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Einfuhrung

Erfolgreiches Arbeiten mit chronisch mehrfacHrsgeschadigten
alkoholabhangigen Menschen erfordert viel Geduld, die Annahme und
Akzeptanz der betroffenen Personen, die Aktivierung ihrer Ressourcen, kleine
Schritte bei der Zielformulierung und das Wahrnehmen und Wirdigen kleinster
Erfolge. Das Betreuungskonzept der Therapeutischen Wohngemeinschaften
des William-Booth-Hauses berucksichtigt die Schwere der korperlichen,
psychischen und sozialen Beeintrachtigungen des zu betreuenden
Personenkreises und arbeitet mit einem niedrigschwelligen, die Sucht

akzeptierenden Ansatz.

In diesem Arbeitsfeld sind Erfolge moéglich und beobachtbar. Der padagogische
Ansatz der Therapeutischen Wohngemeinschaften entspricht den Anfor-
derungen an eine erfolgreiche Leistungserbringung. Um diese Behauptung
wissenschatftlich belegen zu kdnnen, wurden im Rahmen dieser Masterarbeit
die Wirkfaktoren fur erfolgreiches Arbeiten innerhalb der Therapeutischen

Wohngemeinschaften des William-Booth-Hauses empirisch untersucht.

Der theoretische Teil der Masterarbeit beinhaltet die Darstellung relevanter
Aspekte des chronischen Alkoholkonsums sowie der Leistungserbringung
innerhalb des Berliner Suchthilfesystems. Bereits benannte Erfolgskriterien und

Wirkfaktoren aus verschiedenen Bereichen der Sozialarbeit werden vorgestellt.

In einer empirischen Studie wurden die strukturellen, padagogischen und
suchtspezifischen Angebote der Therapeutischen Wohngemeinschaften unter
Anwendung eines von der Autorin entwickelten standardisierten Fragebogens
im Hinblick auf deren Wirksamkeit untersucht. Dabei wurden die Aussagen der
Bewohner und Mitarbeiter verglichen und eine Rangfolge der hilfreichsten
padagogischen Angebote errechnet. Die Ergebnisse des Fragebogens sowie
die Aussagen zu Erfolgen, die innerhalb der Einrichtung erreicht wurden,
wurden reflektiert und diskutiert. Schlussfolgernd sind die geringer bewerteten
padagogischen Angebote zu Uberdenken und gegebenenfalls anzupassen.
MalRnahmen, die sich als hilfreich erwiesen haben, missen weiterhin

sichergestellt werden.



1. Theoretischer Hintergrund

1.1 Chronischer Alkoholkonsum
111 Alkoholabhangigkeit
1.1.1.1 Termini zum Konsumverhalten

Am Beispiel des Alkoholkonsums werden in der Fachliteratur hinsichtlich des
Konsumverhaltens und der Trinkmenge verschiedene Stufen und Termini
verwendet, wobei z.B. die Ubergdange zwischen einem risikoarmen, riskanten

und schadlichen Alkoholkonsum bis hin zu einer Abh&ngigkeit flie3end sind:

Risikoarmer Konsum

Gesunde Erwachsene sollten nicht mehr als 24 g Alkohol pro Tag (Frauen nicht
mehr als 12 g Alkohol pro Tag), d.h. nicht mehr als 2 Standardglaser Alkohol pro
Tag (Frauen nicht mehr als 1 Standardglas Alkohol pro Tag) trinken und dabei
an mindestens zwei Tagen pro Woche ganz auf den Alkoholkonsum verzichten.
Ein Standardglas enthélt ca. 10g reinen Alkohol und entspricht etwa 1 Glas Bier
(0,251), 1 Glas Wein/Sekt (0,1l) oder 1 Glas Schnaps (4cl).

Riskanter Konsum liegt dber dem risikoarmen Konsum mit einer

durchschnittlichen Trinkmenge von mehr als 24g Reinalkohol fur Manner (mehr

als 12g Reinalkohol fur Frauen).

Rauschkonsum bezeichnet einen gelegentlichen, exzessiven Trinkstil, mit

einem Konsum von mindestens funf Glasern Alkohol hintereinander.

Bei Schadlichem Gebrauch von Alkohol haben die Konsumenten bereits

alkoholbedingte korperliche, psychische oder soziale Beeintrachtigungen.

Alkoholabhéngigkeit: ist eine anerkannte Erkrankung gemaR diagnostischer
Kriterien - siehe 1.1.1.3.



1.1.1.2 Empirische Daten

Die folgenden empirischen Daten wurden folgenden Statistiken entnommen:

.Drogen- und Suchtbericht* der Bundesregierung (Mai 2013)

»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ des Robert Koch-
Instituts (verdffentlicht im Bundesgesundheitsblatt 2013)
,Drogenaffinitatsstudie Alkohol“ der BzgA, bezogen auf das Jahr 2011
Daten des Statistischen Bundesamtes und der

Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen.

Daraus ergibt sich folgendes Bild zur Situation in Deutschland:

9,5 Millionen Bundesburger tberschreiten die empfohlenen Trinkmengen
Problematischer Konsum (riskanter und schadlicher Konsum): 21,1
Prozent der 18-64 Jéhrigen (2008)

Riskanter Konsum: 16,5 Prozent der 18-64 Jahrigen (2008), in der
Altersgruppe der 18-29 Jahrigen am haufigsten

Missbrauch nach DSM-IV: 3,8 Prozent (Manner 6,4%, Frauen 1,2%) der
18-64 Jahrigen (2005)

Abhangigkeit nach DSM-1V: 2,4 Prozent (Manner 3,4 %, Frauen 1,4%)
der 18-64 Jahrigen (2005).

1,3 Millionen Bundesburger weisen eine Alkoholabh&ngigkeit auf (2013)
2011 wurden insgesamt 26.349 Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene zwischen 10-20 Jahren aufgrund eines akuten Alkohol-
missbrauchs stationar behandelt. 2010: 25.995 Personen (+1,4%)
.Psychische oder verhaltensbezogene Stérung durch Alkohol“ wurde im
Jahr 2011 als zweithaufigste Einzeldiagnose in Krankenhdusern mit

338.400 Behandlungsfallen diagnostiziert

74.000 Menschen versterben jahrlich an den direkten und indirekten
Folgen ihres Alkoholkonsums, davon 26% allein durch Alkoholkonsum
und 74% durch den Konsum von Tabak und Alkohol (Daten von 2002)

Deutschland ist im internationalen Vergleich ein Land mit einem hohem
Pro-Kopf-Konsum von 9,6 Litern reinen Alkohol/Einwohner (2011) und

sehr niedrigen Abstinenzraten.
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Situation in Berlin:

o etwa jeder siebte Einwohner ist von Suchtmittelmissbrauch oder -

abhangigkeit betroffen, entweder selbst oder als Familienmitglied
e ca. 185.000 Menschen missbrauchen Alkohol oder sind bereits abhangig

e ca. 370.000 Menschen trinken riskant Alkohol. (SenGeSo, 2013)

1.1.1.3 Diagnosekriterien zur Alkoholabhéngigkeit

In der Bundesrepublik Deutschland ist die Alkoholabhéngigkeit seit 1968 vom
Bundessozialgericht als Krankheit anerkannt. In den Klassifikationssystemen
ICD-10 und DSM-IV zur Diagnose psychischer Stérungen finden sich
verschiedene Bezeichnungen zu alkoholbedingten Stérungen.

Der ICD-10 ist eine internationale Klassifikation von Stérungen und
Erkrankungen aller Art, herausgegeben von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Der Nachfolger ICD-11 wird derzeit erarbeitet. DSM-IV ist ein nationales
Klassifikationssystem der USA mit spezielleren und genaueren diagnostischen
Kriterien fur psychische Stérungen, welches dadurch fur die internationale
Forschung interessant ist. 2013 erschien der DSM-V, bisher nur in englischer
Sprache. Im neuen DSM-V entféllt die Differenzierung zwischen Missbrauch
(Substance Abuse) und Abhangigkeit (Substance Dependence). Beides wird
unter dem gemeinsamen Storungsbild ,Substanzgebrauchsstérung“ (Substance

Use Disorder) zusammengefasst. (Rumpf und Kiefer, 2011, S. 45)

Tabellel zeigt die Einordnung der ICD-10 Diagnosen ,Schadlicher Gebrauch
von Alkohol” und ,Alkoholabhangigkeitssyndrom® im Vergleich zum DSM-IV.

ICD-10 DSM-IV (DSM-IV-TR)

Klassifikation Diagnostisches und Statistisches

psychischer Stérungen Manual Psychischer Stérungen

F10 Psychische und Verhaltens- Stérungen im Zusammenhang
stérungen durch Alkohol mit Alkohol

F10.1 Schadlicher Gebrauch von Alkohol |305.00 Alkoholmissbrauch

F10.2 Alkoholabhangigkeitssyndrom 303.90 Alkoholabhangigkeit

(Tabelle 1: ICD-10/DSM-IV Klassifikationen)
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Entsprechend dem ICD-10 mussen zur Erstellung der Diagnose
»2Alkoholabhangigkeitssyndrom* (F10.2) innerhalb von 12 Monaten mindestens
drei der folgenden Kriterien vorliegen:
« starkes Verlangen oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren
« verminderte Kontrollfahigkeit in Bezug auf Menge, Beginn oder Ende des
Konsums
e korperliche Entzugserscheinungen bei Konsumstopp oder Konsum-
reduktion
« Nachweis einer Toleranz
« Einengung auf Alkohol, Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten
des Alkoholkonsums oder ein erhodhter Zeitaufwand, die Substanz zu
beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen

e anhaltender Substanzkonsum trotz eindeutig schadlicher Folgen.

Die Diagnose ,Abhangigkeitssyndrom* lasst sich weiter differenzieren, z.B.:

F10.20 gegenwartig abstinent
F10.21 gegenwartig abstinent, aber in beschitzender Umgebung
F10.24 gegenwartiger Substanzgebrauch (aktive Abhangigkeit)

(Tabelle 2: F10.2 Differenzierung)

Die Alkoholabhangigkeit kann auch als kombinierte Abhangigkeit auftreten, z.B.
in Kombination mit Nikotinabh&ngigkeit, weiteren Drogen oder Medikamenten.

1.1.1.4 Komorbiditit

Liegen neben einer Abh&angigkeitserkrankung weitere korperliche oder
psychiatrische Diagnosen vor, spricht man von Komorbiditat. ,Haufige
organische Komorbiditditen bestehen mit essentieller Hypertonie und
Schilddriisentberfunktion. (Rahn und Mahnkopf, 1999)* EEG-Befunde zeigen
bei 50% der Alkoholkranken keinen normgerechten Befund. Verdnderungen des
Frontal- und Parietalhirns sowie Erweiterungen der inneren Liquorrdume und
des periventrikularen Graus wurden durch bildgebende Verfahren bestétigt.
Hirndurchblutungsmessungen ergaben (besonders bei dber 50jahrigen
Alkoholkranken) eine deutlich verminderte Hirndurchblutung vor allem in den

frontalen Regionen, abhangig von der Menge des Alkoholkonsums.
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Zusatzliche psychische Stdrungen liegen bei etwa 40-60% der suchtkranken
Menschen vor. Dabei ist es haufig unklar, ob die Sucht die psychische Stérung
ausgelost hat oder umgekehrt. Zu den haufigsten psychiatrischen
Komorbiditaten gehdren Personlichkeitsstérungen (vor allem Borderline-
Personlichkeitsstérungen mit impulsivem exzessivem Substanzkonsum, oft in
Verbindung mit Selbstverletzungen), Angststérungen, depressive Stérungen und

paranoide Psychosen, z.B. in Form einer Schizophrenie.

1.1.1.5 Chronisch mehrfachgeschadigte Abhangigkeitskranke

Der Begriff ,chronisch mehrfachgeschadigte Abhangigkeitskranke” (CMA) er-
schien erstmals im Bericht der Psychiatrie-Enquete” des Jahres 1988, der sich
bemihte, ,...nicht nur die abstinenzmotivierten, sondern alle suchtkranken
Patienten zu erfassen und entsprechende Hilfe- und Versorgungsangebote zu
planen.” (Reker, 2006, S.2)

In der ,Braunschweiger Merkmalsliste* (BML), welche 1999 in der Zeitschrift
~sucht* veroffentlicht wurde, gehorten zu den Items der CMA damals:

¢ ,Wohnungslosigkeit

e Langzeitarbeitslosigkeit

e Single Status (,alleinstehend®)

e Lebensunterhalt durch Sozialhilfe oder EU-Rente

e gesetzliche Betreuung

e \Vorstrafen

e mehr als 10 Entgiftungen oder 52 Wochen im Krankenhaus

e Einweisung per Beschluss

e Heimunterbringung

e Entzugskrampfanfalle, Alkoholpsychosen, Delirien

e (Gangstorungen

e Lebererkrankungen und Gastritis (Magenschleimhautentziindung).”

(Reker, 2006, S. 3)

Spater wandelte und entscharfte sich der Begriff der ,chronisch mehrfach

geschadigten Abhangigkeitskranken zu ,chronisch mehrfach beeintrachtigten
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Abhangigkeitskranken®. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
(BAG) nennt sie ,Personen in Mehrfachproblemlagen®. (Puderbach, 2011, S.77)

Steingass formuliert folgende Beschreibung: ,Diese Personengruppe weist auf-
grund ihres langjahrigen und exzessiven Suchtmittelmissbrauchs so eklatante
korperliche, seelische und soziale Beeintrachtigungen auf, dass eine selb-
standige und eigenverantwortliche Lebensfiuihrung vortibergehend oder auch
dauerhaft unmdglich erscheint. Ein grofRer Teil dieser Abhangigen ist sozial
desintegriert und entwurzelt, ohne familidre oder soziale Bindung, fast immer

schon lange ohne Arbeit und haufig auch obdachlos.” (Steingass, 2002, S. 11)
1.1.2 Folgen des chronischen Alkoholkonsums

.Die Abhangigkeit verandert auf Dauer den ganzen Menschen und raubt ihm
seine Wirde.” (Rahn u. Mahnkopf, 1999, S. 413) Im Drogen- und Suchtbericht
2013 fuhrten der chronische Konsum von Alkohol bei etwa 75% der

Alkoholkranken zu korperlichen, psychischen und sozialen Beeintrachtigungen.

1.1.2.1 Kdrperliche Folgen des chronischen Alkoholkonsums

Zu den korperlichen Erkrankungen im Zusammenhang mit chronisch erhéhtem
Alkoholkonsum gehoren:
e Fettleber, Leberzirrhose
e Schadigung des Gehirns: Konzentrations- und Gedachtnisstbrungen,
Intelligenzminderung
e Herzmuskelerkrankungen
e Bluthochdruck
¢ Krebserkrankungen insbesondere von Leber, Mundhohle, Rachenraum
und Speiseréhre, Enddarm und (weiblicher) Brustdrise
e Impotenz
e Pankreatitis (Entziindung der Bauchspeicheldriise)
e Gastritis (Entziindung der Magenschleimhaut)
e Ubergewicht (,Bierbauch®). (BZgA, 2009, S.15)
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Hinzu kommen eine verstarkte Infektanfalligkeit, Gelenkschmerzen, sexuelle
Funktionsstérungen,  Mangelerndhrung  sowie  ,Knochenbriche  bzw.
anderweitige Verletzungen durch alkoholbedingte Unfalle/Stirze."
(Lindenmeyer, 2013, S. 5)

Untersuchungen in Entzugskliniken ergaben folgende H&aufigkeiten organischer
Erkrankungen: ,Am haufigsten treten Leberschadigungen auf, dann folgen in
absteigender Haufigkeit Lungenerkrankungen, Traumata, Bluthochdruck,
Ernahrungsstérungen und Stérungen des Gastrointestinaltraktes.”

(Tretter, 2012, S. 108)

Zu den neurologischen Stérungen infolge chronischen Alkoholkonsums
gehoren das Wernicke-Korsakow-Syndrom, Alkoholische Kleinhirnatrophie,
Alkoholische Polyneuropathie, Alkoholbedingter Tremor, Zerebrale Krampf-

anfalle u.a.

1.1.2.2 Psychische Folgen des chronischen Alkoholkonsums

Chronischer  Alkoholkonsum  kann zu  aggressiven  Entgleisungen,
Distanzlosigkeit und einem verringerten Selbstwertgefihl fihren sowie zu

Gefuhlsschwankungen und Konzentrationsschwierigkeiten.

Als psychiatrische Stérungen kdnnen neben depressiven Verstimmungen mit
hohem Suizidrisiko und Angsterkrankungen auch Alkoholhalluzinosen,
Eifersuchtswahn, Alkoholparanoia (Verfolgungs- oder Beziehungswahn),
Alkoholdemenz oder eine Hepatitische Enzephalopathie auftreten. Der Entzug
oder eine Senkung des Alkoholspiegels kann neben den Entzugssymptomen

zum lebensgefahrlichen Delirium tremens werden.

1.1.2.3 Soziale Folgen des chronischen Alkoholkonsums

Soziale Folgen der Alkoholabhangigkeit sind vor allem die soziale Isolierung der
betroffenen Person und seiner Familie sowie der soziale ,Absturz® mit dem
Verlust an ethischen Werten. ,Chronische Verlaufe einer Alkoholabhangigkeit

sind haufig mit schwerwiegenden Veranderungen der Personlichkeitsstruktur
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der Betroffenen verbunden: Der zunachst verborgene und spater auffallige
Verlust von Antrieb und Motivation fir die erfolgreiche Bewaltigung alltaglicher
Anforderungen, der fortschreitende Verfall von kreativen Fertigkeiten, Fahigkeit
zur Strukturierung und zur emotionalen Ausgeglichenheit kbnnen in Form einer
Spirale der Ausgrenzung wesentlich dazu beitragen, dass die Betroffenen
immer mehr aus den sozialen Strukturen unserer Gesellschaft herausfallen.”
(Kienast u.a., 2007, S. 5)

Die Alkoholabhangigkeit wird zunachst aus Scham geleugnet oder es wird eine
Zeit lang versucht, den Konsum zu bagatellisieren und zu kontrollieren. Nicht
selten wird der Konsum von Familienangehdrigen oder Arbeitskollegen
.gedeckt®. Kontrollversuche durch Familienangehérige scheitern haufig. Die
dadurch entstehenden Schwierigkeiten und Spannungen enden haufig in einer
Trennung der Familie oder Scheidung. Zusatzlich erfolgt ein sozialer Riickzug

von Freunden und Bekannten.

Im beruflichen Alltag beeinflusst die Abhéngigkeit die Leistungsfahigkeit der
Betroffenen. Fehler, Fehlzeiten und Unfélle am Arbeitsplatz kdnnen zu
Kindigungen von Arbeitsverhaltnissen bis hin zur Dauerarbeitslosigkeit fihren.
Finanzielle Schwierigkeiten verstarken sich und kodnnen den Verlust des
bisherigen Lebensstandards und der Wohnung nach sich ziehen.

Aggressives Verhalten mit Gewaltausbriichen, sexuellem Missbrauch und
alkoholbedingte Kriminalitat kénnen auftreten, was den sozial erwinschten
Normen nicht mehr entspricht und zu einem Verlust der Fahrerlaubnis oder

einer Inhaftierung fihren kann.

Das &auliere Erscheinungsbild des Alkoholikers verandert sich, teilweise bis hin
zur Verwahrlosung. In unserer Gesellschaft stol3en alkoholabhangige Menschen
meist auf Ablehnung und soziale Ausgrenzung. Untersuchungen belegen eine
sehr hohe Stigmatisierung alkoholkranker Menschen in der Bevélkerung. ,Daher
nimmt auch nur ein kleiner Prozentsatz von Alkoholkranken professionelle Hilfe
in Anspruch. ... Vorurteile und Ausgrenzungsverhalten gegenuber
Alkoholkranken finden sich jedoch auch unter Experten in zustandigen

Facheinrichtungen.” (Wetschka in SpringerMedizin.at, 2011, S. 2)
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1.1.3 Behandlung der Alkoholhabhéngigkeit

1.1.3.1 Neue Behandlungsansétze

In Deutschland ist die Alkoholabhangigkeit seit 1968 als Krankheit anerkannt.
Krankenversicherungen und Rentenversicherungstrager Ubernehmen die
Kosten der Behandlung. ,Eine Abhangigkeitsbehandlung muss sich sowohl den
korperlichen Suchtmechanismen widmen als auch die psychische Standhaf-
tigkeit des Betroffenen gegentiber dem Alkohol systematisch erh6hen und eine

soziale Perspektive bzw. Stabilisierung erzielen.” (Lindenmeyer, 2013, S. 36)

Die empfohlene Behandlung der Alkoholabhangigkeit gliedert sich in drei
Abschnitte, wobei der individuelle Behandlungsprozess unterschiedlich
verlaufen kann:

e Entzugsbehandlung

e Entw6hnungsbehandlung

¢ Nachsorge.

Chronischer Alkoholkonsum flihrt jedoch oft dazu, dass die Betroffenen arztliche
Behandlung auf freiwilliger Basis immer seltener annehmen. Haufige Ursachen
sind die Vernachlassigung des eigenen Koérpers, Scham, negative Erlebnisse
wahrend ambulanter und stationarer Behandlungen, der Verlust der Kranken-
versicherung oder nicht leistbare Zuzahlungen. Haufig wird nur die somatische
Erkrankung behandelt, ohne auf die Suchterkrankung einzugehen. Teilweise
spuren die Betroffenen die Hilflosigkeit und Ablehnung mancher Arzte. ,Durch
den vorherrschenden Behandlungsansatz werden chronisch mehrfach
beeintrachtigte Alkoholabhangige ausgegrenzt, da dieser fur sie unrealistische
Anforderungen stellt. Gute Prognosen fur Abstinenz und berufliche
Rehabilitation, Krankheitseinsicht, Anderungsbereitschaft, Eigenmotivation und
die aktive Mitarbeit am Hilfeprozess im Rahmen der therapeutischen Kette
(Beratung, Behandlung, Nachsorge) sind Voraussetzungen, die von den
Betroffenen aufgrund ihrer komplexen Mangellagen nicht erfallt werden
konnen.” (Puderbach, 2011, S. 79) Nur etwa 10% der Betroffenen erhalten eine
professionelle Behandlung (siehe 1.1.3.2).

John et. al. formulierten neue Behandlungsansatze fur die Behandlung bei
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Alkoholabhéngigkeit. Mit einem proaktiven Publik-Health-Ansatz sollen
Maflinahmen zur Pravention und Frihintervention erfolgreich erganzt werden:
e gesetzliche Anderungen kénnen den Alkohol unattraktiv werden lassen,
z.B. durch Preiserh6hungen oder Verfiigbarkeitsbeschrankungen
¢ Informationskampagnen fur gefahrdete Bevolkerungsgruppen sollen zu
Screenings, Kurzinterventionen oder in Therapien vermitteln
e eine duale Therapie von Alkohol- und Tabakkonsum kann zur Senkung
der hohen Mortalitat bei Alkoholabhangigen fihren.

1.1.3.2 Abstinenz oder reduzierter Konsum als Therapieziel?

Im September 2011 diskutierten Experten aus Uber 25 Landern in Wien die
neusten Entwicklungen der Forschung zum Thema Alkoholabh&ngigkeit. ,Dabei
zeichnete sich ein Paradigmenwechsel ab — die absolute Abstinenz als
wichtigstes Therapieziel steht nicht mehr im Vordergrund... Wahrend in den
USA und deutschsprachigen Landern Europas die absolute Abstinenz nach wie
vor das erklarte Therapieziel darstellt, hatten andere Lander bereits neue Wege
beschritten.” (SpringerMedizin.at, 2011, S. 1f) Motivationsarbeit sowie die Wahl
eines gemeinsam erarbeiteten und realistischen Therapiezieles bilden die

Grundlage der neuen Therapieansatze bei Alkoholabhangigkeit.

In den S2-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Suchtforschung (DG-Sucht)
und der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) zur Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen
hei3t es: ,Je ausgepragter die Storungen sind, umso eher ist Abstinenz zu
empfehlen und umso eher sind Behandlungserfolge nachweisbar. Auch bei
wenig ausgepragten Stérungen ist die Erwagung des Patienten, sich abstinent
zu verhalten, zu unterstutzen.” (S2-Leitlinien, 2003, S. 17)

Die S2-Leitlinien empfehlen nur bei schadlichem Gebrauch/Alkoholmissbrauch,
neben der Vermittlung der Untersuchungsergebnisse und Diagnosen den Rat
zur Trinkmengenreduzierung (,Kontrolliertes Trinken®), Trinkpause oder
Abstinenz zu geben. Dabei sollen Hilfen angeboten und angewandt werden, um
dieses Ziel zu erreichen (z.B. Selbsthilfemanuale, Verhaltensstrategien).

Im Zusammenhang mit der Zulassung des Arzneimittels Selincro mit dem
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Wirkstoff Nalmefen am 25.2.2013, welches die Reduktion des Alkoholkonsums
bewirkt, erfolgte die Auswertung verschiedener Studien sowie ein Stellung-
nahmeverfahren im Deutschen Bundestag. Es wurde zusammenfassend
....festgestellt, dass neben der Abstinenztherapie auch eine Behandlung zur
Reduktion des Alkoholkonsums im Sinne eines schrittweisen Therapieansatzes
zur Erreichung einer Abstinenz in der Behandlung der Alkoholabhangigkeit in

Betracht zu ziehen ist®. (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 14)

In der dazugehorigen Diskussion wurde darauf hingewiesen, dass weniger als
10% der Alkoholabhangigen in Deutschland eine Behandlung annehmen und
sich nur ein Teil dieser Patienten fiir eine abstinenzorientierte Therapie
entscheidet. Es sollte daher ein leichterer Zugang fur die Betroffenen zum Hilfe-
system ermdoglicht werden. ,Wirde Patienten, die fir eine Abstinenz noch nicht
bereit sind, dieses Therapieziel trotzdem mehrfach vorgeschrieben, sei die
Gefahr eines Scheiterns grof3. Wahrend dieser mehrfachen aber leider erfolg-
losen Therapieversuche bliebe die Mortalitdt unverandert hoch. Wenn den
Patienten mit einer Trinkmengenreduktion ein niedrigschwelliger Einstieg in die
Therapie der Alkoholabhangigkeit gleich zu Beginn gewéhrt wirde, profitierten
sowohl die Patienten als auch die GKV frihzeitig von verbesserter Morbiditat

und Mortalitat.” (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 45)

In der Bewertung zum Vorrang des Therapieziels Abstinenz kommt der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) zu folgendem Ergebnis: ,Ausweislich
der schriftlichen und mundlichen Stellungnahmen ist fir den G-BA kein dahin-
gehender Konsens in den einschlagigen Fachkreisen feststellbar, dass die
Trinkmengenreduktion als gleichrangiges Therapieziel neben der Abstinenz an-
zusehen ist. Vielmehr hat der Fachverband Sucht e.V. auch im Rahmen der
mindlichen Anhérung noch einmal den Vorrang der Abstinenzorientierung in
der medizinischen Rehabilitation bei Alkoholabhéangigkeit bekraftigt, welcher
aufgrund der umfangreichen Erfahrungen mit den abstinenzorientierten
Behandlungsprogrammen und im Bereich der Selbsthilfe als erste Behand-
lungswahl beizubehalten sei. Insofern sieht der G-BA die Abstinenz weiterhin
als vorrangiges Therapieziel bei der Behandlung der Alkoholabhéangigkeit an.”

(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 49)
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1.1.3.3 Kontrolliertes Trinken bei Obdachlosen

Laut Schatzungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V.
leben in Deutschland ca. 24.000 Wohnungslose ohne Unterkunft auf der Stral3e.
Eine psychiatrische Untersuchung von 146 Wohnungslosen in Minchen 1989
ergab bei 94,5 % der Untersuchten eine psychische Erkrankung, davon bei tber
90% eine Alkoholproblematik. Die Auswertung vergleichbarer Studien (1976/77
bis 1996) zur ,Pravalenz psychischer Erkrankungen bei alleinstehenden
wohnungslosen Mannern“ ergab Pravalenzen zwischen 55% und 90%.
(Kunstmann, 2014, in: Wohnungslos 1/14, Seite 20)

Obdachlose Menschen werden jedoch kaum durch suchtspezifische Angebote
erreicht. Nach jahrelangem chronischem Alkoholkonsum fallt es ihnen
besonders schwer, einen Abstinenzwunsch zu entwickeln. Um diese Zielgruppe
dennoch anzusprechen, gingen einige Stadte neue Wege. In Amsterdam
erhielten Obdachlose 2013 im Rahmen des Projektes ,Bier fur Alkoholiker* der
Regenbogen-Stiftung fur das Reinigen des Oosterparks Bier eingeteilt sowie
Bargeld und Tabak als Gegenleistung. Die Stadt Essen plant ab Mai 2014 ein
ahnliches Projekt, um die Alkohol- und Drogenabhangigen vom Bahnhof
wegzulocken, ihnen einen geregelten Tagesablauf zu bieten und ,kontrolliert

trinken”“ zu kdnnen.

Einige Projekte integrierten den Ansatz des ,kontrollierten Trinkens" nach Korkel
erfolgreich in  bereits bestehende niedrigschwellige Angebote der
Wohnungslosenhilfe. Ein Beispiel ist das Modellprojekt ,WALK" (,Wohnungs-
losigkeit und Alkohol: Einfuhrung zieloffener Suchtarbeit in Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe des Katholischen Mannerfursorgevereins Minchen®). 2004
erfolgte eine Schulung der padagogischen Mitarbeiter von 12 Einrichtungen des
Katholischen Mannerfursorgevereins Minchen, in denen Alkohol konsumiert
werden darf. Die Schulung sollte die Mitarbeiter zu motivierender
Gespréachsfihrung und der Anwendung von Programmen zur zieloffenen Sucht-
arbeit befahigen, um die Klienten in abstinenzorientierte Suchthilfeeinrichtungen
vermitteln zu kénnen oder mit ihnen verschiedene Programme durchzufihren,
die das ,kontrollierte Trinken“ beinhalten. Das Projekt erreichte mehr Klienten

als erwartet und wurde als zuséatzliches Hilfsangebot geschatzt.
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1.2 Berliner Suchthilfesystem

1.21 Grundlagen der Leistungserbringung gemaf SGB XI|

LAufgabe der Sozialhilfe ist es, den Leistungsberechtigten die Fihrung eines
Lebens zu ermdglichen, das der Wirde des Menschen entspricht. Die Leistung
soll sie so weit wie moglich befahigen, unabhangig von ihr zu leben; darauf
haben auch die Leistungsberechtigten nach ihren Kraften hinzuarbeiten.”

(8 1 Abs.1 Satz 1-2 SGB XII)

Bei der individuellen Bewilligung von Leistungen der Sozialhilfe gemafl SGB Xl
ist vom Sozialhilfetrager der Nachranggrundsatz zu beachten. Demnach hat
keinen Anspruch auf Sozialhilfeleistungen, ,...wer sich vor allem durch Einsatz
seiner Arbeitskraft, seines Einkommens und seines Vermégens selbst helfen
kann oder wer die erforderliche Leistung von anderen, insbesondere von
Angehorigen oder von Tragern anderer Sozialleistungen, erhalt.” (8§ 2 Abs.1
SGB XIll) Dies gilt z.B. fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach §
26 Abs.2-3 SGB IX gegeniber Krankenkassen, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben nach 88 33ff. SGB IX gegentber der Bundesagentur fur Arbeit,
Leistungen anderer Rehabilitations- oder Sozialleistungstrager (z.B.

Pflegekassen) sowie fur Leistungen der Deutschen Rentenversicherung.

Berliner Suchthilfeangebote durch Einrichtungen und Dienste beruhen haufig
auf Vertragen gemall SGB Xll. Zustandig fur Vertragsangelegenheiten gemaf
SGB Xl ist die Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales, Bereich

Soziales.

Diese Vertrage beziehen sich auf
e Leistungen der Eingliederungshilfe geman 88§ 53/54 SGB XII fir
Menschen mit seelischer Behinderung
e Leistungen der Eingliederungshilfe gemar 88 53/54 SGB XII fiir
Menschen mit korperlicher, geistiger und/oder mehrfacher Behinderung
e Leistungen der Wohnungslosenhilfe gemaR §8 67/68 SGB XII.
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Weitere Grundlagen der Vertragsgestaltung in Berlin sind
e der Berliner Rahmenvertrag (BRV) in der Fassung vom 01.01.2014
e die Beschlusse der Berliner Vertragskommission Soziales (KO75) fur
Einrichtungen und Dienste nach dem SGB XII.

Zwischen dem Sozialhilfetrager (Land Berlin, vertreten durch die zustandigen
Senatsverwaltungen flr Gesundheit und Soziales sowie die Bezirksamter von
Berlin) und dem Trager der Einrichtung/Dienst wird eine Leistungs-, Prifungs-
und Vergutungsvereinbarung nach 8 75 Abs. 3 SGB Xll geschlossen. Die
vereinbarte Vergutung orientiert sich an den Besonderheiten des jeweiligen

Leistungstyps.

1.2.2 Berliner Rahmenvertrag (BRV)

Der ,Berliner Rahmenvertrag gemaf3 8§ 79 Abs. 1 SGB Xl fur Hilfen in
Einrichtungen einschlie3lich Diensten im Bereich Soziales (-BRV-) in der ab
01.01.2014 geltenden Fassung® ist fur alle Einrichtungen gultig, die
Vereinbarungen geman § 75 Abs.3 SGB XlI geschlossen haben oder schliel3en
mdochten. Er enthélt allgemeine Grundsatze fur den Abschluss einrichtungs-
bezogener Vereinbarungen zwischen der Senatsverwaltung von Berlin und den
Verbdnden der Freien Wohlfahrtspflege, leistungstypibergreifende und

leistungstypspezifische Regelungen sowie Grundsatze zur Qualitatssicherung.

Die bedarfsorientierten ,Leistungen“ des Berliner Rahmenvertrages beinhalten:
¢ MalRnahmen (Betreuung, Férderung, Pflege)
e Grundleistungen (Bereitstellung von Unterkunft und Verpflegung)
o Bereitstellung der betriebsnotwendigen Anlagen (Gebaude, Grundstuiick)
einschlieflich ihrer Ausstattung (Inventar). (BRV, 2014, S. 9)

Die Hauptverantwortung fur die Umsetzung der Aufgaben des BRYV liegt bei der
Berliner Vertragskommission Soziales (KO75). Die KO75 setzt sich aus
Vertretern der Vereinigungen der Leistungserbringer und des Sozialhilfetragers

zusammen und wird fachlich von Arbeitsgruppen und Ausschiissen unterstitzt.
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1.2.3 Wohnungslosenhilfe

Die ,Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten ist eine
Leistung der Sozialhilfe gemaR 88 67/68 SGB XIl. Sie richtet sich an
erwachsene Personen in besonderen Lebenslagen mit sozialen
Schwierigkeiten, die aus eigener Kraft nicht in der Lage sind, ihre sozialen
Schwierigkeiten zu Uberwinden. Die Betroffenen sind wohnungslos, leben in
unzumutbaren Wohnverhaltnissen oder sind von Wohnungsverlust bedroht.

Zielgruppen der Wohnungslosenhilfe sind:
e wohnungslose Familien und Elternteile mit Kindern
e allein stehende wohnungslose Manner und Frauen
e auf der Stral3e lebende Menschen
e Wohnungslose mit starken psychischen Beeintrachtigungen und
Suchtproblemen
e Langzeitwohnungslose mit starken Abbauerscheinungen sowie

o pflegebedirftige Wohnungslose.

Neben speziellen niedrigschwelligen Beratungsangeboten der Wohnungslosen-
und Straffalligenhilfe férdern die einzelnen Bezirke ganzjéhrige Angebote, z.B.
Warmestuben und Treffpunkte sowie die Angebote der Berliner Kaltehilfe.
Weitere Leistungen der Wohnungslosenhilfe sind ambulante und stationare
Hilfen gemar § 67ff SGB Xll in Verbindung mit 8 75 Abs. 3 SGB XII. Anlage 5
des Berliner Rahmenvertrages enthalt die Leistungsbeschreibungen dieser
Hilfen (Beschluss 2/2007 der KO75) in folgenden Leistungstypen:

e Wohnungserhalt und Wohnungserlangung

e Betreutes Einzelwohnen

e Betreutes Gruppenwohnen

e Betreutes Gruppenwohnen fiir ehemals Drogenabhdngige nach
abgeschlossener Therapie (die fachliche Verantwortung hat hier die
Landesdrogenbeauftragte)

e Ubergangshaus

¢ Kriseneinrichtung

e Krankenstation.
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~Wohnungslosenhilfe steht heute in einem stdndigen Spagat zwischen niedrig-
schwelligster Katastrophenhilfe, qualifizierten Eingliederungshilfen und einer
nachhaltigen praventiven Arbeit, dies unter der Bedingung wirkméachtiger wirt-
schaftlicher, gesellschaftlicher, sozialer und globaler Einflisse.” (Rosenke
(Hrsg.), Heft 61, S.12)

Die Wohnungslosenhilfe ist gegenuber der Eingliederungshilfe eine
nachrangige Hilfe. Wenn der jeweilige Bedarf durch Leistungen anderer
Vorschriften des SGB Xll oder SGB VIl gedeckt werden kann, haben diese
Leistungen Vorrang (vgl. 8 67 Satz 2 SGB XII).

1.24 Eingliederungshilfe fir Menschen mit seelischer Behinderung

Die ,Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen“ gemaR §8§ 53/54 SGB XIl ist
eine Leistung der Sozialhilfe in Verbindung mit der Eingliederungshilfe-
Verordnung (EHVO). Sie enthalt Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen nach dem SGB IX und arbeitet mit dem Grundsatz:

,<ambulant vor stationar".

.Besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung
zu verhiten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu
mildern und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu
gehort insbesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in
der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausiibung eines
angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tatigkeit zu
ermdglichen oder sie so weit wie mdglich unabhangig von Pflege zu machen.”
(8§ 53 Abs.3 SGB XlI)

Dabei ist die Gewahrung der Hilfe davon abhéngig, ob diese Leistung eine
Aussicht auf Erfolg hat (vgl. 8 53 Abs.1 Satz 1 SGB XIllI). Sie muss ,notwendig,

ausreichend und zweckmalig sein... Eine Hilfe ist angemessen, wenn bei

mehreren alternativ. moglichen  Hilfeleistungen (Varianten), die zur
Zielerreichung der Eingliederungshilfe (Deckung des Bedarfs des
Leistungsberechtigten) geeignet sind, die kostenginstigste ausgewahlt wird.”
(AV Eingliederungshilfe, 2007, Unterabschnittl, Punkt 5, Abs.7, Satze 3 und 7).
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Einen Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe haben Menschen mit

einer tatsachlich vorliegenden oder einer drohenden Behinderung. Als behindert
im Sinne des SGB XIlI gelten die Personen, die einer der in den 88 1-3 EHVO
genannten Gruppen zuzuordnen sind. Dazu gehodren korperlich, geistig und

seelisch wesentlich behinderte Menschen.

Entsprechend 8§ 60 SGB Xll wurde der Personenkreis der seelisch behinderten
Menschen in der Eingliederungshilfe-Verordnung naher bestimmt:
.Seelische Stérungen, die eine wesentliche Einschrankung der Teilhabefahigkeit
im Sinne des 8§ 53 Abs. 1 Satz 1 des Zwdliten Buches Sozialgesetzbuch zur
Folge haben konnen, sind
1. korperlich nicht begriindbare Psychosen
2. seelische Stérungen als Folge von Krankheiten oder Verletzungen des
Gehirns, von Anfallsleiden oder von anderen Krankheiten oder
korperlichen Beeintrachtigungen
3. Suchtkrankheiten
4. Neurosen und Personlichkeitsstérungen.” (§ 3 EHVO)

Anlage 1 des Berliner Rahmenvertrages enthalt die Leistungsbeschreibungen
fur den Bereich seelisch behinderter Menschen gemall 8 53 SGB XIll
(Beschluss Nr. 7/2006 mit Ergédnzung durch Beschluss Nr. 3/2013 der KO75) fur

folgende Leistungstypen:

e Therapeutisch betreutes Einzelwohnen

e Therapeutisch betreute Wohngemeinschaften

e Verbiinde von therapeutisch betreutem Wohnen
e Therapeutisch betreute Heime

e Therapeutisch betreute Ubergangsheime

e Therapeutisch betreute Tagesstatten.

Bei der Umsetzung sind die Vorgaben des Ubereinkommens (ber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen (UN-Behindertenrechtskonvention, 2006) zu
berticksichtigen. Dazu zahlen der Abbau von Diskriminierung und Ausgrenzung,
die Teilhabe und Einbeziehung behinderter Menschen in die Gesellschaft

(Inklusion), Chancengleichheit und Zuganglichkeit (Barrierefreiheit).
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1.3 Erfolgreiches Arbeiten in der Suchthilfe

1.3.1 Qualitatssicherung

.Die Qualitat der Leistungen ist die Gesamtheit von Eigenschaften und
Merkmalen, die die Einrichtung im Hinblick auf eine vereinbarte
Leistungserbringung erfullt.“ (BRV, 2014, S. 10)

Der Berliner Rahmenvertrag (siehe 1.2.1.2) bestimmt Kriterien der Qualitats-
sicherung fur Einrichtungen und ambulante Dienste, in denen Leistungen
gemald SGB XII erbracht werden.

~Qualitatssicherung bezieht sich auf die im Zusammenhang mit der Konzeption
der Einrichtungen dargestellten Standards der Qualitdt. Sie wird von den
Einrichtungen planméRig durcHrsgefihrt und standig hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit Gberpruft bzw. weiterentwickelt.” (BRV, 2014, S. 11)

Dabei werden drei Ebenen unterschieden:
e Strukturqualitat
e Prozessqualitat

e Ergebnisqualitat.

~Strukturqualitat benennt die strukturellen Rahmenbedingungen, die notwendig

sind, um die vereinbarten Leistungen zu erbringen.” (BRV, 2014, S.10)
Dazu zahlen:
e die personelle, rAumliche und séchliche Ausstattung
e der Standort und die Grél3e der Einrichtungen
e Dbauliche Standards
e die Konzeption der Einrichtung
e die Organisationsform
e Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter
e die Einbindung in Versorgungs- und Kooperationsstrukturen und
Gemeinwesen

e ein personen- und einrichtungsbezogenes Dokumentationssystem.
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.Prozessqualitdt bezieht sich auf die Planung, Strukturierung und Durchfiihrung

der vereinbarten Leistungserbringung.” (BRV, 2014, S.10)
Sie umfasst vor allem:
¢ eine bedarfsorientierte Hilfeplanung und Hilfeleistung
e die kontinuierliche Uberprifung und Fortschreibung des Hilfeplanes
sowie die Dokumentation der Hilfe
e die Unterstitzung und Foérderung der Selbsthilfepotentiale
e die Einbeziehung Betroffener, Angehoriger und gesetzlicher Vertreter
e eine bedarfsgerechte Fortentwicklung der Konzeption
e eine bedarfsgerechte Dienstplangestaltung
e eine fachubergreifende Zusammenarbeit
e eine Vernetzung der Angebote verschiedener Einrichtungen innerhalb

eines Gesamtplanes.

.Ergebnisqualitdt ist als Zielerreichungsgrad der Leistungserbringung zu

verstehen. Dabei ist das angestrebte Ziel mit dem tatsachlich Erreichten zu
vergleichen.” (BRYV, 2014, S.11)

Entsprechend 8 75 Abs.3 Satz 3 und 8§ 76 Abs.3 SGB Xl legt jede Einrichtung
ein Verfahren zur Qualitatssicherung und -prifung fest. Es erfolgt eine
Festschreibung interner Qualitatsstandards zur Sicherung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt fir die vereinbarten Leistungen unter
Beriicksichtigung gesetzlich festgelegter sowie allgemein anerkannter
Standards.

Qualitatssicherung wird dabei als ein Prozess verstanden, in dem die
Einhaltung und Wirksamkeit der festgelegten Standards z.B. in Qualitatszirkeln
planmaiig Uberprift und weiterentwickelt werden. Auch MalRnahmen der
externen Qualitatssicherung sind umzusetzen, z.B. die Mitwirkung an externen
Qualitatskonferenzen zur Entwicklung bzw. Weiterentwicklung
einrichtungsibergreifender Verfahrensstandards fur die Leistungserbringung. In

der Regel wird ein Qualitatsbeauftragter benannt bzw. eingesetzt.
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Die Malinahmen der Qualitatssicherung werden in dem jahrlich zu erstellenden
standardisierten Jahresbericht dargestellt und an den Trager der Sozialhilfe
ubermittelt. Bei begriindeten Anhaltspunkten fur eine Vertragsverletzung wird
von der Senatsverwaltung fir Soziales eine Frist zur Beseitigung der
festgestellten Mangel festgelegt und bei Nichteinhaltung eine Prifungs-
kommission oder Sachverstandige (Dritte) zur Prufung des Sachverhaltes
eingesetzt. VerstoRe kdnnen zu Kirzungen der Vergutungen fur die Dauer der
Pflichtverletzung oder zur Kiindigung der Leistungsvereinbarung fuhren.

1.3.2 Erfolgskriterien

Der Duden benennt 44 Synonyme zu dem Wort ,Erfolg“, z.B. ,Durchbruch,
Errungenschatft, Fortschritt, Gedeihen, Gelingen, Gewinn...” (Duden. 2006, S.
333) Allein diese Auswahl zeigt die vielen Facetten dieses Begriffes. Die Arbeit
in der Suchthilfe ist ebenso vielféltig, da jeder Betroffene seine eigene Lebens-
geschichte, Problematik, Zielformulierung und ihm zur Verfigung stehende
Ressourcen mitbringt. Was dabei als ,Erfolg® angesehen wird, wird von den

beteiligten Personen oft subjektiv unterschiedlich bewertet und formuliert.

Fur Gerull und Mertens besteht die Schwierigkeit einer Erfolgsevaluation darin,
dass Erfolge nicht einheitlich definiert, sondern nur individuell formuliert werden
kénnen. Sie sind nicht immer sichtbar und aufgrund der Individualitat jedes
Einzelfalles kaum vergleichbar. Erfolgskriterien mussen fur jeden Klienten
individuell ~ zugeschnitten und formuliert werden. Dabei sind die
unterschiedlichen Konzepte der Einrichtungen ebenso wie personlichkeits-
gepragte Interventionsmethoden seitens der Mitarbeiter in den Einrichtungen
von Bedeutung.

»Hinzu kommt, dass der Nachweis einer Wirksamkeit im Sinne einer Kausalitat
von Intervention und Wirkung in der Sozialen Arbeit kaum zu flhren ist.
Niemand kann nachweisen, was ohne eine bestimmte Malnahme oder
Intervention passiert oder nicht passiert ware, und zu viele Faktoren
beeinflussen das Verhalten der Hilfesuchenden, um Ursache und Wirkung

bestimmen zu kénnen.” (Gerull und Mertens, 2012, S.9)
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1.3.2.1 Allgemeine Erfolgskriterien Sozialer Dienste und Einrichtungen

Herriger und Kahler erfassten 2003 subjektive Erfolgskriterien und -erfahrungen
von 30 Mitarbeitern sozialer Dienste und Einrichtungen in leitfadengestitzten
qualitativen Interviews. Folgende Kriterien wurden genannt:

1. Materielle Verbesserung der Lebenslage: Dazu gehéren Malinahmen zur
Existenzsicherung und Schuldenregulierung, die Vermittlung von
gesetzlich garantierten Sozialleistungen (Leistungen der Sozialhilfe,
Arbeitslosenhilfe, Jugendhilfe, Kranken- und Pflegeversicherung),
Wohnungsvermittiung und Wohnraumanpassung oder der Umgang mit
Widerstanden gegen eine materielle Verbesserung der Lebenslage.

2. Verbesserung sozialer Beziehungen: Dazu zahlen die Stabilisierung von
partnerschaftlichen und familidren Bindungen, die Schaffung und
Stabilisierung informeller Netzwerk-Strukturen oder die Schaffung von
neuen Bindungen und Beziehungsqualitaten.

3. Verédnderung von Lebensperspektiven / die Suche nach einem neuen
Lebenssinn: Dazu gehéren Schritte in eine neue Lebensautonomie (z.B.
eigene Bedurfnisse artikulieren und selbstbewusst einfordern oder die
Entwicklung von Lebenszufriedenheit und Unabhé&ngigkeit), Lebens-
begleitung bei der neuen Lebensorientierung bis hin zu Rickmeldungen

Uber Lebenserfolge nach Abschluss der Hilfen.

1.3.2.2 Erfolg in der Wohnungslosenhilfe

Gerull und Merckens fanden in ihrer Literaturrecherche im Rahmen ihrer
qualitativen Studie des Jahres 2009 kaum Anhaltspunkte fiir eine einheitliche
Definition des Begriffes ,Erfolg”. Ihre Definition von Erfolg stitzt sich daher auf
die in dieser Studie gefuhrten Interviews mit Betroffenen, Mitarbeitern im
Sozialamt und Mitarbeitern freier Trager. lhr Fazit fir den Bereich der
Wohnungslosenhilfe: ,Erfolgreich ist eine MalRnahme, wenn individuelle
Hilfeziele erreicht werden, was durch den Vergleich von Zielformulierung und
Zielerreichung Uberpruft werden muss. Diese Untersuchung muss sich am
konkreten Bedarf orientieren sowie im Hinblick auf den Auftrag in den
unterschiedlichen Leistungstypen und damit der mdglichen Intensitat der Hilfen

erfolgen. Grundsatzlich geht es in den Mal3Bhahmen um eine Veradnderung der
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Lebenssituation und die Reduzierung von (sozialen) Schwierigkeiten, und zwar
maoglichst nachhaltig. Auch Teilerfolge bzw. Zielanndherungen sind Erfolge!*
(Gerull und Mertens, 2012, S.10) In der Aktenanalyse von Gerull und Mertens
im Rahmen ihrer Studie 2012 wurde deutlich, dass sich Berliner Kostentrager
und Leistungserbringer in ihrer Erfolgsperspektive unterscheiden. Wéahrend
Kostentrager eher ergebnis- und prozessorientiert agierten, zeigten sich die

Leistungserbringer deutlich prozessorientiert.

1.3.2.3 Erfolg in der Eingliederungshilfe

.Der Erfolg der Eingliederungshilfe ist auf den jeweiligen Einzelfall hin
auszurichten und individuell — z.B. im Gesamtplan nach SGB XlI — differenziert
nach Problemlage, Ziele und MalRnahme — zu definieren. Dabei kann Ziel und
Erfolg sein, auf eine baldige und dauerhafte Verselbstandigung hinzuarbeiten,
genauso wie es Ziel und Erfolg sein kann, durch dauerhafte und lebenslange
Forderung die vorhandenen Fahigkeiten zu erhalten und somit dem behinderten
Menschen ein Mindestmald von Integration und Teilhabe zu ermdglichen.”
(HeiRenbuttel und Petzold, 2012)

Entsprechend 8§ 53 Abs.1 Satz 1 SGB XIllI ist in der Eingliederungshilfe die
Gewaéhrung von Hilfen davon abhangig, ob die begehrte Leistung eine , Aussicht
auf Erfolg” hat. ,Es muss mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten sein, dass
die Leistung eine drohende Behinderung verhindert oder eine vorhandene
Behinderung oder deren Folgen beseitigt oder mildert und den behinderten
Menschen eingliedert (Zielbestimmung).® (Punkt 5 Abs.7 Satz 2 AV-
Eingliederungshilfe).

In Berlin wurde der fur die Hilfeplanung in der Eingliederungshilfe zu erstellende
Behandlungs- und Rehabilitationsplan (BRP) im Jahr 2010 dahingehend
geandert, dass zu jedem in den vier sozial-psychiatrischen Leistungsbereichen
formulierten Teilzielen jeweils individuell abgestimmte Indikatoren zur
Zielerreichung zugeordnet werden mussen. Sie dienen der Konkretisierung der
Zielformulierung mit der Entwicklung eigener Mal3stédbe zur Zielerreichung fur
jedes einzelne Ziel eines Klienten. Die Erfolgskontrolle wird dadurch

transparenter. Um eine Uberforderung des Klienten zu vermeiden, miissen die
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individuellen Ziele sinnvoll, realistisch und erreichbar sein. Gegebenenfalls sind

sie in viele Teilschritte mit entsprechenden Teilzielen zu zerlegen.

.Realistische Zielsetzungen werden ergeben: Nicht jede Beeintrachtigung,
Fahigkeitsstérung oder Umfeldbelastung kann aufgehoben werden. Erfolge bei
der Erreichung begrenzter Ziele sind deshalb meist hilfreicher als
aussichtsarme Anstrengungen bei zu hohen Erwartungen.” Bei der
Formulierung der Ziele und Indikatoren, soll der Klient so weit wie maoglich
einbezogen werden. (Begutachtungsleitfaden, 2010, S. 5f)

Bereich betreutes Wohnen

.Erfolge im betreuten Wohnen orientieren sich einerseits an einer verstarkten
Selbstandigkeit und andererseits an der gro3tmdglichen Integration in den
Stadtteil. Beides kann konkretisiert werden als zunehmende Nutzung von
nichtpsychiatrischen Hilfen und Angeboten.” (Schlichte, 2011, S. 132)

Schlichte benennt folgende Indikatoren fur Betreuungserfolge:

e ,in Haufigkeit und/oder zeitlicher Dauer abnehmende Klinikaufenthalte

e Verringerung bzw. Beendigung von Zwangsmal3nahmen

e weniger Einschrankungen der burgerlichen Rechte, Abbau von
Rechtsbetreuungen

e die Aufnahme von Arbeit oder Beschaftigung

¢ Reduzierung des Betreuungsschliissels und damit der Betreuungszeiten

e ...die Verringerung des persénlich empfundenen Leids

e VergroRerung des ,Aktionsradius® und der individuellen Aktivitaten

e genauere Kenntnis der personlichen Befindlichkeit und erweiterte
Fahigkeit, diese zu verbalisieren

e eine verbesserte Selbstsorge, weniger selbstschadigendes Verhalten

e Erweiterung und / oder Vertiefung der sozialen Kontakte

e selbstbewusster, eigenverantwortlicher Umgang mit der Medikation

e aktivere und bewusstere (Mit-)Gestaltung der Betreuung

e die Steigerung der Lebenszufriedenheit allgemein.”
(Schlichte, 2011, S. 133)
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1.3.3 Wirkfaktoren fur erfolgreiches Arbeiten

Die Literaturrecherche ergab eine Vielzahl an Wirkfaktoren fir erfolgreiches
Arbeiten. Die folgende Ubersicht bildet nur eine Auswahl verschiedener
Bereiche der Suchthilfe ab. Hier zeigt sich bereits eine Vielfalt an
Voraussetzungen, mit denen erfolgreiches Arbeiten mdglich ist. Diese
Wirkfaktoren wirken auf personeller, struktureller und gesellschaftspolitischer
Ebene. Sie sind keine feststehenden und unveranderlichen Grof3en, sondern
missen institutionell angepasst und professionell gestaltet werden. Nur eine
sinnvolle bedarfsgerechte inhaltliche Planung und Ausgestaltung eines
Angebotes sowie ein intelligentes Zusammenspiel all dieser Faktoren fihren zu
einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Leistungserbringung.

1.3.3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen

Die strukturellen Rahmenbedingungen bilden die Grundlage fir professionelles
Handeln. Jede Leistungserbringung ist eingebunden in das Konzept eines
Tragers oder einer Institution und deren Interessen. Die Rahmenbedingungen
sind in den einzelnen Einrichtungen verschieden. Es variieren der mit dem
jeweiligen Angebot erreichte Personenkreis, die personellen Ressourcen und
Qualifikationen der Mitarbeiter, die Ausstattung und die zur Verfigung
stehenden Arbeitsmittel.
Im Folgenden werden beispielhaft positiv wirkende strukturelle Faktoren aus
drei Bereichen dargestellt:

e Bereich Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

e Bereich Betreutes Wohnen

e Bereich Betriebliche Gesundheitsforderung.

Bereich Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten

Der beratende Arbeitskreis der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit’) entwickelte zwolf
Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
(,Good Practice Kriterien®).

.Die Kriterien spiegeln das umfassende Konzept von Gesundheitsforderung der
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WHO wider, das zur Starkung von Gesundheitsressourcen und -potentialen der
Menschen auf allen Ebenen ansetzt. Gesundheitsforderung soll Menschen
befahigen, ihre Kontrolle Uber die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen,
zu erh6hen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern. Eine zentrale Rolle
spielt dabei der Setting-Ansatz, der neben der Starkung der individuellen
Ressourcen auch auf die aktive Gestaltung gesundheitsfordernder
Lebenswelten abzieht.” (BzgA, 2011, S.1)

Berlcksichtigt wurden dabei auch die Interessen der Zuwendungsgeber, der
Fachoffentlichkeit sowie der Zielgruppen an der Qualitat der einzelnen Projekte

und der Verwendung 6ffentlicher Mittel und Spenden.

Die Kriterien einer gelingenden Gesundheitsférderung lauten:

klare Konzeption und klares Selbstverstandnis

Prazisierung der Zielgruppe

Innovation umsetzen und Nachhaltigkeit anstreben
Multiplikatorenkonzept durch Kooperation und Offentlichkeitsarbeit
Niedrigschwellige Arbeitsweise (z.B. geringe Zugangshurden)
Partizipation (Mitwirkung durch Entscheidungskompetenz)
Empowerment (Selbsttatigkeit und Selbstbestimmtheit fordern)

Setting-Ansatz (Lebensweltorientierung)

© © N o g b~ W DhPRE

Integriertes Handlungskonzept / Vernetzung aktiv gestalten
10. Qualitatsmanagement bzw. Qualitatsentwicklung
11.Dokumentation und Evaluation der Arbeitsinhalte und -ergebnisse

12.Kosten-Nutzen-Relation in angemessenem Verhaltnis.

Bereich betreutes Wohnen

Auf der Internetseite Wohnen-im-Alter.de befindet sich ein Betreiber-Ratgeber
mit Erfolgsfaktoren im Bereich Betreutes Wohnen, welche sich auf betreute
Wohnformen der Suchthilfe Ubertragen lassen. Die dort genannten Erfolgs-
faktoren fir ambulant betreute Wohngemeinschaften sind:

1. das richtige Angebot fir die richtige Zielgruppe

2. das passende Raum- und Wohnungsangebot

3. das richtige Konzept
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der richtige Betreuungstrager
qualifiziertes Personal

eine betriebswirtschatftlich richtige Planung

N oo g A

Organisation und Gestaltung der Vertrage.

Bereich betriebliche Gesundheitsférderung

Mafllnahmen der Dbetrieblichen Gesundheitsforderung sind eine wesentliche
Basis erfolgreichen Arbeitens. ,Eine gesundheitsforderliche Organisation von
Arbeitsbedingungen, gute soziale Beziehungen am Arbeitsplatz oder
qualifizierte Fuhrung fuhren zu héherem Wohlbefinden, zu grél3erer sozialer
Kompetenz, weniger Angst, besserer korperlicher Gesundheit und damit
mittelbar zu einem anderen Arbeitsverhalten, das sich letztlich in besseren

Arbeitsergebnissen niederschlagt.” (Lempert-Horstkotte, 2005, S.57f)

In einer Studie des Jahres 2005 wurde untersucht, was Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in Arbeitsfeldern der Psychiatrie und Sucht gesund erhalt. Im
Ergebnis formulierten die Autoren ,,...folgende Anforderungen:
e Orientierung an salutogenen Potenzialen, statt ausschliel3liche
Orientierung an der Vermeidung arbeitsbedingter Erkrankungen
e Pravention durch salutogene Gestaltung von Rahmenbedingungen der
Arbeit, Arbeitsstrukturen und Arbeitsprozessen
e starkere Gewichtung von sogenannten ,weichen Faktoren® wie
Betriebsklima, Zusammenarbeit, Vertrauen etc.
e Einbeziehung der Mitarbeitenden als Gesundheitsexpertinnen
e Orientierung an den spezifischen Gefahrdungen in den jeweiligen

Arbeitsfeldern.” (Bergner und Lempert-Horstkoppe, 2005, S.8)

1.3.3.2 Interpersonelle Kompetenzen der Mitarbeiter

Neben den strukturellen Rahmenbedingungen sind die personlichen
Ressourcen eines Mitarbeiters, seine Haltung und professionelle Identitat von
entscheidender Bedeutung fur eine gelingende Arbeit.

Im folgenden Abschnitt werden verschiedene Arbeitsebenen beschrieben:
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Aktivierende und motivierende Sozialarbeit
Beziehungsgestaltung
Haltung, professionelle Identitdt und Empowerment

Psychohygiene der Mitarbeiter in sozialen Berufen.

Aktivierende und motivierende Sozialarbeit

Gehrmann und Miller beschreiben 2005 das ,Neue Denken* in der Sozialarbeit

mit folgenden Kriterien einer motivierenden Sozialarbeit:

Respekt vor den Klienten/Kunden und deren Lebensstilen
Ressourcenorientierung statt Problemorientierung
Partnerschaftliche Arbeit mit den Klienten

Arbeit in der Lebenswelt der Klienten

Soziale Arbeit als Dienstleistung verstehen

Vermittlung von Hoffnung

Humor.

Auch bei unmotivierten Klienten gilt es, eine Kooperation und die Erteilung

eines Auftrages herzustellen. Trotz bestehender Interessenunterschiede und

realer Machtgefiige soll der Klient als Partner betrachtet werden, was eine hohe

Herausforderung darstellt und ein sensibles Vorgehen verlangt. Folgende

Voraussetzungen einer aktivierenden und motivierenden Arbeit wurden von

Gehrmann und Miiller beschrieben:

die Formulierung individueller realistischer Ziele

Empathie und Akzeptanz

eine Rollenklarung des Mitarbeiters gegentuber dem Klienten
das Bekampfen destruktiver Gedanken

Hoffnung auf eine Verbesserung der Situation vermitteln

ein methodischer Umgang mit Widerstand

Aktivierung der Klienten

Motivierung von Mitarbeitern flr neue Konzepte

Nutzung von Netzwerkressourcen.

Beziehungsgestaltung
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Eine tragfahige therapeutische Beziehung ist eine wesentliche Voraussetzung
zum Gelingen von Psychotherapie und sozialer Arbeit. Ausgehend von den
Grundregeln der Nicht-Schadigung des Patienten, der Achtung seiner
Autonomie, der Firsorge sowie der prinzipiellen Gleichheit bzw.
Gleichwertigkeit der Menschen sind folgende positive Wirkmechanismen der
Therapeut-Patient-Beziehung belegt:

e Empathie/Verstandnis (vom Patienten empfunden)

e Therapeutische Allianz (Arbeitsbindnis wahrend der Therapie)

e Wertschatzung (vom Patienten empfunden)

e Kongruenz und Echtheit (gezielter Einsatz durch den Therapeuten)

e Riickmeldung (Validierung, Anerkennung von Bemihung, subtile

Verstarkungsprozesse etc.) (Linden, 2011, S. 40ff)

Jeder der genannten Aspekte birgt jedoch auch die Mdoglichkeit, im falschen
Moment eingesetzt zu werden und damit dem Therapieziel entgegenzuwirken.
Eine gute Therapeut-Patient-Beziehung entwickelt sich dann, wenn die richtige
Balance gefunden wird zwischen Empathie und zu viel Verstandnis,
Aktivitatenaufbau und der Vermeidung von Uberforderung etc. lhre Qualitét

muss immer wieder reflektiert und ggf. korrigiert werden.

Haltung, professionelle Identitdt und Empowerment

Mitarbeiter befinden sich in einem Arbeitsfeld, der von vielen unterschiedlich
ausgerichteten Interessen und Arbeitsauftragen bestimmt wird:

e sie arbeiten in meist vorgegebenen Strukturen und gehdren dem Team
ihres Arbeitgebers, Fachdienstes etc. an

e gleichzeitig vernetzen sie sich mit einzelnen Klienten in personen-
bezogenen Teams (z.B. Bezugspflege-Teams, Helferkonferenzen)

e sie setzen sich mit Klienten und deren Auffalligkeiten und
Befindlichkeiten, den Erwartungen und Auftragen von Klienten und
Leistungstragern, den Rahmenbedingungen und begrenzten Ressourcen
auseinander.

In diesem Spannungsfeld stellt sich eine Koharenz-Erfahrung nicht von selbst
ein. Es ist notwendig, die Sinnhaftigkeit, Verstehbarkeit und Handhabbarkeit der
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Arbeitsaufgabe immer wieder neu zu erarbeiten, zu tUberprifen und bewusst zu

machen.

~Wer anderen Menschen Halt und Orientierung geben soll, muss selbst Halt und

Orientierung haben. Belastungen werden umso eher bewaltigt, je mehr die

Bewaltigung mit einem Gefuhl von 'Stimmigkeit' verbunden ist.* (Schulte-
Kemna, 2013, S.10)

Obert benennt Handlungsregeln und Haltungen fiir eine alltagsorientierte

sozialpsychiatrische Arbeit im betreuten Wohnen:

.,dort zu beginnen, wo der Klient steht, was ihn in den gegebenen
Verhdltnissen unterstitzt, sich aber auch in sozialpolitische
Planungsprozesse einzumischen und auf die Verbesserung der
Lebensbedingungen und -mdglichkeiten hinzuarbeiten;

materielle und soziale Grundlagen (wieder-) herzustellen und abzu-
sichern, Ressourcen vor Ort aufzutun, zu stabilisieren und zu férdern,
das Leben im Gemeinwesen objektiv sicherer zu gestalten;

alltdgliche und professionelle Hilfe zu koordinieren und zu vernetzen;
sich der Lebenswelt auszusetzen, sich darauf einzulassen, aber auch
notwendigerweise in reflexible Distanz zu gehen, zu provozieren, zu
verfremden und gleichzeitig zu stitzen;

die Gegenseitigkeit zu wahren ... auf gleicher Augenhdhe zu verhandeln
unter gegenseitiger Achtung und gegenseitigem Respekt;

das Verhaltnis von N&he und Distanz immer wieder auszuloten;

mit Fantasie und Kreativitdtt an die Aufgaben heranzugehen, in
schwierigen Situationen zu vermitteln und Kompromisse auszuhandeln;
offen und umfassend zu handeln, aber auch zu strukturieren,
durchzuhalten, Geduld walten zu lassen, zu planen, zu organisieren und
Zu managen;

professionelle Haltungen einzunehmen: Offenheit, Flexibilitat, Klarheit,
Eindeutigkeit und Transparenz.” (Obert in: Rosemann und Konrad (Hrg.),
2011, S. 133)

Empowerment im Sinne von Selbstverantwortung und Selbstbestimmung ist

ein Arbeitsansatz mit ressourcenorientierten Interventionen. Veranderte
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Rahmenbedingungen, z.B. in der psychiatrischen Versorgung, erfordern auch
bei den Professionellen neue Denk- und Handlungsansatze, die das

professionelle Selbstverstandnis verandern kénnen.

Ein neues professionelles Selbstverstéandnis flr den Bereich betreutes Wohnen

wurde von Konrad und Rosemann vorgeschlagen.
Es muss sich ,....in folgenden Qualitaten andern:

e Dauerprasenz muss durch intensive, aber auch zeitlich begrenzte
Auseinandersetzung mit den Klientinnen und Klienten ersetzt werden.

e An die Stelle von Kontrolle muss Zutrauen gesetzt werden, z.B. in den
Nachtzeiten.

e Statt Gesprache Uber Klientinnen und Klienten sind die Gespréache mit
ihnen zu fuhren.

¢ Nicht alle Lebensbereiche der Klienten und Klientinnen werden begleitet,
sondern nur die mit ihnen abgesprochenen beziehungsweise im
Hilfeplan vereinbarten.

e Die Rolle des Hausherrn wird durch die Rolle des Gastes ersetzt.

e Aus einer Versorgungshaltung muss reflektiertes Handeln im
Spannungsfeld der Achtung des Rechts auf Selbstbestimmung und
verantwortlicher Flrsorge werden.

e Die Fixierung auf professionelle Hilfe muss Uberwunden werden und zur
Einbeziehung nicht professioneller Hilfe fihren.”

(Rosemann u. Konrad, 2011, S. 209)

Psychohygiene der Mitarbeiter in sozialen Berufen

Die personliche Psychohygiene sollte bei jedem Mitarbeiter in sozialen Berufen
einen besonders hohen Stellenwert haben. ,Psychohygiene ist ein liebevoller,
wertschatzender Umgang mit dem eigenen Selbst und die Entwicklung einer
ausgewogenen Selbstflirsorge. Kurz: ein sorgsamer, aufmerksamer Umgang

mit uns selbst.” (Holzer-Aufreiter, Jahr unbekannt, S.1)

Psychohygiene sollte demnach auf drei Ebenen erfolgen:
1. individuell personliche Ebene: Regeneration durch ausreichend Schlaf,
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Bewegung, Erndhrung, Familie, Freunde, Freizeit, Urlaub etc.

2. professionelle Psychohygiene: gute Ausbildung, Kollegiale Unter-
stitzung, Reflexion, eigene Grenzen respektieren, Pausen etc.

3. sozial-politische Psychohygiene: Arbeitsplatzgestaltung, Supervision,

Mitwirkung in Netzwerken und Fachverbanden, Arbeitsgesetze etc.

.In der Sozialen Arbeit sind die Fachkrafte durch das hohe Engagement fir ihr
Klientel, durch die tiefen Einblicke in Lebensumstande von Menschen, in
biographische Briiche, Verelendungen, schwere psychische Erkrankungen und
Einblicke in belastende Lebensschicksale in besonderer Weise aufgefordert,
ihre eigenen Grenzen kennen und setzen zu kdnnen und den Balanceakt
zwischen Nahe und Distanz zu meistern, um nicht auszubrennen und dauerhaft
zu erkranken.” (Poulsen, 2007, S.12)

1.3.3.3 Nicht beeinflussbare Faktoren

In jedem Arbeitsfeld gibt es Bedingungen mit geringem Gestaltungspotential.
Zu den Faktoren, welche teilweise von den Akteuren selbst nicht beeinflusst
werden kdnnen, gehéren nach Gerull und Mertens:
e Vorurteile der Akteursgruppen hinsichtlich der Arbeitsweisen
e ,Hausphilosophien® (z.B. begrenzter Zeitrahmen fur eine Malinahme)
e Kostendruck bei Sozialhilfetragern und Leistungserbringern
e strukturelle Rahmenbedingungen
e Schnittstellenproblematik (z.B. Wohnungslosen-/Eingliederungshilfe)
e Motivation der Klienten
e Ressourcen der Klienten (z.B. soziales Netz, Fahigkeit zur aktiven
Mitwirkung, Selbstbewusstsein)
e Problemlagen der Klienten (multiple Problemlagen und Erkrankungen
sind eher Erfolgshemmnisse, z.B. problematisches Suchtverhalten)
e Umsetzung der gesetzliche Grundlagen in die Praxis sowie

o fehlende Erfolgskontrollen.
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2.  Empirische Untersuchung

2.1 Ausgangssituation

2.1.1. Strukturelle Rahmenbedingungen der Einrichtung

Das William-Booth-Haus befindet sich in Berlin-Wilmersdorf und besteht seit
1984. Trager ist die Heilsarmee Sozialwerk GmbH unter dem Dachverband des
Diakonischen Werkes Berlin-Brandenburg-schlesische Oberlausitz. Die Ein-
richtung verflgte zunachst tber 80 Platze fur wohnungslose Menschen. Um
den Bedirfnissen der Klienten besser gerecht zu werden, erfolgten mehrere
konzeptionelle und bauliche Veranderungen. Das aktuelle Betreuungsspektrum
ermdglicht die Leistungserbringung in verschiedenen Leistungstypen an der

Schnittstelle zwischen Wohnungslosen- und Eingliederungshilfe (Tabelle 3).

Die Heilsarmee Sozialwerk GmbH,
William-Booth-Haus
Standort: Hanauer StralRe 63, 14197 Berlin
Art und
Ort der Wohnungslosenhilfe Eingliederungshilfe
Betreuung § 67 SGB XII § 53 SGB XII
Betreuung i Therapeutisch betreute Wohn-
am Ubergangshaus (UH) gemeinschaften fir seelisch
Standort Behinderte (TWG mit Nachtwache)
Betreutes Einzelwohnen (BEW)  Verbund von therapeutisch betreutem
Stitzpunkt Wohnen fur seelisch Behinderte
am (TWG und BEW)
Standort Wohnungserhalt und
Wohnungserlangung (WuW)

(Tabelle 3: Betreuungsspektrum des William-Booth-Hauses)

Die Koordination der Leistungserbringung in den Bereichen Ubergangshaus,
BEW und WUW, Therapeutische Wohngemeinschaften und Verbundwohnen
erfolgt innerhalb eines Standortes, dem William-Booth-Haus. Unterstitzend
tatig sind die Mitarbeiter der Verwaltung, ein Hausmeister, eine

Hauswirtschaftskraft, ein Fahrer, zwei MAE-Krafte und eine Praktikantin.

40



Den Klienten aller Leistungstypen stehen zwei Hofe mit Sitzmoéglichkeiten,
Gemeinschaftskiichen, Gemeinschaftsbader und Aufenthaltsraume  zur
gemeinsamen Nutzung zur \Verfiugung. Es werden Freizeit- und
Gruppenaktivitaten angeboten, z.B. Ausflige, Tischtennisturniere, Grillfeste,
Spielerunden, Bibelstunden und Gottesdienste. Der Gemeinschaftsraum der
Therapeutischen Wohngemeinschatt ist etwas gemutlicher eingerichtet und wird

wesentlich intensiver genutzt.

Erfolgt ein Wechsel eines Klienten vom Ubergangshaus in die Therapeutische
Wohngemeinschaft oder das Verbundwohnen, konnen die Klienten die
Raumlichkeiten der Einrichtung, die Umgebung des Hauses und die sozialen
Strukturen weiterhin nutzen. Die Mitarbeiter des Hauses sind bereits bekannt.
Schnelle Absprachen unter den Kollegen und kurze Wege erleichtern die

Uberleitung in den neuen Bereich.

2.1.1.1 Angebote der Wohnungslosenhilfe gemal § 67 SGB Xl

Das Ubergangshaus ist ein stationarer Leistungstyp der Wohnungslosenhilfe
gemall 8 67 SGB XIl. Diese Hilfe richtet sich an Personen in besonderen
Lebensverhéltnissen mit sozialen Schwierigkeiten, die aus eigener Kraft nicht in
der Lage sind, ihre sozialen Schwierigkeiten zu tberwinden (siehe 1.2.3).

Im William-Booth-Haus stehen 26 Einzelzimmer fir wohnungslose Manner zur
Verfiigung. Jeder Bewohner wird von einem Bezugs-Sozialarbeiter unterstitzt.
Entsprechend der Leistungsvereinbarung umfasst die Betreuung fir jeden
Klienten 3,14 Std./Woche.

Nach dem Auszug eines Klienten Ubernehmen die Mitarbeiter des
Ubergangshauses bei entsprechendem Bedarf eine zeitlich begrenzte
weiterfihrende Betreuung in den Leistungstypen Wohnungserhalt und

Wohnungserlangung (WuW) oder Betreutes Einzelwohnen (BEW).

2.1.1.2 Angebote der Eingliederungshilfe geméafld 8 53 SGB Xl

Zu den Angeboten der Eingliederungshilfe gemald 8 53 SGB Xll gehéren die
Therapeutischen Wohngemeinschaften sowie das Verbundwohnen.
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In  beiden Bereichen werden die Betreuungsleistungen durch ein
multiprofessionelles Team aus derzeit 13 fest angestellten Mitarbeitern sowie
einer Praktikantin in Ausbildung zur Heilerziehungspflegerin erbracht. Im Team
arbeiten Sozialpddagogen, Heilerziehungspfleger, Krankenpflegekrafte und
Verwaltungsangestellte zusammen. Die meisten Mitarbeiter sind seit mehreren
Jahren in der TWG tatig. Die Ubergeordnete Leitung besteht aus der Leiterin

des William-Booth-Hauses sowie ihrem Stellvertreter.

Die Aufnahme der Klienten erfolgt Gber das Steuerungsgremium Psychiatrie des
Bezirkes Charlottenburg-Wilmersdorf. Jedem Klienten wird ein Bezugs-
Sozialarbeiter sowie ein Bezugs-Heilerziehungspfleger zugeordnet, die den
Klienten intensiver bei der Umsetzung der Ziele des BRP unterstitzen.

Vor dem Hintergrund des Eingliederungsauftrages (siehe 1.2.4) sowie der
Intensitat und Individualitat der Betreuung ist es besonders wichtig, das richtige
Verhaltnis von
e Fordern und in Ruhe lassen
e Akzeptanz der Suchterkrankung mit ihren Begleiterscheinungen und
dem Aufbau von Verdnderungsmotivation sowie von

e Né&he und Distanz zu wahren.

Die Therapeutischen Wohngemeinschaften

Die Therapeutischen Wohngemeinschaften (TWG), in denen die empirische
Untersuchung erfolgte, wurden im September 2007 eroffnet. Sie stellen eine
ambulante MalRBhahme innerhalb der gemeindepsychiatrischen Versorgung des
Bezirkes Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf dar. Die Therapeutischen Wohn-
gemeinschaften bestehen aus drei Wohnbereichen mit insgesamt 14 Platzen fur
wohnungslose Manner mit chronifizierter Alkoholabhéangigkeit einschlief3lich

Folgeerkrankungen und/oder psychischen Erkrankungen (Komorbiditat).

Der suchtakzeptierende Ansatz der TWG beinhaltet, dass hier auch Méanner
betreut werden, die nicht oder noch nicht in der Lage sind, ohne Alkoholkonsum
zu leben. Entsprechend der Hausordnung darf nur eine vorher vereinbarte

Menge Bier pro Tag eingebracht und nur allein im eigenen Zimmer getrunken
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werden. Ziele sind dann die Stabilisierung der gesundheitlichen Situation,
manchmal das Uberleben zu sichern, die Alltagsbewaltigung sowie eine
Reduzierung des Alkoholkonsums bis hin zur Abstinenz. Das Einbringen und
der Konsum ,harten” Alkohols (z.B. Wodka, Korn, Likdr) sowie von Drogen sind

im William-Booth-Haus nicht erlaubt.

Die Leistungserbringung erfolgt im Rahmen einer 24-Stunden-Betreuung.
Individuelle Betreuungsziele, das therapeutische Vorgehen sowie der
Betreuungsumfang werden im Behandlungs- und Rehabilitationsplan (BRP)
erfasst. Der Betreuungsumfang orientiert sich an den individuellen
Schwierigkeiten der Klienten und den jeweils zur Verfigung stehenden

personlichen Ressourcen.

Im Betreuungskonzept wird die Schwere der korperlichen, psychischen und
sozialen Beeintrachtigungen dieses Personenkreises bertucksichtigt. Fast alle
Bewohner haben eine zuséatzliche psychiatrische Diagnose, z.B. Paranoide
Schizophrenie, Depression oder Bipolare Stérung. Sie sind in der Regel
erwerbsunfahig und nur selten in der Lage, Angebote aul3er Haus ohne
Begleitung zuverlassig anzunehmen. Viele der Bewohner nehmen ihre
Medikamente im Blro im Beisein der Mitarbeiter ein, wodurch die regelmafige

Medikamenteneinnahme sichergestellt wird.

Das Konzept beinhaltet die Notwendigkeit eines personenzentrierten Arbeitens,
welches im Rahmen der Bezugsbetreuung umgesetzt wird. Zusatzlich werden
individuell vereinbarte tagesstrukturierende Angebote, Freizeitangebote sowie

Moglichkeiten zur Thematisierung der Suchterkrankung angeboten.

Erwartet wird eine Mitwirkung der Bewohner im Betreuungsprozess sowie die
Teilnahme am gemeinsamen Frihstick. Die Teilnahme am taglichen
gemeinsamen Frihstick wurde als einziges ,verpflichtendes® Angebot
konzeptionell verankert. Die Mitarbeiter der TWG motivieren die Bewohner dazu
regelmalig, wecken, gehen auf individuelle Bedurfnisse ein und begleiten das
Frahsttck. Die ,Verpflichtung“ besteht darin, dass bei Nichtteilnahme dennoch

der Geldbetrag fur die Bereitstellung der Lebensmittel gezahlt werden muss.
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Verbund von therapeutisch betreutem Wohnen

Im Verbund von therapeutisch betreutem Wohnen erhalten seit Januar 2013
Klienten aus dem Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf, die alkoholabhangig sind
und an Nebenerkrankungen und/oder psychischen Erkrankungen (Komorbilitat)

leiden, die individuell notwendige Unterstitzung.

Innerhalb des Tréagers bietet das Verbundwohnen den Bewohnern des
Ubergangshauses sowie der Therapeutischen Wohngemeinschaften, die
bereits eine Reduzierung ihres Konsums oder Abstinenzzeiten erreichen
konnten, bei zuverlassiger Zusammenarbeit die Madglichkeit, nach einem
Auszug weiterhin betreut zu werden. Dieses Angebot besteht seit 2013 und
wurde konzeptionell auch mit dem Ziel entwickelt, Klienten des
Personenkreises, mit denen in der Therapeutischen Wohngemeinschaft seit
2007 erfolgreich gearbeitet wird, eine Betreuungsperspektive anbieten zu
konnen, in der auch tragereigene Wohnplatze zur Verfiigung gestellt werden

konnen. Diese gab es vorher noch nicht.

Die Betreuung erfolgt in Einzel- und Gemeinschaftswohnungen, die zunachst
vom Trager angemietet werden, oder in bereits vorhandenem Wohnraum der
Klienten. In diesem Bereich ist der Betreuungsumfang geringer. Er errechnet
sich ebenfalls anhand der individuellen Schwierigkeiten und den jeweils zur

Verfligung stehenden Ressourcen.

Klienten, die im Verbundwohnen betreut werden, kénnen die Angebote des
Stutzpunktes im William-Booth-Haus wahrnehmen, z.B. Gesprachstermine,
Freizeitangebote, Geldauszahlungen. Dort befindet sich auch, in Sichtweite des
BlUros der Therapeutischen Wohngemeinschaften, ein Krisenzimmer, welches
von den Verbundbewohnern genutzt werden kann, wenn die Krise den Verbleib
in der Wohnung erschwert, eine stationare Behandlung jedoch noch nicht

notwendig ist. Malinahmen zur Krisenintervention sind so schneller moglich.

Zum Zeitpunkt der Auswertung der Untersuchung (Stand: 30.4.2014) wurden in
den Therapeutischen Wohngemeinschaften (TWG) 14 Klienten (nur Manner)
und im Verbundwohnen 12 Klienten (1 Frau und 11 Manner) betreut.
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2.1.1.3 Personenkreis in den Therapeutischen Wohngemeinschaften

Das Angebot der Therapeutischen Wohngemeinschaften richtet sich an
volljahrige wohnungslose Manner mit folgenden seelischen Behinderungen:
e Chronische Alkoholabhangigkeit einschlie3lich Folgeerkrankungen im
Sinne von 8 3 Nr. 3 EHVO gemal § 60 SGB Xll (Suchterkrankungen)
e Chronische Alkoholabhangigkeit und psychische Erkrankungen (Mehr-
fachdiagnose), sofern die Alkoholabh&ngigkeit im Vordergrund steht.

Die Folgen der Alkoholabhéngigkeit wurden bereits in Abschnitt 1.1.2
beschrieben. Die Manner dieses Personenkreises konnen oft nicht mehr allein
und ohne eine individuelle und ausreichende Betreuung leben. Sie sind in der
Regel nicht abstinent oder noch nicht in der Lage, eine bereits erreichte
Abstinenz auf langere Zeit durchzuhalten. Eine Bereitschaft, Therapieangebote
in Beratungsstellen und stationéren Suchthilfeeinrichtungen anzunehmen oder
zu Selbsthilfegruppen zu gehen, besteht zu Beginn der Betreuung in der Regel
noch nicht. Vor der Aufnahme waren sie wohnungslos oder von Wohnungs-
verlust bedroht oder lebten in Einrichtungen der Wohnungslosen- bzw.
Eingliederungshilfe (siehe Abbildung 1). Sie konnten bisher von hdéher-
schwelligen suchtspezifischen Wohn- und Betreuungsangeboten nicht erreicht
werden. Erschwerend fir diese Zielgruppe ist der standige Wechsel zwischen

Hilfe annehmen wollen und dem Wunsch, in Ruhe gelassen zu werden.

Seit Eroffnung der TWG im September 2007 wurden insgesamt 39 Bewohner
aufgenommen, davon drei Bewohner nach deren Auszug zum zweiten Mal. 25

Bewohner zogen wieder aus, davon vier Bewohner in das Verbundwohnen.
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Aufenthalt der insgesamt 39 Bewohner B Verbund/Heilsarmee

vor Aufnahme in die TWG m UH/Heilsarmee
o MRV
O JVA
1 1 1 1
5 m ASOG
= BEW

| stationare Behandlung
O Pflegeheim
1 2 m Wohnung der Familie

m| Sozialtherapeutische
Einrichtung

(Abbildung 1: Herkunft der Bewohner der TWG)

2.2 Entwicklung des Forschungsdesigns
2.2.1 Bezug zur Ausgangssituation
2.2.1.1 Problemanalyse

Im Rahmen dieser Masterthesis bezog sich die empirische Untersuchung auf
die padagogischen Angebote der Therapeutischen Wohngemeinschaften. Die
aktuelle Version der Konzeption der Therapeutischen Wohngemeinschaften
wurde 2007 erstellt und in dieser Form vom Berliner Senat akzeptiert. Jeder
konzeptionelle Ansatz muss jedoch regelmaRig hinterfragt werden. Es gilt zu
reflektieren, ob das therapeutische Vorgehen zeitgemald ist, dem Eingliede-
rungshilfeauftrag entspricht und ob das Angebot den Klienten hinsichtlich der
individuellen Betreuungsziele tatsachlich gerecht wird. Im Laufe der Jahre gab
es im William-Booth-Haus mehrere Bewohnerbefragungen und Klausur-
tagungen zu konzeptionellen Verédnderungen und Fragen, doch bisher keine
gezielte wissenschaftliche Untersuchung Uber die Wirksamkeit der padago-

gischen MalRhahmen in den Therapeutischen Wohngemeinschaften (TWG).

2.2.1.2 Ziel und Fragestellungen der Studie

Das Ziel der Studie bestand darin, die Wirksamkeit der padagogischen
Maflinahmen in der TWG zu erfragen und dabei die Aussagen von Bewohnern
und Mitarbeitern der TWG zu vergleichen. Aus den Ergebnissen sollten
Erkenntnisse zur Wirksamkeit gewonnen werden und konzeptionelle Schluss-
folgerungen gezogen werden. Erfolgreich wahrgenommene Angebote sollten
weiterhin sichergestellt werden. Zusatzlich sollte herausgearbeitet werden, wie
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.erfolgreiches Arbeiten” in diesem Arbeitsfeld beschrieben werden kann.

Folgende Fragen sollten geklart werden:
¢ Welche Angebote der TWG werden als hilfreich/nicht hilfreich erlebt?
e Unterscheiden sich die Aussagen von Bewohnern und Mitarbeitern?
¢ Welche Vorstellungen von ,Erfolg“ haben Bewohner und Mitarbeiter?
¢ Welche konzeptionellen Konsequenzen ergeben sich daraus?
2.2.1.3 Hypothesenbildung

Zu den genannten Fragestellungen wurden folgende Hypothesen aufgestellt:
1. Bewohner und Mitarbeiter der Therapeutischen Wohngemeinschaft
nehmen die Angebote der TWG unterschiedlich hilfreich wabhr.
2. Mitarbeiter schatzen die Angebote Uberwiegend als hilfreich ein, da sie
dem Trager gegeniber loyal antworten méchten.
3. Erfolge und erfolgreiches Arbeiten sind in dem speziellen Setting der
Therapeutischen Wohngemeinschaften des William-Booth-Hauses

maoglich.

2.2.1.4 Auswahl der Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus zwei Untersuchungsgruppen mit einer identischen
Anzahl an Teilnehmern je Untersuchungsgruppe. Die identische GrofRe der
beiden  Untersuchungsgruppen ergab sich aus der vorhandenen

Grundgesamtheit an Bewohnern und Mitarbeitern der TWG.

Untersuchungsgruppe 1 = 14 Personen (Bewohner)

In der TWG wurden zum Zeitpunkt der Untersuchung 14 Klienten bei 14 zur
Verfligung stehenden Betreuungsplatzen betreut. Auch wenn es aufgrund der
vorhandenen zuséatzlichen psychischen Erkrankungen bei vielen Bewohnern
schwierig werden kénnte, sollten alle Bewohner der TWG an der Befragung
teilnehmen. Diese Untersuchungsgruppe entsprach damit der Grundgesamtheit,
also aller aktuell in den Therapeutischen Wohngemeinschaften betreuten

Klienten (Totalerhebung).

Untersuchungsgruppe 2 = 14 Personen (Mitarbeiter)
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In die Untersuchungsgruppe 2 wurden alle fest angestellten Mitarbeiter in TWG
und Verbund (mit Ausnahme der Autorin), die Leiterin der Einrichtung sowie der
stellvertretende Leiter einbezogen. Diese Untersuchungsgruppe umfasste somit
14 der 15 fest angestellten Mitarbeiter. Die Autorin ist Mitarbeiterin der TWG,
wollte jedoch nicht an der Studie teilnehmen, um einen objektiveren Blick fur die
Auswertung der Ergebnisse behalten zu kdnnen. Dadurch entsprach die
Untersuchungsgruppe 2 nicht der Grundgesamtheit.

Tabelle 4 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der Teilnehmer aus der

Grundgesamtheit in die Untersuchungsgruppen 1 und 2.

Untersuchungsgruppe 1 Untersuchungsgruppe 2
Bewohner Mitarbeiter
Bewohner davon Auswahl Mitarbeiter davon Auswahl
insgesamt zur Teilnahme insgesamt zur Teilnahme
(Grundgesamtheit) | an der Studie (Grundgesamtheit) |an der Studie
14 14 15 14
100,00% 100,00% 100,00% 93,33%

(Tabelle 4: Untersuchungsgruppen)

2.2.2 Forschungsdesign: Standardisierter Fragebogen

2.2.2.1 Giutekriterien fur einen standardisierten Fragebogen

Bei der Entwicklung eines standardisierten Fragebogens sind verschiedene
Gutekriterien zu beachten, welche von der Autorin, so weit es mdglich war,
bertcksichtigt wurden:

e Objektivitat = Testergebnisse sind vom Testanwender unabhéangig
(bezogen auf die Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation der
Ergebnisse). Storfaktoren (z.B. Interviewer-Effekt) werden reduziert.

e Validitat = empirische Gultigkeit. Der Test misst tatsédchlich das, was
gemessen werden soll.

o Reliabilitat = formale Zuverlassigkeit. Es erfolgt eine zuverlassige
Messung eines Merkmals oder Verfahrens.

e Reprasentativitat (der Test ist reprasentativ fur die Gesamtbevélkerung)

e Akzeptanz durch die Befragten (,Adressatengerechtigkeit®)
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e Zumutbarkeit (Belastung durch den Test fur die Testpersonen zumutbar)
e Transparenz (verstandliche Instruktionen, Feedback)

e Wirtschaftlichkeit (Kosten, Verhaltnis von Aufwand und Nutzen)

¢ Nutzlichkeit/Utilitat (taugt der Test zur Beantwortung bestimmter Fragen)
¢ Normierung/Eichung (fur vergleichende Tests sinnvoll)

e Unverfalschbarkeit (gezielte Steuerung der Testergebnisse nicht mdglich)
e Fairness (Gleichbehandlung aller Testpersonen).

2.2.2.2 Vor- und Nachteile einer guantitativen Studie

Mit quantitativen Forschungsdesigns konnen bei einem (Uberschaubaren
Aufwand grof3ere Populationen erreicht werden. Die Vorteile bestehen in einer
e kostengunstigeren und zeitlich kiirzeren Erhebungsdauer,
e besseren Vergleichbarkeit der Antworten und einem
e geringerem Interviewer-Effekt (Reaktion des Befragten auf die
Personlichkeit des Interviewers). Daraus ergibt sich eine hohere

Reliabilitat und Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse.

Nachteile des standardisierten Fragebogens sind
e der unterschiedliche Bedeutungsgehalt der Items fir die Befragten
e der Unveranderbarkeit der Fragen wahrend der Untersuchung, auch
wenn sich diese im Verlauf als ungunstig erweisen sollten
e eine entfremdete Interaktion, da die vorgegebenen Fragen einheitlich
formuliert sind und nicht auf die Person des Befragten eingegangen wird
e die Eingrenzung auf allgemein verstandliche Items, wobei nicht

hinterfragt werden kann, warum eine bestimmte Antwort gegeben wurde.

2.2.2.3 Entwicklung des Fragebogens

Als wissenschaftliche Untersuchungsmethode wurde eine quantitative
Erhebung gewahlt und ein standardisierter Fragebogen entwickelt. Durch die
Wahl dieses Forschungsdesigns wurde es mdglich, mit einem zeitlich
realisierbarem Aufwand alle Klienten und Mitarbeiter der Therapeutischen
Wohngemeinschaften in die Studie einzubeziehen und dadurch ein

umfassendes und aussagekraftiges Untersuchungsergebnis hervorzubringen.
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Die Uberschaubare Grundgesamtheit ergab eine relativ kleine Stichprobe aus
zwei Untersuchungsgruppen mit jeweils 14 Personen (siehe 2.2.1.4). Im
Hinblick auf die kognitiven Fahigkeiten der Bewohner der Therapeutischen
Wohngemeinschaften wurde ein standardisierter Fragebogen mit einem
Ubersichtlichem Design und leicht verstandlichen Items erstellt, der die
Befragten nicht Gberfordern sollte.

Der Fragebogen wurde inhaltlich speziell auf die in diesen Therapeutischen
Wohngemeinschaften angebotenen MalRhahmen abgestimmt. Um die
Ergebnisse mdglichst gut miteinander vergleichen zu kénnen, sollten Bewohner

und Mitarbeiter einen identischen Fragebogen erhalten.

Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden folgende Aspekte berticksichtigt:
e Was ist das Ziel der Befragung?
e Welche Inhalte/Themen sollen erfragt werden?
e Welcher Zeitrahmen steht fur die Befragung zur Verfiigung?
e Wie setzt sich die zu untersuchende Stichprobe zusammen?
¢ In welchem Umfang soll die Befragung erfolgen?

e Wie kann die Anonymitat bei der Befragung erreicht werden?

Die Gestaltung des Fragebogens umfasste folgende Schritte:

Fragen zu entwerfen und Antwortkategorien zuzuordnen (ltems)

ein Ubersichtliches Layout des Fragebogens festzulegen
Instruktionstexte fur den Fragebogen zu schreiben

ein Begleitschreiben zu dem Fragebogen zu erstellen

den Fragebogen den Dozenten zur Einsicht zur Verfigung zu stellen
den Fragebogen testen zu lassen (Pretest)

letzte Korrekturen am Fragebogen vorzunehmen

die notwendige Anzahl an Fragebdgen zu drucken und zu verteilen

© 00 N o g B~ Db PRE

einen Abgabetermin festzulegen und ggf. daran zu erinnern.
Der Pretest sollte klaren, ob der Fragebogen verstandlich strukturiert und gut

zu beantworten war. Ende November wurden zwei Sozialarbeiterinnen, die im

William-Booth-Haus, aber nicht in den Therapeutischen Wohngemeinschaften
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tatig sind und die Angebotsstruktur der Therapeutischen Wohngemeinschaften
kennen, gebeten, den Fragebogen auszufiillen. Beide Kolleginnen gaben
positive Ruckmeldungen.

Auch die Dozenten, die die Autorin bei der Masterthesis unterstiitzten, erhielten
jeweils ein Exemplar des Fragebogens per e-Mail zugesendet. Nach den
Ruckmeldungen der Dozenten wurden die ersten beiden Fragen Kkorrigiert,
welche zunéachst jeweils als offene Fragen mit einem freien Textfeld fiur die
individuelle Beantwortung formuliert worden waren und dadurch nicht quantitativ
vergleichbar sein wirden. Die Autorin entschied sich jedoch, eine der
qualitativen Fragen nach einem in der Einrichtung erzielten Erfolg im
Fragebogen zu belassen (Frage 1), um die genannten Beispiele in die spatere

Diskussion zum ,erfolgreichen Arbeiten® einarbeiten zu kbnnen.

2.2.2.4 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen umfasste insgesamt drei A4-Seiten. Dieser Umfang wurde von
der Autorin als maximale Seitenzahl festgelegt. Er beinhaltete folgende vier
Fragestellungen:
1. eine qualitative offene Frage nach einem in dieser Einrichtung erreichten
Erfolg
2. eine quantitativ vergleichbare Frage mit sechs Antwort-ltems, wie
hilfreich dabei die Unterstitzung durch die Einrichtung war
3. funf Blocke mit jeweils funf quantitativ vergleichbaren Fragen zu den
einzelnen padagogischen Angeboten in der TWG, unterteilt in funf
Themenbereiche (zur Beantwortung standen dieselben sechs Antwort-
Items zur Verfiigung wie bei Frage 2)
4. Fragen zu personlichen Daten, die fur die Auswertung des Fragebogens

notwendig sind

ltems

Zur Beantwortung der Fragen 2. bis 3. wurde bewusst eine gerade Anzahl an
ltems gewahlt, damit kein Mittelwert zur Verfiigung stehen wirde und bei der
Beantwortung der Fragen jeweils eine Tendenz erkennbar werden konnte.

Sechs Items bildeten eine grél3ere Auswahl als zwei oder vier Items und
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konnten (nach Einschatzung der Autorin) von den Bewohnern kognitiv erfasst

werden. Acht Items waren zu viel gewesen.

Die sechs Items lauteten:

uber- nicht eher nicht eher hilf- besonders
flussig hilfreich hilfreich hilfreich reich hilfreich
O O O O O O

(Tabelle 5: Item 1-6 des Fragebogens)
Die Anordnung der Items erfolgte bewusst so, dass der am negativsten

einzuordnende Item ,Uberflissig® ganz links steht, der positivste Wert
.pbesonders hilfreich* ganz rechts. Die als weniger hilfreich bewerteten Aspekte

standen somit auf der linken Seite, die als hilfreich bewerten Angebote rechts.

Hier ein Beispiel:

. Uber- nicht eher nicht eher hilf- besonders
; TWG-BUro zentral gelegen | fussig | nifreich | hilfreich | hilfreich |  reich hilfreich
(in der Nahe der einzelnen WG's) O | O | O O

(Tabelle 6: Fragebogen - Variable 3)

Hintergrund zu den vier Fragestellungen

Frage 1: Was ist fur Sie ein Erfolg, den Sie in dieser Einrichtung
erreicht haben?

Zu dieser Frage wurde um die Nennung eines Beispiels gebeten und ein
weilles Feld fur den freien Text markiert. Diese qualitative Fragestellung
forderte dazu auf, dariber nachzudenken, ob man als Bewohner oder
Mitarbeiter in diesem speziellen Setting erfolgreich war. Es diente der
Sammlung personlicher Beispiele fur Erfolge. Die Beispiele sollten in der

Diskussion der Studie die Ergebnisse veranschaulichen und stitzen.
Frage 2: Welchen Anteil haben die Angebote des William-Booth-Hauses an

diesem Erfolg? Wie hilfreich war dabei die Unterstiitzung durch

die Einrichtung?
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Zur Beantwortung dieser Frage wurden die bereits vorgestellten sechs Items
vorgegeben mit der Bitte, in jeder Zeile jeweils nur eine Antwort anzukreuzen.
Diese Frage bezog sich auf das in Frage 1 angegebene Beispiel flr einen
Erfolg, der speziell in diesem konzeptionellen Rahmen erreicht werden konnte.
Die Frage wurde in Anlehnung an die dritte Hypothese entwickelt, wonach
Erfolge und erfolgreiches Arbeiten in diesem Setting moglich sind (siehe
2.2.1.3).
Frage 3: Wie beurteilen Sie folgende padagogische MalRnahmen in der
TWG? Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile jeweils nur eine Antwort an.

Zur Beantwortung der 3. Frage wurden dieselben bereits vorgestellten sechs
Items vorgegeben, ebenfalls mit der Bitte, in jeder Zeile jeweils nur eine Antwort
anzukreuzen. Zu dieser Fragestellung wurden finf Blécke zu verschiedenen
Themenbereichen mit jeweils funf Variablen zusammengestellt.
Die funf Themenbereiche lauteten:

3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen

3.2 Beziehungsgestaltung

3.3 TWG-Alltag

3.4 Umsetzung des Behandlungs- und Rehabilitationsplanes

3.5 Umgang mit der Suchterkrankung.

Frage 4: Jetzt bitte ich noch um einige persoénliche Daten, die fir die

Auswertung des Fragebogens notwendig sind.

Die Angaben zu Geschlecht, ob Bewohner oder Mitarbeiter und wie lange der
Befragte in der TWG aktiv ist, wurden erhoben, da sie bei der Diskussion der
Untersuchungsergebnisse hilfreich sein kdnnten. Die Anonymitat des Frage-
bogens sollte gewahrt werden und dennoch Aussagen Uber eventuell
vorhandene alters- oder geschlechtsspezifische Tendenzen bei der

Einschéatzung bestimmter Angebote diskutiert werden kdnnen.

Da die Therapeutischen Wohngemeinschaften seit 2007 (also zum Zeitpunkt
der Untersuchung seit 6,5 Jahren) bestehen und zunachst nach und nach

immer mehr Bewohner aufgenommen wurden, wurde der Zeitraum bei ,Ill. Wie
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lange sind Sie in der TWG?" in nur sechs Items eingeteilt: von ,bis 1 Jahr* bis
L=aber 5 Jahre®.

Tabelle 4 veranschaulicht die Erhebung dieser Daten.

| ' lhr Geschlecht? mannlich weiblich

Il |Warum sind Sie in der TWG? Bewohner Mitarbeiter

[l Wie lange sind Sie in der TWG? bis1J. [0 1-2J. [ 2-3J.01 3-4J.01 4-5J.0] ber5J.[]

(Tabelle 7: Frage 4 des Fragebogens)
Hintergrund zu den einzelnen Variablen

Die Variablen 1 bis 25 stellten jeweils ein ausgewéhltes padagogisches
Angebot in der TWG dar, welche alle von der Autorin als wichtige Bestandteile
der padagogischen Arbeit eingeschatzt wurden. Es sind zum Teil sehr
spezifische Angebote, die nicht in jeder Therapeutischen Wohngemeinschaft
der Suchthilfe Standard sind. Sie wurden bei der Erstellung der Konzeption
erarbeitet oder haben sich im Verlauf der Betreuung seit der Erdffnung der
Therapeutischen Wohngemeinschaften im Jahr 2007 entwickelt.

Um ein Falsch-Verstehen der einzelnen Angebote zu verhindern, wurde jeder
Aspekt moglichst knapp, treffend und verstandlich formuliert. Zusatzlich wurde
ein Erklarungshinweis in kleineren Buchstaben hinzugefligt, der das Verstehen
erleichtern sollte. Zur Auswertung der Ergebnisse wurde jede Variable mit einer

laufenden Nummer versehen (1 bis 25).

Die 25 Variablen beinhalteten folgende padagogische MalRnahmen:

3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen

Variable 1:  Einzelzimmer (abschliel3bar)
Jeder Bewohner bewohnt ein Einzelzimmer und erhalt einen Schlissel zum
VerschlieRen. Damit kann er sich und seine Habe vor unerwiinschtem Besuch

und Diebstahl schitzen und sich nach Bedarf zuriickziehen.

Variable 2:  24-Stunden-Betreuung (Personal ist immer im Haus)

Rund-um-die- Uhr ist mindestens ein Mitarbeiter der TWG anwesend und
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telefonisch erreichbar. Dadurch kann eine schnelle Intervention bei
Schwierigkeiten im Zusammenleben, psychischen Krisen oder zu hohem

Alkoholkonsum sichergestellt werden.

Variable 3: TWG-BUro zentral gelegen (in der Néhe der einzelnen WGSs)

Das Buro der TWG liegt raumlich auf derselben Etage zwischen zwei
Wohnbereichen. Der Gemeinschaftsraum und das Krisenzimmer befinden sich
direkt neben dem Biuro in Sichtweite. Alle TWG-R&aume sind schnell erreichbar.
Variable 4: Medikamenteneinnahme im Buro (im Beisein eines Mitarbeiters)
Bewohner, die dazu in Eigenverantwortung noch nicht zuverlassig in der Lage
sind, nehmen ihre Medikamente im Biro der TWG im Beisein eines Mitarbeiters
ein, um sicherzustellen, dass die Einnahme entsprechend der arztlichen
Verordnung erfolgt. Die Mitarbeiter stellen die Medikamente im Vorfeld,

koordinieren die Nachbestellungen und erinnern bei Bedarf an die Einnahme.

Variable 5:  Weitere Betreuungsangebote des Tragers vorhanden (Verbund-
Wohnen) Durch die Betreuungsangebote des Verbundwohnens besteht fur die
Bewohner der TWG eine Auszugsperspektive innerhalb des Tragers, wobei der

padagogische suchtakzeptierende Ansatz erhalten bleibt (siehe 2.1.1.2).

3.2 Beziehungsgestaltung

Variable 6: Bezugsbetreuung (Bezugssozialarbeiterin, Bezugs-HEP)
Jedem Bewohner werden zwei Bezugsbetreuer zugeordnet: eine Bezugs-
Sozialarbeiterin und ein Bezugs-Heilerziehungspfleger, die den Klienten bei der

Umsetzung der Ziele des BRP intensiver unterstitzen.

Variable 7:  Anrede mit ,Sie* (nicht mit ,Du*)
Die Anrede mit ,Sie* soll eine Wertschatzung der Person, aber auch die
erforderliche Distanz zwischen Mitarbeitern und Bewohnern vor dem

Hintergrund professionellen Handelns vermitteln.

Variable 8: Respektvoller Umgang (Akzeptanz/Wertschatzung)
Der respektvoller Umgang miteinander ist eine Basis professionellen Handelns,

der im Betreuungskontext selbstverstandlich sein sollte und Vorbildfunktion hat.
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Variable 9:  positive Stimmung (Humor, gemeinsam Lachen, Lob)
Mit positiver Stimmung sind Modelle zur Alltagsbewaltigung leichter zu

vermitteln, die so von den Bewohnern eher angenommen werden kdnnen.

Variable 10: Fordern und in Ruhe lassen (im individuell passenden Verhaltnis)
Fordern und in Ruhe lassen erfordert ein hohes Feingefuhl der Mitarbeiter fur
die Umsetzung der Ziele des BRP, ohne die Bewohner dabei zu Uberfordern.
3.3 TWG-Alltag

Variable 11: Frihstick als verpflichtendes Angebot der TWG (Teilnahme wird
erwartet) Die Teilnahme am taglichen gemeinsamen Frihstick ist im
Betreuungsvertrag als verpflichtendes tagesstrukturierendes Angebot fest-
geschrieben. Die Mitarbeiter der TWG begleiten dieses Angebot, motivieren,

wecken die Bewohner bei Bedarf und sorgen fur eine angenehme Atmosphare.

Variable 12: Gemeinsame Mahlzeiten (Frihstick, Kaffeerunde, Sonntags-
essen) Wahrend gemeinsamer Mahlzeiten erleben die Bewohner angenehme
Erfahrungen im Zusammenleben mit anderen Menschen. Die Mitarbeiter
unterstitzen die Klienten dabei, diese Situationen auszuhalten und

mitzugestalten. Beim Sonntagsessen wird auch eine aktive Mithilfe erwartet.

Variable 13: TWG-Aufgabe (Jeder Bewohner Gibernimmt eine feste Aufgabe.)

Mit der TWG-Aufgabe leistet jeder Bewohner seinen individuell moglichen
Beitrag zum Zusammenleben. Welche Aufgabe Ubernommen wird (z.B. den
Frihsttckstisch decken, Geschirrspuler ausrdumen oder den Mill entsorgen),

wird mit jedem Bewohner einzeln besprochen und die Erledigung kontrolliert.

Variable 14: TWG-Gruppe (Aktuelle Informationen und gemeinsame Planung
des TWG-Alltages) Die TWG-Gruppe findet einmal monatlich statt zur
Besprechung des TWG-Alltages und der gemeinsamen Planung der
Freizeitaktivitdten. Die Bewohner werden zur Teilnahme aufgefordert und zur

aktiven Mitwirkung angeregt. Die Gruppenfahigkeit kann dabei trainiert werden.

Variable 15: Freizeitangebote (im und aufRer Haus: z.B. Karten spielen,
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TV/IDVD, Tischtennis, Ausflige, Reisen...) Mit spontanen und geplanten
Angeboten zur Freizeitgestaltung, welche mit einem oder mehreren Bewohnern
umgesetzt werden kdnnen, unterstiitzen die Mitarbeiter die Klienten bei der
Teilhabe in der Gesellschaft, Gestaltung des Tages, dem Erleben positiver
Momente und dem Erleben von Gemeinschaft. Die Bewohner werden dabei
aktiv in die Planung und Gestaltung einbezogen. Zum Gelingen ist im Vorfeld
und wahrend der Aktivitdten eine intensive Motivation der Bewohner durch die
Mitarbeiter erforderlich. Im Anschluss werden Erfahrungen und Fotos getauscht.
3.4 Umsetzung des Behandlungs- und Rehabilitationsplanes

Variable 16: Gemeinsames BRP-Gesprach (mit Bezugs-Sozialarbeiterin und
Bezugs-Heilerziehungspfleger) Im BRP-Gesprach werden im gemeinsamen
Gesprach mit dem Bewohner, der Bezugs-Sozialarbeiterin und dem Bezugs-
Heilerziehungspfleger die bisherige Entwicklung des Klienten sowie die Ziele,
Indikatoren und das gemeinsame Vorgehen der weiteren Betreuung

besprochen. BRP-Gesprache finden in der Regel einmal jahrlich statt.

Variable 17: Regelméallige Einzelgesprache (Uber  Alltagsbewaltigung,
Gesundheit, Suchtproblematik...) Einzelgesprache mit dem Bewohner und der
Bezugs-Sozialarbeiterin und/oder dem Bezugs-Heilerziehungspfleger finden
bedarfs- oder prozessorientiert statt und dienen der Umsetzung, dem

Hinterfragen und ggf. der Korrektur der Ziele im BRP.

Variable 18: Individuelle Vereinbarungen (z.B. Geldeinteilung, fester Putztag,
begleiteter Einkauf...) Die personenzentrierte Betreuung beinhaltet individuelle
Vereinbarungen, die zusammen mit dem Bewohner getroffen werden. Die

Mitarbeiter unterstitzen die Klienten bei der Einhaltung ihrer Vereinbarungen.

Variable 19: Hilfe durch Mitarbeiter (Motivation, Erinnerung, Anleitung,
Kontrolle, Lob, Begleitung zu Arzten o.a. Terminen...) Die Betreuung chronisch
mehrfach geschadigter abhangigkeitskranker Menschen erfordert haufig eine
intensive und regelmallige Unterstitzung in Form von Motivation, Anleitung und

Kontrolle bis hin zur Begleitung zu Arzt- oder Behérdenterminen.

Variable 20: Konsequenzen bei Fehlverhalten (Gesprache, verstarkte

57



Zimmerkontrollen, Abmahnung, Kiindigung...) Bei VerstoRen gegen getroffene
Vereinbarungen oder die Hausordnung reagieren die Mitarbeiter nach
Absprache im Team mit geeigneten padagogischen MalRnahmen und
Konsequenzen, die eine Einsicht in das Fehlverhalten und das Vermeiden
erneuter VerstofRe zum Ziel haben. Abmahnungen und Kindigungen (ggf. mit
einem Hausverbot) stellen dabei das letzte padagogische Mittel dar und werden
nur bei schweren VerstolR3en (z.B. Gewalt) ausgesprochen. Ein Alkohol- oder
Drogenruckfall an sich stellt noch keinen Kindigungsgrund dar.

3.5 Umgang mit der Suchterkrankung

Variable 21: Individuelle Vereinbarungen zum Alkoholkonsum (Abstinenz als
Ziel? Wieviel Bier pro Tag?) Mit dem Ziel der Konsumreduktion bis hin zur
Abstinenz als Ziel werden mit jedem Bewohner individuelle Vereinbarungen zu
dessen Konsum von Alkohol sowie zur Ruckfallprophylaxe getroffenen.
Optionen kdnnen z.B. sein: wenn, dann nur aul3erhalb der Einrichtung Alkohol

zu konsumieren, Trinkpausen einzulegen oder alkoholfreies Bier zu trinken.

Variable 22: Trinken ist erlaubt (Abstinenz ist keine Bedingung, Ziel ist dann
der kontrollierte/reduzierte Konsum) Der suchtakzeptierende Ansatz beinhaltet
die Annahme des Menschen mit seiner oft chronisch manifestierten
Suchterkrankung. Der Konsum von Alkohol (Bier) wird jedoch nur allein, im
eigenen Zimmer und im Rahmen der individuell vereinbarten Trinkmenge
toleriert. Im Rahmen der 24-Stunden-Betreuung wird die Einhaltung dieser
Regeln kontrolliert. Diese Kontrollfunktion sowie die konsumfreien

Gemeinschaftsraume bieten den Bewohnern einen Schutzraum.

Variable 23: Drogenkonsum meiden (Das Einbringen und der Konsum von
Drogen in der Einrichtung sind nicht erlaubt.)) Drogenkonsum ist kein
Ausschlusskriterium fur die Betreuung in der TWG, wird jedoch innerhalb der
Einrichtung nicht toleriert. Die Reduzierung bzw. Abstinenz von Drogen stellt in
der Regel ein vorrangiges Betreuungsziel dar. Wiederholter Drogenkonsum in
der Einrichtung kann eine Abmahnung oder Kiindigung zur Folge haben.

Variable 24: Kontrollen (Zimmer- und Taschenkontrollen, Abnahme von

Schnaps/zuviel eingebrachter Biere) Im Betreuungsvertrag werden Zimmer-
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und Taschenkontrollen als padagogische Maflihahmen festgeschrieben. Zuviel

eingebrachte Trinkmengen werden abgenommen, Schnaps wird weggeschttet.

Variable 25: Suchtthema in TWG-Gruppe (Suchtspezifische Themen sind feste
Bestandteile der monatlichen TWG-Gruppe.) Seit 2012 werden auch
suchtspezifische Themen im Rahmen der TWG-Gruppe besprochen. Ziel ist die
Heranfuhrung der Bewohner an eine Auseinandersetzung mit einem

Suchtthema in der Gruppe, ohne jedoch die Teilnehmer zu tUberfordern.
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2.3 Durchfuhrung der Studie

2.3.1 Methodische Vortberlegungen zur Datenerhebung

Folgende Aspekte sollten bei der Datenerhebung beriicksichtigt werden:
1. die Anonymitat der Befragten bei der Datenerhebung zu wahren

die Regeln des Datenschutzes einzuhalten

eine Frist zur Rickgabe der Fragebogen festzulegen

dem Fragebogen ein informatives Begleitschreiben beizulegen

eine Ubersicht zu behalten, ob alle Fragebodgen zuriickgegeben wurden

o ok w0

die Bewohner entsprechend zu unterstitzen, die den Fragebogen nicht

ohne Hilfe ausfillen konnten

~

die Teilnahme mit einem Dankeschdn-Prasent zu wirdigen
8. die Ergebnisse der Befragung den Bewohnern und Mitarbeitern in einer

jeweils geeigneten Form zu prasentieren.

1. Anonymitéat wahren

Die Datenerhebung sollte anonym erfolgen. Zur Wahrung der Anonymitat
wurden die Frageb6gen nicht mit den Namen der Befragten versehen, sondern
nur mit einer Nummer. Jedem Fragebogen wurde ein inhaltlich identisches
Begleitschreiben sowie ein neutraler A5-Umschlag (ohne Fenster) fir die
Ruckgabe des Fragebogens im verschlossenen und unbeschrifteten Umschlag
beigelegt. Die Umschlage konnten dann unbemerkt in das Fach der Autorin

oder in ihrem Buro hinterlegt werden.

2. Datenschutz

Die Regelungen des Datenschutzes (siehe 2.3.2) sollten eingehalten werden.

3. Frist zur Rickgabe der Fragebdgen

Zur Rickgabe der Fragebdgen wurde eine Frist zum 31.12.2013 gesetzt. Diese
konnte nicht von allen Befragten eingehalten werden und wurde deshalb
unausgesprochen verlangert. Die Datenerhebung wurde im Februar 2014

beendet, nachdem 27 von 28 Fragebdgen zur Autorin zurtick geleitet wurden.
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4. Das Begleitschreiben

Jedem Fragebogen wurde ein identisches Begleitschreiben beigelegt. Allein die
Anrede zu Beginn des Textes bezog sich entweder auf die Bewohner oder auf
die Mitarbeiter, je nachdem, wer den Fragebogen erhalten wirde. Das Begleit-
schreiben diente der Information Uber das Ziel der Befragung. Im Schreiben an
die Mitarbeiter wurde noch die Frist zur Abgabe, wie die Rickgabe erfolgen
kann sowie die Mdglichkeit der Unterstuitzung durch die Praktikantin benannt.
Die Anrede der Mitarbeiter lautete: ,Liebe Kolleginnen und Kollegen!*

Den Text des Begleitschreibens an die Bewohner zeigt folgende Abbildung:

Liebe Bewohner der TWG!

Nun wird es ernst und ich starte die Befragung der Bewohner und Mitarbeiter

der TWG im Rahmen meiner Masterarbeit. Bitte helfen Sie mit!

Die Befragung dient der wissenschaftlichen Untersuchung, wie hilfreich die
einzelnen padagogischen MalRnahmen der TWG von Bewohnern, aber auch
von den Mitarbeitern, bewertet werden. Die Aussagen mdchte ich miteinander
vergleichen.Evtl. erfahren wir dadurch, dass unsere Angebote unterschiedlich
bewertet werden, viele Angebote einfach gut sind, manches evtl. gar nicht sein

muss oder es lassen sich Verbesserungsvorschlage ableiten.

Um ein aussagefahiges Ergebnis zu erhalten, ist es wichtig, dass alle
Bewohner der TWG ihren Fragebogen beantworten. Mir zuliebe muss nichts

verschont werden! Seien Sie also bitte ganz ehrlich!!!

Die Fragebdgen bleiben anonym. Um zu wissen, ob alle zuriickgegeben
wurden, sind die Frageb6gen nummeriert.
(Bewohner Nr. 1-14, Mitarbeiter Nr. 15-28)

Vielen lieben Dank fur lhre Unterstiitzung!
Ich bin gespannt...

PS: Fir Ihre Mitarbeit gibt es auch ein kleines Dankeschdn. )

S. Duhrmann
12.12.2013

(Abbildung 2: Begleitschreiben zum Fragebogen)

61



5. Ubersicht Uiber die Riickgabe der Fragebdgen

Jeder Fragebogen wurde im Vorfeld mit einer fortlaufenden Nummer versehen.
Bewohner erhielten die Nummern 1-14, Mitarbeiter die Nummern 15-28. Die
Nummerierung diente allein der Kontrolle, wie viele der insgesamt 28
Fragebdgen an die Autorin zurlick geleitet wurden. Dabei wurde bewusst keine
Ubersicht erstellt, welcher Teilnehmer der Befragung welche Fragebogen-
nummer erhalten hat. Einerseits sollte so die Anonymitat der Teilnehmer
gewahrt bleiben. Andererseits sollte in der Diskussion der Ergebnisse nicht die

Kenntnis Uber den Befragten die Auswertung des Fragebogens beeinflussen.

6. Unterstitzung der Bewohner bei der Beantwortung des Fragebogens

Bewohner mit Schwierigkeiten beim Lesen und Erfassen von Texten sollten die
notwendige Unterstitzung zur Beantwortung des Fragebogens erhalten. Diese
Unterstitzung sollte neutral erfolgen, ohne Antworten vorzugeben oder die
Beantwortung der Fragen in eine gewlnschte oder erwartete Richtung zu
lenken. Die Autorin wollte die Befragung nicht personlich vornehmen, da die
Gefahr bestand, dass die Bewohner die Fragen ihr zuliebe zu ,nett*
beantworten kénnten oder so, wie es eventuell von der Autorin erwartet werden
wurde. Die Unterstitzung der Bewohner Ubernahm die Praktikantin. Sie war
zum Zeitpunkt der Befragung erst seit kurzem in der Einrichtung und nahm
(nach Einschatzung der Autorin) eine von den Bewohnern respektierte, jedoch
eher neutralere Position im TWG-Alltag ein. Indem sie die Befragung der
Bewohner der TWG unterstlitzte, konnten ehrlichere Antworten von den

Klienten erwartet werden.

7. Wirdigung der Teilnahme an der Befragung

Nach Erhalt der ausgefillten Fragebdgen konnte sich jeder Teilnehmer ein
kleines Dankeschon-Préasent aussuchen, welche in einem Karton im TWG-BUro

bereit lagen (z.B. Feuerzeug mit Taschenlampe, lustige Kugelschreiber).

8. Prasentation der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befragung werden von der Autorin nach Abgabe der
Masterthesis in geeigneter Form prasentiert:
e den Mitarbeitern innerhalb einer Teamsitzung und

e den Bewohnern im Rahmen der TWG-Gruppe.
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2.3.2 Regelungen zum Datenschutz

8 203 StGB regelt den Schutz fremder Geheimnisse, die dem Mitarbeiter im
Vertrauen auf eine professionelle Verschwiegenheit mitgeteilt werden. Es
verbietet eine unbefugte Weitergabe anvertrauter Informationen an Dritte.
Mitarbeiter in Einrichtungen der Eingliederungshilfe gemaR SGB Xl sind
verpflichtet, die Regelungen zum Schutz personenbezogener Daten bei deren
Erhebung, Bearbeitung und weiteren Verwendung zu beachten. Es gelten die
Regelungen des § 35 SGB | sowie der 88 67 — 85 SGB X. (Punkt 9 Abs.1 AV-
Eingliederungshilfe)

Entsprechend dem Berliner Datenschutzgesetz (BInDSG) ist die Verarbeitung
der Daten von Burgern in der Regel nur zulassig, wenn sie durch dieses Gesetz
oder eine besondere Rechtsvorschrift erlaubt sind oder wenn der betroffene
Birger eingewilligt hat. Die Einwilligung muss in der Regel schriftlich und auf
freiwilliger Basis erteilt worden sein. (vgl. 8 6 Abs.1, 4, 5 BInDSG).

Fur diakonische und kirchliche Einrichtungen gilt das Kirchengesetz tber den
Datenschutz der Evangelischen Kirche in Deutschland bzw. das
Datenschutzgesetz der jeweiligen Landeskirche. ,Das Datenschutzrecht schiitzt
Ratsuchende, die sich an die Einrichtung wenden ebenso wie deren eigene
Angestellten.” (Diakonie , 2014, S. 7)

Daraus ergaben sich folgende Grundsatze fir die geplante interne Evaluation:

e Wahrung der Freiwilligkeit - die Erhebung der Daten sollte von
Bewohnern und Mitarbeitern auf freiwilliger Basis erfolgen

e Wahrung der Anonymitat bei personenbezogenen Daten - jeder
Fragebogen wurde lediglich mit einer fortlaufenden Nummer versehen

e es wurden nur die personenbezogenen Daten erfragt, die fur die Studie
erforderlich sein wirden und sinnvoll ausgewertet werden konnten

e mit einer grof3tmdglichen Transparenz zum Umgang mit den erhobenen
Daten sollte das Vertrauen in die Autorin gestarkt werden

e im Rahmen der Auswertung und Prasentation der Ergebnisse wurde
nicht ersichtlich, auf welche Person die Beantwortung der jeweiligen
Fragen zurtckzufthren ist

e die Fragebdgen wurden nach deren Auswertung vernichtet.
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2.3.3

Zeitlicher Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in drei Phasen mit jeweils verschiedenen

Arbeitsschritten:

1.
2.
3.

Vorbereitungsphase
Durchfiihrungsphase

Auswertungsphase.

1. Die Vorbereitungsphase umfasste folgende Schritte:

Entwicklung und mehrfache Uberarbeitung des Fragebogens

Information der Mitarbeiter im Rahmen der Teamsitzung Uber die
geplante Befragung mit der Bitte um Mitwirkung

Gesprach mit der Praktikantin: Bitte um Unterstitzung und Absprache,
wie die Datenerhebung bei den Bewohnern erfolgen soll

Information der Bewohner im Rahmen der TWG-Gruppe uber die
geplante Befragung und die Unterstiitzung dabei durch die Praktikantin
Auswahl und Bestellung der Dankeschén-Prasente

Pretest durch zwei Kolleginnen des William-Booth-Hauses

Versendung der Fragebdgen per e-Mail an die beiden Prifer, nach deren
Ruckmeldung erfolgte eine Korrektur des Fragebogens

Gestaltung des Begleitschreibens fur die Bewohner und Mitarbeiter

Nummerierung und Eintiiten der Fragebégen in Blanko-A5-Umschlage.

Durchfihrungsphase beinhaltete folgende Aktivitaten:

Verteilung der Fragebdgen mit den Begleitschreiben an die Mitarbeiter in
deren Facher im Blro

Ubergabe der Fragebdgen mit den Begleitschreiben fiir die Bewohner
sowie der Dankeschodn-Prasente an die Praktikantin

nach und nach Erhalt der Frageb6gen der Mitarbeiter

Beginn der Befragung der Bewohner durch die Praktikantin

Bitte an die Mitarbeiter um die noch ausstehenden Fragebégen

Erhalt der noch ausstehenden Fragebdgen der Mitarbeiter

weitere Befragung der Bewohner durch die Praktikantin

Ruckgabe der Fragebogen der Bewohner durch die Praktikantin.
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3. Die Auswertungsphase gliederte sich in folgende Abschnitte:

e Auswertung der Fragebdgen durch die Autorin

e Darstellung und Diskussion der Ergebnisse in der Masterthesis

e Prasentation der Ergebnisse fir die Mitarbeiter in der Teamsitzung

e Prasentation der Ergebnisse fir die Bewohner in der TWG-Gruppe.

Die Datenerhebung sollte bis Ende Januar 2014 abgeschlossen sein. Der

zeitliche Ablauf von der Datenerhebung bis zu deren Auswertung dauerte

schlie3lich bis Ende April 2014.

Tabelle 8 veranschaulicht den zeitlichen Ablauf der Datenerhebung:

Phase

Zeitraum

Arbeitsschritte

1.
Vorbe-
reitung

Oktober 2013

Entwicklung und Uberarbeitung des Fragebogens

November 2013

Information der Mitarbeiter Uber die geplante
Befragung

Absprache mit der Praktikantin

Information der Bewohner tber die geplante
Befragung

Bestellung der Dankeschon-Prasente

Pretest durch Kolleginnen des William-Booth-
Hauses

Versendung des Fragebogens an die Dozenten
Korrektur des Fragebogens

Dezember 2013

Festlegung des Abgabetermins (31.12.2013)
Gestaltung des Begleitschreibens an Bewohner
und Mitarbeiter

2.
Durch-
fuhrung

Dezember 2013

Verteilung der Fragebtgen an die Mitarbeiter
Ubergabe der Fragebogen fiir die Bewohner sowie
der Dankeschon-Prasente an die Praktikantin

Januar 2014

Erhalt der ersten Fragebtgen der Mitarbeiter
Bitte an Mitarbeiter um die noch ausstehenden
Fragebdgen

Beginn der Befragung der Bewohner durch die
Praktikantin

Februar 2014

Erhalt der restlichen Fragebdgen der Mitarbeiter
weitere Befragung der Bewohner durch die

Praktikantin

Erhalt der Fragebtgen der Bewohner

3.
Aus-
wertung

Marz 2014

Auswertung der Fragebégen durch die Autorin

April 2014

Auswertung der Ergebnisse in der Masterthesis

Juni/Juli 2014
(geplant)

Préasentation der Ergebnisse fir die Mitarbeiter
Prasentation der Ergebnisse fir die Bewohner

(Tabelle 8: Zeitlicher Ablauf der Datenerhebung)
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3. Diskussion der Ergebnisse

3.1

3.1.1.

Ergebnisse der Studie

Teilnahme an der Studie

Die tatsachliche Teilnahme an der Untersuchung betrug insgesamt 96,43%:

e in der Untersuchungsgruppe 1: 13 von 14 Bewohnern (92,86%)

e in der Untersuchungsgruppe 2: 14 von 14 Mitarbeitern (100%).

Tabelle 9 veranschaulicht die Teilnahme in beiden Untersuchungsgruppen:

Bewohner

Mitarbeiter

Bewohner-Auswahl
fur die Studie

14

davon Teilnahme
an der Studie

13

Mitarbeiter-Auswahl
fur die Studie

14

davon Teilnahme
an der Studie

14

100,00%

92,86%

100,00%

100,00%

(Tabelle 9: Teilnahme der Untersuchungsgruppen)

Ein Bewohner wurde wahrend des Erhebungszeitraumes stationér behandelt.

Wegen des sehr instabilen psychotischen Zustandes dieses Klienten und seiner

sehr geringen Deutsch-Kenntnisse wurde nach dessen Ruckkehr in die TWG

von der Befragung abgesehen.

3.1.2

Beantwortung des Fragebogens

In den folgenden Tabellen werden folgende Schwerpunkte detailliert dargestellt:

1. Anzahl bewerteter und nicht bewerteter Variablen (Frage 1 bis 4)

o ok w0

Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu Frage 1

Wertigkeit der Antworten zu den Fragen 2 und 3

Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu Frage 4
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1. Anzahl bewerteter und nicht bewerteter Variablen bei den Fragen 1 bis 4

Tabelle 10 stellt die ermittelte Anzahl bewerteter und nicht bewerteter Variablen
prozentual dar. Nicht bewertete Fragen/ltems wurden farblich unterlegt.

Bewohner Mitarbeiter
R be'?/\?ezratlgtler EA) be\r/]vigrr;:ate 2/0 be/é\?ezrétigtler EA) be\r/]vigrhttete 2/0
Variablen (=13) " Variablen =~ ("=13) variablen | ") Variablen ("1
Frage 1: Was ist fur Sie ein Erfolg, den Sie in dieser Einrichtung erreicht haben?
10 76,92% 3 23,08% 10 71,43% 4 ‘ 28,57%
Frage 2: Erfolg im William-Booth-Haus - Wie hilfreich war dabei die Unterstutzung durch die Einrichtung?
0 13 100,00% 0 0,00% 10 71,43% 4 ‘ 28,57%
Frage 3: Wie beurteilen Sie folgende padagogischen MaRnahmen in der TWG?
1 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
2 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
3 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
4 12 92,31% 1 ‘ 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
5 11 84,62% 2 15,40% 14 100,00% 0 0,00%
6 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
7 12 92,31% 1 ‘ 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
8 12 92,31% 1 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
9 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
10 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
11 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
12 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
13 12 92,31% 1 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
14 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
15 12 92,31% 1 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
16 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
17 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
18 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
19 12 92,31% 1 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
20 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
21 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
22 12 92,31% 1 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
23 12 92,31% 1 7,69% 14 100,00% 0 0,00%
24 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
25 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0 0,00%
Var:\;?tlgl\,lv-:z 12,6 96,92% 0,4 3,08% 14 100,00% 0 0,00%
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Frage 4: Jetzt bitte ich noch um einige personliche Daten, die fir die Auswertung des Fragebogens notwendig sind.

| 13 100,00% 0 0,00% 14 100,00% 0,00%

Il 12 92,31% 1 ‘ 7,69% 14 100,00% 0,00%

1] 12 92,31% 1 ‘ 7,69% 14 100,00% 0,00%

Mittelwert I-lll 12,33 94,87% 0,66 ‘ 5,12% 14 100,00% 0,00%
Mittelwert alle 12,51 96,25% 1,14 3,75%

(Tabelle 10: Anzahl bewerteter und nicht bewerteter Variablen)
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2. Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu Frage 1

Frage 1: Was ist fiir Sie ein Erfolg, den Sie in lhrer Einrichtung erreicht haben?

Diese Frage wurde nicht von allen Befragten beantwortet. 10 von 13

Bewohnern und 10 von 14 Mitarbeitern gaben folgende Antworten:

Antworten der Bewohner

. .keinen Alkohol mehr nehmen zu missen*
. ,kein Erfolg!"

. ,ein normaler Weg"

. ;2dass ich hier gut untergebracht bin“

. ,Ein Grund ist es, nicht chronologisch 1mal im Jahr in die Klinik zu kommen.*

o O~ W DN P

. ,Die sowohl gesundheitliche als auch individuelle Entwicklung wurde durch den
Einzug ins WBH entscheidend positiv beschleunigt.”

7. ,nicht soviel zu trinken wie vorher*

8. ,Selbstandigkeit, Dinge gelassener ertragen (aushalten), Gesundheit hat sich
verbessert, Struktur fiir die Woche."

9. ,ausgeglichene Stimmungslage*

10. ,weniger Alkohol getrunken, seit 2% Jahren keine Zigaretten mehr*

Antworten der Mitarbeiter

11. ,Umzug in Gemeinschaftswohnung der Heilsarmee mit ambulanter Betreuung
nach 8§ 53 SGB XIlI, Stabilisierung”

12. ,Ein Bewohner, der von einer Entgiftungsbehandlung in die nachste gegangen ist,
schafft es langfristig ohne Klinik trocken zu bleiben/kontrolliert zu trinken.*

13. ,Gemeinschaftsgefuhl in der Gruppe (Klienten) wurde Uber die Jahre aufgebaut,
auch ,Einzelganger” wurden integriert.”

14. ,Bewohner stabilisiert sich langerfristig in der Einrichtung, trinkt kontrolliert,
reduziert oder ist abstinent.”

15. ,Das Thema Sucht und Alkohol sehe ich jetzt, seitdem ich hier arbeite, mit anderen
Augen. Alkoholismus sehe ich jetzt mehr als Krankheit.”

16. ,,... wascht jetzt jede Woche seine Wasche und reinigt sein Zimmer."

17. ,Das wir eine positive Erfolgsquote haben (ca. 60-65%). Fir mich personlich, dass
ich im April 6 Jahre im WBH arbeite.”

18. ,Selbstandigkeit der Klienten im alltéaglichen Leben*

19. ,Das es die TWG gibt und das Angebot angenommen wird.“
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20. ,weniger Krankenhausaufenthalte, langere Abstinenzphasen®

(Tabelle 11: Antworten zu Frage 1)
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3. Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu den Fragen 2 und 3

Tabelle 12 stellt die Anzahl der gewahlten Items je Variable der Fragen 2 und 3

zusammen. Die Items mit den haufigsten Nennungen wurden farblich unterlegt.

Bewohner Mitarbeiter
Vari
An r TW tem | ftem | Item | Item | Item | Item tem | jtem | Item | ltem | ltem | Item
able ANgebotder TWG = wgn fgn ige i g T T T %
2. Erfolg im William-Booth-Haus - Wie hilfreich war dabei die Unterstlitzung durch die Einrichtung?
U_nte_zrstijtzung durch 0 0 0 1 7 5 0 0 0 2 5 3
Einrichtung
3. Wie beurteilen Sie folgende pédagogischen Manahmen in der TWG?
3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen
1 Einzelzimmer 0 0 0 1 ‘ 2 10 0 0 0 0 3 11
2 24-Stunden-Betreuung 0o 0 o0 1 ‘ 8 4 0 0 o0 2 0 12
3 TWG-Biiro zentral 0 0 0 4 ‘ 6 3 o o o 3 2 9
4 Medikamente im Biiro 10 1 2 \ 4 | 4 o 0o o 2 6 6
5 | Betreuungsangebote 1 1 1 2 ‘ 4 2 0 0 0 6 5 3
3.2 Beziehungsgestaltung
6 | Bezugsbetreuung 0 0 0 0 8 5 0 0 0 2 6 6
7 | Anrede mit ,Sie” 7 0 0 0 5 0 0 0 1 2 5 6
8 | Respektvoller Umgang 0 0 0 1 8 3 0 0 0 0 8 6
9 | positive Stimmung 2 0 0 1 5 5 0 0 0 0 5 9
10 Fordern- in Ruhe lassen 1 01 o0 4 7 o o0 1 1 ‘ 8 4
3.3 TWG-Alltag
11 | Fruhstuck verpflichtend 1 1 0 © 3 3 0 0 0 3 ‘ 7 4
12 | Mahlzeiten 0 2 0 2 4 5 0 0 0 4 6 4
13 TWG-Aufgabe 1 1| 1 3 ‘ 3 3 0 0| 0 3 4 7
14 | TWG-Gruppe 2 11 1 ‘ 5 3 0o 0 o0 2 ‘ 7 5
15 | Freizeitangebote o o 2 1 ‘ 5 4 0 0 o0 1 ‘ 7 6
3.4 Umsetzung des BRP
16 | BRP-Gesprach 0o 0 1 1 ‘ 8 3 0 o0 | 1 2 ‘ 6 5
17 | Einzelgesprache 1 1 0 1 ‘ 7 3 0 0 0 2 6 6
18 | Indiv, Vereinbarungen 0 0 1 2 ‘ 8 2 0 0 0 1 6 7
19 | Hilfe durch Mitarbeiter 0 0 0 1 ‘ 7 4 0 0 0 0 6 8
20 | Konsequenzen 0o 0 1 4 ‘ 6 2 0 0 o0 5 4 5
3.5 Umgang mit der Suchterkrankung
21 | Alkohol-Vereinbarungen 3 1 2 2 ‘ 4 1 0 0 0 2 6 6
22 | Trinken ist erlaubt 3 0 0 2 5 2 0 0 1 2 7 4
23 | Drogenkonsum meiden 2 0 0 1 2 7 0 0 1 0 5 8
24 Kontrollen 2 0 0 3 ‘ 6 2 0o 0 0 2 5 7
25| Suchtthema in Gruppe 2 1 2 3 ‘ 4 1 0 0 o0 3 4 7
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Variable 1-25

. 1,16 0,36 | 0,56 | 1,76 | 5,24 | 3,52 0 0 0,2 2 5,36 | 6,44
Mittelwert

8,92 2,77 431| 13,5 53,85 27,08 | 0,00 0,00| 1,43 14,29 38,29 46,00

1 0,
Mittelwert % "o/ “o0"  op 406 | % | % % % % % | % %

(Tabelle 12: Antworten zu Frage 2 und 3)
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4. Wertigkeit der Antworten zu den Fragen 2 und 3

In Tabelle 13 wurden die gewahlten Items mit dem Faktor 1-6 multipliziert.

Item Item-Bezeichnung Wertigkeit | Multiplikation Bewohner (n=13)
Item x Faktor | Maximaler Wert (100%)
Item 1 Uberflussig Faktor 1 x1 13 14
Item 2 nicht hilfreich Faktor 2 X2 26 28
Item 3 eher nicht hilfreich Faktor 3 X3 39 42
Item 4 eher hilfreich Faktor 4 x4 52 56
Item 5 hilfreich Faktor 5 x5 65 70
Item 6 besonders hilfreich Faktor 6 X 6 78 84
Bewohner
Va-
ria- | | item | ltem | Item | ltem  Item | ltem | Ge- | % (n=13) @ | ltem | ltem | item | Iltem | ltem | Item
ble 1x1 | 2x2 | 3x3 | 4x4 | 5x5| 6x6 | samt | 78 = 100% | | 1x1 | 2x2 | 3x3 | 4x4 | 5x5 | 6x6
0 0 0 0 4 | 35| 30 69 88,46% 0 0 0 8 | 25 | 18
1 0 0 0 4 10 | 60 74 94,87% 0 0 0 0 15 ‘ 66
2 0 0 0 4 | 40 | 24 68 87,18% 0 0 0 8 0 ‘ 72
3 0 0 0O | 16 | 30 | 18 64 82,05% 0 0 0 | 12 10 ‘ 54
4 1 0 3 8 | 20 | 24 56 71,79% 0 0 0 8 | 30 36
5 1 2 3 8 20| 12 | 46 58,97% 0 0 0 | 24 25| 18
6 0 0 0 0 | 40 30 70 89,74% 0 0 0 8 | 30 ‘ 36
7 7 0 0 0 25 0 32 41,06% 0 0 3 8 | 25 | 36
8 0 0 0 4 | 40 | 18 62 79,49% 0 0 0 0 | 40 36
9 2 0 0 4 | 25| 30 61 78,21% 0 0 0 0 | 25 | 54
10 1 0 3 0 | 20 42 66 84,62% 0 0 3 4 | 40 24
11 1 2 0 | 20 | 15| 15 53 67,95% 0 0 0 12 35 | 24
12 0 4 0 8 | 20 30 62 79,49% 0 0 0 16 30 | 24
13 1 2 3 12 15 | 18 51 65,38% 0 0 0 | 12 20 | 42
14 2 2 3 4 | 25| 18 54 69,23% 0 0 0 8 |35 30
15 0 0 6 4 | 25| 24 59 75,64% 0 0 0 4 | 35 36
16 0 0 3 4 | 40 | 18 65 83,33% 0 0 3 8 |30 30
17 1 2 0 4 | 35| 18 60 76,92% 0 0 0 8 | 30 ‘ 36
18 0 0 3 8 | 40 12 63 80,76% 0 0 0 30 ‘ 42
19 0 0 0 4 | 35 | 24 63 80,76% 0 0 0 0 | 30 ‘ 48
20 0 0 3 16 30 | 12 61 78,21% 0 0 0 | 20 | 20 ‘ 30
21 3 2 6 8 20| 6 45 57,69% 0 0 0 8 | 30 ‘ 36
22 3 0 0 8 | 25| 12 48 61,54% 0 0 3 8 | 35 ‘ 24
23 2 0 0 4 | 10 | 42 58 74,34% 0 0 3 0 | 25 ‘ 48
24 2 0 0 | 12 | 30 | 12 56 71,79% 0 0 0 8 | 30 ‘ 42
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25 2‘2‘6‘12‘20‘6 48 | 61,54% 0‘0‘0‘12‘20‘42

Mittelwert (Variable 0-25) | 58,23 | 74,65% Mittelwert (Variable 0-25)‘73,35 87,32%
(Tabelle 13: Wertigkeit der Antworten)
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5. Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu Frage 4

Frage 4: Jetzt bitte ich noch um einige personliche Daten, die fur die

Auswertung des Fragebogens notwendig sind.

I. Ihr Geschlecht?

Die Frage nach dem Geschlecht wurde von allen Befragten beantwortet. Alle

mannlichen Bewohner gaben auch an, ,mannlich® zu sein. Die Mitarbeiter
setzten sich aus 8 Frauen und 6 Mannern zusammen. Dieses Ergebnis
entspricht dem tatsachlich vorhandenen Personal.

Tabelle 14 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der Geschlechter.

‘ Bewohner Mitarbeiter

- Geschlecht Méanner _ Manner
~ Personen 13 8 6
 Prozent 100,00% 57,14% 42,86%

(Tabelle 14: Verteilung der Geschlechter)

Il. Warum sind Sie in der TWG?

Der Vergleich mit den Fragebogen-Nummern ergab: 12 von 13 Bewohnern

gaben an, Bewohner der TWG zu sein. Ein Bewohner kreuzte kein Antwort-ltem
an. Alle 14 Mitarbeiter kreuzten das Antwort-ltem ,Mitarbeiter an.

I1l. Wie lange sind Sie in der TWG?

Diese Frage wurde von einem Bewohner nicht beantwortet.
Das folgende Diagramm (Abbildung 3) veranschaulicht die Anzahl der Be-

wohner und Mitarbeiter entsprechend ihres Aufenthalts in der TWG in Jahren.

Aufenthalt in der TWG O Bew ohner gesamt

@ Mitarbeiter gesamt

| Mitarbeiter w eiblich

@ Mitarbeiter ménnlich

O R, N W S~ OO N @

L] ‘ ‘ ‘ ‘ .

keine bis 1 Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre 3-4 Jahre 4-5 Jahre Uber 5 Jahre
Antw ort

(Abbildung 3: Aufenthalt in der TWG)
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6. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bewertung der Mitarbeiter

Um Aussagen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Bewertung der

Mitarbeiter zu den Fragen 2 und 3 treffen zu konnen, stellt Tabelle 15 die

Bewertungen durch weibliche und mannliche Mitarbeiter vergleichend dar.

Die haufigsten Bewertungen je Variable wurden wieder farblich unterlegt.

2. Erfolg im William-Booth-Haus - Wie hilfreich war dabei die Unterstiitzung durch die Einrichtung?
Lperstang curch I 2 2
Mittelwert %
3. Wie beurteilen Sie folgende padagogischen MaRnahmen in der TWG?

1| Einzelzimmer 1 ‘ 7 2 4
2 | 24-Stunden-Betreuung 1 ‘ 7 1 5
3 | TWG-Buro zentral 2 2 4 1 5
4 | Medikamente im Buro ‘ 5 3 2 1 3
5 | Betreuungsangebote 2 ‘ 4 2 4 1 1
6 | Bezugsbetreuung 4 ‘ 4 2 2 2
7  Anrede mit ,Sie* 1 3 ‘ 4 101 2 2
8 | Respektvoller Umgang 4 ‘ 4 4 2
9 | positive Stimmung 2 6 3 3
10 | Fordern - in Ruhe lassen 1 ‘ 4 1 4 3 1
11 | Fruhsttck verpflichtend 1 ‘ 4 3 2 3 1
12 | Gemeinsame Mahlzeiten 2 ‘ 3 ‘ 3 2 3 1
13| TWG-Aufgabe 1 ‘ 2 ‘ 5 2 2 2
14| TWG-Gruppe ‘ 4 ‘ 4 2 3 1
15 | Freizeitangebote ‘ 4 4 1 3 2
16 | BRP-Gespréch 1 \ 4 3 1 1 2 2
17 | Einzelgesprache 4 ‘ 4 2 2 2
18| Indivi. Vereinbarungen 3 ‘ 5 1 3 2
19 Hilfe durch Mitarbeiter 2 ‘ 6 4 2
20 | Konsequenzen 2 2 ‘ 4 3 2 1
21| llkohol-Vereinbarung ‘ 4 ‘ 4 2 2 2
22 | Trinken ist erlaubt 1 ‘ 4 ‘ 3 1 1 3 1
23 | Drogenkonsum meiden 4 ‘ 4 1 1 4
24 Kontrollen 102 ‘ 5 2 2 2
25| Suchtthema in Gruppe 1 2 5 2 2 2

Variable 1-25
Mittelwert
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. 2,00 25,33 36,67 36,67
9 g : : :
Mittelwert % ‘ ‘ % % % ‘ % ‘

(Tabelle 15: Antworten der Mitarbeiter zu Frage 2 und 3)
3.2 Diskussion der Ergebnisse

3.2.1 Teilnahme an der Studie

1. Untersuchungsqgruppe 1 (Bewohner)

13 von 14 Fragebogen (92,86%) wurden von den Teilnehmern der
Untersuchungsgruppe 1 bewertet. Dadurch erreichte die Befragung der
Bewohner nicht mehr die Grundgesamtheit. Die hohe Beteiligung wird dennoch
als sehr gut bewertet, da dieses Ergebnis im Hinblick auf die schweren

psychischen Stérungen einiger Bewohner nicht zu erwarten war.

Die Erhebung der Daten konnte aus personellen Griunden (Urlaub der
Praktikantin) erst im Januar 2014 beginnen und dauerte zwei Monate. Sie
wurde beendet, da ein Bewohner weiterhin nicht in der Lage sein wirde, den
Fragebogen auszufillen. Als besonders hilfreich erwies sich die Méglichkeit der
Unterstiutzung der Bewohner durch die Praktikantin sowie die Motivation und
Unterstitzung durch die Mitarbeiter der TWG bei der Befragung.
Ruckmeldungen der Mitarbeiter ergaben, dass die Bewohner mit Stolz auf die
Teilnahme an der Studie reagierten und einige Bewohner selbstandiger als
erwartet den Fragebogen ausfillen konnten.

2. Untersuchungsgruppe 2 (Mitarbeiter)

14 von 14 Mitarbeitern (100%) nahmen an der Studie teil. Damit konnten alle
Teilnehmer dieser Untersuchungsgruppe erreicht werden. Die Abgabe der
Fragebdgen verzogerte sich zeitlich, da es zunéchst Unklarheiten zur
Anonymitat und Wichtigkeit der Untersuchung gab. Nach deren Klarung und der
Bitte um Rickgabe der noch ausstehenden Fragebtgen wurden die restlichen

Fragebdgen an die Autorin zurlck geleitet.

Bedeutung fiir die Studie:

27 von 28 Teilnehmern beider Untersuchungsgruppen (96,43%) beteiligten sich

an der Studie. Dieses hohe Ergebnis zeigt, dass eine empirische Untersuchung
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im Rahmen dieser Therapeutischen Wohngemeinschaften maéglich ist.

3.2.2 Beantwortung der Fragen

Bezug nehmend auf die Ergebnisse der Beantwortung des Fragebogens (siehe
3.1.2) werden folgende Schwerpunkte detailliert interpretiert::

1. Anzahl bewerteter und nicht bewerteter Variablen (Fragen 1 bis 4)

2. Vergleich der Antworten der Bewohner und Mitarbeiter (Fragen 1 und 2)
3. Vergleich der Antworten der Bewohner und Mitarbeiter (Fragen 2 und 3)
4

Bewertung der Antworten (Fragen 2 und 3).

1. Anzahl bewerteter und nicht bewerteter Variablen (Fragen 1-4)

Die detaillierte Berechnung des Mittelwertes der bewerteten Fragen 1, 2, 3 und
4 I-1ll in Tabelle 10 ergab einen sehr hohen gemeinsamen Mittelwert von rund
97% bewerteter Fragen von Bewohnern und Mitarbeitern. Dabei variiert die

H&aufigkeit bei der Beantwortung der einzelnen Fragen deutlich.

Tabelle 16 veranschaulicht die Mittelwerte bewerteter und nicht bewerteter

Variablen der Fragen 1 bis 4 in Prozent.

Fragen Bewohner (n=13) Mitarbeiter (n=14)
Mittelwert Mittelwert nicht Mittelwert Mittelwert nicht
bewertete Variablen bewertete Variablen bewertete Variablen | bewertete Variablen

Frage 1 76,92% 23,08% 71,43% 28,57%
Frage 2 100,00% 0,00% 71,43% 28,57%
Frage 3 96,90% 3,08% 100,00% 0,00%
Frage 4 94,87% 5,12% 100,00% 0,00%
Mittelwert

Tabelle 10 96,25% 3,75% 97,96% 2,04%

(Tabelle 16: Beantwortung der Fragen 1-4)

Die Bewohner (Anteil: 96,25%) beantworteten 1,71% weniger Fragen als die
Mitarbeiter (Anteil: 97,96%). Der geringe Anteil nicht beantworteter Fragen
betragt bei den Bewohnern 3,75% und bei den Mitarbeitern 2,04%. Vollstandig

(100%) beantwortet wurden von den Bewohnern nur die Frage 2, von den
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Mitarbeitern die Fragen 3 mit allen Variablen sowie die Frage 4 mit allen 3
Unterfragen. Der geringste Anteil bewerteter Fragen zeigte sich bei den
Mitarbeitern bei Frage 1 und 2.

2. Vergleich der Antworten der Bewohner und Mitarbeiter (Fragen 1 und 2)

Frage 1. Was ist fur Sie ein Erfolg, den Sie in lhrer Einrichtung erreicht haben?
Frage 2. Welchen Anteil haben die Angebote des William-Booth-Hauses an diesem

Erfolg? Wie hilfreich war dabei die Unterstitzung durch die Einrichtung?

Die Fragen 1 und 2 gehorten inhaltlich zusammen, da beide Bezug zu einem in
der Einrichtung erreichten Erfolg nahmen. Sie wurden deshalb gemeinsam
interpretiert. Auffallig ist, dass beide Fragen im Vergleich zum Mittelwert aller

beantworteten Fragen in einem héheren Mal3e nicht beantwortet wurden.

Tabelle 17 veranschaulicht die Unterschiede.

Bewohner Mitarbeiter

Antwort % Keine % Antwort % Keine %
gegeben| (n=13)  Antwort (=13) gegeben| (n=14) | Antwort (n=14)

Frage 1 10 76,92% 3 23,08% 10 71,43% 4 28,57%

Frage 2 13 100,00% 0 0,00% 10 71,43% 4 28,57%

"‘:/'ri;t;éwl‘ﬂt 12,51 96,25% 1,14 3,75% | 13,71 97,96% 0,29 2,04%

(Tabelle 17: Beantwortung der Fragen 1 und 2)

Nur 10 von 13 Bewohnern und ebenfalls nur 10 von 14 Mitarbeitern gaben eine

Antwort auf die qualitativ gestellte Frage 1.

Frage 2 wurde von allen Bewohnern, jedoch nur von 10 der 14 Mitarbeiter
beantwortet. Warum der Anteil nicht gegebener Antworten bei den Mitarbeitern

hoher liegt, kann nur hypothetisch interpretiert werden.

Mogliche Grinde, warum es schwerer fiel, die Frage nach dem personlichen
Erfolg zu beantworten, kbnnten sein:
e Der Begriff ,Erfolg” wurde im Fragebogen nicht definiert, weshalb kein

einheitliches Verstandnis dieses Begriffes vorausgesetzt werden konnte.
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Eine Beantwortung der Frage 1 setzte voraus, dass sich der Befragte
bereits inhaltlich mit dem Begriff ,Erfolg” auseinandergesetzt hat.
Erfolge werden individuell unterschiedlich wahrgenommen und gewertet.

Die Offenlegung erfordert Sicherheit im Umgang mit dem Begriff ,Erfolg”.

Die individuell unterschiedliche Wahrnehmung und Bewertung der innerhalb der

Einrichtung erreichten Erfolge zeigen die Antworten zu Frage 1 (Tabelle 11).

Demnach konnten, mit Ausnahme von Antwort 9 (,kein Erfolg!"), Erfolge auf

verschiedenen Ebenen erreicht werden.

Von den 10 Antworten der Bewohner bezogen sich (mit Mehrfachnennungen)

4 Antworten speziell auf den Konsum von Alkohol (Antwort 1, 5, 7, 10),
z.B. ,keinen Alkohol mehr nehmen zu missen” oder ,nicht soviel zu trinken wie
vorher*

4 Antworten auf eine gesundheitliche Verbesserung (Antwort 5, 6, 8, 9),
z.B. ,...nicht chronologisch 1mal im Jahr in die Klinik zu kommen“ oder
»=ausgeglichene Stimmungslage”

4 Antworten auf eine verbesserte Alltagsbewaltigung (Antwort 3, 4, 6, 8),
z.B. ,Selbstandigkeit, Dinge gelassener ertragen (aushalten) ... Struktur fur die

Woche" oder ,ein normaler Weg".

Bei den 10 Antworten der Mitarbeiter bezogen sich (mit Mehrfachnennungen)

3 Antworten auf Erfolge von Bewohnern im Zusammenhang mit dem
Konsum von Alkohol (Antwort 12, 14, 20), z.B. ,Ein Bewohner, der von einer
Entgiftungsbehandlung in die nachste gegangen ist, schafft es langfristig ohne
Klinik trocken zu bleiben/kontrolliert zu trinken.*

2 Antworten auf Erfolge von Bewohnern zur Verbesserung der
gesundheitlichen  Situation  (Antwort 11, 20), z.B. ,weniger
Krankenhausaufenthalte, langere Abstinenzphasen*®

2 Antworten auf Erfolge von Bewohnern zur Verbesserung der
Alltagsbewaltigung (Antwort 16, 18), z.B. ,...wascht jetzt jede Woche seine
Wasche und reinigt sein Zimmer* oder ,Selbstandigkeit der Klienten im
alltaglichen Leben”

1 Antwort auf das Zusammenleben der Bewohner (Antwort 13), z.B.
~.Gemeinschaftsgefihl in der Gruppe (Klienten) wurde tber die Jahre aufgebaut,
auch ,Einzelganger” wurden integriert.”

2 Antworten auf das Betreuungsangebot des Tragers (Antwort 11, 19),

80



z.B. ,Dass es die TWG gibt und das Angebot angenommen wird."

e 2 Antworten auf personliche Erfolge und Lernprozesse (Antwort 15, 17),

z.B. ,...Alkoholismus sehe ich jetzt mehr als Krankheit.” oder ,...dass ich im April
6 Jahre im WBH arbeite".
3. Vergleich der Antworten der Bewohner und Mitarbeiter (Fragen 2 und 3)

Frage 2. Welchen Anteil haben die Angebote des William-Booth-Hauses an diesem

Erfolg? Wie hilfreich war dabei die Unterstiitzung durch die Einrichtung?

Frage 3. Wie beurteilen Sie folgende padagogischen MalRhahmen in der TWG?

Haufigkeiten der Antwort-ltems

In Tabelle 12 wurde die Haufigkeit der gewahlten Items je Variable 0-25 in den

Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu den Fragen 2 und 3 detailliert

dargestellt. Die Berechnung der Mittelwerte aller zu den Fragen 2 und 3

verwendeten Items stellt Tabelle 18 prozentual (gerundet) dar. Der jeweils

haufigste Wert zu jeder Frage wurde farblich unterlegt.

Antworten zu nicht  ltem1l Iltem2 Iltem3 Item4 Item5 Item6
Fragen 2 + 3 bewertet

' Bewohner ~ Frage 2 - - - - 8%  54%  38%

'Mitarbeiter ~ Frage 2 29% - - - 14%[  36%  23%

\ Bewohner Frage 3 3% 9% 3% 4% 14% 40% 27%

'Mitarbeiter ~ Frage 3 - - - 1% 14%  38%| 46%

\ Mittelwert 8% 2,25% 0,75% 1,25% 50% \ 42%  33,5%

(Tabelle 18: Verwendete Items zu Frage 2 und 3 in Prozent)

Abbildung 4 stellt die Mittelwerte der Haufigkeiten der benutzten Items aus

Tabelle 18 in den Antworten von Bewohnern und Mitarbeitern im Diagramm dar.
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Verwendete Items von Bewohnern und Mitarbeitern
zu Frage 2und 3

100,00% O Bew ohner Frage 2

80,00% @ Bew ohner Frage 3

60,00% @ Mitarbeiter Frage 2

40,00% | Mitarbeiter Frage 3

20,00% J

0,00% - L SR = O
nicht tem 1 ftem 2 tem 3 tem4 ftem5 ltem 6
bew ertet

(Abbildung 4: Verwendete Items zu Frage 2 und 3)
Antworten von Bewohnern und Mitarbeitern zu Frage 2

Wahrend alle Bewohner diese Frage beantworteten, gaben rund 29% der
Mitarbeiter keine Antwort an. Frage 2 wurde von Bewohnern und Mitarbeitern
jeweils erst ab Item 4 ,eher hilfreich* bewertet. Daraus lasst sich ableiten, dass
alle innerhalb der Einrichtung erreichten Erfolge durch die Unterstitzung in der
Einrichtung moglich wurden. Am jeweils haufigsten wurde mit Item 5 ,hilfreich®
geantwortet (Bewohner 54%, Mitarbeiter 36%), am zweithdufigsten mit Item 6
.besonders hilfreich* (Bewohner 38%, Mitarbeiter 23%).

Antworten von Bewohnern und Mitarbeitern zu Frage 3

3% der Bewohner gaben keine Antwort, wahrend alle Mitarbeiter diese Frage
beantworteten. Die Bewertung der Variablen 1-25 erfolgte durch die Bewohner
mit allen zur Verfigung stehenden Items, wahrend die Mitarbeiter die Variablen
zu Frage 3 erst ab Item 3 ,eher nicht hilfreich® bewerteten. Die weniger
hilfreichen Items 1 bis 3 wurden von den Bewohnern mit insgesamt 16% und
von den Mitarbeitern mit 1% verwendet. Am haufigsten wurde von den
Bewohnern mit Item 5  hilfreich® geantwortet (40%), die Mitarbeiter

verwendeten Item 6 ,besonders hilfreich* am haufigsten (46%).

4. Bewertung der Antworten (Fragen 2 und 3)

Wertigkeit der Iltems 1-6

In Tabelle 13 wurden die bewerteten Variablen 0-25 (Frage 2 und 3) mit dem

Faktor 1-6 multipliziert, um den unterstitzenden Wert der einzelnen
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padagogischen MalRBhahmen deutlicher darstellen zu kénnen.

Dabei wurde folgende Wertigkeit festgelegt:

Item Item- Wertig- | Multiplikation Wert des Bewohner | Mitarbeiter
Bezeichnung keit Iltem x Faktor | Multiplikators (n=13) (n=14)
Maximaler Wert Maximaler
(100%) Wert(100%)
1 | uberflussig Faktor 1 x1 Niedrigste 13 14
Wertigkeit
2 | nicht hilfreich Faktor 2 X2 26 28
3 | eher nicht hilfreich | Faktor 3 X3 39 42
4  eher hilfreich Faktor 4 X 4 Hochste 52 56
Wertigkeit
5 | hilfreich Faktor 5 x5 65 70
6 | besonders hilfreich| Faktor 6 X6 78 84

(Tabelle 19: Wertigkeit der Items)
Diese Wertigkeit wurde vor dem Hintergrund der Untersuchung der Wirkfaktoren

fur erfolgreiches Arbeiten festgelegt. Ein padagogisches Angebot, welches als
L=aberflissig” (Item 1) und ,nicht hilfreich* (Item 2) bewertet wird, kann nicht als
Wirkfaktor fur ,Erfolg” verstanden werden. Angebote, die mit dem Item 4, 5 und
6 bewertet wurden, werden als unterstiitzend erlebt. Daher stieg der Faktor, mit
dem die Items 1-6 multipliziert wurden, von ,x1“ (niedrigster Faktor = geringste
Wertigkeit) bis ,x6" (hdchster Faktor = hochste Wertigkeit).

Die unterschiedliche Anzahl der tatsachlich an der Studie beteiligten Teilnehmer
beider Untersuchungsgruppen wurde bei der prozentualen Berechnung
berticksichtigt (Bewohner: n=13, Mitarbeiter: n=14). Dadurch ergab die
hdchstmdgliche Bewertung einer Variable 0-25 zu Frage 2 und 3

o fUr die Antworten der Bewohner einen Wert von 78 (100%)

o flUr die Antworten der Mitarbeiter einen Wert von 84 (100%).

Die Berechnung der Antworten zu den Fragen 2 und 3 in Tabelle 13 ergab nach
der Multiplikation der Variablen 0-25 mit den jeweiligen Faktoren 1-6
e bei den Bewohnern einen mittleren Item-Wert von 58,23 (74,65%)

e bei den Mitarbeitern einen mittleren Item-Wert von 73,35 (87,32%).

Die Mitarbeiter bewerteten die Fragen 2 und 3 insgesamt 12,67% hdoher als die

Bewohner. Dieses Ergebnis bestatigt die Hypothese 2 (siehe 2.2.1.3).
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Werte der Antworten von Bewohnern und Mitarbeitern zu Frage 2

Die Antworten zu Frage 2 bezogen sich darauf, wie hilfreich die Unterstitzung
durch die Einrichtung bei dem in Frage 1 beschriebenen Erfolg erlebt wurde.
Es erreichten

e die Antworten der Bewohner einen Wert von 69 (88,46%)

e die Antworten der Mitarbeiter einen Wert von 51 (60,71%).

Das Ergebnis zu Frage 2 steht im Gegensatz zu dem Ergebnis der Mittelwerte
aller Variablen 0-25 (Bewohner 74,65% = Mitarbeiter 87,32%).

Die Bewohner bewerteten die Frage 2 um 27,75% hdoher als die Mitarbeiter.
Erfolge, die innerhalb der Einrichtung erreicht wurden, missen nicht zwangs-
laufig auf die dortige Unterstitzung zurtickgefuhrt werden. Bewohner der TWG
kennen ihren Hilfebedarf und sind mit dem Einzug in die TWG in der Regel
bereit, Hilfe anzunehmen. Erfolge werden dadurch eher auf die Einrichtung

zurtckgefuhrt.

Werte der Antworten von Bewohnern und Mitarbeitern zu Frage 3

Das folgende Diagramm stellt alle in Tabelle 13 mit einem Multiplikator
errechneten Prozentwerte der Antworten der Bewohner und Mitarbeiter zu

Frage 3 dar.

Werte der Antworten zu Frage 3 O Bewohner

(Variable 1-25)
@ Mitarbeiter

100%

80% -1

60% -1

40% -

20% 1

0% —+

1 2 3 45 6 7 8 910111213 1415 1617 18 19 20 21 22 23 24 25

(Abbildung 5: Werte der Antworten zu Frage 3)



Bei 23 der 25 Variablen zu Frage 3 erreichten die Antworten der Mitarbeiter

einen hoheren Wert als die Antworten der Bewohner.

.Bezugsbetreuung” (Variable 6) und ,Fordern und in Ruhe lassen* (Variable 10)
wurden als einzige Variablen von den Bewohnern héher bewertet als von den
Mitarbeitern. Die Bewohner profitieren scheinbar in einem héheren Mafl von
diesen Angeboten, die speziell auf die individuellen Bedurfnisse der Klienten
eingehen, als die Mitarbeiter. Mitarbeiter gestalten die verschiedenen Facetten
der Bezugsbetreuung mit den ihnen zur Verfiigung stehenden interpersonellen
Ressourcen (siehe 1.3.3.2). Dazu gehdren der Umgang mit Erfolgserlebnissen,
aber auch mit Unmotiviertheit, Ablehnung, Aggressivitat und eigenem Frust.
Erstellung einer Rangfolge der Bewertungen

Um eine Aussage treffen zu kénnen, welche der 25 Variablen am ehesten als
~Wirkfaktoren fur erfolgreiches Arbeiten* bezeichnet werden kénnen, wurden die
in Tabelle 13 errechneten Prozentwerte zu jeder Variable 1-25 in einer
Rangfolge geordnet. Position 1 stellt jeweils die Variablen mit der hdchsten
Bewertung durch die Bewohner und Mitarbeiter dar. An letzter Position befinden

sich die Variablen mit der geringsten Bewertung (Tabelle 23).

Tabelle 20 stellt die Rangfolge der errechnet Werte der Variablen 1-25 dar.

Po|va Bewohner % Po|va Mitarbeiter %
tion | ble (n=13) tion | ble (n=14)
‘ 1 1 Einzelzimmer 94,87% ‘ 1 1 Einzelzimmer 96,43%
‘ 2 | 6 Bezugsbetreuung 89,74% 5 2 24-Stunden-Betreuung
\ 3 | 2 24-Stunden-Betreuung 87,18% 24 Kontrollen SR
4 10 Fordern-in Ruhe lassen  84,62% 3 9 positive Stimmung 94,05%
\ 5 16 BRP-Gesprach 83,33% \ 4 19| Hilfe durch Mitarbeiter | 92,86%
\ 6 3 TWG-BUuro zentral 82,05% 3 TWG-Biro zentral
. 18 Vereinbarungen - 8 Respektvoller Umgang
19 Hilfe durch Mitarbeiter ~ 80,76% 18 Vereinbarungen 90,48%
. 8 Respektvoller Umgang 23| Drogenkonsum meiden
12 Mahlzeiten 79,49% 6 15 Freizeitangebote 89,29%
9 positive Stimmung 4 Medikamente im Buro
9 78,21%
20 Konsequenzen 7 | 6 Bezugsbetreuung 88.10%
10 17 Einzelgesprache 76,92% 13 TWG-Aufgabe
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\ 11 15 Freizeitangebote 75,64% \ 17 Einzelgesprache
\ 12 23 Drogenkonsum meiden | 74,34% ‘ 21| Vereinbarungen
e 4 Medikamente im Biro ‘ 25 Suchtthema in Gruppe
24 Kontrollen 71,79% 8 14 TWG-Gruppe 86,90%.
14 14 TWG-Gruppe 69,23% 9 7 Anrede mit ,Sie" 85,71%
\ 15 11 Frihstick verpflichtend | 67,95% 10  Fordern-in Ruhe lassen
\ 16 13 TWG-Aufgabe 65,38% | 10 11 Fruhstick verpflichtend 84.52%
22| Trinken ist erlaubt 16 BRP-Gesprach
17 : 61,54% :
25 Suchtthema in Gruppe 12 Mahlzeiten
\18 5 Betreuungsangebote 58,97% | 11 20 Konsequenzen 83,33%
‘ 19 21 Alkohol-Vereinbarungen | 57,69% 22 Trinken ist erlaubt
‘20 7 Anrede mit , Sie* 41,06% ‘12 5 Betreuungsangebote | 79,76%

(Tabelle 20: Rangfolge der Werte der Variablen 1-25 in %)
Variablen mit den héchsten Bewertungen bei Bewohnern und Mitarbeitern

Die hochsten Werte bei den Variablen 1-25 zu Frage 3 erreichte bei den
Bewohnern und Mitarbeitern jeweils die Variable 1 ,Einzelzimmer* (Bewohner-
Wert: 74 = 94,87%, Mitarbeiter-Wert: 81 = 96,43%).

Hochste Bewertungen der Bewohner:

1. Einzelzimmer (Bewohner 94,87%, Mitarbeiter 96,43%)
Bezugsbetreuung (Bewohner 89,74%, Mitarbeiter 88,10%)
24-Stunden-Betreuung (Bewohner 87,18%, Mitarbeiter 95,24%)
Fordern und in Ruhe lassen (Bewohner 84,62%, Mitarbeiter 84,52%)
Gemeinsames BRP-Gesprach (Bewohner 83,33%, Mitarbeiter 84,52%).

a kM 0D

1. Das ,verschlieRbare Einzelzimmer* (Variable 1) wurde von 10 der 13
Bewohner als ,besonders hilfreich* bewertet. Diese Variable erhielt die hochste
Anzahl an Bewertungen durch die Bewohner mit dem Item 6. Einzelzimmer
stellen einen Schutz- und Riuckzugsraum dar, welcher mit eigenen Mdbeln und
nach eigenem Befinden gestaltet werden kann und in dem der Konsum von
Alkohol (entsprechend der individuellen Vereinbarung) toleriert wird. Besonders
Bewohner mit psychischen Erkrankungen und Wohnungslose, die vor der
Aufnahme in die TWG bereits in anderen Einrichtungen in Mehrbettzimmern

oder auf der Stral3e lebten, wissen ein Einzelzimmer sehr zu schatzen.
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2. Die Bewohner schatzten an zweiter Position die intensivere
.Bezugsbetreuung” (Variable 6), da hier Zeit fur die einzelne Person und deren

individuelle Betreuung zur Verfiigung steht.

3. Die ,24-Stunden-Betreuung® (Variable 2) gibt den Bewohnern Sicherheit,
tagsiber und auch nachts eine psychiatrische Fachkraft als Ansprechpartner zu

finden, wenn es notwendig sein sollte.

4. Die durch die Mitarbeiter angemessen umgesetzte Balance zwischen
.Fordern und in Ruhe lassen“ (Variable 10) im Sinne einer Akzeptanz der
Bedirfnisse nach Ruhe und Rickzug, aber auch nach Motivation und
Impulsgabe, wird von den Bewohnern als geeignete Hilfe erlebt.

5. Das ,gemeinsame BRP-Gesprach® (Variable 16) wird als hilfreich erlebt, da
Bewohner eine Rickmeldung zu ihren Ressourcen und ihrer bisherigen
Entwicklung erhalten. Sie werden aktiv in die Erarbeitung der weiteren

Betreuungsziele einbezogen, ohne uberfordert zu werden.

Hochste Bewertungen der Mitarbeiter:

1. Einzelzimmer (Bewohner 94,87%, Mitarbeiter 96,43%)
24-Stunden-Betreuung (Bewohner 87,18%, Mitarbeiter 95,24%)
Kontrollen (Bewohner 71,79%, Mitarbeiter 95,24 %)
positive Stimmung (Bewohner 78,21%, Mitarbeiter 94,05%)

Hilfe durch die Mitarbeiter (Bewohner 80,76%, Mitarbeiter 92,86%)

o b 0N

1. 11 von 14 Mitarbeitern bewerteten das ,Einzelzimmer” (Variable ) mit dem
Iltem 6, 3 Mitarbeiter mit ltem 5. Mitarbeiter kennen und erleben immer wieder

die hohe Bedeutung eines Einzelzimmers fur die Bewohner.

2. Die ,24-Stunden-Betreuung” (Variable 2) erhielt die héchste Bewertung der
Mitarbeiter mit dem Item 6. 12 der 14 Mitarbeiter, von denen einige die 24-
Stunden-Betreuung regelmallig sicherstellen, schatzen dieses Angebot
aufgrund ihrer Erfahrungswerte als ,besonders hilfreich” ein.

3. Im Gegensatz zu den Bewohnern (13. Position) bewerteten die Mitarbeiter

.Kontrollen* (Variable 24) sehr hoch. Kontrollen empfinden Bewohner und
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Mitarbeiter eher als unangenehm. Sie bieten den Mitarbeitern jedoch eine
Moglichkeit, eine Situation real und objektiv darstellen zu kénnen (z.B. eine
Schnapsflasche als Beweisstlick vorliegen zu haben). Bisherige Vermutungen
kénnen durch ,Fundstiicke” bestétigt werden.

4. Die ,positive Stimmung“ (Variable 9) an Position 4 spiegelt die von der
Autorin erlebte positive Atmosphéare in der TWG wider. Den Mitarbeitern sind
Geduld, Humor und dass gern gelacht wird, sehr wichtig.

5. ,Hilfen durch die Mitarbeiter” (Variable 19) an Position 5 zeigt den
Arbeitsauftrag, die individuell notwendige Hilfe zu leisten, aber auch eine
Haltung der Mitarbeiter, dass die von ihnen erbrachte Unterstitzung sinnvoll ist.

Variablen mit den geringsten Bewertungen bei Bewohnern und Mitarbeitern

Die geringsten Werte zu Frage 3 erreichten
e bei den Bewohnern Variable 7 ,Anrede mit ,Sie* (Wert: 32 = 41,06%) und
e bei den Mitarbeitern Variable 5 ,weitere Betreuungsangebote des
Tragers* (Wert: 67 = 79,76%).

Geringste Bewertung der Bewohner

Die Antworten der Bewohner zu Variable 7 ,Anrede mit ,Sie“ ergab den deutlich
geringsten Wert von allen Variablen. Die Anrede mit ,Sie* kdnnen viele
Bewohner nicht nachvollziehen und akzeptieren. 7 von 13 Bewohnern schatzten
diese Malnahme als ,uberflissig” ein, 5 Bewohner bezeichneten sie als
Lhilfreich”. In der Praxis sprechen einige Bewohner die Mitarbeiter aus der
Gewohnheit heraus oder absichtlich weiterhin mit ,Du“ an. Andere Bewohner
aulRerten mehrfach den Wunsch, vom Personal ,geduzt* zu werden, da es eine
groBere Vertrautheit herstellen wirde, die sie sich winschen. Auch nicht alle
Mitarbeiter befrworten das ,Sie“, was in deren Beantwortung der Variable 7 mit
den Item 3, 4, 5 und 6 deutlich wurde. (Wert: 72= 85,71%).

Geringste Bewertung der Mitarbeiter

Variable 5 bezieht sich auf das Verbundwohnen (siehe 2.1.1.2). Im
Verbundwohnen wurden die Platze und Fallzahlen seit Januar 2013 stetig

erweitert. Das zu Grunde liegende padagogisches Konzept befindet sich noch
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in der Erprobungsphase und muss im Betreuungsalltag weiter ausdifferenziert

werden. Langfristige positive Erfahrungswerte fehlen noch, die eine bessere

Bewertung nach sich ziehen kdénnten.

Differenzen zwischen den Werten von Bewohnern und Mitarbeitern

Wahrend die hochsten Prozentwerte bei Bewohnern und Mitarbeitern &hnlich

hoch lagen, lag der niedrigste Prozentwert der Bewohner (41,06%) deutlich

unter dem niedrigsten Wert der Mitarbeiter (79,76%). Daraus ergab sich der

hohe Unterschied in der Differenz zwischen dem héchsten und dem niedrigsten

errechneten Wert bei Bewohnern und Mitarbeitern (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21 zeigt die Differenz zwischen dem héchsten und niedrigsten Wert.

Bewohner Mitarbeiter
Hochster Wert 94,87% 96,43%
Niedrigster Wert 41,06% 79,76%
Differenz 53,81% 16,67%

(Tabelle 21: Differenz der Werte der Antworten zu Frage 3)

Die sechs hdchsten Differenzen zwischen den Prozentwerten der Bewohner

und Mitarbeiter in der Bewertung der einzelnen Variablen 1-25 zu Frage 3

liegen zwischen 20% und 45%. Tabelle 22 veranschaulicht die Zahlen:

Vari- Wert der | Wert der

able Bezeichnung der Variable Bewohner | Mitarbeiter Differenz
1. 7 Anrede mit ,Sie“ 41,06% 85,71% 44,65%
2. | 21 Individuelle Alkoholvereinbarungen  57,69% 88,10% 30,41%
3. | 25 |Suchtthema in der TWG-Gruppe 61,54% 88,10% 26,56%
4. 24 Kontrollen 71,79% 95,24% 23,45%
5 22 Trinken ist erlaubt 61,54% 83,33% 21,79%
6. 5 | Betreuungsangebote des Tragers 58,97% 79,76% 20,79%

(Tabelle 22: Hochste Differenzen in den Bewertungen zu Frage 3)

1. Auf die ,Anrede mit ,Sie“ (Variable 7) wurde im vorherigen Abschnitt bereits

eingegangen, da diese Variable den geringsten Wert der Bewohner erreichte.
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2. ,Individuelle Vereinbarungen zum Konsum von Alkohol* (Variable 21) werden
mit jedem Bewohner im Einzelgesprach getroffen. Informationen dartber
werden von den Mitarbeitern nicht an die anderen Bewohner weitergegeben. So
entstand in der Vergangenheit manchmal Unverstandnis bis hin zu Neid und
Missgunst. Eine einheitliche Regelung, z.B. ein generelles Abstinenzgebot,

kénnten manche Bewohner leichter nachvollziehen und akzeptieren.

3. An der ,Thematisierung eines Suchtthemas in der TWG-Gruppe“ (Variable
25) nahmen bisher noch nicht alle Bewohner und auch nicht alle Mitarbeiter der
TWG teil. Die Bewertung dieser Variable war fir diese Personen schwieriger.
Auch innerhalb der TWG-Gruppe wird das Suchtthema verschieden
angenommen und erlebt.

4. Kontrollen® (Variable 24) erreichte bei den Bewohnern die 13. Position und

bei den Mitarbeiten die 3. Position. Darauf wurde bereits eingegangen.

5. Der speziell fur diese TWG entwickelte padagogische Ansatz ,Trinken ist
erlaubt” (Variable 22) wurde von 3 Bewohnern als ,Uberflissig” bewertet. Die
anderen 9 Bewohner verwendeten die Items 4-6, davon 5 den Item ,hilfreich*
und 2 Bewohner den Item 6 ,besonders hilfreich®. Bei den Mitarbeitern wurden
die Iltems 3-6 verwendet, davon 7x der Item 5 ,hilfreich® und 4x der Item 6
.pbesonders hilfreich®. Dieser padagogische Ansatz widerspricht den Erfahr-
ungen vieler Bewohner und Mitarbeiter aus anderen Einrichtungen. Eine
Akzeptanz dieses Ansatzes kann nicht generell vorausgesetzt werden. Ein

Nachweis zu dessen Wirksamkeit liegt bisher nicht vor.
6. Auf die Variable 5 ,weitere Betreuungsangebote innerhalb des Tragers
vorhanden“ wurde bereits im vorherigen Abschnitt eingegangen. Dieses

Angebot stellt nicht fir jeden Bewohner eine geeignete Perspektive dar.

Ermittlung eines gemeinsamen Punktwertes fiir jede Variable

Als Wirkfaktoren fur erfolgreiches Arbeiten kénnen die Variablen bezeichnet
werden, bei denen die Summe der Bewertungen der einzelnen Variablen durch

die Bewohner und Mitarbeiter einen Uberdurchschnittlichen Wert ergab. Dazu
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wurde ein gemeinsamer Punktwert flr jede Variable berechnet.

Folgende Rechenschritte wurden angewendet:

Zu der in Tabelle 22 errechneten Rangfolge der Werte der einzelnen Variablen
1-25 zu Frage 3 wurde entsprechend ihrer Position jeder Variablen ein
Punktwert in entgegengesetzter Richtung zugeordnet. Je hoher die errechnete
Position in der Rangfolge lag, desto hoher war der Punktwert. Der maximale
Punktwert betrug 25 Punkte, da insgesamt 25 Variablen bewertet wurden. Der
niedrigste Punktwert betrug 1 Punkt.

Wenn fur mehr als eine Variable derselbe Wert ermittelt wurde, erhielten alle
Variablen mit diesem Wert denselben Punktwert zugeordnet. Fur die nach-
folgende Variable reduzierte sich der ndchstmogliche Punktwert entsprechend.

Beispiel: Variable 1 auf Position 1 erhielt in beiden Rangfolgen den Punktwert
25. Variable 6 der Bewohner-Rangfolge und Variable 2 der Mitarbeiter-
Rangfolge erreichten jeweils die Position 2, weshalb beiden Variablen der Wert

24 zugeordnet wurden.

Tabelle 23 veranschaulicht die Zuordnung der Punktwerte zu Frage 3 bei
Bewohnern und Mitarbeitern.

Bewohner Mitarbeiter

Vari _ Punkt- Vari _ Punkt-
able Bezeichnung Pos. wert able Bezeichnung Pos. wert
B M
1 Einzelzimmer 1 ‘ 25 1 Einzelzimmer ‘ 1 25
6 | Bezugsbetreuung 2 24 2 24-Stunden-Betreuung 2 24
2| 24-Stunden-Betreuung 3 ‘ 23 24 |Kontrollen ‘ 2 24
10 Fordern-in Ruhe lassen | 4 ‘ 22 9 positive Stimmung ‘ 3 22
16 BRP-Gesprach 5 ‘ 21 19 Hilfe durch Mitarbeiter ‘ 4 21
3 TWG-BUro zentral 6 ‘ 20 3 TWG-Biro zentral ‘ 5 20
18 Vereinbarungen 7 ‘ 19 8 Respektvoller Umgang ‘ 5 20
19 Hilfe durch Mitarbeiter 7 ‘ 19 18 Vereinbarungen ‘ 5 20
8 Respektvoller Umgang 8 ‘ 17 23 | Drogenkonsum meiden ‘ 5 20
12 Mahlzeiten 8 ‘ 17 15 | Freizeitangebote ‘ 6 16
9 positive Stimmung 9 ‘ 15 4 | Medikamente im Biro ‘ 7 15
20 Konsequenzen 9 ‘ 15 6 | Bezugsbetreuung ‘ 7 15
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17 Einzelgesprache 10 ‘ 13 13 TWG-Aufgabe ‘ 7 15
15 Freizeitangebote 11 ‘ 12 17 Einzelgesprache ‘ 7 15
23 Drogenkonsum meiden | 12 ‘ 11 21 | Vereinbarungen ‘ 7 15
4 Medikamente im Biro 13 ‘ 10 25 Suchtthema in Gruppe ‘ 7 15
24 Kontrollen 13 ‘ 10 14 TWG-Gruppe ‘ 8 9
14 TWG-Gruppe 14 ‘ 8 7| Anrede mit ,Sie" ‘ 9 8
11 Friuhstick verpflichtend | 15 ‘ 7 10 Fordern-in Ruhe lassen ‘ 10 7
13 TWG-Aufgabe 16 ‘ 6 11 Fruhstick verpflichtend ‘ 10 7
22  Trinken ist erlaubt 17 ‘ 5 16 BRP-Gesprach ‘ 10 7
25 Suchtthema in Gruppe 17 ‘ 5 12 Mahlzeiten ‘ 11 4
5| Betreuungsangebote 18 ‘ 3 20 |Konsequenzen ‘ 11 4
21 Alkohol-Vereinbarungen | 19 ‘ 2 22 | Trinken ist erlaubt ‘ 11 4
7/ Anrede mit , Sie* 20 ‘ 1 5 Betreuungsangebote ‘ 12 1

(Tabelle 23: Zuordnung der Punktwerte bei Bewohnern und Mitarbeitern)

Im nachsten Rechenschritt wurden in Tabelle 26 die Punktwerte der Bewohner
(Punktwert B) mit denen der Mitarbeiter (Punktwert M) addiert. Dadurch erhielt
jede Variable einen Gesamtpunktwert zu jeder Variable (Summe B + M).

Um das Ergebnis prozentual darzustellen, wurden die Variablen entsprechend
ihrer errechneten Gesamtpunktzahl geordnet und der hochste Gesamt-
punktwert (Summe B + M) an Position 1 (hier: Variable 1) mit 100% festgesetzt.

Davon ausgehend wurden die Prozentwerte der anderen Variablen berechnet.

Tabelle 24 veranschaulicht die so errechnete Rangfolge der Gesamtpunktwerte.

Vari Punktwert | Punktwert Summe Posi
able Bezeichnung Bewghner Mltarlaelter B+M % tion
1 Einzelzimmer ‘ 25 25 50 ‘ 100% 1
2 24-Stunden-Betreuung \ 23 24 47 \ 94% 2
3| TWG-Biiro zentral ‘ 20 20 40 ‘ 80% 3
19 Hilfe durch Mitarbeiter ‘ 19 21 40 ‘ 80% 3
6| Bezugsbetreuung ‘ 24 15 39 ‘ 78% 5
18 Vereinbarungen ‘ 19 20 39 ‘ 78% 5
8 Respektvoller Umgang ‘ 17 20 37 ‘ 74% 7
9| positive Stimmung ‘ 15 22 37 ‘ 74% 7
24 Kontrollen ‘ 10 24 34 ‘ 68% 9
23 Drogenkonsum meiden ‘ 11 20 31 ‘ 62% 10
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10 Fordern-in Ruhe lassen ‘ 22 29 ‘ 58% 11
16 BRP-Gesprach 2 28 | 56% 12
17 Einzelgesprache ‘ 13 15 28 ‘ 56% 12
15 Freizeitangebote ‘ 12 16 28 ‘ 56% 12
4 Medikamente im Biiro ‘ 10 15 25 ‘ 50% 15
12 Mahlzeiten 17 4 21 42% 16
13 TWG-Aufgabe | 15 21 42% 16
25 Suchtthema in Gruppe ‘ 15 20 ‘ 40% 18
20 Konsequenzen ‘ 15 19 ‘ 38% 19
14 TWG-Gruppe : 9 17 34% 20
21 Alkohol-Vereinbarungen ‘ 2 15 17 ‘ 34% 20
11 Frihstick verpflichtend ‘ 7 7 14 ‘ 28% 22
22 Trinken ist erlaubt ‘ 5 4 9 ‘ 18% 23
7 Anrede mit ,Sie" ‘ 1 8 9 ‘ 18% 23
5 | Betreuungsangebote ‘ 3 1 4 ‘ 8% 25

(Tabelle 24: Rangfolge der Gesamtpunktwerte je Variable)

Den hochsten Gesamtpunktwert erreichte Variable 1 ,Einzelzimmer® mit 50

Punkten (100%), den niedrigsten Gesamtwert die Variable 5 ,Weitere

Betreuungsangebote” mit 4 Punkten (8%).

14 von 25 Variablen erreichten einen Prozentwert von Uber 50%, davon vier

Variablen einem Prozentwert Uber 80% und zwei Variablen tber 90%. Bei nur
einer Variablen (Variable 5) blieb der Wert unter 10%.

In Tabelle 27 wurden die Gesamtpunktwerte je Themenbereich berechnet.

Themenbereich zu Frage 3

Variable

Einzelpunktwerte

je Variable
3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen 1-5 50,47,40,25,4
3.2 Beziehungsgestaltung 6-10 39,9,37,37,29
3.3 TWG-Alltag 11-15 14,21,21,17,28
3.4 Umsetzung des BRP 16 - 20 | 28,28,39,40,19
3.5 Umgang mit der Suchterkrankung | 21-25 = 17,9,31,34,20

Punktwerte je
Themenbereich

166
151
101
154

111

(Tabelle 25: Berechnung der Gesamtpunkte je Themenbereich)

Der Themenbereich ,3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen® erreichte die

hdchste Punktzahl (166 Punkte). Es folgen die Bereiche ,3.4 Umsetzung des
BRP* (154 Punkte) und ,3.2 Beziehungsgestaltung“. (151 Punkte) Daraus wird
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deutlich, dass allen Teilnehmern der Studie feste Strukturen sowie eine gute
Beziehungsgestaltung und Einbeziehung ihrer Person in die Hilfeplanung von
hoher Bedeutung sind. Geringer bewertet wurden die Angebote zu ,3.5 Umgang
mit der Suchterkrankung” (111 Punkte) sowie ,3.3 TWG-Alltag” (101 Punkte).

Abbildung 6 veranschaulicht die Summe der Punktewerte je Themenbereich.

Punktwerte je Themenbereich von Frage 3

180
160
140
120
100
80
60
40
20

3.1 3.2 3.2 3.4 3.5

Variable 1-5 Variable 6-10 Variable 7-11 Variable 16 - 20 | Variable 21 - 25

(Abbildung 6: Gesamtpunkte je Themenbereich)
5. Bewertung der Antworten zu Frage 4.

I. Ihr Geschlecht?

Die Beantwortung des Fragebogens erfolgte bei den Bewohnern durch 13

mannliche Bewohner, bei den Mitarbeitern durch 8 Frauen und 6 Manner. Eine
vergleichende Interpretation geschlechtsspezifischer Unterschiede ist dadurch

nur bei den Antworten der Mitarbeiter (siehe Tabelle 15) moglich.

Folgende Aussagen ergab die Interpretation der Antworten der Mitarbeiter:

e Fragen 1 und 2 wurden von weniger Frauen als Mannern beantwortet:
bei nur 5 von 8 Frauen (62,5%) und 5 von 6 Mannern (83,33%). Es ist
maoglich, dass es den Mitarbeiterinnen schwerer fiel, diese Fragen zu
beantworten bzw. sich auf einen Erfolg festzulegen, der dann im
Fragebogen stellvertretend fir viele erreichte Erfolge genannt wird.

e Im Vergleich zu den M&nnern wurde die Unterstitzung durch die Ein-
richtung (Frage 2) von den Frauen hilfreicher erlebt. Sie verwendeten nur
Item 5 (3x) und 6 (2x), die Manner je 2x Item 4 und 5 sowie 1x Item 6.

o Bei Frage 3 bewerteten die Mitarbeiterinnen erst ab Item 4, die Manner
ab Item 3. Dabei benutzten die weiblichen Mitarbeiter die hilfreicheren

Items 5 und 6 haufiger als ihre mannlichen Kollegen.
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Abbildung 7 veranschaulicht die Haufigkeit der verwendeten ltems:

Item 3 wurde von den Mannern insgesamt nur 5 mal (2%) gewahlt. Item 4
verwendeten viel weniger Frauen (8,5%) als Manner (25,33%). Item 5 wurde
ahnlich haufig benutzt (Frauen 38,5%, Manner 36,67%). Mit Item 6 bewerteten

deutlich mehr Frauen als Manner (Frauen 51,50%, Méanner 36,67%).

Haufigkeit der von Mitarbeitern verwendeten
Items bei Frage 3 (Variable 1-25)

m Frauen

@m Manner

60%

50%
40%

30%

20%

10%
0% ‘ == T

Item 1| Item2 Item 3 Item 4 Item5 Item 6

(Abbildung 7: Items der Mitarbeiter zu Frage 3)
[I. Warum sind Sie in der TWG?

Das Ergebnis zu dieser Frage diente nur der Kontrolle, ob die Frage im
Vergleich mit der Fragebogennummer und der dadurch mdglichen Zuordnung
zu der jeweiligen Untersuchungsgruppe korrekt beantwortet wurde. Es hatte
keine Aussagekraft hinsichtlich der Fragestellungen der Studie und wird deshalb

in der Diskussion der Ergebnisse nicht berlcksichtigt.

I1l. Wie lange sind Sie in der TWG?

Ein Bewohner gab keine Antwort. 4 Bewohner und 2 Mitarbeiter gaben an, ,bis

1 Jahr* in der TWG zu sein. Ein hoher Anteil an Bewohnern und Mitarbeitern
kennt und gestaltet die padagogischen Angebote der TWG seit mehreren
Jahren. 6 von 13 Bewohnern werden seit 4 bzw. 5 Jahren in der TWG betreut.
11 Mitarbeiter gaben an, seit mehr als drei Jahren in der TWG tatig zu sein,
davon 7 Mitarbeiter mehr als funf Jahre. Diese 17 Teilnehmer der Studie (63%)
konnten die einzelnen Variablen vor dem Hintergrund einer langeren Erfahrung

im Setting der TWG bewerten. Dadurch sind die Ergebnisse sehr fundiert.

‘Bedeutunq fur die Studie
Die Beantwortung der qualitativ gestellten Frage 1 und der inhaltlich darauf
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abgestimmten Frage 2 des Fragebogens ergab, dass Erfolge im Setting der
Therapeutischen Wohngemeinschaften auf verschiedenen Ebenen mdéglich
sind. Dabei wurde die Unterstiitzung durch die Einrichtung von den Bewohnern
hilfreicher erlebt als von den Mitarbeitern.

Bei der Analyse der Bewertungen der Frage 3 durch die Bewohner und
Mitarbeiter konnte eine gemeinsame Rangfolge der padagogischen Mal3-
nahmen in der TWG ermittelt werden. Dabei erreichten 14 Variablen einen
Punktewert von Uber 50%. Diese Variablen koénnen als Wirkfaktoren fur
erfolgreiches Arbeiten bezeichnet werden. Die hochsten Bewertungen erhielten
drei Variablen aus dem Themenbereich ,3.1 Strukturelle Rahmen-bedingungen*
(1. ,Einzelzimmer*, 2. ,24-Stunden-Betreuung*, 3. ,TWG-BUro zentral gelegen®).
Die Mitarbeiter schatzten die genannten padagogischen MalRnahmen
insgesamt hilfreicher ein als die Bewohner.

Die Angaben in Frage 4 ermdglichten Aussagen zu geschlechtsspezifischen

Unterschieden in der Bewertung der Variablen 1-25 durch die Mitarbeiter.

3.2.3 Bewertung des Forschungsdesigns

Evaluationen unterstitzen bei der Analyse und Bewertung, inwieweit Ziele
erreicht werden und Malinahmen wirken. Im Abschnitt 2.2.2.1 wurden zwolf
Gutekriterien fur einen standardisierten Fragebogen benannt. Die Gesellschaft
fur Evaluation e.V. (DeGEval) benennt in ihren Standards fur Evaluation vier
grundlegende Eigenschaften, die eine Evaluation aufweisen soll:

1. Nutzlichkeit

2. Durchfuhrbarkeit

3. Fairness

4. Genauigkeit.

In der Bewertung des Forschungsdesigns wird auf diese vier grundlegenden

Eigenschaften ndher eingegangen.

1. Nitzlichkeit

Um den Standard der Nutzlichkeit zu erfullen, sollte die Untersuchung an dem
Zweck der Evaluation sowie dem Informationsbedarf der beteiligten Personen

ausgerichtet werden.
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Wie in Abschnitt 2.2.1.2 beschrieben, diente die Studie dem Zweck, die
Wirksamkeit der padagogischen Mal3hahmen in der TWG zu bewerten, um

daraus konzeptionelle Schlussfolgerungen fir die weitere Leistungserbringung

ziehen zu kénnen. Weiterhin sollte die Wahrnehmung von Erfolgen in diesem

Arbeitsfeld erfragt und analysiert werden.

Alle im Abschnitt 2.2.1.2 genannten Fragestellungen konnten geklart werden.

Es wurden zwei Rangfolgen errechnet, die jeweils darstellen, wie
hilfreich die Angebote der TWG von Bewohnern und Mitarbeitern erlebt
werden. Aus diesen beiden Rangfolgen wurde eine gemeinsame
Rangfolge ermittelt, um die hilfreichsten Wirkfaktoren benennen zu
konnen.

Unterschiede in den Aussagen von Bewohnern und Mitarbeitern konnten
dargestellt und interpretiert werden.

Innerhalb der Einrichtung erreichte Erfolge konnten von Bewohnern und
Mitarbeitern benannt und von der Autorin interpretiert werden.

Konzeptionelle Konsequenzen konnten abgeleitet werden (siehe 3.2.2.3)

Die Studie wurde insgesamt als nutzlich eingeschatzt, da

alle am Untersuchungsgegenstand beteiligten Personen (Bewohner und
Mitarbeiter) in die Studie einbezogen wurden,

das Ziel der Studie deutlich formuliert und erreicht wurde,

das Forschungsdesign sowie die Evaluation von einer kompetenten
Mitarbeiterin entwickelt und durcHrsgefuhrt wurde,

Informationen in Auswahl und Umfang angemessen erhoben wurden,

die Bewertung der Aussagen transparent beschrieben wurde,

die Ergebnisse verstandlich und nachvollziehbar dargestellt wurden,

die Evaluationsergebnisse rechtzeitig erhoben wurden, um sie flr

weitere Entscheidungs- und Veréanderungsprozesse nutzen zu kénnen.

2. Durchfuihrbarkeit

,Die Durchfiihrbarkeitsstandards sollen sicher stellen, dass eine Evaluation
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realistisch, gut durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst geplant und
ausgefuhrt wird.” (DeGEval, 2014, S.1)

Die Erhebung der Daten erfillte den Standard der Durchfiihrbarkeit, da

der Aufwand und die entstandenen Belastungen infolge der Daten-
erhebung fir den Evaluationsgegenstand (Padagogische Malinahmen
der TWG) sowie die beteiligten Personen (Bewohner und Mitarbeiter) in
einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen der Studie waren und

durch ein diplomatisches Vorgehen eine hohe Akzeptanz der Studie,

insbesondere bei den befragten Bewohnern, erreicht werden konnte.

3. Fairness

Fairnessstandards beinhalten den respektvollen und fairen Umgang mit den

betroffenen Personen und Gruppen wahrend der Evaluation und wurden erfullt,

da im Begleitschreiben das Vorgehen transparent beschrieben wurde,
die Wirde und Rechte der befragten Personen geschuitzt wurden,

durch die Bewertung von 25 Variablen eine mdglichst vollstandige
Uberprifung und Bewertung des padagogischen Angebotes erfolgte,
verschiedene Sichtweisen von Bewohnern und Mitarbeitern aus
maoglichst unparteiischer Sicht dargestellt und bewertet werden konnten

und die Ergebnisse allen Beteiligten der Evaluation offengelegt werden.

4. Genauigkeit

Um die Standars der Genauigkeit zu erflllen, musste die Untersuchung gultige

(valide) und zuverlassige (reliable) Informationen und Ergebnisse zum

Evaluationsgegenstand und den Fragestellungen der Studie hervorbringen.

Die Genauigkeitsstandards wurden erfillt, da

der Evaluationsgegenstand in Abschnitt 2.1.1.2 (Unterabschnitt: ,Die
Therapeutischen Wohngemeinschaften®) sowie in Abschnitt 2.2.2.4
(Unterabschnitt: ,Hintergrund zu den einzelnen Variablen®) naher

beschrieben wurde
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e der Kontext des Evaluationsgegenstandes in den Abschnitten 1.1 und
1.2 ausfuhrlich dargestellt wurde

e das Ziel, die Fragestellungen sowie das methodische Vorgehen der
Evaluation genau beschrieben wurden (siehe 2.2.1.2 und Abschnitt 2.3)

¢ die Informationsquelle (Stichproben — siehe 2.2.1.4) angegeben wurde

e weitgehend zuverlassige und gultige Daten bei der Beantwortung der
Fragestellungen ermittelt werden konnten - entsprechend den Gilte-
kriterien fur einen standardisierten Fragebogen (siehe 2.2.2.1)

e eine systematische Prifung auf Fehler vollzogen wurde

e die qualitativen und quantitativen Informationen der Evaluation
angemessen und systematisch analysiert wurden, um die Frage-
stellungen der Studie effektiv beantworten zu kénnen

e die gezogenen Schlussfolgerungen (siehe 3.2.2.3) ausreichend
begrindet wurden und

e die Evaluation fiur weitere Studien dokumentiert und archiviert wurde.

3.2.4 Aussagen zu den Hypothesen

Die in Abschnitt 2.2.1.3 aufgestellten Hypothesen werden wie folgt bewertet:

1. Bewohner und Mitarbeiter der Therapeutischen Wohngemeinschaft nehmen

die Angebote der TWG unterschiedlich hilfreich wahr.

Hypothese 1 wurde bestatigt. Die Bewertungen der einzelnen Variablen 1-25 in
Frage 3 des Fragebogens zeigten deutlich, wie unterschiedlich hilfreich die
Angebote der TWG von Bewohnern und Mitarbeitern wahrgenommen werden.
In den daraus errechneten Rangfolgen (siehe Tabelle 20) wurde das
Einzelzimmer in beiden Stichproben an erster Position bewertet. Die folgenden
Positionen beinhalten bei Bewohnern und Mitarbeitern unterschiedliche

Reihenfolgen der Variablen mit jeweils verschiedenen Prozentwerten.

2. Mitarbeiter schatzen die Angebote tUberwiegend als hilfreich ein, da sie dem

Trager gegeniber loyal antworten méchten.

Die Beantwortung der einzelnen Fragen des Fragebogens wurden in Abschnitt
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3.2.1.2 detailliert analysiert. Im Unterabschnitt ,3. Vergleich der Antworten der
Bewohner und Mitarbeiter (Fragen 2 und 3)“ wurde die 2. Hypothese nur
dahingehend bestatigt, dass die Mitarbeiter die einzelnen Variablen insgesamt
hilfreicher bewertet haben als die Bewohner. Ob die Bewertung aufgrund der
Loyalitdt gegeniber dem Trager erfolgte, konnte aus den quantitativen Ergeb-

nissen nicht abgeleitet werden. Hier wére eine qualitative Erhebung geeigneter.

3. Erfolge und erfolgreiches Arbeiten sind in dem speziellen Setting der

Therapeutischen Wohngemeinschaften des William-Booth-Hauses maéglich.

Die 3. Hypothese wurde durch die Beantwortung der Fragen 1 und 2 des
Fragebogens ausreichend bestatigt. Obwohl nicht alle Befragten eine Aussage
trafen, konnten in Tabelle 11 jeweils 10 Erfolge von Bewohnern und Mitarbeitern
zusammengefasst werden. Da nach nur einem in der Einrichtung erreichten
Erfolg gefragt wurde, kann angenommen werden, dass weitere Erfolge erreicht
wurden. Erfolgreiches Arbeiten ist somit in dem Setting der TWG maoglich.

3.2.5 Schlussfolgerungen fir die Einrichtung

Im Rahmen der Bewertung der erhobenen Daten zu Frage 3 des Fragebogens
wurde in Tabelle 24 eine gemeinsame Rangfolge der padagogischen Mal3-
nahmen errechnet. Dabei erreichten 14 Variablen einen Prozentwert von tber
50%. Diese padagogischen Angebote kdnnen als Wirkfaktoren fir erfolgreiches
Arbeiten mit chronisch alkoholabhdngigen Mannern in den Therapeutischen
Wohngemeinschaften des William-Booth-Hauses bezeichnet werden.

Die 14 ermittelten Wirkfaktoren lauten:
e Position1: ,Einzelzimmer® (Variable 1) - 100%
e Position 2: ,24-Stunden-Betreuung® (Variable 2) - 94%
e Position 3: ,TWG-Biro zentral gelegen® (Variable 3) - 80%
e Position 3: , Hilfe durch die Mitarbeiter* (Variable 19) - 80%
e Position 5: ,Bezugsbetreuung® (Variable 6) - 78%
e Position 5: ,Individuelle Vereinbarungen*“ (Variable 18) - 78%
e Position 7: ,Respektvoller Umgang* (Variable 8) - 74%

e Position 7: ,positive Stimmung“ (Variable 9) - 74%
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e Position 9: ,Kontrollen” (Variable 24) - 68%

e Position 10: ,Drogenkonsum meiden* (Variable 23) - 62%

e Position 11: ,Fordern und in Ruhe lassen” (Variable 10) - 58%

e Position 12: ,Gemeinsames BRP-Gesprach® (Variable 16) - 56%
e Position 12: ,RegelmaRige Einzelgesprache® (Variable 17) - 56%
e Position 12: , Freizeitangebote* (Variable 15) — 56%.

Die héchsten Bewertungen erhielten die Variablen 1-3 aus dem Themenbereich
»3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen®. Dieses Ergebnis verdeutlicht die
Notwendigkeit, geeignete strukturelle Rahmenbedingungen fiir eine wirdevolle

und intensive Betreuung dieses Personenkreises konzeptionell sicherzustellen.

Die Variablen 6, 8, 9, 10 an Position 5, 7, 11 beinhalten den hohen Stellenwert
einer guten Beziehungsgestaltung (Themenbereich 3.2) auf der Grundlage
hoher Kompetenzen der Mitarbeiter (siehe 1.3.3.2). Nur so ist eine erfolgreiche
Einbeziehung der Klienten in den individuellen Betreuungsprozess maglich.
Das Ubergeordnete Ziel in Einrichtungen besteht in einer nachhaltigen und
langfristigen Qualitatssicherung und -steigerung. In diesem Prozess kdnnen die
Ergebnisse der empirischen Studie genutzt werden fir eine

¢ Bestandsaufnahme und Bewertung der padagogischen Angebote

e Uberpriufung der Effektivitat einzelner MaBnahmen

e Einbeziehung der Ergebnisse in Entwicklungsprozesse

e Professionalisierung und Identitatsstiftung der Mitarbeiter.

Das Ergebnis dieser internen Evaluation veranschaulicht
e dass sich viele konzeptionell verankerte Mal3hahmen bewéhrt haben
e dass einige padagogische Malinahmen optimiert werden kénnen
e dass viele Erfolge der Klienten in diesem Setting moglich sind

e dass weitere Forschungsperspektiven aufgezeigt werden kénnen.

Die Uberwiegend positive Bewertung der padagogischen MalRhahmen kann
damit erklart werden, dass die Auswahl der einzelnen Variablen von der Autorin
dahingehend getroffen wurde, dass sie selbst diese Angebote im Ergebnis ihrer

Erfahrungen als Mitarbeiterin der TWG als ,hilfreich* (Item 5) bis ,besonders
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hilfreich” (Item 6) einschatzte. Die 25 Variablen stellten somit eine Vorauswahl
der hilfreichsten padagogischen Angebote dar. Die Aufnahme weiterer Variablen
konnte ein anderes Ergebnis zur Folge haben. Die 25 Variablen des Frage-
bogens umfassen jedoch den Schwerpunkt der speziell fir diese TWG ent-
wickelten padagogischen MalRnahmen. Somit kann das Ergebnis dennoch als

aussagekréaftig bewertet und so den Teilnehmern der Studie prasentiert werden.

Die weniger hilfreich bewerteten Variablen sowie die Malinahmen, bei denen
hohe Differenzen zwischen den Bewertungen der Bewohner und Mitarbeiter
auftraten (siehe 3.2.1.2), sollten innerhalb der Einrichtung reflektiert, diskutiert
und gegebenenfalls angepasst werden. In diese Diskussion konnten die
Teilnehmer beider Untersuchungsgruppen einbezogen werden.

MalRnahmen, die unterschiedlich bewertet wurden, aber dennoch weiterhin
bestehen bleiben sollen, missen im Rahmen der weiteren Betreuung
transparent vermittelt und gestaltet werden.

MalRnahmen, die sich als sehr hilfreich erwiesen haben, sind weiterhin sicher-
zustellen. Sie gelten als Wirkfaktoren fur erfolgreiches Arbeiten im Setting der
Therapeutischen Wohngemeinschaften. Auf dieser Grundlage sind weitere
Erfolge moglich. Die erreichten Erfolge bewusst wahrzunehmen und auch zu
benennen ist ein wichtiger Bestandteil der padagogischen Arbeit. Innerhalb
eines Qualitatszirkels konnte erarbeitet werden, wie das Erreichen von Erfolgen

dokumentiert und prasentiert werden kann (z.B. mit internen Erfolgskriterien).

In einer weiterflhrenden Studie konnten mit qualitativen Methoden die
Ergebnisse der quantitativen Evaluation hinterfragt werden, z.B.
e auf welcher Grundlage die einzelnen Malihahmen bewertet wurden
e welche padagogischen MalRnahmen verandert werden sollten
e durch welche MalRBnahmen das Angebot der TWG erweitert werden kann
e in welcher Form die Einrichtung einen Anteil an erreichten Erfolgen hat
e welche Erfolgskriterien benannt werden und wie das Erreichen der
individuellen Ziele anhand der Erfolgskriterien verglichen werden kann.

Der im Vorfeld geplante zeitliche Rahmen konnte nicht eingehalten werden. Fur
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eine weiterfihrende Studie ist ausreichend Zeit und Personal zur Erhebung der

Daten sowie deren Auswertung einzuplanen. Weiterhin ist sicherzustellen, dass

die Evaluationsstandards eingehalten werden

alle Teilnehmer der Studie im Vorfeld genau Gber den Ablauf, Inhalt und
Zweck der Studie informiert werden und um ihre Mitarbeit gebeten wird
die Bewohner bei Bedarf durch eine neutrale Person bei der Teilnahme
an der Studie unterstltzt werden, da es sich bei dieser Studie bewéhrte
Fehlerquellen (z.B. Ubertragungs- und Rechenfehler bei der Auswertung
der Daten) durch zusatzliche Kontrollen ausgeschlossen werden kénnen
die Ergebnisse der weiterfihrenden Evaluation in geeigneter Form

prasentiert und im Rahmen der Qualitatssicherung genutzt werden.

Die ermittelten Wirkfaktoren fur erfolgreiches Arbeiten mit chronisch

alkoholabhangigen Mannern in den Therapeutischen Wohngemeinschaften des

William-Booth-Hauses sowie die Ergebnisse weiterfihrender Studien kdnnten in

wissenschaftlichen Fachkreisen préasentiert und diskutiert werden.
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