecklenburg-Vorpommemn Saarland: 0.50%

23 (11.5%): Niedersachsen Rheinland-Pfalz: 5.00%

33 (16.5%): Nordrhein-Westfalen

10 (5.0%): Rheinland-Pfalz
MNordrhein-Westfalen: 16.50%
1 (0.5%): Saarland

6 (3.0%): Sachsen

6 (3.0%): Sachsen-Anhalt

MNiedersachsen: 11.50%

7(.5%): Schleﬂ.:mg-Holstem Mecklenburg-Vorpommern: 1.00%

5 (2.5%): Thilringen Hessen: 5.00%

Hamburg: 2.00%

Berlin: 8.00%
Bremen: 0.50%

Bayern: 19.00%
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Abbildung 4.13: Frage 13

13. In welchem Stadttypen liegt Ihr Arbeitspl

Anzahl Teilnehmer: 199

2 (1.0%): Landgemeinde (weniger
als 5.000 Einwohner}

31 (15.6%): Kleinstadt (5.000 -

19.999 Einwohner) GroBe GroBstadt (mehr als 500.000 Einwohner): 24.62%

68 (34.2%): Mittelstadt (20.000 -
99.999 Einwohner)

49 (24.6%): Kleine Grofstadt
(100.000 - 500.000 Einwohner)

49 (24.6%): Grobe GroBstadt
(mehr als 500.000 Einwochner)

Kleine Grofstadt (100.000 - 500.000 Einwohner): 24.62%

éingig vom verwaltenden Triiger)? onw | gt | s | v

Landgemeinde (weniger als 5.000 Einwohner): 1.01%
Kleinstadt (5.000 - 15.999 Einwohner): 15.58%

Mittelstadt (20.000 - 99.999 Einwohner): 34.17%

Abbildung 4.14: Frage 14

14. In welchem Umfang iiben Sie psych

Anzahl Teilnehmer: 200
47 (23.5%): Vollzeitstelle

47 (23.5%): Teilzeitstelle mit mehr als
50%

34 (17.0%): Teilzeitstelle mit bis zu
50%

76 (38.0%): Die Ubernahme mehrere
Aufgaben lasst keine zeitliche
Trennung zu

iale Hilfen fir Sub ierte aus? .png | .pdf ﬁ €SV

Vollzeitstelle

Teilzeitstelle mit mehr als 50%

Teilzeitstelle mit bis zu 50%

Die Ubernahme mehrere Aufgaben l3sst keine zeitlic...

Keine Antwert miglich

4 (2.0%): Keine Antwort méglich =
Abbildung 4.15: Frage 15
15. Wie viele Substituierte befinden sich durchschnittlich bei Ihnen in der Betreuung? png || .paf | .xis | .csv

Anzahl Teilnehmer: 191
72 (37.7%): Weniger als 20
54 (28.3%): 20-40

30 (15.7%): 41-60

8 (4.2%): 61-80

27 (14.1%): Mehr als 80

Mehr als 80: 14.14%

61-80: 4.15%
Weniger als 20: 37.70%

41-60: 15.71%

20-40: 28.27%
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Abbildung 4.16: Frage 16

16. Seit wann arbeiten Sie in Angeboten der psychosozialen Hilfe fiir Substituierte? png || .pdf | xls | .esv

Anzahl Teilnehmer: 200
46 (23.0%): Weniger als 5 Jahre
78 (39.0%): 5-15 Jahre

76 (38.0%): Langer als 15 Jahre Weniger als 5 Jahre: 23.00%

Laénger als 15 Jahre: 38.00%

5-15 Jahre: 39.00%

Abbildung 4.17: Frage 17

17. Wie alt sind Sie? png | .pdf | s | .esv

Anzahl Teilnehmer: 198

1 (0.5%): Unter 25
Unter 25: 0.51%
44 (22.2%): 25-35 Uber 66: 0.51%
51 (25.8%): 36-45 GBS 25-35: 22.22%

53 (26.8%): 46-55
48 (24.2%): 56-65
1 (0.5%): Uber 66

36-45: 25.76%

46-55: 26.77%
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Abbildung 4.18: Frage 18

18. Nennen Sie |hr Geschlecht. .png | .pdf ﬂ .csv

Anzahl Teilnehmer: 198
69 (34.8%): Mannlich

126 (63.6%): Weiblich Keine Angabe: 1.52%
- (0.0%): Divers

3 (1.5%): Keine Angabe o
Mannlich: 34.85%

Weiblich: 63.64%

Anhang 5: Korrelationen

Abbildung 5.1: Alter und Zustimmung zu ,,“PSB ist ausschlieBlich im face-to-face
Kontakt moglich”

4.5
4 - & |
3,5-
3- | ] | |
=]
5 25-
E
E 2- | | m |
1]
R 15-
1- | | (2 & | |
0,5-
o .
0 1 2 3 4 5 ] 7
Alter
Zustimmung

1= stimme gar nicht zu
2= stimme weniger zu
3= stimme eher zu

4= stimme voll zu
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Alter

1= unter 25
2=25bis 35
3=36 bis 45
4= 46 bis 55
5= 56 bis 65
6= tliber 65

Pearson-r= 0,54

Abbildung 5.2: Alter und Zustimmung zu ,,Digitale Angebote (diverse Formen) konnen
die PSB vor Ort sinnvoll erginzen”

4.5
4 u B a8 ] =|
3,5
3 B 2 o n ]
€ 25
£
E 2 B & = =
9
i
i | |
0,5
0
0 1 2 3 4 5 6 7
Alter
Zustimmung

1= stimme gar nicht zu
2= stimme weniger zu
3= stimme eher zu

4= stimme voll zu

Alter

1= unter 25
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2=25 bis 35
3=36 bis 45
4= 46 bis 55
5= 56 bis 65
6= iiber 65

Pearson-r=-1,00

Abbildung 5.3: Niedrigschwelligkeit und Zugang
B

7

G u

5 B B u
=2}
g4 u
=
]

3 o u

2 u

;)

0

2 3 4 5 6

Niedrigschwelligkeit

Pearson-r=0,66
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Anhang 6: Kreuzauswertung

Abbildung 6.1: Frage 17 und Frage 7 Item 3 / gar keine Zustimmung

17. Wie alt sind Sie? .png | .paf ﬂ Loy

Anzahl Teilnehmer: 172
-« (0.0%): Unter 25
36 (20.9%): 25-35 Uber 66: 0.58%

45 (26.2%): 36-45 25-35: 20.93%

56-65: 24.42%
48 (27.9%): 46-55

42 (24.4%): 56-65
1 (0.6%): Uber 66

36-45: 26.16%

46-55: 27.91%

Abbildung 6.2: Frage 17 und Frage 7 Item 3/ weniger Zustimmung

17. Wie alt sind Sie? png ||_pd || ads || esv

Anzahl Teilnehmer: 25

1 (4.0%): Unter 25

8 (32.0%): 25-35 Unter 25: 4.00%
6 (24.0%): 36-45 T s
4 (16.0%): 46-55

6 [24.0%): 56-65 25:35:32.00%

- (0.0%): Uber 66

46-55: 16.00%

36-45: 24.00%
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Abbildung 6.3: Frage 17 und Frage 8 Item 5

17. Wie alt sind Sie? .png | .paf ﬂ Lcsv

Anzahl Teilnehmer: 14
- (0.0%): Unter 25
4 (28.6%): 25-35

2 (14.3%): 36-45

56-65: 28.57% 25-35: 2B.57%

4 (28.6%): 46-55
4 (28.6%): 56-65
- (0.0%): Uber 66

36-45: 14.20%

46-55: 28.57%

Abbildung 6.4: Frage 12 und Frage 8 Item 5

12. In welchem Bundesland befindet sich |hre Fachstelle? .png | .pdf | .xis | .esv

Anzahl Teilnehmer: 14

4 (18.6%): Baden-Wiirttemberg
1 (7.1%): Bayern

2 (14.3%): Berlin

- (0.0%): Brandenburg

- (0.0%): Bremen
Sachsen: 21.43%

1(7.1%): HmeUl’E Baden-Wirttemberg: 28.57%

1 (7.1%): Hessen
- (0.0%): Mecklenburg-Vorpommern

1 (7.1%): Niedersachsen Mordrhein-Westfalen: 7.14%

1 (7.1%): Nordrhein-Westfalen

MNiedersachsen: 7.14% \ Bayern: 7.14%

- (0.0%): Rheinland-Pfalz

- (0.0%): Saarland Hessen: 7.14%
Berlin: 14.29%,

3 (21.4%): Sachsen Hamburg: 7.14%

- (0.0%): Sachsen-Anhalt

- (0.0%): Schleswig-Holstein

- (0.0%): Thiiringen
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Abbildung 6.5: Frage 9 und iiber 55 Jahre

9.

Bewerten 5ie folgende Aussagen auf Grundlage des zuvor geschilderten Szenarios.

Anzahl Teilnehmer: 49

Eine Beratungsanfrage ist in der ...
Digitale PSB bietet niedrigschwel...
Die Beratungsbeziehung leidet u...
Digitale PSB ermdglicht die Aufr...
Die Teilnahmemotivation sinkt d...
Digitale Angebote bieten einen f...
Die Dauer der digitalen Kontakte...
Die Haufigkeit der Inanspruchna...
Digitale Angebote scheinen anon...

Merkmale wie Sprachkompetenz,...

Stimme gar nicht
zu
U]
L %
6X 12,24
2x 4,08
3x 6,12
6x 12,24
6X 12,24
1x 2,13
3x 6,12
3x 6,12
4% 8,16

Abbildung 6.6: Frage 9 und unter 36 Jahren

9.

Bewerten Sie folgende Aussagen auf Grundlage des zuvor geschilderten Szenarios.

Anzahl Teilnehmer: 43

Eine Beratungsanfrage ist in der ...
Digitale PSB bietet niedrigschwel...
Die Beratungsbeziehung leidet u...
Digitale PSB erméglicht die Aufr...
Die Teilnahmemotivation sinkt d...
Digitale Angebote bieten einen f...
Die Dauer der digitalen Kontakte...
Die Haufigkeit der Inanspruchna...
Digitale Angebote scheinen anon...

Merkmale wie Sprachkompetenz,...

Stimme gar nicht

3x

ax

10x

zu

)

4,65
2,33
6,98
13,95

23,81

2,38
2,33

11,63

g ti eher voll
zu zu zu
(2) 3) 4)

2 % I % I %
22x 44,90 18« 36,73 Ix 4,08
19x 38,78 19x 38,78 9x 18,37
11x 22,45 26x 53,06 Bx 16,33
19x 38,78 16x 32,65 5x 10,20
20x 40,82 13x 26,53
14x 28,57 26x 53,06 T 14,29
6x 12,77  21x 44,68 15x 31,91
18x 36,73 17% 34,69 X 4,08
2x 4,08  31x 63,27 11x 22,45
20x 40,82 13x 26,53 4x 8,16

g til eher voll
zu Zu zu
@) (3) (4)

L % I % I %
18x 41,86 16x 37,21  4x 9,30
14x 32,56 15x 34,88 10x 23,26
12x 27,9 19x 44,19 8x 18,60
10x 23,26 19x 44,19 5x 11,63
22x 52,38  6x 14,29 1x 2,38

9x 20,93  24x 55,81 Tx 16,28

7x 16,28  21x 48,84 11x 25,58
14x 33,33 12x 28,57 8x 19,05

6x 13,95 16x 37,21 18x 41,86

S5x 11,63 17x 39,53 6x 13,95

Keine
Angabe
©)

10x
2x
4x
9x
x

8x

Keine
Angabe
)

Ix

4x
x
2x

10x

-
2,33 0,75
2,71 0,82
2,81 0,79
2,43 0,86
2,18 0,68
2,85 0,66
3,16 0,75
2,45 0,71
3,06 0,73

2,41 0,81

.t

2,55 0,75
2,85 0,83
2,76 0,85
2,58 0,90
1,95 0,72
2,95 0,64
3,10 0,68
2,77 0,84
3,24 0,80

2,73 0,54
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Abbildung 6.7: Frage 3 und niedrigschwellige Beratung (digital, telefonisch, sonstige)

3. Bei welchen Gruppen ist in Ihrer Arbeit die Betreuungsaufnahme oder -aufrechterhaltung besonders erschwert?

o o] o | o

Anzahl Teilnehmer: 16

2 (12.5%): Personen zwischen 18 und
30 Jahren

2 (12.5%): Immobile Personen
3 (18.8%): Berufstdtige

2 (12.5%): Personen mit
betreuungspflichtigen Kindern

7 (43.8%): Personen, die keine oder
wenig Deutschkenntnisse haben

6 (37.5%): Personen mit psychischen
Erkrankungen (besonders
Depressionen, Angsterkrankungen
oder Traumafolgestorungen)

5 (31.3%): Personen mit weitem
Anfahrtsweg

4 (25.0%): Personen mit haufig
wechselndem Aufenthaltsort

10 (62.5%): Personen mit wenig
Motivation fiir die Hilfe

7 (43.8%): Personen in duferst
multiplen Problemlagen

1 (6.3%): Keine Gruppe bekannt
2 (12.5%): Andere

Antwort(en) aus dem Zusatzfeld:
- ergénzend zu obiger
Personengruppe: Personen ohne

Telefon
- hoher BK

Bei welchen Gruppen ist in |hrer Arbeit die Betreuungsaufnahme oder -aufrechterhaltung besonders erschwert?

Anzahl Teilnehmer: 184

17 (9.2%): Personen zwischen 18 und
30 Jahren

54 (29.3%): Immobile Personen
37 (20.1%): Berufstitige

16 (B.7%): Personen mit
betreuungspflichtigen Kindern

93 (50.5%): Personen, die keine oder
wenig Deutschkenntnisse haben

59 (32.1%): Personen mit psychischen
Erkrankungen (besonders
Depressionen, Angsterkrankungen
oder Traumafolgestdrungen)

47 (25.5%): Personen mit weitem
Anfahrtsweg

32 (17.4%): Personen mit hdufig
wechselndem Aufenthaltsort

152 (82.6%): Personen mit wenig
Motivation fur die Hilfe

65 (35.3%): Personen in dulerst
multiplen Problemlagen

4 (2.2%): Keine Gruppe bekannt
5 (2.7%): Andere
Antwaort(en) aus dem Zusatzfeld:

- EU-Biirgerinnen ohne
Grundsicherungsleistungen/KV

- dltere Personen, ab 60+

- Yon der Justiz geschickte Klienten
- Obdachlose ohne Telefon

- Personen mit justitiellen Auflagen
und Weisungen

Personen zwischen 18 und 30 Jahren

Immobile Personen

Berufstatige

Personen mit betreuungspflichtigen Kindern

Personen, die keine oder wenig Deutschkenntnisse h...

Personen mit psychischen Erkrankungen (besonders D...

Personen mit weitem Anfahrisweg

Personen mit hdufig wechselndem Aufenthaltsort

Personen mit wenig Mctivation fir die Hilfe

Personen in duBerst multiplen Problemlagen

Keine Gruppe bekannt

Andere

Abbildung 6.8: Frage 3 und face-to-face Beratung

Personen zwischen 18 und 30 Jahren

Immabile Personen

Berufstatige

Personen mit betreuungspflichtigen Kindern

Persenen, die keine oder wenig Deutschkenntnisse h...

Personen mit psychischen Erkrankungen (besonders D...

Personen mit weitem Anfahrtsweg

Personen mit hdufig wechselndem Aufenthaltsort

Personen mit wenig Motivation fir die Hilfe

Personen in duBerst multiplen Problemlagen

Keine Gruppe bekannt

Andere
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13. Eidesstattliche Erklirung

Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbststandig verfasst und
nur die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Wortlich oder dem Sinn nach aus

anderen Werken entnommene Stellen sind in allen Fillen unter Angabe der Quelle kenntlich

gemacht.

Hamburg, 23.08.2021

Ort, Datum Unterschrift
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