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Vorwort

Die lhnen vorliegende Publikation ba-
siert auf der Diplomarbeit von Andrea
Santel. Die Arbeit wurde im Aufbaustu-
diengang Diplom-Padagogik an der
Universitat Siegen von Herrn Prof. Re-
gus betreut. FUr diese Arbeit wurden im
Jahr 2004 in Kooperation mit der LWL-
Koordinationsstelle Sucht die Suchthil-
feeinrichtungen in Westfalen-Lippe zu
ihrer Arbeit mit Menschen mit Migrati-
onshintergrund befragt. Im Zeitrahmen
der Diplomarbeit war eine vertiefende
Auswertung des umfangreichen Frage-
bogens nur eingeschrankt moglich. Wir
haben uns deshalb entschlossen, die
vorhandenen Daten durch Sarah MUm-
ken, Promotionskolleg Universitat Bre-
men, neu aufbereiten und auswerten zu
lassen. Die Diskussion der Ergebnisse
mit PD Dr. Wichard Puls veranlasste die
Koordinationsstelle Sucht, diese Publi-
kation in gemeinsamer Autorenschaft,
an der auch Doris Sarrazin beteiligt
war, zu erstellen. Grund hierflr war ei-
nerseits die Tatsache, dass es zwi-
schenzeitlich keine aktuelleren Studien
in dem dargestellten Bereich gibt, an-
dererseits gibt es keine Anzeichen
daflir, dass sich an der Situation von

2004 zwischenzeitlich Wesentliches
geéndert hat.

Auch heute noch sind Suchthilfeein-
richtungen strukturell und konzeptionell
nur unzureichend auf Migrantinnen und
Migranten eingestellt. In einer aktuellen
Veroffentlichung weisen Heimann, Peb-
ka und Heinz' darauf hin, dass ein
Grund hierfUr auch in unterschiedlichen
Erklarungsmodellen flr Abhangigkeit
liegen kann. Das bei jugendlichen Aus-
siedlern vorherrschende Geflihl der ver-
meintlichen Kontrolle Uber das Sucht-
mittel fuhrt zu einem spaten Aufsuchen
von Hilfeeinrichtungen, wenn sie Uber-
haupt dort Hilfe suchen. Andererseits
wird durch die Identifikation als Abhan-
gigkeitskranker auch mit einer Stigmati-
sierung und Ausgrenzung gerechnet,
die unerwinscht ist. So ist der hier vor-
gestellte Aspekt aus der Sicht des Hil-
fesystems eine Seite der Medaille, die
wahrscheinlich in nicht zu unterschat-
zendem MaBe von der kulturellen So-
zialisation der Migrantinnen und Mi-
granten ebenfalls beeinflusst wird. Hier
genauer hinzuschauen, konnte zu ei-
nem Gewinn fUr beide Seiten fUhren.

1 Heimann et al. Erklarungsmodelle von Migranten fur Abhéngigkeitserkrankungen, in: Suchttherapie

2007,;8: 57-62



Mit dieser Verdffentlichung fuhrt die Koordinationsstelle Sucht des Landschaftsver-
bandes Westfalen-Lippe die im Jahr 2000 begonnenen Aktivitdten zum Thema
,Sucht und Migration’ fort. Die Liste der hierzu durchgeflhrten MaBnahmen und In-
itiativen ist inzwischen recht lang:

2000-2002

2000 -2006

2001

2001

2002 -2004

2003

2004

2004-2007

2004

2005

EU-Projekt ,search’: Suchtpravention fur Fllichtlinge und Asylbewer-
ber

UnterstUtzung verschiedener Einrichtungen der Wolga-Don-Region
in Samara, Nishnij Nowgorod, Kostroma, Vologda und Rostow am
Don im Auftrag der Staatskanzlei NRW, Kennenlernen der Situation
in Russland

»oucht und Migration® - Fachtagung on Tour

Befragung der Suchthilfeeinrichtungen in Westfalen-Lippe zum Fort-
bildungsbedarf der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

EU-Projekt ,search I’

Fachtagung: Best Practices in der Arbeit mit suchtmittelabhangigen
Russlanddeutschen in der ambulanten Suchthilfe

GrUndung des Arbeitskreises ,Sucht und Migration’
mit zweimal jahrlichen Treffen

BAMF-Projekt: SeM — Sekundérpravention flr spatausgesiedelte
junge Menschen in Munster

Befragung zur Situation von Menschen mit Migrationshintergrund in
den Einrichtungen der Suchthilfe in Westfalen-Lippe

Deutsch-russischer Fachaustausch zu Drogenfragen



Das Zusammenleben verschiedener
Kulturen ist in unserer Gesellschaft All-
tagsrealitat. Wir alle mussen uns den
damit verbundenen Herausforderun-
gen stellen. Die Aufgabe wird sein, die
Chancen, die uns diese Vielfalt bietet
zu nutzen. Eine gute Verortung aller
hier lebenden Menschen ist dazu uner-
lasslich. Kenntnis und Verstandnis far
kulturelle Unterschiede ist und bleibt
daher eine wichtige Kompetenz insbe-
sondere in den psycho-sozialen Beru-
fen. Insbesondere die direkte Konfron-
tation mit der russischen Kultur brach-
te allen Beteiligten ein besseres Ver-
standnis fur den Erfahrungshintergrund
der ausgesiedelten Menschen.

Mit diesem Band der Reihe ,Forum
Sucht’ geben wir schlussfolgernd auch
Hinweise und Impulse zu einer inter-

kulturellen Offnung der Suchthilfeein-
richtungen. Wir wirden uns freuen,
wenn auch Sie neue Ideen finden, die
in lhrer Einrichtung umgesetzt werden
koénnen. Bedanken mdchten wir uns
insbesondere bei all jenen Einrichtun-
gen, die den doch recht umfangrei-
chen Fragebogen beantwortet haben
und damit eine erste Bewertung der
Situation erst moglich machten.

oo

Hans Meyer
Landesrat
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1. Sucht und Migration

1.1. Menschen mit Migrations-
hintergrund und Migrationser-
fahrung in der Bundesrepublik
Deutschland

Die Zuwanderung nach Deutschland

kennt unterschiedliche Formen. Die

Einwanderergruppen unterscheiden

sich in vielféltiger Hinsicht, so dass ge-

nerelle Aussagen Uber Einwanderer,
selbst Uber Einwanderergruppen starke

Vereinfachungen darstellen. Die Worte

,Migrant“ und ,Migration” leiten sich

aus dem lateinischen migrare (wan-

dern, wegziehen) oder migratio (Wan-
derung) ab. Der Begriff ,Migration“ als

Sammelbegriff fir dauerhafte Verande-

rungen des Lebensumfeldes hat sich

allerdings nur in der sozialwissen-
schaftlichen Terminologie und mit Ein-
schrdnkungen in der Epidemiologie
durchgesetzt (Razum, Geiger, Zeeb &

Ronellenfitsch 2004). Nach der UNO-

Definition ist Migration die standige

Landergrenzen Uberschreitende Wohn-

sitzverlagerung von Personen. Standig

bedeutet dabei ein Aufenthalt am neu-
en Standort von mindestens einem

Jahr.

Allgemein werden unter den Begriffen
»Migrantin® und ,Migrant® alle in die
Bundesrepublik eingewanderten Men-
schen zusammengefasst, also glei-
chermaBen Arbeitsmigranten, Fllichtlin-
ge und Aussiedlerinnen und Aussiedler.
Bei Kindern und Jugendlichen, die seit

ihrer Geburt in Deutschland leben, wer-
den haufig Bezeichnungen wie ,Ju-
gendliche mit Migrationhintergrund®,
,mit auslandischem Pass” verwendet.
Andere Begriffe sind ,Einwanderer®
oder ,Zuwanderer”, die auf Grund ihrer
politischen Konnotationen nicht ver-
wendet werden sollten. Der Begriff
JAuslander” hat aufgrund seiner rechtli-
chen Bestimmung einen besonderen
Status. Er bleibt unverzichtbar, da viele
Statistiken noch nicht ausreichend dif-
ferenziert sind und lediglich Staatsan-
gehdrigkeiten als Unterscheidungs-
merkmal bieten’.

Bei der Diskussion um die Migrations-
problematik wird heute berucksichtigt,
dass die Migrantinnen und Migranten
keine homogene Einheit bilden, son-
dern sich aus heterogenen Gruppen
zusammensetzen. Die Heterogenitat
l&sst sich am Einreisegrund, an der Na-
tionalitat, am Alter und vielen anderen
Indikatoren festmachen. Diese Indika-
toren stehen zum Teil mit Erkrankungs-
formen und Krankheitsbildern in Zu-
sammenhang (Collatz 2001, S. 53;
Wied| & Marschalck 2001, S. 9).

Das Statistische Bundesamt hat im
Rahmen des Mikrozensus 2005 eine
Prézisierung der Begrifflichkeit und der
Datenlage erreichen wollen. Zunéchst
einmal muss man zwischen Auslan-
dern, Deutschen ohne Migrationshin-
tergrund und Deutschen mit Migrati-
onshintergrund unterschieden werden
(sieche Abbildung 1).

1 So zum Beispiel die gangigen Dokumentationssysteme in der Suchthilfe, wobei sogar der Deutsche
Kerndatensatz als Minimalkonsens des Fachausschusses ,Statistik” der Deutschen Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren lediglich zwischen Deutschen, Birgern eines EU-Landes und Sonstigen

differenziert.
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Abbildung 1:
Migrationshintergrund der Bevdlkerung
2005 (Statistisches Bundesamt 2006)

Bei der Aufgliederung der Migrationser-
fahrung ergibt sich das folgende Bild
(siehe Abbildung 2):

Abbildung 2:
Migrationserfahrung der Bevdlkerung
2005 (Statistisches Bundesamt 2006)

Die Gruppe mit Migrationserfahrung
setzt sich aus sehr heterogenen Popu-
lationen zusammen, wobei das Merk-
mal der Migrationserfahrung starken
Variationen unterliegt. In naher Zukunft
wird der Anteil der Personen mit Migra-
tionshintergrund - ohne jedoch eigene
Migrationserfahrung zu besitzen — zu-
nehmen (siehe Abbildung 3). Insofern
wird sich die gesundheitliche Versor-
gung noch weiter ausdifferenzieren und
sich auf drei sehr unterschiedliche Ziel-
gruppen einstellen mussen.

2 Das Statistische Bundesamt fasst die folgenden Gruppen als ,,Personen mit Migrationserfahrung®
zusammen: 1. Auslander (Zugewanderte Auslander , Auslander der 1. Generation, in Deutschland
geborene Auslander, Ausléander der 2. und 3. Generation) 2. Deutsche mit Migrationshintergrund
(zugewanderte Deutsche mit Migrationshintergrund — Spataussiedler, eingeblrgerte zugewanderte
Auslénder, nicht zugewanderte Deutsche mit Migrationshintergrund, eingeburgerte nicht zugewan-
derte Auslander, Kinder zugewanderter Spataussiedler, Kinder zugewanderter oder in Deutschland
geborener eingeblrgerter auslandischer Eltern, Kinder auslandischer Eltern, die bei Geburt zusatz-
lich die deutsche Staatsangehdrigkeit erhalten haben (ius soli), Kinder mit einseitigem Migrationshin-
tergrund, bei denen nur ein Elternteil Migrant oder in Deutschland geborener Eingebiirgerter oder

Auslander ist).
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Abbildung 3:

Alterspyramide 2005 nach Migrationserfahrung (Statistisches Bundesamt 2006)

1.2

ten

1.2.1 Allgemeine Gesundheitliche
Situation von Migrantinnen
und Migranten

Die Intensitat der wissenschaftlichen

Auseinandersetzung mit den Migran-

tengruppen stellt sich sehr unter-

12

Gesundheitliche Belastungen
bei Migrantinnen und Migran-

schiedlich dar. Wahrend die Aussiedler
seit Mitte der 90er Jahre intensiv unter-
sucht werden, ist Uber Flichtlinge und
Asylbewerber kaum etwas bekannt.
Mittlerweile lasst sich allerdings in
Deutschland — gemessen an der Publi-
kationszahl — eine durchaus rege For-
schungsaktivitat zum Komplex Migrati-
on und Gesundheit feststellen (Zeeb &



Razum 2006). Eine orientierende Lite-
raturrecherche von Zeeb und Razum in
der Datenbank PubMed mit den
SchlUsselwortern ,Migrant* OR ,lmmi-
grant®, ,Epidemiology”, ,Germany“ er-
gab Uber 280 Treffer (Stand: Ende Mérz
2006). Hinzu kommen viele, vor allem
deutschsprachige, in PubMed nicht ge-
listete bzw. die mit dieser groben
Suchstrategie nicht auffindbare Verof-
fentlichungen. Nur ein kleinerer Teil be-
schreibt jedoch epidemiologische Stu-
dienergebnisse (Zeeb & Razum 2006).

Das ist zum Teil eine Konsequenz der
oben beschriebenen Probleme, Migra-
tionserfahrung und Migrationshinter-
grund exakt zu préazisieren. Flr jede
epidemiologische Untersuchung ist die
Definition der Zielgruppe eine zentrale
Voraussetzung (Zeeb & Razum 2006).
Obwohl sich der Oberbegriff ,Migrant*
allmahlich flr die vielen verschiedenen
Gruppen wie Asylsuchende, Flichtlin-
ge, internationale Arbeitsmigranten,
Aussiedler usw. durchsetzt, ist es den-
noch schwierig, wie der bereits be-
schriebene Mikrozensus 2005 gezeigt
hat, diese extrem heterogene Perso-
nengruppe mit der flr epidemiologi-
sche Studien nétigen Prazision und Re-
produzierbarkeit einzugrenzen (ebd.).
Die Frage nach der Nationalitat hilft an-
gesichts der zunehmenden Zahl von
Einburgerungen nur noch wenig bei der
Unterscheidung zwischen Migranten
und Nicht-Migranten. Anstelle dessen
setzt sich zunehmend durch, das Her-
kunftsland (eigenes oder der Eltern), die
gesprochenen Sprachen oder auch
den Namen als Indikator fur den Migra-
tionsstatus zu verwenden. Die Vielzahl
der mittlerweile publizierten Studien er-
gibt in Bezug auf die Morbiditat und die
subjektive Einschatzung der Gesund-
heit ein heterogenes Bild (mdglicher-
weise als Folge des Definitionspro-

blems), das hier nur angedeutet wer-
den kann.

Die ,Gastarbeiter” bilden mit mehr als 7
Millionen Menschen die gréBte Gruppe
mit Migrationshintergrund. Die erste
Generation kommt in das Rentenalter,
wobei besondere Probleme deutlich
werden (Marschalck 2000). Das Maf3
der gesundheitlichen Beeintrachtigung
liegt teilweise wesentlich hoher als bei
der deutschen Bevolkerung. So schat-
zen beispielsweise 40,4% den Ge-
sundheitszustand als ,eher schlecht”
und 13,6% als ,sehr schlecht® ein,
wahrend in einer vergleichbaren Befra-
gung élter Deutsche nur 22,9% ihren
Gesundheitszustand als eher oder sehr
schlecht bezeichneten (Dietzel-Pa-
pakyirakou & Obermann 2001).

Die Befundlage &ndert sich allerdings,
wenn nicht mehr im engeren Sinne
,Gastarbeiter untersucht werden, son-
dern Aussiedler oder Personen mit Mi-
grationshintergrund. Zu Risikofaktoren
wie Ubergewicht, Rauchen und erhoh-
te Blutfette liegen Ergebnisse aus einer
Reihe von Surveys vor, die allerdings
nicht immer reprasentativ sind (Zeeb &
Razum 2006). Bei Kindern mit Migrati-
onshintergrund findet sich in vielen Stu-
dien eine erhdhte Pravalenz des Uber-
gewichts, gemessen als Body-Mass-
Index (BMI) (Will, Zeeb & Baune 2005);
fir Erwachsene liegen keine entspre-
chenden Daten vor. Auch zum Thema
Rauchen ist die Datenlage aus epide-
miologischen Studien unbefriedigend.
Bei einem Vergleich der Rauchprava-
lenz von Aussiedlern mit dem der Ubri-
gen deutschen Bevolkerung im KORA-
Survey 2000 fanden sich keine Diffe-
renzen (26,0% vs. 26,5%) (Aparicio,
Ddring, Mielck & Holle 2005). Psychi-
sche Gesundheitsbelastungen von Mi-
granten sind in Deutschland bisher nur
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selten mit epidemiologischen und vor
allem bevolkerungsbezogenen Designs
untersucht worden, so dass hierzu kei-
ne belastbaren Informationen vorliegen.

1.2.2 Umfang und Art der Suchter-
krankung bei Migrantinnen
und Migranten

Die schlechte Datensituation zur ge-

sundheitlichen Lage von Menschen mit

Migrationshintergrund setzt sich im Be-

reich der Suchterkrankungen fort. Aus

den Einrichtungen der Suchthilfe, die
eher die behandelte Pravalenz abbil-
den, wird berichtet, dass der Anteil an

Migrantinnen und Migranten mit Sucht-

problemen steigt, wobei manchmal ein

kausaler Zusammenhang zwischen Mi-

grationsverlauf und Suchterkrankung

von Menschen mit Migrationshinter-
grund impliziert wird. Die wenigen re-
prasentativen empirischen Untersu-
chungen akzentuieren demgegenuber
eher, dass Migrantinnen und Migranten
weniger anféllig fur Suchtprobleme sind
als die Bevolkerung des Zuwande-
rungslandes, also eine geringere Prava-
lenz aufweisen, wobei Uber mdgliche
protektive Faktoren der zugewanderten

Bevdlkerungsgruppen diskutiert wird.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam auch

die Erhebung im Rahmen des von der

EU finanzierten Projektes Searchs | und

Il ,Suchtpravention fur ,Flichtlinge,

Asylbewerber und illegale Migranten’,

das die LWL-Koordinationsstelle Sucht

2000 - 2004 durchfihrte. Hier zeigte

sich ein relativer sozialer Schutz durch

die enge Verbindung innerhalb der Mi-

grantengruppe. Als besonders gefahr-

det erwies sich die Gruppe der allein
stehenden Méanner.?

Im Folgenden werden zuerst einige
Studien zur Pravalenz von Suchter-
krankungen bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund referiert.

Grundsatzlich bieten diverse Informa-
tionen Mdglichkeiten zur Analyse des
Suchtkonsums der zugewanderten Be-
volkerung. Reprasentativerhebungen,
Einzelstudien, Daten aus Suchthilfeein-
richtungen sowie Daten aus der Polizei-
statistik kénnen untersucht werden,
wobei jede Quelle ihre Vor- und Nach-
teile hat. Bei Reprasentativerhebungen
fehlt es oft an der Miterhebung eines
maoglichen Migrationshintergrundes,
Daten aus Suchthilfeeinrichtungen oder
polizeiliche Quellen sind hochselektiv,
weil lediglich Konsumentinnen bzw.
polizeilich aufféllig gewordene Konsu-
mentinnen aufgenommen werden.
Spezialstudien bieten Detailinformatio-
nen, deren Erkenntnisse sich allerdings
aufgrund der meist fehlenden Repréa-
sentativitdt nur schwer generalisieren
lassen.

Es existieren Schatzungen Uber das
AusmaB des Suchtmittelkonsums, die
die generelle Abhangigkeitsrate der
Gesamtbevdlkerung von drei bis flnf
Prozent auf Migranten Ubertragen. Die-
se Schatzungen kommen zu dem Er-
gebnis, dass zwischen 300.000 (Czy-
choll 1998, S. 7) und 400.000 Migran-
ten (Hullinghorst & Holz 1998) sucht-
mittelabhangig sind. Czycholl folgert
deshalb, dass alleine von den 2,5 Mil-
lionen innerhalb der letzten Jahre zuge-
wanderten Aussiedler zwischen 75.000
und 125.000 Personen wegen ihres
Suchtmittelkonsums einer Therapie be-
durfen (Czycholl 1998, S. 44).

3 S. Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Hrsg.) (2002): Suchtpravention fir Flichtlinge, Asylbewer-
ber und illegale Einwanderer. Ein Handbuch. Munster, Eigenverlag
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Salman konstatiert, dass nach der offi-
ziellen polizeilichen Statistik im
GroBraum Hannover ca. 20% der
Suchmittelabhéngigen nicht-deutscher
Herkunft sind (Salman 1998, S. 32). Er
erweitert diese Aussage: ,Nach Anga-
ben von Fachkraften der Suchthilfe und
nach Abfrage von offiziellen Polizeida-
ten liegt der Anteil von Drogenkonsu-
menten auslandischer Herkunft in den
meisten Ballungszentren, so auch in
Berlin, Frankfurt, Hannover, Stuttgart
und KolIn, bei ca. 20%. Die Tendenz ist
steigend.” (Salman 1999, S. 11). Hier-
bei ist festzustellen, dass durch die po-
lizeilichen Statistiken nicht eindeutig auf
einen Suchtmittelkonsum geschlossen
werden kann. Es handelt sich um eine
reine Hellfeldstatistik, d.h., dass die Da-
ten nur aufgrund von polizeilicher oder
staatsanwaltschaftlicher Ermittlungen
erfasst werden. Zudem kann die Poli-
zeistatistik verzerrt sein, weil die Polizei
sich mdglicherweise selektiv verhalt,
z.B. verursacht durch ausléndisches
Aussehen. Da die strukturelle Zusam-
mensetzung der Bevolkerungsgruppen
nicht vergleichbar ist — ein Beispiel ist
die Altersgruppierung —, erweist sich
die Polizeistatistik als Indikator fur
Suchtprobleme von Menschen mit Mi-
grationshintergrund als insgesamt un-
brauchbar (Boos-Nunning 2002, S.
13f1).

Die Zunahme der Todesfalle jugendli-
cher Aussiedlerinnen und Aussiedler in-
folge von Drogenkonsum von 36 im
Jahr 1999 auf 162 im Jahr 2000 sorgte
flr groBes Aufsehen. Die Zahl hatte
sich vervierfacht. 2001 starben 142
Aussiedlerinnen und Aussiedler an Dro-
genkonsum, dies entspricht 7,7% der
1835 Drogentoten. 2002 betrug der
Anteil der Aussiedlerbevolkerung an
der Gesamtzahl der Rauschgifttodes-
falle 1.513 (bzw. 8,7%). Sie sind immer

noch gegenuber ihrem Bevolkerungs-
anteil (5%) Uberreprasentiert (Bundes-
ministerium far Gesundheit 2003,
2002, 2001). Es zeigt sich des Weiteren
ein Problem, das als ,Turbokarriere”
beschrieben wird. Innerhalb kurzer Zeit
sind diese Konsumentinnen und Kon-
sumenten hochgradig abhangig. Als re-
levante Griinde flr die hohe Reprasen-
tation werden die nicht ausreichende
Inanspruchnahme von Therapieange-
boten und die zu geringen Kenntnisse
im Umgang mit Drogen disputiert. So
werden Drogen in hohen Dosierungen
zusammen mit Alkohol konsumiert,
was sich als gefahrlich erweist (Die Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung,
Drogen- und Suchtbericht 2002, S.
138ff und 2004 S. 63).

Die bisher vorgestellten Daten konnten
den Eindruck erwecken, dass die
Pravalenz von Suchtmittelkonsum bei
Menschen mit Migrationshintergrund
mindestens ebenso hoch, wenn nicht
signifikant hdher ist als die in der einhei-
mischen Bevolkerung. Es gibt jedoch
eine Reihe von Hinweisen, die ein ge-
genteiliges Bild zeichnen. Vor allem be-
finden sich darunter einige fundierte
Studien, die eine objektive Perspektive
und einen wissenschaftlich fundierten
Erkenntnisgewinn versprechen.

Bei einem Vergleich des Alkoholkon-
sums von Aussiedlern mit dem der
Ubrigen deutschen Bevolkerung im KO-
RA-Survey 2000 ergab sich ein deutlich
geringerer Konsum bei den Aussiedlern
(Aparicio, Ddring, Mielck & Holle 2005).

Die Untersuchung von Strobl und Kih-
nel umfasst die Befragung von 2376
Aussiedlerjugendlichen, von 989 jun-
gen Deutschen sowie 191 Auslanderju-
gendlichen. Ein wichtiges Ergebnis
war, dass die Aussiedlerjugendlichen
im Gegensatz zur Vergleichsgruppe der
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deutschen Jugendlichen und der aus-
landischen Jugendlichen weniger h&u-
fig illegale Drogen konsumieren. Der
Anteil der Haschisch bzw. Marihuana
konsumierenden Jugendlichen liegt bei
den Aussiedlern mit 21% stark unter
den 34% konsumierenden Deutschen.
Die deutschen Befragten lagen auch
beim Alkoholkonsum bezogen sowohl
auf die Haufigkeit als auch auf die Men-
ge des Konsums vorne (Strobl &
Kihnel 2000, S. 153ff).

In einer Studie an der Fachhochschule
Frankfurt am Main wurden 2001 560
deutsche und 76 auslandische Studie-
rende nach ihrem Alkohol- und Dro-
genkonsum befragt. Beim Alkoholkon-
sum waren nur geringfigige Unter-
schiede zwischen deutschen und aus-
landischen Befragten sichtbar. Der
Anteil der Studierenden, die nie Alkohol
zu sich nehmen, ist bei den auslandi-
schen Studierenden etwas hoher als
bei den deutschen. Auch bei der Le-
benszeitpravalenz von illegalen Drogen
zeigen sich kaum Unterschiede, die
Konsumneigung ist bei auslandischen
Studierenden wiederum geringer als
bei deutschen (Schmid 2002, S. 135ff).
In einer reprasentativen Studie zur ge-
sundheitlichen Lage und zum Risiko-
verhalten von Jugendlichen zeigte sich,
dass die Herkunftskultur weniger ein-
flussreich einzuschétzen ist als die Le-
bensbedingungen im Aufnahmeland.
Es wurden 1998 insgesamt 6.801
Schulerinnen und Schuler im Alter von
10-18 Jahren in Nordrhein-Westfalen
befragt. Als spezifischer Risikofaktor fur
Zigaretten- und Alkoholkonsum kann
nicht die Migration an sich, sondern die
soziale Lage gelten. Insbesondere Fak-
toren des Elternhauses und der Schule
befordern riskantes Verhalten (Setterto-
bulte 2001, S. 182ff).

In einem weiteren Schritt kdnnen Er-
gebnisse aus dem Behandlungssystem
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analysiert werden. In ambulanten
Sucht- und Drogenberatungsstellen
werden jahrlich ca. 20.000 Klientinnen
und Klienten dokumentiert. FUr das
Jahr 1999 zeigte sich dabei, dass die
auslandischen Klientinnen und Klienten
beim Alkoholkonsum unterreprasentiert
sind, wahrend ihr Anteil bei illegalen
Drogen wesentlich hoher ist. Zu
bertcksichtigen sind dabei die unter-
schiedlichen Geschlechts- und Alters-
strukturen der deutschen und der aus-
landischen Bevolkerung. Selbst wenn
der gréBere Anteil jungerer Menschen
bei den Menschen mit Migrationshin-
tergrund berUcksichtigt wird, bleibt ein
leicht erhdhter Anteil an maéannlichen
Auslandern Ubrig, die wegen illegaler
Drogen eine Einrichtung aufsuchen
(Strobl & Lange 2000 nach Schmid
2002, S. 136).

Die Statistik des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstrager gibt Hin-
weise auf die Situation in den sta-
tiondren Entwdhnungseinrichtungen.
Die Daten sind allerdings nicht differen-
ziert nach Alkohol- oder anderem
Suchtmittelkonsum. Auch hier sind
auslandische Manner und Frauen ge-
genuber ihrem Bevolkerungsanteil un-
terreprasentiert. Zu berUcksichtigen ist
jedoch auch, dass Aussiedler aufgrund
ihrer deutschen Staatsbirgerschaft
statistisch nicht separat erfasst wer-
den. Aus den allgemeinen Daten des
Suchthilfesystems lasst sich also ledig-
lich bei ménnlichen Auslandern auf ei-
nen erhdhten Konsum illegaler Drogen
schlieBen (Schmid 2002, S. 137).

Insgesamt lasst sich kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen einem Mi-
grationshintergrund und einer Suchter-
krankung feststellen. Aufféllig ist zu-
dem, dass es bei friiheren Migrations-
wellen keine Berichte Uber intensive
Suchtprobleme gab. Eine empirische



Basis fur die Beobachtungen der The-
rapeuten des Suchthilfesystems Uber
massive Suchtprobleme bei Menschen
mit Migrationshintergrund ist nicht zu
erkennen, was aber nicht zwangslaufig
bedeuten muss, dass diese Einschét-
zungen falsch sind. Empirisch gesehen
sind lediglich jingere Auslander bezlg-
lich des Konsums illegaler Drogen
Uberreprasentiert. Den Studien stehen
allerdings Einschatzungen der Praktiker
gegenuber, die zu einer anderen Be-
wertung kommen®.

Jenseits der Diskussion um erhdhte
Pravalenzen bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund scheinen sich Unter-
schiede bezlglich der Art des Kon-
sums bemerkbar zu machen. Béatz be-
richtet aus der stationdren Entzugsbe-
handlung von illegalen Drogen, dass
der Frauenanteil bei den drogenabhéan-
gigen Aussiedlern mit 8% deutlich nied-
riger liegt als bei den Deutschen mit
21,7% (Batz 2002, S. 27). Auch Strobl
und Kuhnel gelangen zu der Ansicht,
dass Migrantinnen eher unterdurch-
schnittlich haufig mit Alkohol- und/oder
Drogensucht in Verbindung gebracht
werden. Allerdings ist zu untersuchen,
ob und inwieweit Madchen und Frauen
mit Migrationshintergrund héhere
Pravalenzraten bei anderen Slchten
aufweisen (Strobl & Kihnel 2000, S.
172). Diesbezlglich gibt es bisher
kaum Forschungsergebnisse, aller-
dings scheint die Annahme gerechtfer-
tigt, Migrantinnen zumindest als Risiko-
gruppe fur die Entstehung von Ess-
stérungen anzusehen (Offermann
2001, S. 205).

Es zeigen sich weiterhin Anhaltspunk-
te, dass Menschen mit Migrationshin-

tergrund vom Behandlungssystem -
zumindest vom stationaren — friher er-
reicht werden als deutsche Drogenab-
hangige. Die Zeit des Opiatkonsums
war bei ausgesiedelten und auslandi-
schen Drogenabhéangigen signifikant
kUrzer bis zur Aufnahme in der Ent-
zugsstation als bei deutschen Drogen-
abhangigen. Aussiedlerinnen und
Aussiedler vollzogen die erste Ent-
zugsbehandlung nach durchschnitt-
lich 2,93 Jahren, wahrend deutsche
Drogenabhangige 5,84 Jahre Opiate
konsumierten und auslandische Dro-
genabhangige 4,7 Jahre (Batz 2002,
S. 29). Tendenziell scheinen Men-
schen mit Migrationshintergrund jun-
ger zu sein als Deutsche, wenn sie mit
dem Behandlungssystem in Beruh-
rung kommen.

Riecken untersuchte die behandelten
Aussiedlerinnen und Aussiedler im Nie-
derséchsischen Landeskrankenhaus
Osnabrick und fand heraus, dass es
sich bei den in Deutschland erkrankten
Aussiedlerinnen und Aussiedlern
hauptsachlich um Jugendliche und jun-
ge Erwachsene handelt, die unter 25
Jahre alt sind. Riecken bezeichnet die-
se Generation als die ,mitgenomme-
ne“, womit sie sich auf eine mdoglicher-
weise geringe Einreisemotivation be-
zieht (Riecken 2001, S. 161). Bei der
wissenschaftlichen Begleitung des
Bundesmodellprogramms ,,Drogennot-
fallprophylaxe/Nachgehende Sozialar-
beit* kristallisierte sich eine Uberpropor-
tionale Haufung von auslandischen
Drogenab- hangigen in jungeren Alter-
sklassen heraus, die auch der Berlck-
sichtigung der unterschiedlichen Alters-
struktur stand halt (Schmid 1998, S.
82). Auch Batz konstatiert:

4 Eine Zusammenstellung von verschiedenen Autoren, die Migration mit einem erhéhten Suchtrisiko in
Verbindung bringen findet sich bei Batz 2002, S. 20ff.
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,Das Alter der drogenabhéngigen Mi-
granten beim stationdren Entzug war
geringer als das der drogenabhangigen
Deutschen. Die Aussiedler als Gruppe
waren dabei jinger als die anderen Mi-
granten; allerdings waren die Aussied-
ler aus Polen élter als die anderen Aus-
siedler.” (Bétz 2002, S. 33)

Es ist also kein eindeutiger kausaler Zu-
sammenhang zwischen einem Migrati-
onshintergrund und einer Suchterkran-
kung festzustellen. Hinweise gibt es je-
doch auf gewisse Differenzen in der Art
des Konsums und in der ,Rasanz” der
Suchtkarriere.

1.3. Ursachen fiir die gesundheitli-
che Situation von Migrantinnen
und Migranten

Die manchmal festgestellte schlechtere

gesundheitliche Situation von Personen

mit Migrationserfahrung wird durch den

Stress erklart, der mit dieser Erfahrung

verbunden ist (Kirkcaldy, Wittig, Furn-

ham, Merbach &-Siefen 2006). Migrati-
on wird als ein kritisches Lebensereig-
nis beschrieben, das die bis dahin er-
worbenen Anpassungsfahigkeiten, Be-
waltigungs- und Problemlésungsstra-
tegien Uberlasten kann. Stress entsteht
in dieser Perspektive als unmittelbare

Folge des Akkulturationsprozesses®.

Dabei kdnnen Faktoren des Herkunfts-

landes (der Herkunftskultur oder -ge-

sellschaft) sowie Faktoren des An-
kunftslandes als Stressoren wahrge-

nommen werden. Die Liste der mit Mi-

gration verbundenen Stressoren ist

lang (Haasen & Yagdiran 2000): Unsi-
cherheiten hinsichtlich der Lebensbe-

dingungen/ Wohnverhaltnisse sowie
der gesetzlichen Aufenthaltsrechte,
chronische berufliche Belastung, dro-
hende oder eingetretene Arbeitslosig-
keit, Orientierungsschwierigkeiten auf-
grund unberechenbarer und unsicherer
Perspektiven auf dem Arbeitsmarkt,
Stigmatisierung, gesellschaftliche Ab-
lehnung und Auslanderfeindlichkeit, un-
geldste Trennungsangste in Bezug auf
die nachsten Angehorigen, Entfrem-
dung und Isolation aufgrund anhalten-
der Trennung und sich verandernder
Beziehungen, eheliche und intergene-
rationale Normen und Rollenkonflikte,
Ambivalenz und ZerwuUrfnisse, wider-
sprUchliche Lebensstile und Ziele der
einzelnen Familienmitglieder sowie Ent-
tauschungen Uber die schulischen Lei-
stungen der Kinder. Mit Migration ver-
bundener Stress ist somit haufig Folge
wirtschaftlicher und beruflicher Bela-
stungen. Weitere Stressoren resultieren
aus der veranderten sozialen und fami-
lidren Situation.

In der Suchtforschung wird die Theorie
des Kulturkonfliktes zur Erklarung von
Suchterkrankungen bei Migranten ver-
wendet, bei der — wie oben bereits be-
schrieben - die Problematik des Aufein-
andertreffens der mitgebrachten und
der vorgefundenen Kultur als stresser-
zeugende Belastung gesehen wird. Die
Kulturen gelten nicht als gleichwertig,
die Migranten werden ethnifiziert, der
soziale Alltag und beiderseitige Integra-
tionskonflikte bleiben auBen vor (Weiss
2003). Diese Theorie wurde seit der
Kulturalismusdebatte kaum mehr an-
gewendet, gelangt jedoch im Zusam-
menhang mit der Entstehung von

5 Der Begriff Akkulturation bezeichnet das Hineinwachsen einer Person in ihre kulturelle Umwelt. In
der Regel bezieht sich der Begriff auf Heranwachsende, also Kinder und Jugendliche in der Phase
der Adoleszenz. Es kann aber auch der Assimilationsprozess Erwachsener gemeint sein, die sich
als Immigranten mit einer ihnen fremden Kultur vertraut machen. (s.www.wikipedia.de)
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Sucht wieder an Aktualitat (Boos-Nun-
ning 2002). Der alleinige Blick auf Defi-
zite der Migrantinnen — die Unfahigkeit
mit der fremden Kultur umzugehen, die
Unfahigkeit eine eigene, klare Identitat
herauszubilden - ist nicht als konstruk-
tiv zu bewerten. Zudem ist die Theorie
des Kulturkonfliktes nicht empirisch be-
legt (Boos-NUunning 2002).

Die These von der Marginalisierung als
Ursache fUr abweichendes Verhalten
bezieht sich auf drei Dimensionen. Mar-
ginalisierung kann aus den objektiven
Lebensbedingungen, den Formen der
Benachteiligung und Diskriminierung
und drittens aus der Antizipation von
Diskriminierung und Chancenlosigkeit
der Migranten selbst. Marginalisierung
zeigt sich in schlechteren Wohnverhalt-
nissen, sozialrdumlicher Segregation,
schlechteren Perspektiven in Schule
und Beruf und Diskriminierungserfah-
rungen (Boos-Nunning 2002).

Im Wegfall protektiver Faktoren wird ein
weiterer moglicher Grund fur die Ent-
stehung von Sucht bei Migranten gese-
hen. Unter protektiven Faktoren wer-
den insbesondere die familialistische
Orientierung und der Wegfall der Zu-
kunftsperspektiven diskutiert. Aller-
dings sind noch kaum empirische Un-
tersuchungen vorhanden. Bei jugendli-
chen Migranten wird als zusétzlicher
Faktor die Freiwilligkeit der Migration
diskutiert. Auch Sprach- und Verstan-
digungsschwierigkeiten werden als zu-
satzlicher Belastungsfaktor gesehen.

1.4. Zugang der Migrantinnen und
Migranten zum Gesundheits-
sytem

Die Befundlage lasst nur den Schiuss

zu, dass Migranten die psychosozialen

und medizinischen ambulanten Ange-

bote generell, d.h. bei allen Erkrankun-
gen weniger nutzen als die Ubrige deut-
sche Bevolkerung (Razum, Geiger,
Zeeb & Ronellenfitsch 2004; Kirkcaldy,
Wittig, Furnham, Merbach & Siefen
2006). Die Ursachen fur diese Distanz
zum Versorgungssystem sind aber
komplexer Natur:

»Die bestehenden Unterschiede im Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung las-
sen sich vor allem auf drei Ursachen
zurtickfGhren: Diese sind Kommunika-
tionsprobleme (einschlieBlich Sprach-
barrieren und Informationsliicken), un-
terschiedliche Krankheitskonzepte so-
wie im Zusammenhang mit der Migrati-
on gemachte Erfahrungen (...). Der
Abbau dieser Zugangsbarrieren ist eine
vordringliche Aufgabe des Gesuna-
heitssystems*® (Razum, Geiger, Zeeb &
Ronellenfitsch 2004, S. 2885).

Als Beispiel fur differierende Krank-
heitskonzepte kann der im Mittelmeer-
raum verbreitete ,bose Blick* gelten,
der im dortigen Kulturkreis unter ande-
rem fUr seelische Stérungen, korperli-
che Missempfindungen sowie Frucht-
barkeits- und Schwangerschaftspro-
bleme verantwortlich gemacht wird
(ebd.). Die erlebte gesundheitliche Be-
eintrachtigung durch auBere Krafte las-
st sich weiterhin oft auf einen Rollen-
oder Normenkonflikt zurtckfUhren. Im
Zuge der Migration werden Erfahrun-
gen gemacht, die der Nutzung von Ge-
sundheitsdiensten nicht forderlich sind,
wie etwa Traumatisierungen im Zuge
der Migration.

Allerdings lasst sich feststellen, dass
niederschwellige Versorgungszentren
flr Suchtpatienten in einem guten
MaBe von Migranten in Anspruch ge-
nommen werden, wahrend Beratungs-
und Therapieangebote sehr viel weni-
ger frequentiert werden. Gleichfalls sind
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Migranten bei den eingreifend/kontrol-
lierenden sozialen Diensten Uberrepréa-
sentiert, wahrend sie bei den praventi-
ven und bildenden Einrichtungen stark
unterreprasentiert sind (Gaitanides
2003a).

Insgesamt gibt es einige Barrieren, die
den Migranten den Weg in die Einrich-
tungen erschweren. Dabei handelt es
sich um die schon angesprochenen In-
formationsdefizite, die noch durch
Angst und Misstrauen gegentber
Behorden verstarkt werden, wenn Ein-
richtungen der psychosozialen Versor-
gung namlich fur solche gehalten wer-
den. Sprachliche Mangel auf beiden
Seiten und die Annahme von Migran-
ten, dass Vorurteile bei den Helfern
herrschen und diese nicht parteilich
sind verhindern ebenso den Zugang
zum Hilfesystem wie das ethnozentri-
sche, mittelschichtorientierte Bera-
tungssetting, das schon viele einheimi-
sche Deutsche abschreckt. Es gibt je-
doch auch auf Helferseite Uberlegun-
gen, die ihnen den Zugang zu Migran-
ten erschweren. Dies kann Angst vor
Uberforderung sein, die Annahme,
dass das Klientel als schwierig gilt, aber
auch entweder die Leugnung von kul-
turellen Unterschieden oder die Uber-
betonung der Unterschiede (Gaitanides
20083b; Collatz 2001).

Zusammenfassend ist deshalb davon
auszugehen, dass es von den kulturel-
len Hintergrinden des Patienten, des
Helfers und der Ubrigen Gesellschaft
abhangt, wie ein belasteter und kranker
Mensch die unterschiedlichen profes-
sionellen Helfer einschatzt, bzw. wie
der Helfer das Problem diagnostisch
bewertet und welche Behandlungsform
schlieBlich zur Anwendung gelangt (Kir-
kcaldy, Wittig, Furnham, Merbach &
Siefen 2006).
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2. Konzepte der Sozialen
Arbeit und der Sucht-
hilfe

Die Ideen, wie den dargelegten Proble-
men zu begegnen ist, sind vielgestaltig
und reichen von isolierten Angeboten
wie zum Beispiel muttersprachlicher
Beratung und Therapie, der Einstellung
von Fachkraften fremder Herkunft als
kulturelle Vermittler und der Modifikati-
on der beraterischen Praxis hin zu
komplexen Konzepten wie der Forde-
rung nach interkultureller Kompetenz
bei den Mitarbeitern und nach interkul-
tureller Offnung der Institutionen (Friese
1999).

2.1. Interkulturelle Kompetenz

Das Konzept der interkulturellen Kom-
petenz, so wie es heute noch diskutiert
wird, wurde 1994 von Hinz-Rommel
entworfen. Schon vorher gab es Uber-
legungen zur Arbeit mit Ausléandern,
die Auslédnderpadagogik, die sich
durch eine Uberbetonung der kulturel-
len Differenzen auszeichnete. Die
»Auslanderkultur® wurde dabei als
rUckstandig und defizitar beurteilt (Gai-
tanides 2003a). Auch dem Konzept
der interkulturellen Kompetenz wird
vorgeworfen, an der Umdeutung poli-
tisch oder sozial bedingter Probleme
mitzuwirken und somit Problemlagen
zu ethnifizieren und damit zu entpoliti-
sieren (Gaitanides 2003a; Simon-Hohn
2002). Im Gegensatz zu dem damali-
gen statischen Kulturbegriff der ,,Aus-
landerpadagogik® versucht die inter-
kulturelle Padagogik jedoch den Blick
auf die interaktiven Prozesse zwischen
Mehrheit und Minderheit zu lenken.
Dabei werden die Machtverhaltnisse
kritisch hinterfragt und ein flieBender,
individueller Kulturbegriff benutzt
(ebenda).



Simon-Hohn versteht unter interkultu-
reller Kompetenz ,ein komplexes Bun-
del von Kompetenzen, das Reflexions-
vermdgen und Handlungsfahigkeit in
kulturellen Uberschneidungssituationen
ermdglicht” (Simon-Hohn 2002, S. 41).
Interkulturelle Kompetenz beinhaltet die
Idee von Verstandnis, Verstehen und
Verstandigung. Dazu werden
grundsatzlich folgende Kernelemente
als notwendig beschrieben: Einfuh-
lungsvermdgen, Bewusstsein der eige-
nen kulturellen Identitat, Rollendistanz
sowie Ambiguitatstoleranz. Sprach-
kenntnisse und Hintergrundwissen
Uber Tradition, Kultur und Lebensweise
der jeweiligen Klient/innen sind eben-
falls relevant, Vorrang hat jedoch der
Aspekt der Selbstreflexion. Eine Ver-
standigung lasst sich notfalls auch tber
einen Dolmetscher erreichen (Gaita-
nides 2003; Simon-Hohn 2002; Friese
1999). Kritisch angemerkt wird, dass
diese Kataloge im Prinzip nur eine Er-
weiterung der allgemein notwendigen
sozialen Kompetenzen seien (Filsinger
2002). Dies ist etwas zu kurz gegriffen,
da antirassistische und ethische Kom-
ponenten sowie die Bewusstheit um
Machthintergrinde und die Auseinan-
dersetzung mit der eigenen Kulturge-
bundenheit sehr viel mehr betont wer-
den. Zentraler Bezugspunkt der inter-
kulturellen Kompetenz ist die selbstre-
flexive Auseinandersetzung mit eigenen
kulturellen Werten.

Aus dem Blick auf die Vorwurfe und der
Erkenntnis, dass interkulturelle Kompe-
tenz kein Allheilmittel ist und nur als
»halbe®, ,unfertige” Kompetenz in der
sozialen Arbeit beinhaltet eine Definition
»die Fahigkeit in ,ethnifizierten” Situatio-
nen des Alltagsleben die kulturellen Zu-
schreibungen und Festlegungen aktiv
und effektiv aufzuldsen und sie in Situa-
tionen des offenen und gleichberech-
tigten ,Konfliktmanagements“ durch

die Akteure selbst umzumuinzen® (Lan-
ge & Pagels 2000, zitiert nach Simon-
Hohn 2002, S. 39).

Interkulturelle Kompetenz kann als Wei-
terentwicklung von allgemeinen Kom-
petenzkatalogen verstanden werden,
wobei allerdings die Schwerpunkte ei-
ne andere Gewichtung bzw. Erganzung
erfahren. Somit ist interkulturelle Kom-
petenz auch an anderen Orten als der
interkulturellen Arbeit mit Auslandern
als Kompetenz forderlich.

Seit einigen Jahren gibt es zahlreiche
Weiterbildungsveranstaltungen in ver-
schiedenen Bereichen der Sozialen Ar-
beit, in denen interkulturelle Kompetenz
vermittelt werden soll. Dabei wird Wis-
sen vermittelt und Kommunikation
geubt. Interkulturelle Kompetenz, die
fur die professionelle Austbung der Ar-
beit notwendig ist, kann auch in infor-
mellen Lernprozessen im Alltag erwor-
ben werden. Im Alltag hat jeder Mensch
Begegnung mit anderen Kulturen, das
kann im Urlaub sein oder in einer ande-
ren Gesellschaftsschicht (Simon-Hohn
2002). Weiterhin wird auf die Vermitt-
lung von interkultureller Kompetenz
schon im Studium oder in multikulturell
besetzten Arbeitsteams verwiesen
(Gaitanides 2003).

2.2. Interkulturelle Offnung der In-
stitutionen
Die Vermittlung von interkultureller
Kompetenz durch Weiterbildungen
stellt neben der Forderung nach metho-
disch betriebenen interkulturellen
Teams den Kernpunkt der Forderung
nach interkultureller Offnung der Institu-
tionen. Interkulturelle Offnung wird als
Organisationsentwicklung betrachtet,
die Personalentwicklung mit einschlief3t
(Hinz-Rommel 2002; Jungk 2001) Als
Elemente der Organisationsentwicklung
werden unter anderem die Entwicklung
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eines Leitbildes, das die interkulturelle
Ausrichtung beinhaltet, die Sichtbarma-
chung derselben nach auBen, die Un-
tersuchung der Nutzergruppen und die
darauf folgende Anpassung der Schlis-
selprozesse genannt (Pavcovic 2002;
Handschuck & Schréer 2000). Dabei
wird deutlich, dass die interkulturelle
Offnung immer sowohl eine Aufgabe
der Leitung ist als auch eine Aufgabe
der Mitarbeiterschaft. Interkulturelle Off-
nung beinhaltet weiterhin die Kooperati-
on mit anderen Diensten, speziell Mi-
grationsdiensten, und Gemeinwesenar-
beit. Im Rahmen der Personalentwick-
lung ist darauf zu achten, dass Personal
mit interkulturellen Fahigkeiten einge-
stellt wird, dass das vorhandene Perso-
nal sich fortbildet und dass kompetente
Dolmetscher gegebenenfalls vorhan-
den sind (Pavcovic 2002).

2.3. Entwicklungen in der Suchthilfe
Die Forderung nach interkultureller Off-
nung hat wie die anderen Bereiche der
sozialen Arbeit auch die Suchthilfe er-
reicht. Seit Mitte der 90er Jahre wird
die Problematik von suchtmittelkonsu-
mierenden Migrantinnen und Migranten
diskutiert. Schon in den 80er Jahren
gab es Spezialeinrichtungen, wie die
Fachklinik Hohenrodt, in der alkohol-
oder drogenabhangige Manner aus
dem ehemaligen Jugoslawien und Aus-
siedler stationar entwdhnt werden oder
die Einrichtung DénUs bei Nurnberg, in
der Manner orientalischer Herkunft be-
handelt werden. Spéter wurde auch
versucht, die fremden Patienten in die
Stationen zu integrieren. Zum Teil wird
von Problemen berichtet, wie z.B. von
Gruppenrickfallen von Aussiedlern im
Entzug, die eine ,Quotierung” der Aus-
siedler nach sich zogen.

Auch im ambulanten Bereich gibt es
Entwicklungen: In Duisburg wurde ein
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Projekt zur Suchtpravention und —bera-
tung flr junge Spataussiedlerinnen und
Spataussiedler 1998 durchgefihrt, in
MUnster gibt es seit 2001 aufsuchende,
stadteilorientierte, psychosoziale Beglei-
tung und Betreuung von russlanddeut-
schen Drogenkonsumenten (Landes-
zentrum fUr Zuwanderung NRW 2002)
sowie aktuell das Projekt SeM — Sekun-
dare Suchtpravention fUr spatausgesie-
delte junge Menschen (Landschaftsver-
band Westfalen-Lippe, Koordinations-
stelle Sucht in Kooperation mit der Stadt
Munster), um nur einige Beispiele zu
nennen. Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung widmet der Arbeit mit
Migranten viel Aufmerksamkeit. Vom
Bundesministerium des Innern sind eine
Reihe von Projekten speziell fir Aus-
siedler geférdert worden und das Bun-
desamt fUr die Anerkennung von aus-
landischen Flichtlingen vergibt ebenso
Finanzhilfen. Auslander und Aussiedler
finden Beachtung, fur Asylbewerber und
Flichtlinge gilt dies jedoch nicht. Das
Hilfssystem hat sich dermafen ausdiffe-
renziert, dass es mittlerweile eher um
Vernetzung und Kooperation der beste-
henden Hilfeeinrichtungen geht als um
Neuentwicklungen.

2.4. Interkulturelle Suchthilfe

Aus den Konzepten der interkulturellen
Kompetenz und der interkulturellen Off-
nung der Institutionen lassen sich die
Erfordernisse flr eine interkulturelle
Suchthilfe ableiten. Im Allgemeinen fallt
auf, dass in der Literatur kaum Defini-
tionen interkultureller Suchthilfe zu fin-
den sind. Es wird haufig berichtet, was
in der Praxis verandert wurde und es
werden die am weitesten entwickelten
Einrichtungen in der Arbeit mit Migran-
tinnen und Migranten vorgestellt. Dies
geschieht allerdings unsystematisch,
lediglich Salman und seine Mitautoren



formulieren in ihrem Buch zur interkul-
turellen Suchthilfe etwas, das einer De-
finition und einem Konzept nahe
kommt.

L~Suchthilfe kann als interkulturell be-
zeichnet werden, wenn regelhaft in
ihren Angeboten sprachliche, kulturelle
und migrationsspezifische Aspekte
Bertcksichtigung finden. Integrative
und kultursensible Suchthilfe basiert auf
emanzipatorischen Grundlagen.
Deshalb ist es notwendig, den jeweili-
gen lokalen Anteil der Migranten unter
den Stichtigen bei der Einstellungs-
praxis neuer Mitarbeiter in den Fach-
diensten zugrunde zu legen. VVorhande-
ne Versorgungskonzepte mdssen hin-
sichtlich ihrer interkulturellen Qualitét
Uberprtft und um migrantenspezifische
Komponenten ergénzt werden. Dies gilt
in besonderer Weise flir die Schaffung
von kulturspezifischen und sprachlich
gesicherten Préventionsangeboten so-
wie einer verstarkten Aufkldrung (Uber
Art, Sinn und Umfang vorhandener An-
gebote. Hierzu ist der konzeptionelle
Abbau von Zugangsbarrieren erforder-
lich...." (Salman, Tuna & Lessing 1999,
S. 17, Hervorhebung im Original).

Weiterhin ist die Motivation, Beteiligung
und Vernetzung von Migrantenorgani-
sationen und von relevanten Einzelper-
sonen im Rahmen des Handlungsfel-
des der Suchthilfe integraler Bestandteil
der interkulturellen Suchthilfe. Der Pla-
nung und Koordinierung entwickelter
Angebote kommt eine wichtige Rolle
zu, damit die Angebote nicht vereinzelt
bleiben und die Wirkung verpufft. Zu-
dem sollen Anstrengungen unternom-
men werden, damit sich Methoden und
Konzepte interkultureller Therapie in der
Suchthilfe etablieren. Dazu sind ver-
bindliche und einheitliche Mindeststan-
dards im Rahmen der Regelversorgung
unverzichtbar. Die interkulturelle Off-

nung von Regeldiensten ist zu fordern,
wobei migrantenspezifische Einrichtun-
gen sinnvoll bleiben, wenn die Regel-
versorgung kurzfristig keine ausrei-
chenden Effekte erzielen kann. Interkul-
turelle Kompetenz ist als fester Be-
standteil der Fachkompetenz in der
sozialen Arbeit anzuerkennen. Die be-
rufliche Weiterbildung von Migrantinnen
und Migranten ist anzustreben, die
dann zusammen mit deutschen Mitar-
beitern interkulturelle Teams bilden.
(Salman, Tuna & Lessing 1999, S. 17ff).
Ein Konzept, das innerhalb der Sucht-
hilfe Anerkennung gewonnen hat, ist
das Keyperson-Konzept, das von Stim-
son, Fitch und Rhodes im Rahmen des
,Rapid Assessment and Response’
(RAR) entwickelt wurde, um den Zu-
gang zu ,versteckten Bevdlkerungs-
gruppen’ (hidden population) zu ermdg-
lichen (Stimson et al 1998a). Keyper-
sons im Migrationsbereich sind Mitglie-
der aus den Gruppen von Migrantinnen
und Migranten, zu denen man Zugang
erreichen mochte. Diese Menschen sol-
len allgemein akzeptierte Personen
sein, z.B. Lehrer, Arzte, etc., so dass
sie eine Autoritat darstellen und die
Menschen sich an diese Person gerne
wenden. Die Keypersons sind also in-
nerhalb ihrer Community anerkannt,
gleichzeitig sollen sie sich auch in dem
Aufnahmeland zurechtfinden, so dass
sie als Bindeglied zwischen Community
und Suchthilfe fungieren kénnen. Die
Keypersons haben den Vertrauensvor-
schuss, der den Beschaftigten der
Suchthilfe fehlt, auBerdem koénnen sie
den Menschen mit Migrationshinter-
grund in situativen Gesprachen helfen
(s. auch Tuna 1999, S. 108).

Aus der obigen Definition und den Aus-
fUhrungen der anderen Kapitel ergeben
sich die Anforderungen der interkultu-
rellen Suchthilfe: Notwendig ist die Be-
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seitigung der Zugangsbarrieren. Dies
kann sich nicht auf die rechtlichen bzw.
strukturellen Barrieren beziehen, die
eher politischen Entscheidungsprozes-
sen unterworfen sind, sondern fokus-
siert auf die folgenden Problemberei-
che:

e Sprachbarriere

®* mangelnde Informationen Uber das
Suchthilfeangebot

¢ |nformationsdefizit und mangelnde
interkulturelle Kompetenzen der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter

e verschiedene kulturelle Konzepte

e unterschiedliches Gesundheits-,
Krankheits- und Suchtverstandnis

® segmentierter Ansatz

e Erfahrungen mit &ffentlichen Institu-
tionen und Amtern im Herkunftsland

e Behodrdenimage, Diskriminierung
und Angst vor rechtlichen Folgen im
Aufnahmeland

¢ Ubergang von der traditionalen Le-
benswelt in die individualisierte Ge-
sellschaft (siehe Geiger 1997, S.
87ff)

Wohl als Reaktion auf die Berichte aus
der Praxis wurden zahlreiche Fachta-
gungen und Workshops zum Thema
veranstaltet. Aus diesen Fachtagungen
heraus sind viele Dokumentationen zum
Thema ,Sucht und Migration® erschie-
nen, in denen berichtet wurde, welche
Veréanderungen vorgenommen wurden
und welche Erfolge dabei zu beobach-
ten waren. Auch die Koordinationsstelle
Sucht des LWL flihrte verschiedene Ak-
tivitdten durch zu denen es teilweise
Veroffentlichungen gibt. Leider wurden
in all diesen Initiativen nur Einzelaspekte
beleuchtet, die nur begrenzt zu einem
Gesamtbild verdichtet werden koénnen.
Unklar bleibt, ob eine interkulturelle Off-
nung stattfand oder zumindest ansatz-
weise umgesetzt wurde.
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Daraus hat sich die fur die im Folgen-
den dargestellte Studie zentrale Frage
entwickelt, wie weit die interkulturelle
Arbeit in der Suchthilfe inzwischen Ver-
breitung gefunden hat und an welchen
Stellen noch Entwicklungsbedarf be-
steht. Wie ist Uberhaupt der Bedarf an
interkultureller Arbeit? Wie hoch sind
die Anteile von Menschen mit Migrati-
onshintergrund in der Regelversor-
gung? Auf diese Fragen versucht die
empirische Erhebung erste Antworten
Zu geben.

3. Durchfithrung der Er-
hebung: Ziele der Be-
fragung, Gestaltung
des Fragebogens und
Beschreibung der
Stichprobe

3.1. Forschungsfragen

Nachdem der Forschungsstand zum
Thema Sucht und Migration einleitend
skizziert wurden, soll nun beschrieben
werden, welchen spezifischen Leitfra-
gen sich die Erhebung widmete:

(1) Wie hoch ist der Anteil der Personen
mit Migrationshintergrund und Migrati-
onserfahrung in den befragten Einrich-
tungen?

Das erste Ziel der Befragung besteht in
der Analyse der Inanspruchnahme der
Einrichtungen der Suchthilfe in Westfa-
len-Lippe durch Personen mit Migrati-
onshintergrund und Migrationserfah-
rung, insbesondere hinsichtlich ihrer
Herkunft, ihrer Sprachfahigkeiten. Es
soll auf Schatzungen der Einrichtungen
zurlickgegriffen werden. Damit die In-
formationen interpretiert werden kon-
nen, ist es notwendig, auch Daten Uber



die Einrichtungen zu erheben. Dabei
sind insbesondere die Art, die GroBe
sowie die Personalstruktur der Einrich-
tung von Belang.

(2) Wie ist die Arbeit mit Personen mit
Migrationshintergrund und Migrations-
erfahrung konzeptionell und praktisch
gestaltet?

Weiterhin wird erhoben, inwieweit sich
die Institutionen der Suchthilfe auf eine
interkulturelle Orientierung eingelassen
haben, d.h. es wird die Beseitigung der
Zugangsbarrieren und die interkulturel-
le Kompetenz in der Selbsteinschat-
zung der Einrichtung erhoben.

(3) Existieren spezifische Angebote zur
Uberwindung der Zugangsprobleme?

Ein zweites Ziel besteht darin, die An-
gebote der Einrichtungen flr Migranten
und ihre Konzepte zur Uberwindung
der Zugangshindernisse, zur Férderung
der interkulturellen Kompetenz der Mit-
arbeiter und zur interkulturellen Offnung
der Einrichtung insgesamt zu erfassen.

(4) Welche Vorschldge und Anregun-
gen existieren seitens der Einrichtun-
gen zur Verbesserung der Arbeit mit
Personen mit Migrationshintergrund
und Migrationserfahrung?

Die Beschéftigten in der Praxis der
Suchthilfe fur Menschen mit Migrati-
onshintergrund arbeiten kénnen wichti-
ge Hinweise zur Situationseinschat-
zung und zur Verbesserung der Arbeit
geben. Fragen zur Bedarfsabdeckung
sowie die Bitte um Anregungen und
Vorschlage stehen am Ende des Frage-
bogens.

3.2. Die Gestaltung des Fragebo-
gens und die Durchfuhrung der
Erhebung

Da eine ahnliche Untersuchung mit ei-

nem ahnlichen Fragebogen bisher un-

serem Wissen nach noch nicht publi-
ziert worden ist®, wurde im Rahmen ei-
ner Diplomarbeit ein neues Instrument
geschaffen. Es handelte sich um einen
Fragebogen mit offenen und geschlos-

6 Eine empirische, bundesweite Studie zu interkulturellen Angebote in der Suchtpravention stammt

von Boos-Nunning und Otyakmaz (Boos-Nunning & Otyakmaz 2002).In einer kleineren Studie wer-
den Beschéftigte eines Vereins nach der Bewertung der eigenen Kompetenzen, nach der Bewer-
tung der Institution in der Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund und nach Unterstitzungs-
bedarf gefragt (Macek 2003). Eine weitere Untersuchung, die einen ahnlichen Schwerpunkt hat, sich
aber auf allgemeine Beratungsstellen bezog, wurde 2001 in Bielefeld durchgefuhrt (Mecheril, Mian-
dashti, Pl6Ber & Raithel 2001).

Im Jahr 2001 entstand im Auftrag der Koordinationsstelle Sucht eine ahnliche Erhebung, die sich
dem Ziel widmete, die vorhandenen migrantenspezifischen Angebote/Fortbildungsbedarf zu erhe-
ben. AuBerdem sollte festgestellt werden, wie groB der Anteil an Migrantinnen und Migranten in den
Suchthilfeeinrichtungen ist. Zu diesem Zweck wurde an 478 Adressen in Westfalen-Lippe ein Frage-
bogen mit sowohl geschlossenen als auch offenen Fragestellungen geschickt. Unter den Einrichtun-
gen waren Adaptions- und Entzugseinrichtungen, stationére Therapieeinrichtungen, Beratungsstel-
len, Praventionsfachstellen, betriebliche Suchtberatungen, Bewahrungshilfen und Justizvollzugsan-
stalten. Die Einrichtungen wurden auf der Grundlage des Verteilers der Koordinationsstelle Sucht
angeschrieben. Von den 478 angeschriebenen Adressen kamen 202 Fragebdgen zurlick, das ent-
sprach einer Quote von 42,3%. Die Ergebnisse der Studie wurden nicht verdffentlicht, auf ihrer
Grundlage setzte die Koordinationsstelle Sucht ihre Bemthungen um eine Verbesserung und Inten-
sivierung der Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund verstérkt fort. Dies zeigte sich in der
Erarbeitung eines Fortbildungsmoduls, in dem Angebot von Fachtagungen und Workshops sowie
der Initiierung eines Arbeitskreises ,Sucht und Migration® in Westfalen-Lippe. Im Text wird — wenn
moglich - Bezug genommen zu den Ergebnissen aus dem Jahr 2001. Dies ist jedoch nicht immer
machbar, bzw. es kann nicht immer ein direkter Vergleich gezogen werden, da sich beide Erhebun-
gen in ihrem inhaltlichen und strukturellen Aufbau voneinander unterscheiden.
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senen Fragen, der sich inhaltlich in vier
Teile gliedern lasst, die den oben for-
mulierten thematischen Komplexen
entsprechen bzw. diese operationali-
sieren. (1) Nach der Erhebung von rele-
vanten Daten der Einrichtung folgten
Fragen zu den Menschen mit Migrati-
onshintergrund, die als Klientel die In-
stitution aufsuchen. Es wurden die An-
teile dieser Klientel gegenutber den ein-
heimischen Deutschen erfragt, der An-
teil der Frauen sowie die Herkunfts-
lander. (2) AnschlieBend wurden ver-
schiedene Fragen zu der Offnung der
Institution der Suchthilfeeinrichtung fur
Migrantinnen und Migranten gestellt. (3)
Danach wurde die inhaltliche und kon-
zeptionelle Gestaltung im Rahmen ei-
nes umfangreichen Fragenkomplexes
erhoben. (4) Eine Bewertung der Be-
darfsdeckung sowie eine Frage nach
Anregungen bezUglich der Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund
schlossen den Fragebogen ab.

Im Anschreiben wurde darum gebeten,
dass der Leiter oder die Leiterin der
Einrichtung oder eine gleichermafBen
kompetente Person den Fragebogen
ausfullt. Es wurde zugesichert, dass die
Ergebnisse anonymisiert werden, die
Angabe eines Ansprechpartners wurde
jedoch erbeten.

Die Studie wurde in Kooperation zwi-
schen der Koordinationsstelle Sucht
des Landschaftsverbands Westfalen-
Lippe und dem Zentrum fUr Planung
und Evaluation der Universitat Siegen
erstellt. Die LWL-Koordinationsstelle
Sucht stellte die logistischen Faktoren
bereit, die wissenschaftliche Betreuung
geschah durch Herrn Prof. Dr. Regus
vom Zentrum flr Planung und Evaluati-
on der Universitat Siegen. Auf einem
Treffen des von der LWL-Koordinati-
onsstelle Sucht initiierten Arbeitskreises
,Suchtarbeit und Migration’” im Oktober
2004 wurde die geplante Erhebung

26

vorgestellt und fur die Beantwortung
geworben. Es konnten jeweils funf Ein-
richtungen aus der stationdren und der
ambulanten Arbeit fUr einen Pretest-
Durchlauf gewonnen werden. Aus den
Rickmeldungen der Antwortenden er-
gaben sich Veranderungen des Frage-
bogens, die hauptsachlich aus einer
Verringerung detailgenauer Fragen so-
wie einer Vereinfachung der Fragestel-
lungen bestand.

Die Fragebdgen wurden von der Koor-
dinationsstelle Sucht verschickt, wobei
jeweils ein Anschreiben der Koordinati-
onsstelle Sucht und des Zentrums flir
Planung und Evaluation beilag. Insge-
samt wurden 289 Fragebdgen ver-
schickt, die an die Universitat Siegen
zuriickgesandt werden sollten.

Flr das Ausflllen und Zurlcksenden
wurden lediglich zwei Wochen veran-
schlagt, danach wurde ein Nachfass-
brief versandt. Der erste Versand erfolg-
te Ende November, die Nachfassaktion
Mitte Dezember, wobei darum gebeten
wurde, dass der Fragenbogen bis zur
zweiten Woche im Januar 2005 zurUck-
gesendet wird. Auf die Nachfassaktion
meldeten sich 19 Institutionen, die um
eine erneute Zusendung des Bogens
baten. Bis zum 19. Februar 2005 wur-
den ausgefllite und zurtickgeschickte
Fragebogen bericksichtigt. Danach
wurden keine Fragebdgen mehr in die
Auswertung einbezogen und die Erhe-
bungsphase abgeschlossen.

3.3 Beschreibung der Nettostich-
probe: die Einrichtungen der
Suchthilfe in Westfalen-Lippe

3.3.1. An der Befragung beteiligte
Einrichtungen

Der Fragebogen wurde an 289 Adres-

sen versandt. Grundsétzlich wurden

Einrichtungen angeschrieben, die

primar der Suchthilfe angehdren:



Sucht- und Drogenberatungsstellen,
Institutsambulanzen, niederschwellige
Einrichtungen wie Cafés und Konsum-
rAume oder ambulant betreutes Woh-
nen aus dem ambulanten Bereich. Aus
dem stationaren Bereich wurden Kran-
kenhausabteilungen, Rehabilitations-
einrichtungen sowie Ubergangswohn-
einrichtungen angeschrieben.

Die Adressen, die die Grundlage flir die
Bruttostichprobe bildete, stammten
von der Koordinationsstelle Sucht des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lip-
pe und setzten sich aus Angaben des
Ministeriums fUr Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes Nord-
rhein-Westfalen, der eigenen standig
aktualisierte Datenerfassung der KS,
aus Angaben der Deutschen Haupt-
stelle fir Suchtfragen, aus Daten von

Versicherungstragern sowie von Ar-
beitsgemeinschaften und Verbanden
der Suchthilfeeinrichtungen zusam-
men. Insofern kann angenommen wer-
den, dass die Bruttostichprobe die Ver-
sorgungsstruktur fur den Bereich West-
falen-Lippe in hohem Mal3e abbildet.

Insgesamt wurden 125 von 289 Bdgen
zurlckgeschickt, das entspricht einer
Quote von 43%. Dies kann fir eine
schriftliche Befragung als zufrieden
stellend bewertet werden. Aus Telefo-
naten und E-Mail-Kontakten mit Ein-
richtungen, die sich nicht beteiligt hat-
ten, wurde deutlich, dass sich viele Ein-
richtungen nicht zustandig fuhlten, da
sie entweder nur eine sehr geringe An-
zahl von Menschen mit Migrationshin-
tergrund betreuten oder aber einen
speziellen Migrationsdienst unter glei-

Menrrachangabe
36

Rehabllitations-
elnrichtung (15)

Eonstiges (1)

rankenhaus/
-abteilung (10)

Misderschwellige
Einrichtung (2)

Sucht- undioder

Drogenberatungs-
stelle (40)

Institutsambulanz,
Fachambulanz (1)

Tagesstiatta,
Tagesklinik (1}

Abbildung 4: An der Befragung beteiligte Einrichtungen
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Abbildung 5

Beteiligte Einrichtungen mit der Aufschitisselung der Mehrfachantworten

cher Tragerschaft haben, der sich um
Migrantinnen und Migranten kimmert.
In einer frheren Erhebung zeigte sich,
dass das Antwortverhalten sehr unter-
schiedlich war. Zum Teil hatten mehre-
re kleinere Untereinheiten flr sich
selbst geantwortet, zum Teil gab es nur
eine Antwort von einem Suchthilfezen-
trum, das aus mehreren verschiedenen
Einrichtungen bestand. Aus diesem
Grund wurde darum gebeten, dass die
Antwortenden jeweils angeben, um
welche Einrichtungsart oder welche
verschiedenen Einrichtungsarten es
sich handelt.

Es stellte sich heraus, dass 36 Frage-
bdgen von Einrichtungen beantwortet
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wurden, die sich aus mehreren Einrich-
tungsteilen zusammensetzten. Dies
entspricht einem guten Dirittel der Ant-
wortenden, siehe Abbildung 4. Diese
Einrichtungen setzten sich zum Teil aus
so verschiedenen Institutionen zusam-
men, dass es schwierig war, sie kate-
gorial zutreffend zu erfassen.

In den 36 Mehrfachangaben sind ver-
schiedene Einrichtungen des ambulan-
ten Bereichs enthalten: 15 nieder-
schwellige Einrichtungen, 24 Sucht-
und/oder Drogenberatungsstellen, 16
Institutionen, die ambulant betreutes
Wohnen anbieten. Insofern bietet sich
folgendes korrigiertes Bild: Insgesamt



sind Angaben von 178 Einrichtungen
der Suchthilfe vorhanden, siehe Abbil-
dung 5.

Die Berucksichtigung der Mehrfachin-
stitutionen bei der Auswertung stellt ein
erhebliches Problem dar, beispielswei-
se bei der Mitarbeiterstruktur. Da hier
nicht aufzuschlUsseln ist, welche Ein-
richtungsteile welchen Anteil haben,
werden diese Einrichtungen dort wie ei-
ne eigene Einrichtungskategorie be-
handelt, so dass die folgenden Anga-
ben sich an den Werten der Abbildung
4 orientieren.

In der Erhebung sind einige Einrich-
tungsarten Uberproportional vertreten,
vor allem Beratungsstellen und Mehr-
facheinrichtungen, wéhrend andere,
z.B. Institutsambulanzen oder nieder-
schwellige Einrichtungen, einen deut-
lich geringeren Anteil ausmachen. Hier-
bei sind die Nennungen innerhalb der
Mehrfachinstitutionen zu bertcksichti-
gen, doch bleibt das Problem, dass der
Ruacklauf nicht ausgewogen ist. Fur die
Auswertung wurden alle Rickmeldun-
gen hinzugezogen’. Die Ergebnisse der
Auswertung kdnnen somit eine hoch-
stens eingeschrankte Reprasentativitat
beanspruchen. Trotzdem ist vor allem
Uber die Beratungsstellen eine fundierte
Aussage moglich.

3.3.2. Beschreibung der Nettostich-
probe: Behandlungsschwer-
punkte, Klienten- und Patien-
tenzahlen und Mitarbeiter-
struktur

Am Anfang des Fragebogens wurden
einige Daten uber die Einrichtung erho-
ben. Dazu wurde auch gefragt, welche
Behandlungsschwerpunkte in den Ein-
richtungen zu finden sind. Es zeigte
sich, dass Alkohol am haufigsten als
Schwerpunktproblematik und als rele-
vant in der Arbeit benannt wurde. Da-
nach werden Medikamente und illegale
Drogen als relevant eingestuft. Dies ist
Uberraschend, da es fur die Behand-
lung der Medikamentabhangigkeit
kaum verbreitete Behandlungskonzep-
te gibt. Die Behandlung von Tabakab-
hangigkeit, pathologischem Gllcks-
spiel sowie von Essstdérungen (Anorexia
Nervosa, Bulimie) wird als weniger
wichtig eingestuft. Die meisten Einrich-
tungen sind auf mehrere Stérungsbe-
reiche ausgerichtet. Dabei fallt auf,
dass tabakabhangige Menschen als
Zielgruppe eine geringere Bedeutung
eingerdumt wird als den Spielabhangi-
gen. Dies ist interessant, weil in den
letzten Jahren dem Tabakkonsum mit
seinen Schaden und Folgen innerhalb
der Wissenschaft groBe Aufmerksam-
keit gewidmet wurde und auch die Po-
litik hier den Schwerpunkt verstarkte.®

7 Hier wurden auch Auswertungen Uber eine einzige Einrichtung innerhalb einer Kategorie einbezo-
gen, da auch diese Ergebnisse heuristisch wertvoll und fruchtbar sind.

8 Uber diese Relevanzeinschatzungen wurde eine Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse) ge-
rechnet. Dabei zeigte sich Uberraschenderweise, dass in der Faktorenmatrix die folgenden Werte
auftraten: Medikamentenabhangigkeit: 0,856; Alkoholsucht: 0,753, Spielstichte: 0,744, Tabaksucht:
0,71, Essstérungen: 0,678, illegale Drogen: 0,576. Dies kdnnte inhaltlich darauf hindeuten, dass die
Befragten der Medikamentenproblematik einen erstaunlich hohen Stellenwert im Patientengut bei-
gemessen haben. Daran andert sich auch nichts, wenn bei der Faktorenanalyse keine Mittelwerter-

ganzung vorgenommen wurde.
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Abbildung 6: Schwerpunktsetzungen der Einrichtungen

Es wurde weiterhin ermittelt, wie viele
Klienten/Patienten im Kalenderjahr
2003 behandelt oder beraten wurden.
Entsprechend der Heterogenitat der
Einrichtungen zeigen sich groB3e Diffe-
renzen. Drei Einrichtungen gaben an,
weniger als 10 Personen behandelt
oder beraten zu haben. Der Grofteil
der Institutionen hat allerdings zwi-
schen 50 und 600 Personen betreut.
Drei Einrichtungen gaben an, mehr als
7.000 Personen versorgt zu haben. Fur

Art der Einrichtung

Niederschwellige Einrichtungen
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle
Institutsambulanz, Fachambulanz
Ambulantes betreutes Wohnen
Tagesstatte, Tagesklinik
Stationar betreutes Wohnen
Krankenhaus, -abteilung
Rehabilitationseinrichtung
Sonstige

Mehrfachnennungen

Insgesamt

die Darstellung der Mittelwerte wurden
diese extremen Beispiele als AusreiBer
betrachtet und ausgeschlossen, da sie
sich extrem verzerrend auswirken.

Die Sucht- und Drogenberatungsstel-
len hatten im Durchschnitt 512 Klientin-
nen und Klienten, Von den beiden nie-
derschwelligen Einrichtungen gab es
nur eine Angabe Uber Klientenzahlen,
diese lag bei 13.500 Personen, wobei
man hier eher von einem Versorgungs-
gebiet sprechen sollte.

Anzahl der Patienten
Einrichtungen gesamt Mittelwert
1 13.500° 13.500
39 19.973 512
1 146 146
8 219 27
1 59 59
9 277 31
10 3.260 326
14 3.092 221
1 24 24
34 24124 710
118 51.174

Tabelle 1: Klienten-/Patientenzahlen in den verschiedenen Einrichtungen

9 Versorgungsbiet der Einrichtung
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Art der Einrichtung

Niederschwellige Einrichtung
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle
Institutsambulanz/Fachambulanz
Ambulantes betreutes \Wohnen
Tagesstatte, Tageklinik

Stationar betreutes Wohnen
Krankenhaus/-abteilung
Rehabilitationseinrichtung
Sonstiges

Mehrfachangaben

Insgesamt

Durchschnittiche N % der Standard-
Anzahl der Gesamt- abwei-
Vollzeitstellen anzahl chung
(Mittelwerte)
6,3 2 1,6% 1,13
3,9 38 31,2% 1,90
6,3 1 0,8% .
2,2 9 7,4% 0,75
4,5 1 0,8% .
14,0 10 8,2% 8,94
15,9 10 8,2% 5,05
21,8 14 11,5% 25,02
8,5 1 0,8% .
10,2 36 29,5% 9,13
9,6 122 100,0% 11,72

Tabelle 2: Durchschnittliche Anzahl der Vollzeitstellen nach Einrichtungsart

Es zeigt sich bei den Mehrfachnennun-
gen sehr deutlich, dass dort
hauptsachlich ambulante und nieder-
schwellige Einrichtungen vertreten
sind. Die Zahlen liegen im Durchschnitt
sehr hoch.

Insgesamt 64.674 Menschen wurden
im Kalenderjahr 2003 von den Institu-
tionen betreut, die an der Befragung
teilnahmen.

Die Auswertung der Angaben zur Mitar-
beiterstruktur betont wiederum Unter-
schiedlichkeit der Institutionen. Die Ta-
belle 2 zeigt den Durchschnitt der Voll-
zeitstellen pro Einrichtungsart. Von 0,5
bis hin zu 91,7 Vollzeitstellen reicht die
Spanne, die sich natlrlich sowohl an
der Art der Einrichtung wie auch an der
Anzahl der Klientinnen und Klienten ori-
entiert. Bei der Analyse der Mitarbeiter-
struktur sind die Teilzeitstellen jeweils in
Vollzeitstellen umgerechnet worden.

In den Sucht- und Drogenberatungs-
stellen sind durchschnittlich 3,9 Voll-
zeitstellen besetzt, Fach- und Verwal-
tungspersonal ist hierbei zusammenge-
fasst. Diese Zahl liegt erheblich unter
den 6 Vollzeitstellen, die laut Deutscher
Suchthilfestatistik in den ambulanten
Beratungsstellen vorhanden sind (vgl.
Sonntag & Welsch 2004a). Grinde
hierfUr sind nicht ersichtlich.

Leider ist kein Ruckschluss durch einen
Vergleich der Klientenzahlen mdglich,
da diese Erhebung diesbezuglich an-
ders konstruiert als die Deutsche
Suchthilfestatistik.

In einem weiteren Schritt wurde die
Zahl der Beschaftigten in Relation zu
den Klienten/Patienten gestellt, um ei-
nen Eindruck bezlglich der Betreu-
ungsdichte zu erhalten (siche Tabelle
3).
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Art der Einrichtung

Durchschnittliche Durchschnittliche  Anzahl der

Anzahl der Anzahl Klient/innen/
Vollzeitstellen Klienten/innen/ Patient/innen,
(Mittelwerte) Patient/innen die durch-
schnittlich auf
eine Vollzeitstelle
kommen
Niederschwellige Einrichtung 6,3 13.500 2142,9
(Versorgungsgebiet)  (Versorgungsgebiet)
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle 3,9 512 131,7
Institutsambulanz/Fachambulanz 6,3 146 23,4
Ambulantes betreutes Wohnen 2,3 27 12,5
Tagesstatte, Tageklinik 4,5 59 13,1
Stationér betreutes Wohnen 14,0 31 2,2
Krankenhaus/-abteilung 15,9 326 20,5
Rehabilitationseinrichtung 21,8 221 10,1
Sonstiges 8,5 24 2,8
Mehrfachangaben 10,2 710 69,5

Tabelle 3: Verhéltnis Klient/innen/Patient/innen zum Personal

In den acht Einrichtungen, die ambu-
lant betreutes Wohnen anbieten, sind
zwischen 1,5 und 4 Vollzeitstellen be-
setzt, dies entspricht einem Durch-
schnitt von 2,2 Personalstellen. Bei 8
bis 73 Bewohnerinnen und Bewohnern
differenziert der PersonalschlUssel von
1:5,3 bis hin zu 1:18,3, der Durch-
schnitt betragt 1:12,5 (siehe Tabelle 3).
Bei dem stationar betreuten Wohnen
ist der Personaleinsatz erwartungs-
gemaB hoéher, in den zehn Institutionen
sind zwischen 8,27 und 38 Personal-
stellen besetzt, im Durchschnitt 14,0.
Es werden zwischen 8 und 48 Bewoh-
nerinnen und Bewohner betreut, mit ei-
nem Personalschlissel von 1:0,9 und
1:3,9, dabei liegt der Mittelwert bei 2,2
Personen pro Mitarbeiterin und Mitar-
beiter.

In den Krankenhdusern und Kranken-
hausabteilungen sind Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit einem Umfang zwi-
schen 3,7 und 20,4 Personalstellen be-
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schaftigt, der Mittelwert liegt bei 15,9
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Die-
se betreuen je nach Einrichtung zwi-
schen 40 und 1040 Patientinnen und
Patienten, was einem durchschnittli-
chen Personalschltssel von einer Voll-
zeit-Beschéftigten auf 20,5 betreute
Personen entspricht.

In den Rehabilitationseinrichtungen
sind zwischen 4,4 und 91,7 Personal-
stellen besetzt. Der Personalschlissel
ist jedoch im Verhaltnis homogener als
bei den Krankenhausern und Kranken-
hausabteilungen, er liegt zwischen
1:1,1 und 1:18,2, wobei der Mittelwert
10,1 betragt.

Der Tabelle 3 kbnnen weitere Personal-
schlissel entnommen werden. Insge-
samt wird deutlich, dass die Einrichtun-
gen in sehr unterschiedlichem Mafe
Uber personelle Ausstattungen verfu-
gen und insoweit einer spezifischen Ar-
beit mit Personen mit Migrationshinter-
grund zum Teil sehr enge Grenzen ge-
setzt sind.



Als ein weiterer relevanter Faktor be-
zUglich der Umsetzung interkultureller
Orientierung kann die Einstellung von
Fachpersonal mit eigener Migrations-
geschichte bzw. Migrationshintergrund
angesehen werden. Bei der Erhebung
wurde innerhalb der Frage bezlglich
der Mitarbeiterstruktur der Einrichtung
auch nach dem Anteil an Fachpersonal
mit Migrationshintergrund gefragt.

Von den befragten 123 Institutionen
beschaftigten 24 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter mit Migrationshintergrund.
Dies entspricht einem Anteil von knapp
20% der Einrichtungen. Innerhalb die-
ser Institutionen waren zwischen 0,25

und funf Vollzeitstellen mit Menschen
mit Migrationshintergrund besetzt. In
siebzehn der 24 Institutionen sind 0,26
bis zu 2,0 Vollzeitstellen mit Migrantin-
nen und Migranten besetzt.

In den Einrichtungsarten, die jeweils nur
ein oder zwei Mitarbeitern beschafti-
gen, sind mit einer Ausnahme keine Mi-
grantinnen oder Migranten unter den
Angestellten.™ Von den stationdren Ein-
richtungen, Rehabilitationseinrichtun-
gen, Krankenh&usern und stationar be-
treuten Wohnen, haben jeweils zwi-
schen 30% und 50% Migrantinnen und
Migranten als Angestellte. Bei den Be-
ratungsstellen, komplexen Einrichtun-
gen sowie dem ambulant betreuten
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Abbildung 7: Einrichtungen, die Personal mit Migrationshintergrund beschéftigen

10 Bei der Einordnung ,Institutsambulanz, Fachambulanz* hat zu dieser Frage eine Einrichtung ge-
antwortet und angegeben, dass sie fur zwei Stunden Personal mit Migrationshintergrund beschéf-
tigt. Wegen des sehr geringfligigen Umgangs wurde diese Einrichtungsart nicht in die Abbildung.

aufgenommen.
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Berufsgruppen

Vollzeitstellen

Arzte 5,0
Diplom-Psychologen 3,0
Diplom-Padagogen/Diplom-Sozialwissenschaftler/Diplom-Soziologen 6,0
Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen 10,5
Erzieher/sonstige Fachkrafte fUr soziale Arbeit 4.5
Krankenschwester/-pfleger/Krankenpflegehelfer 12,0
Ergo-/Arbeits- und Beschaftigungstherapeuten 0,5
Sport- und Bewegungstherapeuten 1,0
Buro-/Verwaltungspersonal 2,3
technisches Personal/Wirtschaftsbereich 3,4
Insgesamt 48,2

Tabelle 4: Qualifikation des Personals mit Migrationshintergrund

Wohnen ist der Anteil deutlich geringer,
zwischen 7,5% und etwa 21% (siehe
Abbildung 7). Die stationaren Institutio-
nen scheinen also Uber mehr Personal
mit Migrationshintergrund als die am-
bulanten Einrichtungen zu verfligen. In
etwas mehr als 20% der Institutionen
gibt es also Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiterinnen mit eigenem Migrationshin-
tergrund.

Im Durchschnitt betréagt der Anteil der
Migrantinnen und Migranten am Perso-
nal 4,4%. Es ist schwierig diesen Anteil
zu bewerten. Das Landesarbeitsamt
Nordrhein-Westfalen hat fGr das Jahr
2001 konstatiert, dass der Anteil aus-
landischer Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer im Bereich Sozialarbeit und
Kinderbetreuung bei 3% liegt (Weiland;
Rommel & Raven 2003, S. 89ff). Dies
entspricht nicht ihrem Bevdlkerungsan-
teil, insbesondere wenn die weite Defi-
nition des Mikrozensus von Menschen
mit Migrationshintergrund dieser Arbeit
zugrunde gelegt wird und die Gruppe
der Migranten nicht nur auf Auslander
reduziert wird (s.o0. Kapitel 1). Dann wa-
re ein Anteil von etwa 19% anzustre-
ben.
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Bei einer Analyse der Berufsgruppen
wird deutlich, dass die Menschen mit
Migrationshintergrund zumeist als
Fachpersonal angestellt sind. Die ver-
schiedenen Berufsgruppen schlUsselt
Tabelle 4 auf.

Grundsétzlich ist die interkulturelle
Teamarbeit als Herzstlck flr eine in-
terkulturelle Offnung der sozialen Dien-
ste zu bezeichnen. Mittlerweile wurden
bereits Qualitatsstandards zur interkul-
turellen Teamentwicklung erarbeitet.
Auf der Praxisebene muss jedoch fest-
gestellt werden, dass nur relativ selten
ein interkulturelles Team zu finden ist.
Es ist grundséatzlich eine Einstellung
von Menschen mit Migrationshinter-
grund weiter zu férdern und zu win-
schen.

Diesbezuglich ist allerdings zu konsta-
tieren, dass bei Stellenvakanzen nur
selten ,interkulturelle Kompetenz*®
bzw. Migrationserfahrungen als Qualifi-
kationsmerkmal formuliert werden,
wenn es sich nicht um eine explizit mi-
grationsspezifische Arbeitsstelle han-
delt.



4. Ergebnisse der Befra-
gung Teil 1: Analyse der
Inanspruchnahme der
Suchthilfeeinrichtun-
gen in Westfalen-Lippe
durch Personen mit Mi-
grationshintergrund
und Migrationserfah-
rung

Das erste Ziel der Befragung besteht —
wie oben bereits ausgefuhrt wurde - in
der Analyse der Inanspruchnahme der
Einrichtungen der Suchthilfe in Westfa-
len-Lippe durch Personen mit Migrati-
onshintergrund und Migrationserfah-
rung, insbesondere hinsichtlich ihrer
Herkunft, Gruppenzugehorigkeit, ihres
Geschlechtes und ihrer Sprachféhigkei-
ten (s.o. Kapitel 3.1).

(1) Wie hoch ist der Anteil der Perso-
nen mit Migrationshintergrund und
Migrationserfahrung in den befrag-
ten Einrichtungen?

(2) Wie hoch ist der Anteil weiblicher
Personen mit Migrationshinter-
grund?

(8) Welche Gruppen sind besonders
stark vertreten?

(4) Wie ist die Verteilung der unter-
suchten Gruppe bezliglich der un-
terschiedlichen Herkunftslander?

(5) Wie werden die Sprachkenntnisse
der Personen mit Migrationshinter-
grund eingeschatzt?

Dieser deskriptiven Ausdifferenzierung
der Daten liegt die Annahme zugrunde,
dass die Homogenitat der untersuch-
ten Gruppe vermutlich gering ist und
noch einmal durch die Variablen Ge-
schlecht, GruppengrdBe, Herkunftslan-
der und Sprachkompetenz eine diffe-

renzierten Betrachtung erfahren muss,
um eine Grundlage fUr konkrete Hand-
lungsempfehlungen schaffen zu kon-
nen.

4.1. Anzahl der Menschen mit Mi-
grationshintergrund an der Kili-
entel

In der aktuellen Diskussion zum Zusam-

menhang von Migration und Sucht wird

einerseits die Ansicht vertreten, dass

Menschen mit Migrationshintergrund

vom Suchthilfesystem nicht erreicht

werden und dass ihr Anteil in den Bera-
tungsstellen zu niedrig ist. Andererseits
geben Einrichtungen an, dass sie zu

mehr als 30% von Migrantinnen und Mi-

granten aufgesucht werden. Zudem gibt

es Behauptungen, dass in GroBstadten
der Anteil auslandischer Drogenabhan-
giger um die 20% liegt und die Tendenz

steigt (Salman 1999, S. 11).

Um den Anteil der Menschen mit Mi-

grationshintergrund erfassen zu kon-

nen, ist eine komplexe Operationalisie-

rung notwendig (Zeeb & Razum 2006).

Wie schon erlautert, existieren ver-

schiedene Oberbegriffe, die entweder

keine klaren Grenzen haben, wie ,Zu-
wanderer® oder ,Migrant“, oder zu eng
begrenzt sind wie ,Auslanderin® und

JAuslander®. FUr die hier dargestellte -

im Jahr 2003 durchgeflhrte Befragung

- wurde die folgende operationale Defi-

nition verwendet.

LDabei meint der Begriff ,Menschen mit
Migrationshintergrund™ solche Men-
schen, die sich eindeutig erkennbar
hinsichtlich kultureller Tradition
und/oder Sprache und/oder Religion
von Kilienten ohne Migrationshinter-
grund unterscheiden und entweder

(a) eine auslédndische Staatsblirger-
schaft ohne deutsche Staatsblirger-
Schaft oder
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(b) ausldndischer Herkunft sind und ei-
ne deutsche Staatsblrgerschaft haben
(z.B. Aussiedler oder Kinder von Aus-
ldndern) oder

(c) eine doppelte Staatsblrgerschaft
haben, wovon eine deutsch ist” (Frage-
bogen zur Studie, Seite 4, siehe An-
hang)

Mit dieser Definition — die im Fragebo-
gen abgedruckt wurde - werden die
Unterschiede bezUglich der kulturellen
Tradition, der Sprache und oder Religi-
on betont, die Staatsangehdrigkeit wird
eher vernachlassigt. Bei einer Studie in
Schleswig Holstein hatte sich gezeigt,
dass allein durch die Mitauswertung
der zweiten Staatsangehorigkeit, der
Zuwandereranteil um 30% stieg
(Brucks & Wahl 2002, S. 46). Hier wird
deutlich, dass die alleinige Betrachtung
der Staatsangehorigkeit nicht aus-
reicht. Im Text werden neben dem Be-
griff ,Mensch mit Migrationshinter-
grund” in gleichem Sinne auch Zuwan-
derin und Zuwanderer sowie Migrantin
oder Migrant benutzt. Der Begriff ,Aus-
lander* oder ,Auslanderin“ wird ledig-
lich benutzt, wenn — etwa bei Statisti-
ken — tats&chlich Menschen mit auslan-
discher Staatsburgerschaft gemeint
sind.

Damit folgt die Untersuchung einerseits
dem bereits erwahnten Trend in der
epidemiologischen Forschung, anstelle
der Nationalitat das Herkunftsland (ei-

genes oder der Eltern) und die gespro-
chene Sprachen als Indikator fUr den
Migrationsstatus zu verwenden (Zeeb &
Razum 2006), andererseits wurde eine
Vergleichbarkeit zu dem Konzept der
Migrationserfahrung im Rahmen des
Mikrozensus hergestellt (Statistisches
Bundesamt, 2006)."

Der Anteil der Klienten mit Migrations-
hintergrund bezogen auf alle antwor-
tenden Institutionen liegt bei 17,8% (Mi-
krozensus 2005: Auslander und Perso-
nen mit Migrationserfahrung: 19%; s.o.
Kapitel 1). Von den 125 Institutionen
konnten 115, dies sind 92% Angaben
zur Frage machen, 4 Institutionen
(3,2%) kreuzten an, dass ihnen keine
Angabe mdglich sind und 6 Einrichtun-
gen (4,8%) gaben gar keine Antwort.
Nimmt man die Daten des Mikrozensus
als BezugsgroBe, die allerdings 2005
erhoben wurden, also zwei Jahre nach
der hier durchgefUhrten Erhebung,
dann deutet dies darauf hin, dass der
Anteil der Personen mit Migrationser-
fahrung im Bereich des hier untersuch-
ten Suchthilfesystems ziemlich exakt
ihrem Anteil an der Bevdlkerung ent-
spricht.

Neben dem Mikrozensus kdnnen noch
andere Vergleichsdaten verwendet
werden, die diese Einschatzung weiter
stitzen. In NRW lebten 2003 insge-
samt 1.965.155 Auslanderinnen und
Auslander, dies entspricht einem Anteil
von 11% an der Gesamtbevolkerung

11 Im Mikrozensus 2005 wurden ,,Personen mit Migrationshintergrund® folgendermaBen definiert:
“Zu den Personen mit Migrationshintergrund gehéren neben den Auslander(n)/innen und den Mi-
grant(en)/innen sowie den in Deutschland geborenen Eingeburgerten auch eine Reihe von in
Deutschland Geborenen mit deutscher Staatsangehérigkeit, bei denen sich der Migrationshinter-
grund aus dem Migrationsstatus der Eltern ableitet. Zu dieser Gruppe gehdren die deutschen Kin-
der (Nachkommen der ersten Generation) von Spéataussiedlern und Eingebtrgerten und zwar auch
dann, wenn nur ein Elternteil diese Bedingungen erfulit, wahrend der andere keinen Migrationshin-
tergrund aufweist. AuBerdem gehdren zu dieser Gruppe seit 2000 auch die (deutschen) Kinder
auslandischer Eltern, die die Bedingungen fur das Optionsmodell erflllen, das heiBt mit einer deut-
schen und einer auslandischen Staatsangehdrigkeit in Deutschland geboren wurden*® (Statisti-

sches Bundesamt 2006, S. 94).
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von 18.079.868 Menschen in NRW
(MGSFF 2004, S. 12). Zwischen 1989
und 20083 sind rund 700.000 Aussied-
lerinnen und Aussiedler nach NRW ein-
gereist (MGSFF 2005). Werden diese
hinzugerechnet, so ergibt sich ein An-
teil von ca. 15% Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Allerdings ist zu
berlicksichtigen, dass die Definition,
die in der Erhebung benutzt wurde,
eher einen noch gréBeren Teil an Men-
schen mit Migrationshintergrund vor-
aussetzt und insofern die 15% auf einer
engeren Operationalisierung des Mi-
grationskonzeptes beruhen. Insgesamt
deuten die Vergleichsdaten darauf hin,
dass Personen mit Migrationshinter-
grund das Suchthilfesystem ihrem An-
teil an der Bevolkerung entsprechend
aufsuchen.

Diese Einschatzung muss jedoch zum
Teil revidiert werden, wenn man die
Einrichtungstypen getrennt betrachtet.
In den 36 Beratungsstellen betragt der
Anteil an Menschen mit Migrationshin-
tergrund im Durchschnitt 14%. Der An-
teil in den komplexen Einrichtungen ist
mit 14,8% ahnlich und ist etwas niedri-
ger als der Bevolkerungsanteil der
Menschen mit Migrationshintergrund.
Die Krankenhduser und Rehabilitati-
onseinrichtungen erreichen jedoch ei-
nen Uberdurchschnittlichen Anteil an
Migrantinnen und Migranten von
38,3% bzw. 30,9%. Selbst wenn man
bertcksichtigt, dass es in beiden Berei-
chen jeweils eine Einrichtung oder Ein-
richtungseinheit gibt, die zu 100% mit
Migrantinnen und Migranten arbeitet
und der Mittelwert deshalb einen gerin-
gen Informationswert hat, so verbleibt
der Durchschnittswert der Ubrigen In-
stitutionen dennoch bei mehr als 30
bzw. 25%. Es gibt Hinweise, die an-
deuten, dass die Klientel mit Migrati-
onshintergrund eher durch die sta-

tionare Suchthilfe erreicht werden kon-
nen, ohne die Ubliche Therapiekette zu
verfolgen (Batz 2002, S. 29).

Hinzu kommen Schilderungen Uber ei-
nen rasanten Verlauf der Suchtkarriere
bei Aussiedlerinnen und Aussiedler,
weswegen schon relativ frih eine sta-
tiondre Behandlung angezeigt scheint
(Die Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung 2002, S. 138ff). Vielleicht las-
sen sich hierauf die hohen Anteile an
Menschen mit Migrationshintergrund in
diesen Einrichtungen zurtckfthren. Al-
lerdings berichten auch die beiden nie-
derschwelligen Institutionen von einem
Anteil von 30 und 40% an Zuwanderin-
nen und Zuwandern.

Auffallig ist, dass vom System des be-
treuten Wohnens nur wenige Men-
schen mit Migrationshintergrund er-
reicht werden. Hier gilt zu klaren, wor-
an das liegt. Mégliche Ursachen kénn-
ten sein, dass die Vernetzung
zwischen den Therapie- und Rehabili-
tationseinrichtungen und den Wohn-
einrichtungen bei den Menschen mit
Migrationshintergrund nicht ausrei-
chend funktioniert. Andererseits kdnn-
te von Seiten der Migrantinnen und Mi-
granten wenig Nachfrage bestehen. Es
wird allgemein angenommen, dass
das Familiennetzwerk gut ausgepragt
ist und somit kein Bedarf an einer
Wohnbetreuung gesehen wird. Magli-
cherweise sind jedoch auch Vorbehal-
te auf Seiten der Institutionen wie auf
Seiten der Menschen mit Migrations-
hintergrund gegenUber einem rei-
bungslosen Zusammenleben vorhan-
den, das individuelle und kulturelle Vor-
lieben bertcksichtigt und doch organi-
satorisch handhabbar bleibt.

Insgesamt wird man den Aspekt der
Erreichbarkeit als zufrieden stellend be-
zeichnen koénnen, wenn z.B. Bera-
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Art der Einrichtung Prozentualer Anteil N % der Standard-
der Menschen mit Gesamt- abweichung
Migrationshinter- anzahl
grund am Klientel
(Mittelwerte)
Niederschwellige Einrichtung 35,0% 2 1,7% 7,07
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle 14,0% 36 31,3% 11,05
Ambulantes betreutes Wohnen 6,9% 8 7,0% 6,10
Tagesstatte, Tageklinik 20,0% 1 0,9%
Stationar betreutes Wohnen 7,8% 9 7,8% 3,25
Krankenhaus/-abteilung 38,3% 10 8,7% 27,36
Rehabilitationseinrichtung 30,9% 14 12,2% 24,71
Sonstiges 8,4% 1 0,9%
Mehrfachangaben 14,8% 34 29,6% 11,61
Insgesamt 17,8% 115 100,0% 17,19
Tabelle 5:

Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund am gesamten Klientel differenziert

nach Einrichtungsarten im Jahr 2003

tungsstellen oder komplexe Institutio-
nen einen der Bevdlkerungsgruppe
entsprechenden Anteil an Migrantinnen
und Migranten verzeichnen kdnnen. Zu
klaren bleibt die Frage, wieso der Anteil
in den Einrichtungsarten so unter-
schiedlich ist, Menschen mit Migrati-
onshintergrund zum Teil stark unter-,
zum Teil jedoch auch stark Uberrepra-
sentiert sind. Die Studie repliziert den
bereits eingangs erwdhnten Befund
(s.0. Kapitel 1.4), dass niedrigschwelli-
ge Versorgungszentren fir Suchtpati-
enten in einem guten MaBe von Mi-
granten in Anspruch genommen wer-
den, wahrend Beratungs- und Thera-
pieangebote sehr viel weniger genutzt
werden (Gaitanides 2003a).

4.2. Anteil der Frauen unter den Mi-
granten
Zum Anteil der Frauen konnten 107 von
125 Institutionen Zahlen angeben
(85,6%), 12 Einrichtungen kreuzten an,
dass sie keine Angaben machen kon-
nen (9,6%) und sechs ignorierten die
Frage (4,8%).

Die Tabelle 6 zeigt sehr deutlich, dass
Frauen unter der Gruppe der Migranten
stark unterreprasentiert sind. Im Durch-
schnitt sind 10,4% der Menschen mit
Migrationshintergrund in Einrichtungen
der Suchthilfe weiblich. Zwischen am-
bulant und stationar betreutem Wohnen
scheint ein groBer Gegensatz zu beste-
hen; der Anteil von 12,8% Frauen im

12 Bei der im Jahr 2001 durch den LWL durchgeflhrten Befragung lag der Anteil der Menschen mit
Migrationshintergrund eher hdher, ndmlich bei 18,6% im Durchschnitt der 202 Befragten. Der
leichte Ruickgang der Inanspruchnahme durch Migrantinnen und Migranten I&sst sich nur schwer
interpretieren. Im Jahr 2001 waren z.B. die Justizvollzugsanstalten und Bewahrungshilfe befragt
worden, die einen Anteil von knapp 40% bzw. gut 20% an Klientel mit Migrationshintergrund an-
gaben. Der Anteil in den Beratungsstellen betrug auch 2001 14,3%, hier ist ebenfalls keine Ande-

rung zu verzeichnen.
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stationaren Wohnen ergibt sich jedoch
hauptsachlich aus einer Nennung von
100% weiblichen Migranten. Es zeigt
sich eine enorme Streuung der Anteile,
insgesamt ist festzustellen, dass Frauen
nicht ausreichend durch das Versor-
gungssystem erreicht werden oder eine
niedrigere Pravalenz bezliglich Suchter-
krankungen aufweisen. ™

Einen Aufschluss Uber die allgemeine
Geschlechtsverteilung in der Suchthilfe
gibt die Deutsche Suchthilfestatistik. Im
Vergleich wird deutlich, dass die extre-
men Geschlechtsunterschiede bei
mannlichen und weiblichen Migranten
eine Besonderheit darstellen. Ungefahr
75% der stationédr behandelten Perso-
nen waren Manner, auch im ambulan-
ten Bereich liegt der Anteil der Manner
mit eigener Abhangigkeitsdiagnose je
nach Substanz bei 75% und 85%, aber
nicht dartber (Sonntag & Welsch

2004a, S. 19; Sonntag & Welsch
2004b, S. 38). Eine mdgliche Erklarung
dieser extremen Geschlechtsdifferen-
zen kdnnte sein, dass tatsachlich weni-
ger Frauen und Méadchen mit Migrati-
onshintergrund als deutsche Frauen
suchtabhangig sind, weil z.B. protekti-
ve Faktoren stérker vorhanden sind.
Die Ergebnisse einer Studie weisen
darauf hin, dass dies tatsachlich der
Fall ist, allerdings nicht die hier doku-
mentierten Unterschiede zu erklaren
vermodgen (Strobl & Kihnel 2000, S.
172). Weiterhin ware denkbar, dass
Madchen und Frauen mit Migrations-
hintergrund hdhere Préavalenzraten bei
anderen Stchten aufweisen. Diesbe-
zuglich gibt es bisher kaum For-
schungsergebnisse, allerdings scheint
die Annahme gerechtfertigt, Migrantin-
nen zumindest als Risikogruppe fur die
Entstehung von Essstérungen anzuse-
hen (Offermann 2001, S. 205).

Art der Einrichtung Prozentualer Anteil N % der Standard-
der Frauen am Gesamt- abweichung
gesamten Klientel anzahl
(Mittelwerte)

Niederschwellige Einrichtung 7,0% 2 1,9% 4,24

Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle 11,8% 33 30,8% 18,54

Ambulantes betreutes Wohnen 12,7% 8 7,5% 35,26

Tagesstatte, Tageklinik 2,0% 1 0,9%

Stationdr betreutes Wohnen 1,0% 8 7,5% 1,85

Krankenhaus/-abteilung 11,4% 10 9,4% 12,61

Rehabilitationseinrichtung 4,5% 13 12,1% 6,48

Sonstiges 100,0% 1 0,9%

Mehrfachangaben 10,6% 31 29,0% 14,22

Insgesamt 10,4% 107 100,0% 18,72

Tabelle 6:

Prozentualer Anteil der Frauen am gesamten Klientel differenziert nach Einrich-

tungsarten

13 Allerdings ist positiv zu verzeichnen, dass der Anteil der Frauen in den letzten vier Jahren im Ver-
gleich zur ersten LWL-Erhebung immerhin gestiegen ist und zwar von 7,8 auf 10,4%, so dass von
einer besseren Qualitat der Versorgung ausgegangen werden kann.
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4.3. Gruppen unter den Migrantin-

nen und Migranten
Wie bereits mehrmals betont wurde,
lasst sich die Gruppe der Personen mit
Migrationshintergrund noch weiter auf-
gliedern (siehe Tabelle 3). Die Tabelle 7
zeigt, dass die Aussiedlerinnen und
Aussiedler den weitaus groBten Anteil
an Menschen mit Migrationshinter-
grund in Einrichtungen der Suchthilfe
stellen. Dies entspricht den Berichten
aus der Praxis, kann jedoch verwun-
dern angesichts der zahlenmaBigen
Verteilung von Aussiedlerinnen und
Aussiedlern gegenuber Menschen mit
auslandischem Pass, so dass von einer
deutlichen Uberreprasentation zu spre-
chen ist. Der Mittelwert bei den Aus-
siedlerinnen und Aussiedlern liegt bei
71,7%, wéahrend Arbeitsmigranten und
ihre Angehdrige knapp 35,6% der Kii-
entel mit Migrationshintergrund in den
Einrichtungen in Westfalen-Lippe aus-
machen.

Vermutlich ist diese Gruppe besonders
hohen Stressbelastungen im Zuge der
Migration ausgesetzt. (s.0. 1.3). Koop-
mann (2007) nennt in diesem Zusam-
menhang den Kulturkonflikt, den Weg-
fall protektiver Faktoren, Marginalisie-
rung bzw. Diskriminierung der Aussied-
lerinnen, geringe Integration in das
soziale Umfeld zum Teil als Folge unzu-
reichender Sprachkenntnisse und
schlieBlich die besondere Problematik
der Jugendlichen (Identitatsentwick-
lung). Es ist weiterhin anzunehmen,
dass eine Vielzahl von Arbeitsmigran-
tinnen und Arbeitsmigranten bei Sucht-
problemen eine der ihnen bekannten
Beratungsstellen der Migrationsdienste
aufsuchen und somit relativ haufig nicht
in Kontakt zur priméren Suchthilfe kom-
men, was zu einer Unterschatzung der
tatsdchlichen behandelten Pravalenz
fUhren koénnte.
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N  Prozentualer

Anteil an der
gesamten
Gruppe der
Personen mit
Migrations-
hintergrund
(Mittelwerte)
Aussiedler/innen und
Spétaussiedler/innen
und Angehorige 95 71,7%
Arbeitsmigranten/innen
und Angehdrige 62 35,6%
Fltchtlinge, De-Facto-
Flichtlinge und
Asylbewerber/innen
und Angehorige 43 13,3%
Tabelle 7:
Gruppenzugehdrigkeit bei Personen
mit Migrationshintergrund

Flichtlinge und Asylbewerber nehmen
Dienste innerhalb des Suchthilfesy-
stems kaum in Anspruch, wie es auch
bei einem der wenigen Modellprojekte
festgestellt wurde, das sich explizit auf
diese Bevdlkerungsgruppe bezieht
(Landschaftsverband Westfalen-Lippe
2002, S. 44). Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Institutionen geben
durchschnittlich an, dass 13,3% der
Migrantinnen und Migranten Asylbe-
werber und Flichtlinge sind.

4.4. Herkunft der Migrantinnen und
Migranten
Die Frage nach den Herkunftslandern
war anscheinend schwierig zu beant-
worten. Sie war komplex und zeitauf-
wendig. Dies erklart, dass 75% der In-
stitutionen antworteten, wéahrend
18,4% der Institutionen ankreuzten,
keine Antwort geben zu kdénnen und
6,4% die Frage ignorierten. Bei der
Auswertung wird deutlich, dass die Ein-
richtungen am starksten von Menschen



aus der ehemaligen UdSSR und Polen
sowie aus der Turkei und EU-L&ndern
frequentiert werden. Diese Aussage gilt
fur beide Geschlechter.™

Diese Zahlen illustrieren, welche Flexibi-
litat bei Beschéftigten in der Suchthilfe
gefordert ist. Ausgehend von diesen
Daten verliert eine Dimension interkul-
tureller Kompetenz, ndmlich die der Be-
herrschung der Sprache und der
Kenntnis der soziale, politischen und
rechtlichen Gegebenheiten eines Lan-
des gegenuUber einer generalisierten all-
gemeinen interkulturellen Kompetenz
an Bedeutung. Diese Ebene interkultu-
reller Kompetenz umfasst Wissen zur

sozialen Situation von und typische so-
ziale Probleme von Migranten sowie die
Fahigkeit zur Empathie Uber kulturelle
Grenzen hinweg und das Aushalten
von Fremdheit.

4.5. Deutschkenntnisse der Migran-
tinnen und Migranten

In der Literatur wird haufig erwahnt,
dass durch nicht ausreichende Verstan-
digungsmadglichkeiten die meisten Pro-
bleme in der Interaktion mit Menschen
mit Migrationshintergrund entstehen.

Die Abbildung 9 dokumentiert aller-
dings, dass die Beantwortenden den
Menschen mit Migrationshintergrund
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Abbildung 8: Anteil der Migrant/innen nach Herkunftsldndern und -regionen

14 Bei der Erhebung 2001 wurde gefragt, aus welchen Landern die Migrantinnen und Migranten

stammen, die die Einrichtung hauptsachlich besuchen. 44,4% der Nennungen bezogen sich auf
die Lander der ehemaligen UdSSR und aus Polen. Dann wurde Klientel aus der Turkei mit 29,6%
haufig genannt und Klientel aus Nicht-EU-Staaten zu 15,2%. Menschen aus EU-Staaten wurden
zu 18,4% angefuhrt. Eine weitere Aufschlisselung der Zahlen war nicht méglich. Es zeigte sich je-
doch deutlich, dass der Mitarbeiter oder die Mitarbeiterin in der Einrichtung in ihrer Praxis nicht nur
mit Menschen aus einem Land oder einer Region zu arbeiten haben, sondern oft gleichzeitig mit
Menschen aus den verschiedenen Regionen der Welt.

So berichteten 2001 lediglich 33,9% der Einrichtungen, dass die Klientinnen und Klienten mit Mi-
grationserfahrung aus nur einem Land oder einer Region kommen. Mit Migrantinnen und Migran-
ten aus zwei Herkunftsgebieten beschéftigen sich 31,1% der Einrichtungen. 17,8% der Einrichtun-
gen werden von Migrantinnen und Migranten aus drei Herkunftsgebieten und 17,2% der Institutio-
nen werden von Migrantinnen und Migranten aus vier Regionen aufgesucht.
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Abbildung 9: Anteil der Migrant/innen mit unzureichenden Deutschkenntnissen

zum groBen Teil ausreichende Sprach-
kenntnisse bescheinigen. Diese Frage
wurde von 17 Institutionen, das ent-
spricht 13,6%, nicht beantwortet. Da-
von machten 4% gar keine Angabe,
9,6% kreuzten an, dass sie keine Anga-
be machen kdnnen. Dies ist eine der
héchsten Quoten der gesamten Befra-
gung. In Anmerkungen wurde zum Teil
bemangelt, dass eine Antwortmaoglich-
keit fehlte, die den Anteil auf 0% bezif-
ferte. Eventuell bedingt dieser Umstand
einige Nicht-Antworten, andererseits ist
zu vermuten, dass die Frage schwer zu
beantworten war.

Bei 50% der Institutionen ist im Kontakt
zu Menschen mit Migrationshinter-
grund nur in Einzelfallen ein Dolmet-
scher zur ausreichenden Verstandi-
gung notwendig. Dies deutet auf eine
recht gute Sprachkompetenz der Klien-
tel mit Migrationshintergrund hin. Da in
dieser Erhebung explizit nach ,ausrei-
chender mundlicher Verstandigung*®
gefragt wurde, kann gefolgert werden,
dass die Alltagskommunikation in den
Institutionen anscheinend gut funktio-
niert. Die Rolle von Sprache in der Be-
handlung von Suchtkrankheiten umfas-
st wesentliche Bereiche neben der rein
sachlichen Verstandigung.
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Viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Suchthilfe kénnen anscheinend mit
den Deutschkenntnissen der Men-
schen mit Migrationshintergrund recht
gut arbeiten. Dies ist ein Ergebnis, das
den Befunden einer Studie in Bielefeld
entgegensteht. Dort wurde fUr die Be-
ratungseinrichtungen festgestellt, dass
dort eine zu groBe Fixierung der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter auf ,Spra-
che® herrscht, die sich dabei negativ
auf die Arbeit auswirkt (Mecheril, Mian-
dashti, PloBer & Raithel 2001, S. 300).
In der Suchthilfe wird moglicherweise
eine pragmatischere Haltung in Anbe-
tracht der Gesundheitsgefahren fir den
suchtabhangigen Menschen propa-
giert.

4.6 Zusammenfassung

(1) Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass die Personen mit Migrationser-
fahrung durch die Versorgungsein-
richtungen gut erreicht werden, d.h.
der Anteil der sich in Behandlung
bzw. in Betreuung befindenden Per-
sonen entspricht ungefahr dem An-
teil dieser Personengruppe an der
Bevdlkerung. Allerdings stellt sich



die Datenlage dann anders dar,
wenn die einzelnen Versorgungsein-
richtungen betrachtet werden.
Dann zeigt sich, dass vor allem nie-
derschwellige Einrichtungen, Kran-
kenhduser und Rehabilitationsein-
richtungen diese Zielgruppe errei-
chen kdnnen, wahrend dies den an-
deren Einrichtungen nicht in diesem
Umfang mdglich ist. Die Studie re-
pliziert in dieser Beziehung eine
schon haufiger beobachtete Ten-
denz des Versorgungssystems.

(2) Frauen mit Migrationshintergrund
haben entweder eine geringere
Pravalenz bezlglich Abhangigkei-
terkrankungen und/oder werden
durch die hier befragten Einrichtun-
gen nur sehr unzulanglich erreicht.

(8) Aussiedlerinnen und Aussiedler stel-
len den weitaus groBten Anteil an
Menschen mit Migrationshinter-
grund in Einrichtungen der Suchthil-
fe. Moglicherweise sind hier beson-
ders starke Belastungen durch den
Kulturkonflikt, den Wegfall protekti-
ver Faktoren, Marginalisierung bzw.
Diskriminierung der AussiedlerIn-
nen, die geringe Integration in das
soziale Umfeld zum Teil als Folge
unzureichender Sprachkenntnisse
und eventuell durch die besondere
Problematik der Jugendlichen
(Identitatsentwicklung) gegeben.

(4) Bei der Befragung wurde deutlich,
dass die Einrichtungen am stark-
sten von Menschen aus der ehema-
ligen UJSSR und Polen sowie aus
der TUrkei und EU-Landern fre-
quentiert werden. Diese Aussage
gilt fir beide Geschlechter. Trotz-
dem kann sich das Versorgungssy-
stem nicht auf diese Zielgrupen be-
schranken, sondern muss eine ex-
treme Heterogenitat bewaltigen.
Dies wurde eher daftr sprechen, ei-

ne allgemeine Kompetenz im Um-
gang mit Migrationsproblemen in-
nerhalb des Versorgungssystems
zu férdern und auf die Ausbildung
von subgruppenspezifischen Kom-
petenzen ein geringeres Gewicht zu
legen.

(5) Sprachprobleme bei der Behand-
lung von Personen mit Migrations-
hintergrund existieren aus der Sicht
der Behandlungseinrichtungen
nicht oder nur in geringem Umfang,
so dass auch dieser Aspekt eher flr
eine allgemeine Kompetenz im Um-
gang mit Migrationsproblemen in-
nerhalb des Versorgungssystems
sprechen wirde.

5. Ergebnisse der Befra-
gung Teil 2: Abbau von
Zugangsproblemen

Die bisher dargestellten Ergebnisse der
Befragung haben in Ubereinstimmung
mit dem Forschungsstand gezeigt,
dass bestimmte Faktoren Menschen
mit Migrationshintergrund den Zugang
zu sozialen Diensten erschweren,
wahrend andere den Zugang erleich-
tern, wobei diese Unterschiede im Rah-
men der Studie bisher allerdings nur bei
der Betrachtung der unterschiedlichen
Versorgungseinrichtungen deutlich
wurden. Im Folgenden werden Befra-
gungsergebnisse in Hinsicht auf spezifi-
sche MaBnahmen zum Abbau der Zu-
gangsbarrieren dargestellt. Konkret
sollen die folgenden Fragen untersucht
werden:

(1) FUhren die Anbieter eine zielgrup-
penspezifische Offentlichkeitsarbeit
durch und wenn ja, in welcher
Form?
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(2) Findet eine Zusammenarbeit mit
SchllUsselpersonen im Sinne des
Keyperson-Konzeptes statt?

(8) Findet eine Bereitstellung von
fremdsprachigem Informationsma-
terial statt und wenn ja, in welchem
Umfang?

(4) Bemuhen sich die Einrichtungen um
einen systematischen Abbau von
Zugangsproblemen, der alle drei
hier untersuchten Komponenten
(zielgruppenspezifische Offentlich-
keitsarbeit, Keyperson-Konzept;
Bereitstellung von fremdsprachigen
Informationsmaterial) nutzt?

5.1 Zielgruppenspezifische Offent-
lichkeitsarbeit
Allgemein kann Offentlichkeitsarbeit als
anhaltender, bewusster und vorsatzli-
cher Prozess der Kommunikation zwi-
schen verschiedenen Zielgruppen, Kii-
enten, Fachoffentlichkeit, Tragern und
Offentlichkeit verstanden werden. Eine
Zielgruppenspezifische Offentlichkeits-
arbeit wird von etwas mehr als 20% der
Institutionen durchgeflhrt, dabei geben
zwei Drittel dieser Einrichtungen spora-
dische und ein Drittel systematische
Aktivitdten an (Tabelle 8)." Eine Offent-
lichkeitsarbeit zu Sucht und Migration
wird von Beratungsstellen, komplexen
Einrichtungen sowie von Krankenhau-
sern und Rehabilitationseinrichtungen

zu jeweils 20-30% durchgefthrt. Inter-
essant ist dabei, dass lediglich 10% der
Beratungsstellen und komplexen Ein-
richtungen angeben, dass sie systema-
tisch Offentlichkeitsarbeit machen. Die
stationdren Einrichtungen sehen sich
selber nur sporadisch tétig. Die Haufig-
keit der zielgruppenbezogenen Offent-
lichkeitsarbeit und auch ihre Durch-
flhrung sind enttduschend. Effekte in
den Massenmedien durften durch die-
se MaBnahmen nur in seltenen Fallen
zu erzielen sein. Weiterhin auffallig ist
der hohe Anteil an sporadisch stattfin-
dender Offentlichkeitsarbeit.

Haufigkeit ~ Prozent
Nein 96 79,3%
Ja, systematisch 8 6,6%
Ja, sporadisch 17 14,0%
Gesamt 121 100,0%

Tabelle 8:
Offentlichkeitsarbeit fiir Menschen mit
Migrationshintergrund

Es wurden 36 verschiedene Stichworte
genannt, die die zielgruppenbezogene
Offentlichkeitsarbeit beschrieben. Von
den 36 Nennungen entfiel die Halfte auf
direkte Kontakte zu Menschen mit Mi-
grationshintergrund oder MafBnahmen
fur diese Gruppe (18 Nennungen).
AnschlieBend folgten Informationen ge-
genUber anderen Diensten sozialer Ar-
beit und Tragern beispielsweise in Form
von Fachtagungen und Arbeitskreisen

15 Im Jahr 2001 gaben 17,8% der 202 Befragten an, Sucht und Migration in ihrer Offentlichkeitsar-
beit zu thematisieren. Da der Fragebogen allerdings so aufgebaut war, dass diese Frage nur von
Einrichtungen beantwortet wurde, die Angebote fir die Klientel mit Migrationshintergrund machen,
kann dieses Ergebnis nur bedingt zum Vergleich dienen.

16 Die Klassifikation der Zielgruppen der einzelnen MaBnahmen besitzt nur eine geringe Trennschér-
fe. So ist z.B. Teilnahme an einem professionellen AK Migration und Sucht und die Teilnahme an
Multiplikatorenfortbildung fur russische Aussiedler sowohl klienten- wie tréagerorientiert und kann
durch ergénzende Medienberichte eine Wirkung in der Offentlichkeit entfalten. Sie macht jedoch —
wenn auch nur mit einer begrenzten Genauigkeit - deutlich, wo eventuell Ansatzpunkte fUr eine
Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit liegen kénnten.
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(14 Nennungen). In dieser Arbeit stehen
eher die MaBnahmen im Vordergrund,
die sich direkt mit Menschen mit Migra-
tionshintergrund bzw. mit betroffenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern be-
fassen. Gleichwohl sind auch MaBnah-

men indirekter Art gegentber Fachof-
fentlichkeit, allgemeiner Offentlichkeit (3
Nennungen) und Tragern notwendig
und wirksam. Die MaBnahmen sind
stichwortartig in der Tabelle 9 darge-
stellt.

Abbildung 10:

SRR

Offentlichkeit

Sozialarbeit und
Trager

Klienten

Zielgruppen

OFFENTLICHKEITSARBEIT (ALLGEMEIN)
Benennung eines Offentlichkeitsbeauftragten

1 Zielgruppen der
Offentlichkeitsarbeit

Sonstiges

Gezielte Presse- Offentlichkeitsarbeit auf kommunaler und regionaler Ebene, Kooperation mit zustan-
digen Tragern; Bereitstellung des russischsprachigen Materials an &ffentlichen Stellen

Hinweise auf Erfahrung in der Arbeit mit Personen mit Migrationshintergrund in der AuBendarstellung

der Einrichtung

Pressearbeit, Jahresbericht, spezifische Handlungsprogramme
FREMDSPRACHIGES INFORMATIONSMATERIAL

Eigene Flyer in russischer Sprache

Flyer plus Informationsformular in russisch. Kooperation mit Asyl- und Ausl&nderberatung

Flyer Gber Angebote in russischer Sprache wird ausgearbeitet

Flyer, spezielle Angebote, Streetwork, Information von Multiplikatoren und Fachdffentlichkeit;

Zweisprachige Flyer

AUFBAU VON SOZIALEN NETZWERKEN DER VERSORGUNGSEINRICHTUNGEN

Runder Tisch, Bildung eines Arbeitskreises

Teilnahme an professionellen AK Migration und Sucht, Teilnahme an Multiplikatorenfortbildung

fUr russische Aussiedler

Im Rahmen Suchtpravention Arbeitskreis fur Migranten (Projekt in Tragerschaft Caritas

u. DRK= Parus)
SONSTIGES

Sprachkurse flur Aussiedler besucht und Uber Sucht und Drogenhilfe informiert,

Teilnahme am Netzwerk Migration

Zu Beginn - als eine verstérkte Inanspruchnahme durch diese Klientel erfolgte - wurde eine

Fachtagung zu dem Thema durchgefihrt

Tabelle 9: Zielgruppenspezifische MalBnahmen
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Isolierte MaBnahmen wie das Angebot
an fremdsprachigem Material kdnnen
allerdings nicht die gleiche Wirksamkeit
erreichen wie die geplanten und syste-
matischen Prozesse, die von einigen
Institutionen initiilert wurden. Es kristalli-
siert sich zudem heraus, dass nur weni-
ge Institutionen Offentlichkeitsarbeit di-
rekt auf die Zielgruppe der Menschen
mit Migrationshintergrund richten. Re-
habilitationseinrichtungen sowie Kran-
kenh&user und Einrichtungen des be-
treuten Wohnens zeigen sich weniger
aktiv, wohl weil der Zugang der Men-
schen mit Migrationshintergrund keiner
besonderen Férderung bedarf. Auffallig
ist auch, dass keine stationére Einrich-
tung angibt, systematische Offentlich-
keitsarbeit zu betreiben.

5.2 Zusammenarbeit mit Schlis-
selpersonen (Keyperson-Kon-
zept)

Das Keyperson-Konzept hat in den

letzten Jahren innerhalb der Suchthilfe

an Anerkennung gewonnen. SchlUssel-
personen sind Mitglieder aus den

Gruppen von Migrantinnen und Migran-

ten, zu denen man Zugang erreichen

mochte. Diese Menschen sollen allge-

mein akzeptierte Personen sein, z.B.

Lehrer, Arzte, etc, so dass sie eine Au-

toritat darstellen und die Menschen

sich an diese Person gerne wenden.

Die Keypersons sind also innerhalb ih-

rer Community anerkannt, gleichzeitig

sollen sie sich auch in dem Aufnahme-
land sichtlich zurechtfinden, so dass sie

als Bindeglied zwischen Community
und Suchthilfe fungieren kénnen. Die
Keypersons haben den Vertrauensvor-
schuss, der den Beschéaftigten der
Suchthilfe fehlt, auBerdem kénnen sie
den Menschen mit Migrationshinter-
grund in situativen Gesprachen helfen
(Tuna 1999, S. 108). Durch eine Zu-
sammenarbeit mit Keypersons oder
Gruppen aus der Migrantencommunity
kann fur die Institution geworben wer-
den und zudem Inhalte vermittelt wer-
den.

Mehr als 60% der Antwortenden geben
an, dass sie nicht mit daftr in Frage
kommenden Personen oder Gruppen
zusammenarbeiten, knapp 30% arbei-
ten sporadisch und ca. 10% der Ein-
richtungen arbeiten systematisch mit
BrUckenpersonen oder Gruppen zu-
sammen, um Zugang zu Menschen mit
Migrationshintergrund zu bekommen
(Tabelle 10).™

Haufigkeit Prozent
Nein 73 61,3%
Ja, systematisch 12 10,1%
Ja, sporadisch 34 28,6%
Gesamt 119 100,0%
Tabelle 10:
Zusammenarbeit mit Schidssel-/
Brtickenpersonen

In einem zweiten Schritt wurde erho-
ben, ob zwischen den unterschiedli-
chen Einrichtungen bezlglich dieser
MaBnahme unterschiedliche Herange-

17 Im Jahr 2001 gaben 19,3% der 202 Befragten an, mit Schllisselpersonen aus dem Migrantenbe-
reich zusammenzuarbeiten. Allerdings lasst sich dies wiederum nur schwerlich zum Vergleich nut-
zen, da diese Frage nur von den Institutionen beantwortet wurde, die explizit Angebote fir Migran-
tinnen und Migranten vorhalt. Da sich der Anteil der Einrichtungen, die mit Personen oder Gruppen
aus dem Migrantenbereich zusammenarbeitet von ca. 20% auf knapp 40% fast verdoppelt hat,
kann angenommen werden, dass dieser Zugangsweg zur Zielgruppe in der Praxis Eingang gefun-
den hat. Dabei ist jedoch zu betonen, dass wiederum nur 10% der Befragten eine systematische
Zusammenarbeit angeben. In der Befragung 2001 wurde in dieser Hinsicht nicht differenziert.
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Niederschwellige Einrichtung (n=2)

Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle (n=38)

Institutsambulanz/Fachambulanz (n=1)
Ambulantes betreutes Wohnen (n=7)
Tagesstatte, Tageklinik (n=1)

Stationar betreutes Wohnen (n=9)
Krankenhaus/-abteilung (n=10)
Rehabilitationseinrichtung (n=14)
Sonstiges (n=1)

Mehrfachangaben (n=36)

Insgesamt (n=119)

Nein Ja Ja

systematisch sporadisch

50,0% 50,0% 0,0%
55,2% 18,4% 26,3%
0,0% 0,0% 100,0%
85,7% 0,0% 14,3%
100,0% 0,0% 0,0%
66,7 % 0,0% 33,3%
80,0% 0,0% 20,0%
71,4% 0,0% 28,6%
100,0% 0,0% 0,0%
52,8% 11,1% 36,1%
61,3% 10,1% 28,6%

Tabelle 11: Zusammenarbeit mit Schliissel-/Briickenpersonen

hensweisen erkennbar sind. Die Tabel-
le 11 zeigt, dass ein systematischer
Kontakt zu Keypersons lediglich in ei-
ner von zwei niederschwelligen Institu-
tionen (50%), in 7 von 38 Beratungs-
stellen (18,4%) sowie in 4 von 36
(11,1%) komplexen Institutionen ge-
pflegt wird. Sporadisch in dieser Hin-
sicht sind auch andere Einrichtungen
aktiv: vor allem die Beratungsstellen
(26,3%) sowie das stationar betreute
Wohnen (33,3%), die Krankenhauser
und Krankenhausabteilungen (20,0%)
sowie die Rehabilitationseinrichtungen
(28,6%) sind hier zu nennen.

In der Analyse der offenen Antworten
zeigte sich, dass das Konzept der
»Schllisselpersonen”, das Tuna formu-
liert hat, entweder nicht so bekannt ist
wie vorher angenommen wurde oder
dass es in der Umsetzung verandert
wird. Es wurden namlich als Kontakt-
personen und/oder —gruppen nur zu
etwa einem Dirittel tats&chlich Personen
aus dem Migrantenbereich benannt (n
= 17), die restlichen Angaben setzten
sich aus Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

ter anderer Institutionen zusammen
(Suchthilfesystem: n = 5; Sozialarbeit: n
= 10; Migrationsdienste: n = 7; Arbeits-
kreise: n = 6; Sonstige Einrichtungen: n
= 5). Zur Uberwindung der Zugangs-
barrieren im Bereich des Informati-
onsdefizits sowie im Bereich von Vor-
behalten gegentber den Institutionen
der Suchthilfe wéare es wiinschenswert
die Zusammenarbeit mit Keypersons
oder anderen vermittelnden Gruppen
zu optimieren, wobei eine Orientierung
an dem klassischen Konzept von Tuna
wulnschenswert wére.

Eine Zusammenarbeit mit Gruppen aus
der Migrantencommunity und Bricken-
personen wird in ungeféhr 40% der In-
stitutionen geleistet. Es ist jedoch fest-
zustellen, dass zwei Drittel dieser Ko-
operationen nicht mit Menschen mit
Migrationshintergrund und ihren for-
mellen oder informellen Gruppen statt-
finden, sondern es handelt sich um ei-
nen Austausch mit anderen sozialen
Diensten. Daneben werden Arbeitskrei-
se in Bezug auf Zusammenarbeit mit
Brlckenpersonen genannt.
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5.3. Angebot an fremdsprachigem
Material
Ein Problem der Behandlung und The-
rapie von Menschen mit Migrationshin-
tergrund liegt in der Sprache. Zwar
wurde bei dieser Erhebung festgestellt,
dass die Halfte der Antwortenden le-
diglich bei Einzelfallen einen Dolmet-
scher fur ndtig halt, jedoch sind die an-
deren Klientinnen und Klienten eben-
falls mit Informationen zu versorgen. Es
gibt mittlerweile zahlreiche Broschuren
Uber verschiedene Themen, z.B. Uber
das Hilfsangebot, Uber Wissen zu
Suchtmitteln und Wirkungsweisen so-
wie zu verschiedenen medizinischen
Themen, die etwa von der Bundeszen-
trale fUr gesundheitliche Aufkléarung ko-
stenlos vertrieben werden. Von den
Suchthilfeeinrichtungen aus Westfalen-
Lippe stellen gut 60% den Menschen
mit Migrationshintergrund fremdspra-
chige Materialien zur Verflgung, knapp
40% haben keinerlei fremdsprachige
Materialien in ihrem Angebot. Diese
Zahl verwundert, da das Material ko-
stenlos vertrieben wird und umfang-
reich vorliegt. Andererseits berichtete
fast die Halfte der Institutionen, dass
der Anteil an Menschen mit Migrations-
hintergrund weniger als 11% betragt.

Hinzu kommt, dass die Institution ver-
mutlich von Migrantinnen und Migran-
ten aus verschiedenen Landern und
Regionen aufgesucht wird, so dass
Broschiren in verschiedenen Sprachen
notwendig waren. Da die Broschiren
allerdings leicht zuganglich fur die Ein-
richtungen sind, sollten die letzten
Grunde kein Hindernis sein, in den
Raumen der Einrichtung und dartber
hinaus an geeigneten Stellen Bro-
schiren zumindest in den gangigen
Sprachen auszulegen.

Nach Einrichtungskategorien betrach-
tet, zeigt sich ein differenziertes Bild.
Wahrend Beratungsstellen, komplexe
Einrichtungen sowie Krankenhduser
mit gut 60 bis 80% ganz gut mit Infor-
mationsmaterial in anderen Sprachen
ausgestattet sind, ist der Anteil bei den
Rehabilitationseinrichtungen (35,7%)
und den Einrichtungen des betreuten
Wohnens (28,6%) umgekehrt. Obwohl
die Befragten den Migrantinnen und
Migranten relativ gute Sprachkenntnis-
se bescheinigen, wird in anderen Fra-
gen z.B. nach spezifischen Kompeten-
zen flr die Arbeit der Sprache groBBes
Gewicht beigemessen. Hier jedoch
werden eventuelle Informationsbedurf-

Niederschwellige Einrichtung (n=2)

Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle (n=39)
Ambulantes betreutes Wohnen (n=7)

Stationar betreutes Wohnen (n=9)

Krankenhaus/-abteilung (n=10)

Rehabilitationseinrichtung (n=14)

Mehrfachangaben (n=36)

Insgesamt (n=120)

Abbildung 11:

T T T T T T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% S0% 100%

prozentualer Anteil der Einrichtungen mit
fremdsprachigem Informationsmaterial

Bereitstellung von fremdsprachigem Informationsmaterial (in Prozent)
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nisse und —kanale vernachlassigt und
ignoriert.'

Es wurde weiterhin in offener Form er-
fragt, auf welche Themen sich das Ma-
terial bezieht und in welchen Sprachen
es vorhanden ist. Von den 74 Institutio-
nen mit Material bieten 45 Broschuren
zum Suchtbereich an, zu Suchtmitteln,
Wirkungsweisen, aber auch zu Co-Ab-
hangigkeit und weiteren Themen. Zum
medizinischen Bereich haben 27 Insti-
tutionen Material bereitliegen, dabei
geht es z.B. um HIV, Hepatitis, Safer-
Use und Spritzentausch. In 18 Institu-
tionen ist Material zu eigenen Angebo-
ten oder Angeboten anderer Sucht-
hilfeinstitutionen vorhanden, hierzu
wurde auch das Vorhandensein von
Aufnahmebdgen in anderen Sprachen
gezéhlt. Hinweise auf andere soziale
Dienste gibt es in sechs Institutionen
und in acht Institutionen werden weite-
re Materialien vorgehalten. Bei den
Sprachen dominiert Russisch mit 51
Nennungen, danach folgt Turkisch mit
28 Nennungen und Polnisch mit 27
Nennungen. Der Anteil der sonstigen
Sprachen betragt 23 Nennungen.

Mehr als die Halfte der Institutionen bie-
tet fremdsprachige Materialien an, auch
wenn der Anteil der Personen mit Mi-
grationshintergrund zum Teil eher ge-
ring ist, der diese Informationen
tatsachlich bendtigt. In diesem Ange-
bot kann eine Anerkennung der Men-
schen mit Migrationshintergrund als Kii-
entel der Institution gesehen werden.
Die Materialien mussen gezielt bestellt
oder erstellt werden, so dass das An-
gebot nicht als Zufall gewertet werden

kann. Vielmehr sind sich die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter anscheinend be-
wusst, dass Menschen mit Migrations-
hintergrund Kontakt mit der Institution
haben bzw. eventuell haben sollten und
haben dementsprechend fir Informati-
onsbroschuren gesorgt. Die Daten ge-
ben nur Informationen Uber das
grundsatzliche Angebot an fremdspra-
chigem Material her, nicht jedoch wie
es eingesetzt wird. Wenn das Material
lediglich in den Raumen der Einrichtun-
gen zu finden ist, nicht aber an relevan-
ten Stellen, wie zum Beispiel Arztpra-
xen, Amtern etc., ausgelegt wird oder
damit offensiv ,Werbung“ bei Migran-
tengruppen betrieben wird, ist der Nut-
zen vermutlich sehr beschrankt.

5.4 Beseitigung der Zugangsbar-
rieren

Eine Beseitigung der Zugangsbarrieren
kann die Inanspruchnahme der Institu-
tionen durch Menschen mit Migrations-
hintergrund erhdhen. Dazu sind Akti-
vitdten der Einrichtungen notwendig,
um die Phdnomene und Mechanismen
aufzuldsen, die den Zugang von Mi-
grantinnen und Migranten erschweren.
Bisher sind drei MaBnahmen diskutiert
worden, die einen unterschiedlichen
Komplexitatsgrad aufweisen:

(a) Das Angebot von fremdsprachigem
Material ist relativ einfach zu erbrin-
gen.

(b) Eine zielgruppenspezifische Offent-
lichkeitsarbeit erfordert wesentlich
mehr Zeit und Aufwand.

18 Bei der Befragung 2001 stellte sich heraus, dass fremdsprachiges Informationsmaterial in 80% der
Einrichtungen vorhanden war, die Angebote fir Menschen mit Migrationshintergrund vorhielten.
Fremdsprachiges Material war damit bei den interkulturell engagierten Institutionen flachen-
deckend verbreitet. Wenn vier Jahre spater 60% aller Einrichtungen Material zur Verfligung stellen,
s0 kann dies aus den oben genannten Griinden nicht als ausreichend gewertet werden.
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Niederschwellige Einrichtung
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle
Institutsambulanz/Fachambulanz
Ambulantes betreutes Wohnen
Tagesstatte, Tageklinik

Stationar betreutes Wohnen
Krankenhaus/-abteilung
Rehabilitationseinrichtung
Sonstiges

Mehrfachangaben

Insgesamt

Tabelle 12:

Mindestens eine der drei Aktivitaten
(Offentlichkeitsarbeit, fremdsprachiges
Informationsmaterial, Briickenpersonen)
wird eingesetzt

N Absolute Prozentualer

Nennungen Anteil bezogen
auf die

Einrichtungsart
2 2 100%
40 32 80%
1 1 100%
9 3 33%
1 0 0%
10 5 50%
10 8 80%
15 6 40%
1 1 100%
36 30 83%
125 88 70%

Einrichtungen hinsichtlich ihrer Aktivitédten bei der Beseitigung von Zugangsbarrieren

(c) Als Aktivitat mit dem hdchsten
Komplexitatsgrad, der jedoch eine
ausreichende Effektivitat verspricht,
ist die Zusammenarbeit mit Keyper-
sons und/oder Gruppen aus der Mi-
grantencommunity zu betrachten.

Einzelne MaBnahmen sind bei den Ein-
richtungen haufig zu konstatieren (siehe
Tabelle 12). Allerdings ist andererseits
zu erkennen, dass die Einrichtungen
des ambulanten betreuten Wohnens,
des stationar betreuten Wohnens und
die Rehabilitationseinrichtungen relativ
wenige MaBnahmen durchfihren.

Wird untersucht, wie viele Institutionen
sowohl fremdsprachiges Material vor-
halten, andere MaBnahmen zielgrup-
penspezifischer Offentlichkeitsarbeit
durchfiihren und mit Keypersons oder
Brickengruppen zusammenarbeiten,
dann sind dies noch 16 von 125 Institu-
tionen, also 12,8%. Dies kann darauf
hindeuten, dass es insgesamt an Sys-
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tematik und einer bewussten Orientie-
rung fehlt und eher isolierte Einzelmaf-
nahmen unternommen werden. In die-
se Richtung zeigt auch die haufige Be-
antwortung von Fragen im Sinne von
MaBnahmen, die ,sporadisch® oder
Jteilweise* durchgefuhrt werden.

Wird die Aktivitat bei der Beseitigung
von Zugangsbarrieren nach Einrich-
tungsarten betrachtet, dann ist festzu-
stellen, dass von den Beratungsstellen,
den komplexen Einrichtungen sowie
den Rehabilitationseinrichtungen und
den Krankenhéusern jeweils zwischen
10% und 20% die aufgefihrten Mittel
nutzen, um Klientel mit Migrationshin-
tergrund zu erreichen. Eine der beiden
niederschwelligen Einrichtungen, die an
der Befragung teilnahmen, ist ebenfalls
in dieser Hinsicht engagiert. Erstaunlich
ist, dass von den Einrichtungen des
stationér betreuten Wohnens keine die-
se drei MaBnahmen durchfthrt.



N
Niederschwellige Einrichtung 2
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle 40
Institutsambulanz/Fachambulanz 1
Ambulantes betreutes Wohnen 9
Tagesstatte, Tageklinik 1
Stationar betreutes Wohnen 10
Krankenhaus/-abteilung 10
Rehabilitationseinrichtung 15
Sonstiges 1
Mehrfachangaben 36
Insgesamt 125
Tabelle 13:

Mindestens drei Aktivitaten
(Offentlichkeitsarbeit, fremdsprachiges
Informationsmaterial, Briickenpersonen)
werden eingesetzt

Absolute Prozentualer
Nennungen Anteil bezogen
auf die
Einrichtungsart

50,0%
12,5%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
10,0%
20,0%
0,0%
16,7%
12,8%

oo O O W =+ O O O o o —

—

Einrichtungen mit besonderem Einsatz bei der Beseitigung von Zugangsbarrieren

5.5. Zusammenfassung
Im Rahmen dieses Teils der Studie wur-
den die folgenden Fragen diskutiert:

(1) Fihren die Anbieter eine zielgrup-
penspezifische Offentlichkeitsarbeit

im Sinne des Konzeptes als Key-
person bezeichnen kdnnte, son-
dern eher Personen, die moglicher-
weise Kontakte zu SchlUsselperso-
nen besitzen.

durch und Wenn/a, in welcher Form? (3) Findet eine Bereitste//ung von

Diese Frage kann man prinzipiell be-
jahen, allerdings ist die Offentlich-
keitsarbeit weder sonderlich intensiv
noch weit verbreitet. Sie beschrankt
sich haufig auf die Beschaffung von
Informationsmaterial.

(2) Findet eine Zusammenarbeit mit
Schliisselpersonen im Sinne des
Keyperson-Konzeptes statt?

Auch diese Frage kann prinzipiell
bejaht werden. Allerdings ist auch
hier die Einschrankung zu machen,
dass die Einrichtungen offenbar
haufig (in etwa 2/3 der dokumen-
tierten Falle) eher einen indirekten
Weg suchen, d.h. es werden nicht
Personen angesprochen, die man

fremdsprachigem Informationsma-
terial statt und wenn ja, in wel-
chem Umfang?

Auf das Informationsmaterial wird
intensiv zurtckgegriffen. Allerdings
lassen sich zwischen den Einrich-
tungen erhebliche Unterschiede
erkennen. Wé&hrend Beratungs-
stellen, komplexe Einrichtungen
sowie Krankenhduser mit gut 60
bis 80% offenbar zufrieden stel-
lend mit Informationsmaterial in
anderen Sprachen ausgestattet
sind, ist der Anteil bei den Rehabi-
litationseinrichtungen (35,7%) und
den Einrichtungen des betreuten
Wohnens (28,6%) eher gering.
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(4) Bemuhen sich die Einrichtungen um

einen systematischen Abbau von
Zugangsproblemen, der alle drei
hier untersuchten Komponenten
(zielgruppenspezifische Offentlich-
keitsarbeit, Keyperson-Konzept;
Bereitstellung von fremdsprachigen
Informationsmaterial) nutzt?
Es wurde untersucht, wie viele Insti-
tutionen sowohl fremdsprachiges
Material vorhalten, andere MaBnah-
men zielgruppenspezifischer Offent-
lichkeitsarbeit durchfihren und mit
Keypersons oder Bruckengruppen
zusammenarbeiten. Hier zeigte sich,
dass dies nur bei 16 von 125 Institu-
tionen der Fall ist, also bei 12,8%.
Dies kann man so interpretieren,
dass es insgesamt an Systematik
und einer bewussten Orientierung
fehlt und eher isolierte Einzelmal-
nahmen unternommen werden. Dies
wlrde auch erklaren, warum viele
MaBnahmen nur ,sporadisch” oder
Leilweise* durchgefuhrt werden.

6. Ergebnisse der Befra-
gung Teil 3: Interventi-
onsgestaltung

In der Arbeit mit Menschen mit Migrati-
onshintergrund ist es wichtig, die Inan-
spruchnahme durch eine Erleichterung
des Zugangs zu férdern. DarUber hin-
aus sollten auch Inhalte oder Form der
Hilfe verandert bzw. adaptiert werden:

(1) Aufgrund von Sprachschwierigkei-
ten oder anderer Rollenmuster in-
nerhalb der Familie kann es erfor-
derlich sein, nonverbale Elemente
Zu intensivieren oder aber den in-

haltlichen Schwerpunkt der Hilfe an-
zupassen, um Erfolg zu ermogli-
chen. Es stellt sich deshalb die Fra-
ge, in welchem Umfang die Einrich-
tungen besondere inhaltliche
Schwerpunkte in ihrer Arbeit
waéhlen, die den BedUrfnissen der
Personen mit Migrationshintergrund
entgegenkommit.

(2) AuBerdem kann es nutzlich sein,
spezielle Angebote fir Menschen
mit Migrationshintergrund zu eta-
blieren. Der Grundsatz ist jedoch ei-
ne moglichst gute Integration in die
allgemeine Hilfe. Trotzdem ist die
Frage zu stellen, ob und in welchem
Umfang die Einrichtungen spezifi-
sche Angebote flr die Personen mit
Migrationserfahrung machen und in
wie weit die Integration in die allge-
meine Hilfe gelingt.

(3) Nicht nur Form oder Inhalte der Hil-
fe kdnnen angepasst werden, son-
dern auch Regeln und Verfahren.
Auch hier ist zu fragen, ob die Ein-
richtungen diese Umsetzung
tats&chlich durchflhren.

6.1. Besondere inhaltliche Schwer-
punkte in der Arbeit

Von den Einrichtungen geben 59,2%
an, dass sie in der Arbeit mit Menschen
mit Migrationshintergrund keine beson-
deren Schwerpunkte setzen, 27,5%
setzen teilweise andere Schwerpunkte
und 13,3% setzen entschieden andere
inhaltliche Prioritaten'. Analysiert nach
Einrichtungen zeigt sich, dass die Re-
habilitationseinrichtungen sowie das
stationar betreute Wohnen Uberdurch-
schnittlich haufig andere inhaltliche Ak-
zente setzen (Tabelle 14).

19 Die Prozentwerte beziehen sich auf die gegebenen Antworten.
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N Nein Ja Ja, teilweise

Niederschwellige Einrichtung 2 50,0%  50,0%

Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle 38 71,1% 7,9% 21,1%
Institutsambulanz/Fachambulanz 1 100,0%

Ambulantes betreutes Wohnen 7 71,4% 28,6%
Tagesstatte, Tagesklinik 1 100,0%

Stationar betreutes Wohnen 9 22,2%  33,3% 44,4%
Krankenhaus/-abteilung 10 80,0% 20,0%
Rehabilitationseinrichtung 15 26,7%  33,3% 40,0%
Sonstige 1 100,0%

Mehrfachangaben 36 58,3% 11,1% 30,6%
Insgesamt 120 59,2% 13,3% 27,5%

Tabelle 14:

Besondere inhaltliche Schwerpunkte nach Einrichtungen (prozentuale Angaben)

In der ambulanten Arbeit in den Bera-
tungsstellen sowie im ambulant betreu-
ten Wohnen scheint weniger Bedarf an
inhaltlich veranderter Arbeit gesehen zu
werden. Aber auch die Krankenhauser
und Krankenhausabteilungen geben
seltener eine Verdnderung der Inhalte
an. Bei den niederschwelligen Einrich-
tungen passt eine Einrichtung ihre In-
halte an, wenn Menschen mit Migrati-
onshintergrund betreut werden, eine
andere bleibt bei ihren Inhalten. Es
scheint hier die Form der Betreuung
der Migranten von Relevanz zu sein. In
den Rehabilitationseinrichtungen und
beim betreuten Wohnen findet eine lan-
gerfristige Betreuung statt, die viele Be-
reiche des Privatlebens der Menschen
betrifft. In den Krankenhdusern ist der
Aufenthalt eher kurz und in der ambu-
lanten Beratung kann zwar vieles the-
matisiert werden, die Distanz zu vielen
Themen ist jedoch groBer, weil die di-
rekte Anknipfung fehlt, z.B. Fotos aus
dem Herkunftsland an der Wand.

Was sind die besonderen inhaltlichen
Schwerpunkte? Bei der Analyse der
Beschreibungen der inhaltlichen

Schwerpunkte lassen sich verschiede-
ne Bezugsthemen unterscheiden:

(1) Individuelle Erfahrungen:

Einerseits werden inhaltliche Schwer-
punkte beschrieben, die das Individu-
um in seiner Geschichte, seiner Ge-
fUhlswelt, seiner Familie betreffen. Hier-
zu gehoéren auch die Migrationsge-
schichte der Person, bzw. daraus
resultierende Probleme. Insgesamt 21
Stichpunkte wurden hier benannt. In
der Beratung von Migrantinnen und Mi-
granten wird die Migrationsgeschichte
thematisiert und es werden ,Geflhle
der Kulturzerissenheit” bearbeitet,
,Schwierigkeiten mit der Ubersiedlung,
Fremdsein und Integration”. Eine Ein-
richtung gibt an, dass dort eine Aufar-
beitung der spezifischen Werte-, Nor-
menhierarchien, Sozialisationsbedin-
gungen, der religidsen Orientierungen
des Patienten, dessen Eltern und GroB-
eltern, eine Diagnose und Bearbeitung
des Migrationsthemas geleistet wird.
Es wird zum Teil auch explizit auf kultu-
relle Themen eingegangen, jedoch im-
mer verbunden mit der individuellen
Person.
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(2) Kulturelle Besonderheiten

Ein weiterer Schwerpunkt der inhaltli-
chen Arbeit findet auf dem einem Sek-
tor statt, den man im weitesten Sinne
als ,kulturelles Feld” bezeichnen kénn-
te. In zwei Institutionen werden z.B. un-
terschiedliche Rollenverstandnisse the-
matisiert. Vier Institutionen gehen auf
die unterschiedlichen familidren Bezlge
und Rollen ein; der allgemeine kulturel-
le Hintergrund und die diesbezUglichen
Unterschiede werden in acht Institutio-
nen behandelt. In zwei Institutionen
wird explizit der Umgang mit Suchtmit-
teln in den verschiedenen Kulturen an-
gesprochen.

(3) Entwicklung sozialer und sprachli-
cher Kompetenz

Die Entwicklung von Kompetenz ist ein
weiterer Bereich der Schwerpunktset-
zung. Hierbei liegt mit elf Nennungen
die Sprachférderung an erster Stelle, in
einer Institution wird explizit die interkul-
turelle Kommunikation geférdert. In
zwei Institutionen gibt es Hilfestellung
beim Umgang mit Behdrden. Als weite-
rer Punkt wurde die Unterstltzung bei
der beruflichen Integration genannt.

(4) Verdnderung der Inhalte der thera-
peutischen Interventionen

Einige Institutionen benannten andere
Therapiethemen als Ublich oder gaben
eine Intensivierung Ublicher Themen in
der Arbeit mit Menschen mit Migrati-
onshintergrund an. So wurde von meh-
reren Institutionen berichtet, dass das
Auslanderrecht behandelt wird und
dass Traumatisierung und Kriegserleb-
nisse zum Inhalt wurden. Aber auch ei-
ne verstarkte Basisinformation Uber
Sucht- und Suchtmittel sowie medizini-
sche Informationen Uber Safer-Use und
HIV- sowie Hepatitis-Prophylaxe wird
von einigen Einrichtungen vermehrt ge-
geben. Weiterhin wurde berichtet, dass
eine starkere Einbindung der Familie er-
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folgt und dass der Struktur der Familie
eine verstarkte Aufmerksamkeit gewid-
met wird. Eine Einrichtung gab an, dass
eher padagogische MaBnahmen erfol-
gen, weniger therapeutische Ge-
sprache. Eine andere Institution betont
die direktive Beratung und primar
strukturierenden lebenspraktischen In-
terventionen. Nonverbale Therapieme-
thoden wie Sport, Erlebnispadagogik
und Theater werden ebenfalls einge-
setzt.

(5) Konzeption von MalBnahmen oder
Vermittlung in spezifische MalBnahmen
Ein weiterer Aspekt ist die Vermittlung
in andere MaBnahmen. Mehrmals wur-
de darauf hingewiesen, dass eine Ver-
mittlung der Menschen mit Migrations-
hintergrund in eine geeignete, mog-
lichst spezialisierte Einrichtung erfolgt.
Drei Institutionen beschreiben eigene
spezielle MaBnahmen, z.B. ein Projekt
fUr russisch sprechende Migranten, ei-
ne spezielle Sprechstunde oder eine In-
tensivierung der Arbeit in einem Stadt-
teil, in dem besonders viele Migrantin-
nen und Migranten leben.

6.2. Spezielle Angebote fir Men-
schen mit Migrationshinter-
grund

In der Arbeit mit Menschen mit Migrati-

onshintergrund ist die Frage von Spe-

zialisierung versus Integration der Men-
schen mit Migrationshintergrund von
groBer Wichtigkeit. Allgemein wird an-
erkannt, dass eine maglichst hohe Inte-
gration in bestehende Angebote erfol-
gen soll, jedoch wenn nétig sollen auch

Spezialangebote entwickelt werden.

Von den befragten Institutionen ma-

chen 19 von 120 Institutionen (15,8%)

ein Angebot, dass sich nur an die Klien-

tel mit Migrationshintergrund richtet.

Die restlichen Einrichtungen sind in die-

ser Hinsicht nicht aktiv, wobei von zwei



Einrichtungen dezidiert angemerkt
wird, dass dies nicht notwendig ist und
sie bewusst kein Angebot vorhalten.
Von zwei weiteren Institution wird an-
gemerkt, dass versucht worden war,
ein spezielles Angebot vorzuhalten,
dies jedoch nicht angenommen und
somit wieder eingestellt worden war.
Differenziert nach Institutionen zeigt

Art der Einrichtung

Niederschwellige
Einrichtungen

Sucht- und/oder

Drogenberatungsstelle Suchtpravention

sich, dass komplexe Einrichtungen,
Rehabilitationseinrichtungen sowie das
stationar betreute Wohnen mit jeweils
Uber 20% an Institutionen mit speziel-
lem Angebot recht aktiv sind. Von den
zwei niederschwelligen Institutionen ist
eine aktiv. Von den Beratungsstellen
sind knapp 8% aktiv und von den Kran-
kenhausern 10%.

Durchgefiihrte MaBnahmen

Gemeinwesenarbeit, Stadtteil bezogen, aufsuchende Arbeit,
psychosoziale Begleitung/Betreuung

Auf Nachfrage der Landesstelle Unna-Massen Angebot zur

eine polnischsprachige Selbsthilfegruppe flr Alkoholabhangige
Jugendarbeit mit dem Cafe PARUS

Stationar betreutes Wohnen
Krankenhaus/-abteilung

Rehabilitationseinrichtung
gidse Feste)

VHS-Fremdsprachenkurs Deutsch
1 mal pro Woche Gruppe nur mit Migranten
z.B. Deutschkurs, spezielle Angebote in bestimmten Situationen (reli-

Hausinterne Patientenschule, Schreib- und Sprachunterricht, Integra-
tion- Diskussionsgruppe, Einzelgesprache und Gruppentherapie in
Muttersprache, Sozialsprechstunde in Muttersprache, Informations-
gruppe zum Thema Sucht in Muttersprache

Indikationsgruppen zu Sozialisationserfahrungen und Migrations-

trauma

regelmaBige Gesprachsgruppen Therapiegruppen flr Russlanddeut-
sche, russlandd./tlrk. Abende, Teilnahme auch anderer Pat. moglich,
unregelméBige Infoabende: mit Filmmaterial, Erz&hlung, Referate
Uber eigenes Leben, Familie, Herkunftsland, Schwierigkeiten mit der

Ubersiedlung
Mehrfachangaben

Arbeitsschwerpunkt "Sucht und Migration" spez. GUS-Dolmet-

scherangebot, Begleitender Kontakt zum Amt fUr Auslanderangele-

genheiten

Fuhrerscheingruppe, MPU-Vorbereitung, Klarung: Alkoholmiss-
brauch, -abhangigkeit

Gruppe fur Eltern drogenabhangiger Kinder, die von einer Russland-
deutschen Mutter geleitet wird, "hauptsachlich" fir Personen mit Mi-

grationserfahrung

russischsprachige Selbsthilfegruppe

spezielle Sprechstunde
Sprachschule der benachbarten Westfalischen Klinik

Suchtpréventive MaBnahmen an Schulen, in den Ubergangswohnhei-
men, Jugendfreizeithdusern, 1 mal wochentlich ein Gruppenangebot
flr drogenabhangige russisch sprechende Migranten

Versuch, eine Selbsthilfegruppe fur GUS-Aussiedler zu griinden ist
trotz intensiver Mitarbeit aller reg. Selbsthilfegruppen und anderer Be-
ratungsdienste mangels Nachfrage gescheitert

wadchentliche Zeitungen in russischer und tirkischer Sprache

Tabelle 15: Besondere Angebote fur Personen mit Migrationshintergrund
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Die MaBnahmen sind sehr vielfaltig und
decken die unterschiedlichsten Berei-
che ab (siehe Tabelle 15). In zwei Insti-
tutionen besteht das Angebot einer
Selbsthilfegruppe, in einer weiteren in
einer Gruppe fUr Eltern drogenabhéngi-
ger Menschen. In sechs Institutionen
existieren besondere Gruppenangebo-
te flr Menschen mit Migrationshinter-
grund. Dabei reichen die Inhalte dieser

Mohulachangaben
Hehabililalierscinrichlung
Krankenhausi-abteilung

Stationar hetreutes Waohnen

Sucht- undinder
Nrogenberatungsstelle

Gruppen von Informationsabenden mit
Referaten Uber das Heimatland Uber
spezielle Fuhrerscheingruppen, Inte-
grations-Diskussionsgruppen bis hin zu
speziellen Informationsangeboten Uber
Sucht und Suchmittel in der Mutter-
sprache und besonderen Therapie-
gruppen. Weitere Angebote sind Stadt-
teilarbeit und Praventionsangebote so-
wie Sprachkurse.

o 5 10

T
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|- Meino Ja o Ja, teilweise |

Abbildung 12:

Anwendung spezieller Vierfahren und Regeln bei der Arbeit mit Klientel mit Migrati-
onshintergrund [Abgebildet sind nur Einrichtungsarten, die spezielle Regeln

und/oder Verfahren verwenden]

6.3. Spezielle Verfahren und Rege-
lungen in der methodischen Ar-
beit mit Menschen mit Migrati-
onshintergrund

In 21 von 122 Institutionen werden an-

dere Verfahren und Regelungen in der

Arbeit mit Menschen mit Migrationshin-

tergrund angewendet als in der sonsti-

gen Arbeit. Dies entspricht 17,2% der

Einrichtungen. In 14 der 21 Einrichtun-

gen werden teilweise veranderte Vor-

gehensweisen verwendet, in sieben

Einrichtungen erfolgt dies grundsatz-

lich.
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Auffallig ist, dass 8 der 15 Rehabilitati-
onseinrichtungen ihre Regeln und Ver-
fahren angepasst haben. Von den
Krankenhausabteilungen ist dies nur
eine von zehn, von dem stationar be-
treuten Wohnen und von den komple-
xen Einrichtungen jeweils nur zwei von
zehn und von den Beratungsstellen gut
7%, d.h. 7 von 36 Einrichtungen. Zwei
Institutionen betonen in einer Anmer-
kung, dass sie bewusst keine anderen
Verfahren anwenden. Die Art der Ver-
anderungen lasst sich folgenden Kate-
gorien zuordnen:



(1) Regelungen zur Sprache

Der Sprache gilt dabei eine besondere
Aufmerksamkeit: So gibt es in einer Ein-
richtung die Regel, dass im Haus aus-
schlieBlich deutsch gesprochen wird. In
einer anderen Einrichtung dagegen gilt,
dass nur deutsch gesprochen werden
muss, wenn Patienten anwesend sind,
die nicht die Fremdsprache sprechen.
Hier wird auch innerhalb einer Grup-
pensituation bei Bedarf die Kommuni-
kation Ubersetzt. Ahnlich handhabt dies
eine Einrichtung, die lediglich in Grup-
pensituationen deutsch als Sprache
vorgibt, aber sonst die Muttersprache
erlaubt. In einer weiteren Einrichtung
wird betont, dass sprachliche Peer-
groups innerhalb des Freizeitbereichs
akzeptiert werden. Wahrend eine Ein-
richtung auf Deutsch als Therapiespra-
che setzt, gibt es in zwei anderen Insti-
tutionen muttersprachliche Therapiean-
gebote. Dass eine Verstandigung ohne
Dolmetscher mdglich sein muss, be-
richtet eine Institution, eine andere be-
richtet, dass Dolmetscher-Dienste an-
geboten werden. In einer Institution
werden vorwiegend nonverbale Thera-
piemethoden verwendet.

(2) Regelungen zur Gestaltung des So-
ziallebens

Im anderen Bereichen gibt es ebenfalls
einige Veranderungen: So wird in einer
Institution Wert auf vereinfachte und
eindeutige Regeln und auf Demokratie
und Solidaritat innerhalo der Gruppe
gelegt.

(3) Regelungen zum therapeutischen
Vorgehen
Eine weitere Institution hat eine ver-
starkte Aufsicht bei der Methadonver-
gabe sowie eine neue Regelung der
Methadonvergabe eingefiihrt. Gewalt-
anwendung wird mit einem sofortigen
Hausverbot geahndet. In der Beratung
betont eine andere Institution eher le-

benspraktische MaBnahmen als thera-
peutische Gesprache. Einen Akzent auf
Arbeitstherapie legen zwei Institutio-
nen. Schon vor der Aufnahme wird in
einer Institution mit einer verstarkten
Motivationsarbeit begonnen, die in der
Muttersprache und zusammen mit An-
gehorigen stattfindet.

6.4 Zusammenfassung
In diesem Kapitel wurden drei Fragen
diskutiert:

(1) BerUcksichtigen die Einrichtungen
besondere inhaltliche Schwerpunkte
bei der Arbeit mit Personen mit Migrati-
onshintergrund? Dies scheint bei etwa
40% der Einrichtungen der Fall zu sein.
Die inhaltlichen Veranderungen bezie-
hen sich insbesondere auf spezifische
individuelle Erfahrungen, kulturelle Be-
sonderheiten, die Entwicklung der so-
zialen und sprachlichen Kompetenz,
die Veranderung der Inhalte der thera-
peutischen Interventionen und Konzep-
tionen von MaBnahmen oder die Ver-
mittlung in spezifische MaBBnahmen.

(2) Gibt es spezielle Angebote flur Men-
schen mit Migrationshintergrund? Von
den befragten Institutionen machen 19
von 120 Institutionen (15,8%) ein Ange-
bot, dass sich nur an die Klientel mit Mi-
grationshintergrund richtet. Ein thema-
tischer Schwerpunkt dieser Angebote
war im Rahmen der Befragung nicht zu
erkennen. Die Inhalte dieser Gruppen
reichen von Informationsabenden mit
Referaten Uber das Heimatland Uber
spezielle Fuhrerscheingruppen, Inte-
grations-Diskussionsgruppen bis hin zu
speziellen Informationsangeboten Uber
Sucht und Suchmittel in der Mutter-
sprache und besonderen Therapie-

gruppen.

(8) Verandern die Einrichtungen Regeln
und Verfahren beim Umgang mit Per-
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sonen mit Migrationshintergrund? In 21
von 122 befragten Institutionen werden
andere Verfahren und Regelungen in
der Arbeit mit Menschen mit Migrati-
onshintergrund angewendet als in der
sonstigen Arbeit. Die Veranderungen
betreffen die Regelungen zur Sprache,
die Regeln zur Gestaltung des Sozialle-
bens und die Regelungen zum thera-
peutischen Vorgehen.

Die Ergebnisse dieses Teils der Befra-
gung sind schwer zu bewerten. Ein
Konsens Uber die notwendigen und
sinnvollen Verdnderungen scheint nur
in Ansadtzen zu existieren, was aller-
dings angesichts des komplexen Pro-
blems auch nicht verwundern kann.
Weiterhin scheinen zwischen den Ein-
richtungsarten erhebliche Unterschiede
zu bestehen, wie mit diesem Problem
umgegangen werden soll. Trotzdem
konnte eine verstérkte Diskussion des
Themas und Konsensfindung bezlg-
lich der Modifikation der Interventions-
gestaltung wiinschenswert sein.

7. Ergebnisse der Befra-
gung Teil 4: Konzeptio-
nelle Arbeit und Qua-
litatssicherung

Eine interkulturelle Offnung von Einrich-

tungen bedeutet, eine Gesamtstrategie

zu entwerfen, die die genannten Be-
standteile von Personal- und Organisa-
tionsentwicklung umfasst und sich in
zahlreichen Indikatoren abbilden mus-
ste. Sie kann sich flir alle Klientinnen
und Klienten vorteilhaft auswirken,
wenn sie als Qualitédtsstandard sozialer

Arbeit begriffen wird. In diesem Kapitel

wird versucht, die interkulturelle Off-

nung der Suchthilfeeinrichtungen an-
hand von unterschiedlichen Indikatoren
einzuschéatzen:
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(1) Schriftliche Fixierung der interkultu-
rellen Offnung,

(2) Fortbildung von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern im Bereich interkul-
tureller Kompetenz,

(3) Spezielle Kompetenzen fur die Ar-
beit mit Menschen mit Migrations-
hintergrund,

(4) Kultursensible Arbeit in den Institu-
tionen,

(5) Erfassung der Inanspruchnahme
durch Menschen mit Migrationshin-
tergrund und

(6) Probleme bei der Kooperation mit
anderen Diensten bezogen auf die
Klientel mit Migrationshintergrund.

7.1. Schriftliche Fixierung der inter-

kulturellen Offnung
Eine schriftliche Verankerung der inter-
kulturellen Orientierung ist insofern rele-
vant, da sich in Leitbildern, Konzeptio-
nen und Qualitadtsstandards das Hand-
lungswissen einer Institution zeigt, auf
das sowohl Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, Verantwortliche, Trager als auch
Adressaten verweisen kdnnen sollten.
Koray fordert dass die interkulturelle
Ausrichtung

Ldauerhaft, konkret, und messbar ver-
ankert ist: im Leitbild und im Arbeits-
konzept, in Leitungskonferenzen und
Teamsitzungen, in den Jahresberichten
und Statistiken, beim Jahresetat, bei
Fortbildungen und Supervision, bei der
Vernetzungs- und Offentlichkeitsarbeit,
bei der Personalentwicklung.” (Koray
2003, S. 69)

Selbst wenn die Ausrichtung nicht in al-
len diesen Medien und Arbeitsformen
festgeschrieben ist, bleibt es relevant,
dass sie fixiert wird. In Westfalen-Lippe
haben lediglich 11 der 121 antworten-



Mehrfachangaben

Rehabilitationseinrichtung

Krankenhaus/-abteilung

Sucht- und/oder
Drogenberatungsstelle

Niederschwellige Einrichtung

32

38

Hiufigkeiten der Nennungen

Abbildung 13:

Schriftlich fixierte Leitlinien in den Einrichtungen

den Institutionen eine maogliche inter-
kulturelle Ausrichtung schriftlich fixiert,
das entspricht 9,1%. Betrachtet man
die einzelnen Einrichtungskategorien,
S0 zeigt sich, dass die stationéren Ka-
tegorien der Rehabilitationseinrichtung
und der Krankenh&user mit 15,4% (n =
2) bzw. 20% (n = 2) eine relativ hohe
Aktivitat aufweisen (Abbildung 13), wo-
bei allerdings die absoluten Zahlen
auch hier sehr gering sind.

Die komplexen Einrichtungen (Mehr-
fachangaben) mit verschiedenartigen
Suchthilfeangeboten haben relativ hau-
fig eine schriftliche Fixierung vorgenom-
men (11,1% bzw. n = 4). Bei den Bera-
tungsstellen haben 5%, das sind zwei
von 38, ein schriftlich fixiertes Konzept,
ebenfalls eine von zwei niederschwelli-
gen Institutionen.

Aus anderen Daten der Erhebung er-
gibt sich, dass sich die Institutionen
durchaus haufiger mit interkulturellen
Inhalten beschaftigen als sie dies
schriftlich fixieren. So ist in 16% der In-
stitutionen die methodische Arbeit

durch spezielle Regeln und/oder Ver-
fahren an die Klientel mit Migrationshin-
tergrund angepasst worden. Gut 40%
der Institutionen setzen in der Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund
besondere inhaltliche Schwerpunkte.
Selbst bei den Institutionen, die Interes-
se und Aufmerksamkeit fur die interkul-
turelle Thematik zeigen, fuhrt dieses In-
teresse und die daraus resultierenden
MaBnahmen nicht zur schriftlichen Fi-
xierung und Aufnahme in die Qualitats-
sicherung. Hier zeigt sich mdglicher-
weise ein Mangel an Handlungs- und
Arbeitskonzepten, der die Frage auf-
wirft, ob eine geringe Inanspruchnahme
durch Migrantinnen und Migranten
nicht hierin begrindet ist. Von einer In-
stitution wurde hingegen angemerkt,
dass aufgrund des geringen Anteils an
Menschen mit Migrationshintergrund
kein Konzept notwendig sei. Professio-
nelles Handeln setzt jedoch ein Kon-
zept voraus. Zu befurchten ist, dass
ohne die schriftliche Fixierung mit impli-
ziten Konzepten gearbeitet wird, die
dann jedoch nicht hinterfragt und nicht
problematisiert werden.
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7.2 Fortbildung von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern im Be-
reich interkultureller Kompe-
tenz

Fort- und Weiterbildungen dienen all-

gemein der Vermittlung fachlicher und

sozialer Kompetenzen und der Ver-
mittlung von Anregungen zur Innovati-
on der bestehenden Praxis. Im Be-
reich von Sucht und Migration ist eine
wichtige Aufgabe die Vermittlung von
interkultureller Kompetenz. Zwar kon-
nen Bestandteile interkultureller Kom-
petenz sicherlich zum Teil auch im All-
tag erlernt werden. Die wirksamste
und effektivste Methode zum Erwerb
interkultureller Kompetenz stellt ein in-
terkulturelles Team dar. Die bisherigen
Ergebnisse zeigen jedoch, dass inter-
kulturelle Teams eher seltene Ausnah-
men darstellen. Somit bleiben Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen
als wichtigste Moglichkeit zur Steige-
rung der interkulturellen Kompetenz
dbrig. Fur die komplexen Inhalte inter-
kultureller Kompetenz sind ein- oder
zweitagige Veranstaltungen vermutlich
nicht optimal. Hingegen zeigten sich

Weiterbildungsreihen als vergleichs-

weise erfolgreich, die einige mehrtégi-

ge Blocke in zeitlichem Abstand bein-
halteten.

Grundsatzlich gibt es inhaltliche Unter-
schiede, die nicht nur durch die Arbeit
mit unterschiedlichen Nationalitaten
bedingt sind. Teilweise werden die Wis-
sensaspekte des Themenbereiches
betont, teilweise wird eine regionale
Netzwerkbildung betrieben oder me-

thodische Aspekte vermittelt. Gemein-
sam ist allen, auch den kurzeren Veran-
staltungen, dass eine grundsétzliche
Sensibilisierung stattfindet.

In 45% der Institutionen wurden Mitar-
beiterinnen und/oder Mitarbeiter zum
Thema Sucht und Migration fortgebil-
det. Grundsatzlich ist zu bertcksichti-
gen, dass aufgrund finanzieller Klrzun-
gen eine gewisse Einschrankung bei
Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen zu erkennen ist.®

Werden die Einrichtungen nach Kate-
gorien differenziert, so zeigt sich, dass
vor allem die Rehabilitationseinrichtun-
gen (78,6%) und die Krankenhauser
(80%) bei der Qualifizierung ihrer Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter engagiert
sind (Abbildung 14).

Daneben sind komplexe Institutionen
(Mehrfachangaben) sowie Beratungs-
stellen und stationér betreutes Wohnen
noch in einem Maf3 zwischen 30% und
knapp 50% aktiv. Im Schnitt bilden sich
drei Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
pro Institution fort, wobei das Maximum
bei 12 fortgebildeten Beschéftigten
liegt. Allerdings relativiert sich dieser
hohe Wert, da in 22 von 48 Institutio-
nen nur eine Person im Jahr 2003 qua-
lifiziert wurde (Abbildung 15).

Aus den Daten ist leider nicht ersicht-
lich, welchen zeitlichen Umfang jede
einzelne Fortbildung hatte. Die 165 Per-
sonen haben sich Uber eine Summe
von 284 Tagen qualifiziert, so dass sich
etwa ein Schnitt von 1,72 Weiterbil-

20 In der Befragung im Jahre 2001 wurden die Einrichtungen befragt, ob sie Interesse an Fortbildung
haben. Dazu sprachen 60% ihr Interesse aus. Bei den Institutionen, die Angebote fir Menschen
mit Migrationshintergrund vorhielten, wurde auBerdem gefragt, ob Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
an Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen zum Thema teilgenommen haben. 35% der Einrich-
tungen hatten 2001 Personal qualifiziert und 65% nicht.
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Abbildung 15: Anzahl der qualifizierten Beschérftigten pro Institution

dungstagen pro Person ergibt. Diese
Zeitspanne stellt ein Minimum fUr eine
geeignete Vermittlung von Inhalten auf
eine effektive Weise dar. Grundséatzlich
ist die Frage der Nachhaltigkeit zu stel-
len. In 22 von 48 Institutionen wurde
nur eine Person im Jahr 2003 zum The-
ma ,Sucht und Migration” fortgebildet.
Hier kdnnte man kritisch die Schaffung
eines Expertentums vermuten, das

letztlich bedeuten konnte, dass diesen
Experten alle interkulturellen Félle zuge-
schoben werden und somit eine inter-
kulturelle Ausrichtung der Institution
verhindert wird. Zu hinterfragen ist wei-
terhin, ob das erworbene Wissen in die
Organisation gelangt und es zu einem
Transfer kommt oder ob es allein bei
der Person verbleibt, die an der Fort-
und Weiterbildung teilnahm.
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Es wurden von den 43 Institutionen ins-
gesamt 29 verschiedene Trager bei 66
besuchten Fort- und Weiterbildungsver-
anstaltungen genannt. Der Landschafts-
verband Westfalen-Lippe verfugt mit 28
Nennungen Uber die groBte Inan-
spruchnahme, dann folgen Veranstal-
tungen der Landesstelle Unna-Massen
und der AWO mit jeweils vier Nennun-
gen und der LVR mit drei Nennungen.
Neun Veranstaltungen wurden von Ein-
richtungen der Suchthilfe oder Suchthil-
fe-Verbanden veranstaltet, vier Veran-
staltungen jeweils von Kreisen und Stad-
ten sowie von Wohlfahrtsverbanden.

Zusammenfassend ist zu konstatieren,
dass der hohe Stellenwert der Qualifizie-
rung bezUglich interkultureller Kompe-
tenz, wie er in der Literatur und in der ak-
tuellen Diskussion zu finden ist, sich nur

partiell in den hier erhoben Daten nieder-
schlagt. Lediglich 45% der Einrichtun-
gen bilden ihre Mitarbeiter fort. FUr die
von Fachleuten und von der Politik ge-
forderten interkulturellen Offnung der
Regeldienste wird auf diesem Gebiet ei-
ne verstarkte Aktivitat erforderlich sein,
die von Einrichtungstragern, Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern sowie den Tra-
gern von Aus- und Fortbildungen glei-
chermalen getragen werden muss.

7.3 Spezielle Kompetenzen fiir die
Arbeit mit Menschen mit Migra-
tionshintergrund

In lediglich knapp 11,2% der Einrich-

tungen gelten spezifische Kompeten-

zen als nicht notwendig. Demgegenu-
ber sehen 51,3% solche Kompetenzen

i I I I i i i i
E P
Mehrfachangaben P2
T
Sanstiges 1
I e
Rehabilitationseinrichtung 7
Krankenhaus/-abteilung S
5
Stationar betreutes Wohnen
Ambulantes betreutes VWohnen
1
Institutsam bulanz/Fachambulanz
Sucht- undloder IPO
Drogenberatungsstelle B15
1
MNisderschwellige Einrichtung
1
o 2 4 & 8 10 12 14 16 18 20

I- MNein B Ja @ Ja, teilweise I

Abbildung 16:

Hauflgkelt der Nennungen

Einstellung der Einrichtungen dartiber, ob spezifische Kompetenzen der Mitarbei-
ter/innen in der Arbeit mit Migrant/innen notwendig sind [Abgebildet sind nur die
Einrichtungsarten, die spezifisch qualifizierte Mitarbeiter/innen fir notwendig halten]
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als teilweise notwendig an und 37%
halten spezifische Kompetenzen expli-
zit fur notwendig. In dieser Hinsicht lie-
gen die verschiedenen Einrichtungsar-
ten recht nah beieinander (siehe Abbil-
dung 16). In den Rehabilitationseinrich-
tungen und Krankenh&usern scheinen
spezifische Kompetenzen einen recht
hohen Stellenwert zu haben, wahrend
die Einrichtungen des ambulant betreu-
ten Wohnens eher allgemeine Kompe-
tenzen fUr ausreichend halten.

97 Einrichtungen beschrieben Kompe-
tenzen, die sie fur notwendig fur die Ar-
beit mit Menschen mit Migrationshin-
tergrund halten. Bei der Beschreibung
der spezifischen Kompetenzen kdnnen
verschiedene inhaltliche Bereiche un-
terschieden werden.

(1) Wissensbezogene Kompetenz

Von den 119 verschiedenen Stichwor-
ten beziehen sich 51 auf wissensbezo-
gene Kompetenz, wobei meist Kennt-
nisse Uber den soziokulturellen Hinter-
grund der Herkunftslander gefordert
werden. Genannt wird Kultur, Bedeu-
tung der Familie, Rollenmuster zwi-
schen den Geschlechtern und religidse
Hintergrinde.

(2) Sprachkenntnisse

Sprachkenntnisse werden von 38 Insti-
tutionen als notwendig betrachtet. Die
Spanne reichte dabei von minimalen
Sprachkenntnissen bis hin zum Erwerb
von Sprachkenntnissen durch Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern. Es zeigt sich,
dass diese beiden Kompetenzbereich —
Wissen und Sprachkenntnisse - von 29
Institutionen gemeinsam genannt wird.

(3) Interkulturell ausgerichtet Kompe-
tenz

Ein weiterer Bereich ist interkulturell

ausgerichtete Kompetenz. Dies bein-

haltet das Wissen um die eigene kultu-
relle Gepragtheit, Empathie gegentber
der Erfahrung von Diskriminierung,
Selbstreflexivitat in Bezug auf unhinter-
fragte kulturelle Deutungen, aber auch
Aufgeschlossenheit und Akzeptanz an-
derer kultureller Bezlige. Dieser Kom-
petenzbereich erfuhr 15 Nennungen.

(4) Sonstige Kompetenzen und Erfah-
rungen

Allgemeine soziale und berufliche Kom-

petenzen wurden sechsmal genannt.

Eigene Migrationserfahrungen bzw.

Fremdheitserfahrungen befanden neun

Institutionen fur notwendig.

AbschlieBend ist hier festzustellen, dass
den Kultur- und Sprachkenntnissen von
den Institutionen die gréBte Relevanz
beigemessen wird. Erstaunlich ist die
hohe Relevanz der Sprachféhigkeit auf
Seiten der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter. Hieraus kann interpretiert wer-
den, dass Sprache als relevantes Merk-
mal fur die Probleme in der Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund
verstanden wird, woraus sich ergibt,
dass die Losung dieser Probleme in der
Losung der Sprachschwierigkeiten ge-
sucht wird. Wenn die Forderung nach
Sprachkenntnissen mit den Ergebnis-
sen bezlglich der Deutschkenntnisse
der Migrantinnen und Migranten vergli-
chen werden, erstaunt der Stellenwert.
Dort war von knapp 70% der Institutio-
nen angegeben worden, dass nur in
Einzelféllen bzw. bis zu 10% der Mi-
grantinnen und Migranten eine Verstan-
digung ohne Dolmetscher schwer fallt.
Diese widerspruchlichen Angaben ent-
ziehen sich einer einfachen Interpretati-
on. Denkbar ist die Unterschatzung der
sprachlichen Probleme bei der ersten
Frage zur Sprachkompetenz, da deren
Beantwortung auch Bestandteil eines
gezielten Impression Managements
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sein kann. Die ,Impression Manage-
ment-Theorie® — ein Erklarungskonzept
der Sozialpsychologie — interpretiert sol-
che Antworten unter bestimmten Vor-
aussetzungen als Biindel von Strategi-
en und Techniken, die Menschen ein-
setzen, um den Eindruck, den sie auf
andere wahrend sozialer Interaktion
ausUben, zu steuern, zu kontrollieren
und zu optimieren (Snyder 1981). Da
die Befragung nicht anonym war, sind
solche Effekte nicht auszuschlieBen und
wurden die Widerspruchlichkeit partiell
erklaren, wenn man in diesem Zusam-
menhang auch Methodeneffekte ver-
mutet. Methodeneffekte sind hier be-
deutsam, weil hier von einer geschlos-
senen zu einer offenen Frageform ge-
wechselt wurde, d.h. den Befragten

wurde eine Kategorisierung bei Frage
11 vorgegeben, die von den Antworten-
den als Urteilsanker verwendet werden
kann. Weiterhin stellt die Einschaltung
eines Dolmetschers vermutlich einen
extremen Fall dar, d.h. das ltem ist sehr
schwer formuliert und besitzt vermutlich
eine geringe Trennscharfe. In der Regel
scheint die Kommunikation auch ohne
professionelle Unterstitzung mdglich
zu sein, bleibt aber trotzdem ein zu ver-
bessernder Bereich.

7.4 Kultursensible Arbeit in den In-
stitutionen

Von den 116 antwortenden Institutio-

nen befanden 24, dass sie nicht kultur-

sensibel mit Menschen mit Migrations-
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Abbildung 17:

Kultursensible Arbeit in den Institutionen [Abgebildet sind nur die Einrichtungsarten,
die ihre Arbeit als kultursensibel beschreiben]
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hintergrund arbeiten, dies entspricht
20,7%. Das ist ein erstaunlich hoher
Wert, da diese Frage Effekte im Sinne
der bereits erwahnten ,Impression Ma-
nagement-Theorie” ausldsen musste.
Leider liegen keine Informationen vor,
warum diese Einrichtungen auf eine
derartige Orientierung ihrer Arbeit ver-
zichten. 23 Einrichtungen, 19,8%, ar-
beiten systematisch kultursensibel und
69 Einrichtungen (59,5%) geben an,
dass sie teilweise kultursensibel arbei-
ten. Nach Einrichtungsarten betrachtet
zeigt sich wiederum ein hoher Grad an
Engagement bei Rehabilitationseinrich-
tungen und Krankenh&usern (Abbil-
dung 17).

Auch Beratungsstellen und komplexe
Einrichtungen (Mehrfachangaben) ar-
beiten zu jeweils 80% entweder syste-
matisch oder teilweise kultursensibel.

7.5 Erfassung der Inanspruchnah-
me durch Menschen mit Migra-
tionshintergrund

Die Uberpriifung der Inanspruchnahme

durch Migrantinnen und Migranten ist

die notwendige Basis fur eine optimier-
te Entwicklung von Hilfen, jedoch bie-
ten die gangigen Dokumentationssy-
steme keine Standardeingabemdglich-
keit fur Migrantinnen und Migranten,
was angesichts der in Kapitel eins dar-
gestellten Klassifikationsprobleme
nicht verwundern kann. Der Deutsche

Kerndatensatz bietet lediglich die Mog-

lichkeiten der Unterscheidung nach

Staatsangehdrigkeit, allerdings auch

hier eingeschrankt nach Deutschen

Burgern, Burgern eines EU-Staats oder

sonstigen. Die Kernindikatoren werden

fUr die Européische Beobachtungsstel-
le flr Drogen und Drogensucht in Liss-
abon (EBDD) erhoben, um europaweite

Analysen der Suchtkrankenhilfe zu er-
maoglichen.

Von den Institutionen der Suchthilfe en-
gagieren sich bei der Erfassung ihrer
Angebote fir Menschen mit Migrati-
onshintergrund etwas mehr als 40%,
davon evaluiert jeweils etwa die Halfte
systematisch und die anderen teilwei-
se. Beratungsstellen zeigen sich bei der
Dokumentation stark beteiligt, etwa
42% der befragten Einrichtungen eva-
luieren, davon ca. jeweils die Halfte
(21,8%) systematisch. In den komple-
xen Institutionen, den Krankenhausern
und den Rehabilitationseinrichtungen
fUhren jeweils ca. 40% derartige Erhe-
bungen durch, wobei die Verteilung
zwischen systematischer und teilweiser
Erfassung verschieden ist. Im stationéar
und im ambulant betreuten Wohnen ist
der Anteil der Erfassung wiederum ge-
ringer, er liegt bei 30% bzw. 14,3%. Die
absoluten Zahlen sind in Abbildung 18
dargestellt. Es ist zu begriBen, dass ei-
nige Einrichtungen neben vorgegebe-
nen Dokumentationsanforderungen die
Muhe auf sich nehmen, die Inanspruch-
nahme durch Menschen mit Migrati-
onshintergrund zu erfassen. Es handelt
sich dabei jedoch um das Engagement
einzelner Einrichtungen, die die Not-
wendigkeit der Weiterentwicklung der
vorhandenen Dokumentationssysteme
fUr die hier diskutierten Zwecke betont.
Eine Angleichung an die Systematik,
die im Mikrozensus 2005 verwendet
wurde, ware winschenswert.

7.6 Probleme bei der Kooperation
mit anderen Diensten bezogen
auf die Klientel mit Migrations-
hintergrund

Die Arbeit mit Personen mit Migrations-

hintergrund macht haufig die Einschal-

tung anderer Dienste notwendig. Nur
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Abbildung 18: Evaluation und Dokumentation des Hilfeangebots

4,1% der befragten Institutionen geben
an, dass es hierbei zu Problemen in der
Kooperation kommt, 20,7% der Ein-
richtungen berichten, dass es teilweise
Probleme gibt. Die Mehrzahl der Ein-
richtungen, 75,2%, geben jedoch an,
dass die Kooperation in Bezug auf Kili-
entel mit Migrationshintergrund unpro-
blematisch verlauft. Bezogen auf die
verschiedenen Einrichtungsarten ergibt
sich bei Beratungsstellen (76,9 %),
komplexen Institutionen (75,0%), Reha-
bilitationseinrichtungen (71,4%) sowie
Einrichtungen des stationér betreuten
Wohnens (70,0%) ein ahnliches Bild.
Zusammenfassend kann man sagen,
dass bei diesen Einrichtungen zwi-
schen 70% und 76,9% der befragten
Einrichtungen keine Probleme sehen,
2-7% haben Kooperationsprobleme
und der Anteil der Einrichtungen, die
teilweise von Problemen berichten liegt
bei etwa 20%.

Bei anderen Einrichtungen wird die Si-
tuation zum Teil deutlich anders einge-
schatzt. Von den Krankenh&usern be-
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richten 40% von teilweise vorkommen-
den Problemen, 60% haben keine Pro-
bleme. Noch niedriger ist die Zahl der
Kooperationsprobleme bei den Einrich-
tungen des ambulant betreuten Woh-
nens. 85,7% sehen die Kooperation als
unproblematisch an und 14,3% haben
teilweise Probleme.

Es wurde weiterhin erhoben, welcher
Art die Probleme sind bzw. wo Proble-
me auftreten. Hierauf antworteten 28 In-
stitutionen. Am haufigsten wurden mit
neun Nennungen Sprachprobleme als
Ursache fir Komplikationen genannt.
Dann folgen mit jeweils funf Nennungen
rechtliche Hindernisse als Problemver-
ursacher. Erlautert wurde unter ande-
rem Probleme mit einer drohenden Ab-
schiebung oder mit der Aufenthaltsge-
nehmigung. Dabei wurden Asylbewer-
ber zwei Mal als Betroffene benannt.
Finf Mal wurden Behdorden und Sozial-
versicherungstrager als problematische
Kooperationspartner genannt. Drei Mal
wurden Kooperationen als schwierig
beschrieben, weil auf der anderen Seite



Voreingenommenheit und Vorurteile ge-
gentber der Klientel mit Migrationshin-
tergrund zu finden waren. Dass sta-
tiondre Einrichtungen die Belegung mit
Migrantinnen und Migranten kontingen-
tieren, wird von zwei Befragten als Ko-
operationsproblem benannt.

Dreiviertel der Institutionen kdénnen
nicht von Kooperationsproblemen be-
richten. Das ist ein erfreuliches Ergeb-
nis. Bei der Beschreibung der vorkom-
menden Probleme zeigt sich wieder-
um, welche Rolle der Sprache in der
Arbeit mit Menschen mit Migrationshin-
tergrund zugewiesen wird.

7.7 Zusammenfassung

Die Beseitigung der Zugangsbarrieren
stellt eine wichtige Strategie interkultu-
reller Offnung der Institutionen dar. Es
sind jedoch weitere und komplexere
Anforderungen zu bewaltigen, da sich
interkulturelle Offnung immer als Perso-
nal- und Organisationsentwicklungs-
prozess entfalten muss, um wirksam
etabliert werden zu kénnen. Es wurde
versucht die interkulturelle Offnung der
Suchthilfeeinrichtungen anhand von
unterschiedlichen Indikatoren abzu-
schatzen.

(1) Schriftliche Fixierung der interkultu-
rellen Offnung

9% der Einrichtungen haben in Leitbild,
Konzeption oder anderen geeigneten
Stellen festgelegt, dass sie und wie sie
interkulturell arbeiten. Dabei ist zu be-
merken, dass es durchaus mehr Ein-
richtungen gibt, die therapeutische In-
halte und Methoden der Klientel mit Mi-
grationshintergrund angepasst haben.
In der schriftlichen Fixierung zeigt sich
ein Akt der bewussten und geplanten
Willensbildung, der Uber eine sporadi-
sche und zuféllige Handlungsweise hin-
ausgeht.

(2) Fortbildung von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern im Bereich interkul-
tureller Kompetenz

Bei der Fort- und Weiterbildung gaben

45 % der Institutionen Aktivitdten an. In

wiederum knapp der Hélfte der fortbil-

denden Einrichtung wurde lediglich ei-
ne Person weitergebildet, was auf eine

Tendenz zur Schaffung eines Experten-

tums hinweisen kann. Stationare Insti-

tutionen bilden eher fort als ambulante,
wobei die hdhere Mitarbeiterzahl zu
berticksichtigen ist. Weiterhin ist zu
berlcksichtigen, dass gerade diese

Einrichtungen in starkerem MaBe durch

Personen mit Migrationserfahrung auf-

gesucht werden oder mit ihnen in Kon-

takt kommen als die anderen Einrich-

tungen (s.o. 1.4)

(3) Spezielle Kompetenzen fir die Ar-
beit mit Menschen mit Migrations-
hintergrund

Bei diesem Komplex zeigte sich, dass

den Kultur- und Sprachkenntnissen

von den Institutionen die groBte Rele-
vanz beigemessen wird. Hieraus kann
abgeleitet werden, dass Sprache als
relevantes Merkmal fir die Probleme in
der Arbeit mit Menschen mit Migrati-
onshintergrund gesehen wird, woraus
sich ergibt, dass die Loésung dieser
Probleme in der L6sung der Sprach-
schwierigkeiten gesucht wird. Aller-
dings kann es sich hierbei auch um ein
methodisches Artefakt handeln. Es war
bereits darauf hingewiesen worden,
dass knapp 70% der Institutionen an-
gegeben, dass nur in Einzelfallen bzw.
bei bis zu 10% der Migrantinnen und

Migranten eine Verstandigung ohne

Dolmetscher schwer féllt. Beide Ein-

schatzungen sind nicht miteinander zu

vereinbaren und kdnnen darauf hindeu-
ten, dass die Frageform (offen oder ge-
schlossen) einen starken Effekt auf die

Antworttendenz ausgeubt hat.
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(4) Kultursensible Arbeit in den Institu-
tionen
Von den antwortenden Institutionen
befanden Uberraschenderweise 24,
dass sie nicht kultursensibel mit Men-
schen mit Migrationshintergrund arbei-
ten, dies entspricht 20,7% der Netto-
stichprobe. 23 Einrichtungen, d.h.
19,8%, arbeiten ihrer eigenen Einschat-
zung nach systematisch kultursensibel
und 69 Einrichtungen (59,5%) geben
an, dass sie teilweise kultursensibel
vorgehen.

(5) Erfassung der Inanspruchnahme
durch Menschen mit Migrationshin-
tergrund

Eine Erfassung der Inanspruchnahme

durch Migrantinnen und Migranten

fihren 40% der Einrichtungen durch.

Da diese Erfassung zuséatzlich zu einer

Standard-Dokumentation erfolgt, ist

dieser Anteil als durchaus hoch zu be-

werten. Auffallig war die hohe Zahl der

Institutionen, die eine teilweise Evaluati-

on angaben, bei den ambulanten Ein-

richtungen war dies knapp die Halfte

der evaluierenden Einrichtungen. Im

stationdren Bereich waren dies mehr

als die Halfte. Hier wére es wiinschens-
wert, die Dokumentation an die Syste-
matik des Mikrozensus 2005 anzuglei-
chen, um auf diese Weise belastbare

Vergleiche hinsichtlich der Erreichbar-

keit von Personen mit Migrationshinter-

grund ziehen zu kdnnen.

(6) Probleme bei der Kooperation mit
anderen Diensten bezogen auf die
Klientel mit Migrationshintergrund

Dreiviertel der Institutionen kénnen

nicht von Kooperationsproblemen be-

richten, was als eine erfreuliche Ten-
denz bewertet werden kann. Bei der

Beschreibung der Probleme zeigt sich

allerdings erneut, welche Rolle der

Sprache in der Arbeit mit Menschen mit
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Migrationshintergrund offensichtlich zu-
kommt.

Insgesamt kann festgestellt werden,
dass ein Problembewusstsein in den In-
stitutionen vorhanden ist und eine Not-
wendigkeit von Aktionen bzw. MafBnah-
men der Organisationsentwicklung ge-
sehen wird. Dies dokumentieren die Er-
gebnisse insbesondere bei der
Evaluation der Inanspruchnahme und im
Bereich der Fort- und Weiterbildung, die
ein starkes Engagement sehr vieler Ein-
richtungen erkennen lassen. Anderer-
seits handelt es sich dabei jedoch auch
um Aktionen, die eher isoliert wirken. Die
Aktivitdten sind nicht oder nur in Anséat-
zen Bestandteil einer Gesamtstrategie
von interkultureller Orientierung, son-
dern stehen eher im Kontext einer prag-
matischen Bewéltigung der Alltagsbela-
stungen ohne eine umfassende Ausrich-
tung auf die Migrationsproblematik er-
kennen zu lassen. Weiterhin sind nur
sehr wenige Einrichtungen auf allen hier
diskutierten Feldern gleichzeitig aktiv,
was diese These stutzt. Diese Annahme
lasst sich weiterhin dadurch erhérten,
dass nur eine geringe Anzahl der Ein-
richtungen eine schriftliche Fixierung der
Leitlinien durchgefiihrt hat. Es ist eine
gewisse ,Konzeptabstinenz* festzustel-
len. Der Begriff wird bei den Ergebnissen
einer nicht-reprasentativen Befragung
von Beratungseinrichtungen in Bielefeld
benutzt, bei der diese konzeptionelle
Abstinenz eine zentrale Aussage der
Studie ist (Mecheril, Miandashti, Pl6Ber
& Raithel 2001, S. 302). Auch bei den
Ergebnissen dieser Studie sind Konzep-
te bei der interkulturellen Arbeit selten zu
finden. Die Ergebnisse der Studie ma-
chen insgesamt deutlich, dass weitere
Aktivitdten auf verschiedenen Ebenen
wulnschenswert sind, um die Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund
weiter zu verbessern.



8. Ergebnisse der Befra-
gung Teil 5: Situations-
einschitzung, Pldne
und Anregungen

Am Ende des Fragebogens wurden die
Befragten um eine abschlieBende Ge-
samteinschatzung des Themenfeldes
gebeten.

(1) Sie wurden einerseits darum gebe-
ten, die vorhandenen Hilfen einzuschat-
zen und zwar jeweils spezifisch fur die
Bereiche ,ambulant®, ,station&r und
~komplementar*.

(2) Andererseits wurden sie im Rahmen
einer offenen Frage aufgefordert, kon-
krete Vorschldge und Anregungen zu
machen, mit denen die Praxis der
Suchthilfe in der Arbeit mit Personen
mit Migrationserfahrung Uberregional
verbessert werden konnte.

Ambulanter  Stationarer Komple-
Bereich Bereich mentérer
(n=102) (n=96) Bereich

(n=84)

nicht gedeckt 14,7% 10,4% 17,9%
teilweise gedeckt  57,8% 53,1% 65,5%
Uberwiegend gedeckt 21,6% 26% 13,1%
gedeckt 59% 10,4% 3,6%
Uberangebot 0% 0% 0%
Tabelle 16:

Bedarfseinschéatzung nach Bereichen

8.1 Deckung des Bedarfs an Hilfen
fir Menschen mit Migratons-
hintergrund

Die Befragen halten den Bedarf im am-

bulanten Bereich mit knapp 60% flr

teilweise gedeckt, ca. 15% halten den
Bedarf fUr nicht gedeckt und etwas
mehr als 20% sehen eine Uberwiegen-
de Bedarfsdeckung. Knapp 6% halten
die Hilfsangebote flr ausreichend, nie-
mand von den Antwortenden sieht ein
Uberangebot vorliegen.

Die Frage wurde von den Befragten of-
fensichtlich als schwierig empfunden,
23 Institutionen antworteten nicht, das
entspricht 18,4%. Der Zusammenhang
dieser drei Variablen ist erstaunlich
schwach. Berechnet man die Korrelati-
on nach Pearson, dann ergibt sich nur
zwischen den Urteilen fUr den komple-
mentaren und den stationaren Bereich
ein enger Zusammenhang (r = .632),
wahrend der Zusammenhang zwi-
schen dem ambulanten und sta-
tionaren Bereich eher gering ist (r =
.350). Dies deutet darauf hin, dass die
Einrichtungen die Versorgungssituation
sehr unterschiedlich einschatzen.

(a) Bedarfsdeckung im ambulanten Be-
reich
So sehen die Befragten aus den Bera-
tungsstellen, den komplexen Institutio-
nen (Mehrfachangaben) und den Reha-
bilitationseinrichtungen zum GroBteil
den Bedarf als teilweise gedeckt an,
doch hier finden sich auch zwischen
6,3 und 10% der Personen, die den
Bedarf fUr gedeckt halten. Im stationar
betreuten Wohnen wird die Situation
als kritischer empfunden, 20% geben
an, dass der Bedarf nicht gedeckt ist
und 80% sehen eine teilweise Bedarfs-
deckung.

21 Der komplementére Bereich der Gemeindepsychiatrie ist erst im Rahmen der Psychiatriereform als
dritte Saule der Versorgung neben der stationdren und der ambulanten Versorgung konzipiert
worden. Der Terminus “komplementar” wird allerdings sehr unterschiedlich interpretiert. In der en-
gen Version bezeichnet er nur die beschitzenden Wohnformen, psychosoziale Hilfen und Freizeit-
angebote, wahrend er in der weiten Form auch den Sektor Arbeit und nichtmedizinische Dienste

umfasst (Voges 1999).
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Nicht Teilweise Uberwiegend Gedeckt
gedeckt gedeckt gedeckt
Haufig- Pro- Héaufig-  Pro- Haufig-  Pro- Haufig-  Pro-
keiten  zente keiten  zente keiten  zente keiten  zente
Niederschwellige
Einrichtung 0 1 50,0% 1 0,0% 0
Sucht- und/oder
Drogenberatungsstelle 4 15,8% 20 52,6% 9 32,3% 3 7,9%
Institutsambulanz/
Fachambulanz 0 1 100,0% 0 0,0% 0
Ambulantes
betreutes Wohnen 1 16,7% 3 50,0% 2 0,0% 0
Stationéar
betreutes Wohnen 2 20,0% 4 80,0% 0 0,0% 0
Krankenhaus/
-abteilung 0 28,6% 4 57,1% 1 44,4% 0
Rehabilitations-
einrichtung 0 20,0% 6 60,0% 1 41,7% 1 10,0%
Sonstiges 0 0 1 100,0% 0
Mehrfachangaben 3 9,4% 20 62,5% 7 16,1% 2 6,3%
Insgesamt 10 14,7% 59 57,8% 22 26,0% 6 5,9%

Tabelle 17: Bedarfsdeckung im ambulanten Bereich

(b) Bedarfsdeckung im stationédren Be-
reich
Im stationdren Bereich sehen die Be-
fragten die Situation etwas anders.
Der Anteil derjenigen, die die Nach-
frage fur nicht gedeckt halten liegt
mit 10,4% etwas niedriger. Ebenso
wird der Bedarf von weniger Befrag-
ten als teilweise gedeckt empfunden
(53,1%). Die Befragten sehen die La-
ge etwas positiver: Immerhin 10,4%
der Befragten geben an, dass der
Bedarf tatséchlich gedeckt ist,
wéahrend 26% ihn flr Uberwiegend
gedeckt halten. Die Anzahl der Nicht-
Antwortenden lag mit 25 (20%) noch

70

etwas hoher als im ambulanten Be-
reich.

Von den Krankenhausabteilungen und
Rehabilitationseinrichtungen sieht nie-
mand von den Befragten, dass dem
Bedarf gar nicht entsprochen wird. Zu
jeweils ca. 40 bis 45% wird angenom-
men, dass der Bedarf teilweise und
Uberwiegend gedeckt ist, mehr als
10% sehen eine komplette Bedarfs-
deckung. Die Beratungsstellen stellen
ein negativeres Ergebnis fest: Knapp
13% sehen den Bedarf nicht gedeckt
und nur 3,2% bescheinigen eine Be-
darfsdeckung.



Nicht Teilweise Uberwiegend Gedeckt
gedeckt gedeckt gedeckt
Haufig- Pro- Haufig- Pro- Haufig-  Pro- Haufig-  Pro-
keiten zente keiten zente keiten zente keiten zente
Niederschwellige
Einrichtung 0 1 100,0% 0 0
Sucht- und/oder
Drogenberatungsstelle 4 12,9% 16 51,6% 10 32,3% 1 3,2%
Institutsambulanz/
Fachambulanz 0 1 100,0% 0 0
Ambulantes
betreutes Wohnen 1 50,0% 1 50,0% 0 0
Stationar
betreutes Wohnen 2 25,0% 5 62,5% 0 1 12,5%
Krankenhaus/
-abteilung 0 4 44.,4% 4 44,4% 1 111%
Rehabilitations-
einrichtung 0 5 41,7% 5 41,7% 2 16,7%
Sonstiges 0 0 1 100,0% 0
Mehrfachangaben S 9,7% 18 58,1% 5 16,1% 5 16,1%
Insgesamt 10 10,4% 51 53,1% 25 26,0% 10 10,4%

Tabelle 18: Bedarfsdeckung im stationédren Bereich

(c) Bedarfsdeckung im komplemen-
tédren Bereich

Die Situation im komplementaren Be-
reich einzuschatzen erwies sich als
sehr schwierig. 41 Befragte, dies ent-
spricht einem knappen Drittel, gaben
keine Antwort. Die Antwortenden
schatzen die Situation jedoch negativer
ein als im ambulanten und stationaren
Bereich.

Knapp 18% der Institutionen glauben,
dass der Bedarf nicht gedeckt ist und
etwa 65% halten ihn fUr teilweise ge-
deckt. Dementsprechend sind die An-
teile eher gering, wenn es um eine

Uberwiegende Deckung bzw. vollstan-
dige Deckung geht. Von den Kranken-
hausern sind 50% der Meinung, dass
der Bedarf Uberwiegend gedeckt ist.
Dies ist ein  ungewohnlicher Befund,
denn die anderen Einrichtungskategori-
en schatzen die Verhaltnisse sehr viel
negativer ein. Angesichts der sehr ge-
ringen Fallzahl (n = 3) sollte man jedoch
dieses Ergebnis nicht Uberbewerten
und er kann die persdnliche Einschat-
zung von wenigen widerspiegeln.
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Nicht Teilweise Uberwiegend Gedeckt
gedeckt gedeckt gedeckt
Haufig- Pro- Haufig- Pro- Haufig-  Pro- Haufig-  Pro-
keiten  zente keiten  zente keiten  zente keiten  zente
Niederschwellige
Einrichtung 0 1 100,0% 0 0
Sucht- und/oder
Drogenberatungsstelle 6 21,4% 16 57,1% 5 17,9% 1 3,6%
Institutsambulanz/
Fachambulanz 0 1 100,0% 0 0
Ambulantes
betreutes Wohnen 1 33,3% 2 66,7% 0 0
Tagesstéatte,
Tagesklinik 1 100,0% 0 0
Stationar
betreutes Wohnen 1 16,7% 5 83,3% 0 0
Krankenhaus/
-abteilung 1 16,7% 2 33,3% 3 50,0% 0
Rehabilitations-
einrichtung 10,0% 6 60,0% 2 20,0% 1 10,0%
Sonstiges 0 1 100,0% 0 0
Mehrfachangaben 4 14,8% 21 77,8% 1 3,7% 1 3,7%
Insgesamt 15  17,9% 55 65,5% 11 13,1% 3 3,6%

Tabelle 19: Bedarfsdeckung im komplementéren Bereich

8.2 Pléne und Vorschlage zur Ver-
besserung und Intensivierung
der Arbeit

Neben der Erfassung des Ist-Zustan-

des ist von besonderem Interesse, ob

und was die Institutionen fur die Zu-
kunft planen.

(1) Pléne der Einrichtungen

Ein Viertel der Befragten, 29 Institutio-
nen, haben Plane, wahrend Dreiviertel,
91 Institutionen, keine weiteren Akti-
vitaten beabsichtigen. In dieser Bezie-
hung sind allerdings zwischen den Ein-
richtungen deutlich Unterschiede fest-
zustellen. Es wurde deutlich, dass im
Verhaltnis wenige der Beratungsstellen
konkrete Plane haben. Nur 10,5% ha-
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ben schon Ideen, wahrend der Anteil
bei den komplexen Einrichtungen
(25%), den Rehabilitationseinrichtun-
gen (35,7%) und den Einrichtungen des
stationaren (30%) und ambulanten
Wohnens (28,6%) deutlich hdher ist.
Die Halfte der Krankenhausabteilungen
hat Zielvorstellungen fUr die Zukunft.

Insgesamt wurden von 26 Befragten in-
re Aktivitdten und Plane in 34 Stichwor-
ten beschrieben, die eine Einschatzung
der geplanten Inhalte erlauben. Dabei
werden von 17 Befragten Plane
geauBert, die sich direkt auf Migrantin-
nen und Migranten beziehen. So wird
zum Beispiel geplant, den Einsatz von
Psychodrama und erlebnispadagogi-
schen Angeboten zu intensivieren oder



starker mit Glaubensgemeinschaften
zu kooperieren. Weitere Plane in die-
sem Bereich sind der Aufbau von Infor-
mationsveranstaltungen sowie die Er-
weiterung des fremdsprachigen Infor-
mationsmaterials. Von sechs Befragten
wird eine Qualifizierung des Teams
durch Fortbildungen oder Qualitadtsma-
nagement geplant. Weitere Plane be-
ziehen sich auf eine bessere Kooperati-
on innerhalb des Suchthilfesystems (ei-
ne Nennung) oder mit anderen Dien-
sten und Einrichtungen der sozialen
Arbeit (zwei Nennungen). Eine verstark-
te Zusammenarbeit mit Migrationsdien-
sten wird von zwei Befragten beabsich-
tigt. Weitere Absichten werden in Be-
zug auf Runde Tische und Arbeitsge-
meinschaften von zwei Institutionen
geauBert. In einer Einrichtung wird eine
engere Zusammenarbeit mit den
Behdrden geplant.

25% der Einrichtungen planen Aktivita-
ten oder MaBnahmen um die Arbeit mit
Menschen mit Migrationshintergrund
zu verbessern. Dies ist ein niedriger
Wert, wenn berUcksichtigt wird, dass
45% der Institutionen Personal zur The-
matik fortbilden und ca. 80% der Be-
fragten spezifische Kompetenzen flr
forderlich halten.

(2) Vorschldge der Befragten

Gut 35% der Befragten machen Vor-
schlage, wie ihrer Ansicht nach die Ar-
beit mit Personen mit Migrationshinter-
grund verbessert werden kénnte. Man
kann diese Vorschlage folgender-
maben kategorisieren:

(2.1) Verbesserung der sprachlichen
Kompetenzen
Von den 42 Antwortenden empfehlen
15 sprachorientierte MaBBnahmen. Zum
einen werden Sprachkurse flr Migran-
tinnen und Migranten angeregt, zum
anderen wird ein verbessertes Angebot
von Material in Fremdsprachen und von

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit
Sprachkenntnissen gefordert.

(2.2) Einstellung von Mitarbeitern mit

Migrationshintergrund
Sechs Befragte regen explizit die Ein-
stellung von Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern mit Migrationshintergrund an.
Allerdings wird von weitern sechs Be-
fragten eine bessere Integration der Kii-
entel mit Migrationshintergrund gefor-
dert. Hier wird expliziert, dass eine Son-
derbehandlung Ausgrenzung schaffen
kann und deswegen keine neuen Spe-
zialangebote geschaffen werden soll-
ten, sondern bestehende Hilfsangebo-
te ausgeweitet.

(2.3) Sonstige Vorschldge: Finanzielle
Foérderung, Vernetzung, Qualifika-
tion der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter

Eine bessere finanzielle Forderung und

Absicherung wird von zwei Befragten

als notwendig angesehen. Vernetzung

Zu betreiben und zu verbessern, das

sehen einige Befragte als einen Weg,

die Arbeit mit Migrantinnen und Migran-
ten auszuweiten. In diesem Sinne wird
angeregt, regionale und Uberregionale

Listen von Einrichtungen bzw. Arzten,

Psychiatern und Beratern mit speziellen

Angeboten bzw. Wissen zu schaffen.

Weiterhin wird die Vernetzung mit Ver-

einen und Migrationsdiensten ange-

regt. Eine landesweite Koordinations-
stelle unter Qualitdtsmanagement-

Aspekten wird dabei mittelfristig als Ka-

talysator angesehen. Eine Qualifi-

zierung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter durch externe und interne Fortbil-
dung wird ebenfalls als Mdglichkeit der

Verbesserung gesehen.

Insgesamt zeigt sich hier wie bei der

Frage nach spezifischen Kompetenzen,

dass der Sprache ein groBes Gewicht

zugewiesen wird, wahrend z.B. kon-
zeptionelle MaBnahmen oder Qualifizie-
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rungsmaBnahmen eher selten genannt
werden. In der Verbesserung der
Sprachkompetenz scheint wiederum
ein Allheilmittel gesehen zu werden.
Diese Sicht ist jedoch stark verkirzt.
Ohne weitergehende Personal- und Or-
ganisationsentwicklungen sind effektive
MaBnahmen nicht zu erwarten.

8.3 Zusammenfassung

Im letzten Teil der Befragung wurde er-
hoben, wie die Befragten die Versor-
gungssituation einschatzen. Dabei wur-
de deutlich, dass die Befragten zwi-
schen den Versorgungsbereichen diffe-
renzieren. Dabei wird die Versorgung
im stationaren Bereich als noch am be-
sten beurteilt, dann folgt der ambulante
Bereich. Im komplementaren Hilfebe-
reich ist der Bedarf am wenigsten ge-
deckt. Vor allem hier bleiben nach An-
sicht der Befragten ein weitergehender
Ausbau und eine Differenzierung der
bestehenden Hilfe erforderlich.
AbschlieBend erhielten die Befragten die
Mdglichkeit, konkrete Vorschlage oder
Anregungen zu auBern, die mdglicher-
weise diese LUcken im Versorgungssy-
stem mindern kénnten. Hier wurde eine
Vielzahl von Vorschlagen und Projekten
geauBert, die sich einer einfachen Klas-
sifikation entziehen. Auffallend ist jedoch
auch in diesem Zusammenhang der ho-
he Stellenwert, der einer Verbesserung
der sprachlichen Kommunikation zu er-
kannt wird, sei es durch Schulung der
Mitarbeiter oder Einstellung von Perso-
nen mit Migrationshintergrund.

9. Zusammenfassung der
Ergebnisse und Hand-
lungsempfehlungen

9.1 Ziele der Studie

Es wird in der Forschung davon ausge-
gangen, dass Personen mit Migrations-
hintergrund zum gegenwartigen Zeit-
punkt noch nicht ausreichend medizi-
nisch versorgt werden und insofern ei-
ne Herausforderung fur das
Gesundheitssystem bzw. die gesund-
heitliche Versorgung in der Bundesre-
publik Deutschland darstellen. ,Hier ist
die Befundlage eindeutig: Migranten
suchen die psychosozialen und medizi-
nischen ambulanten Angebote weniger
auf, sind aber starker in den Notfallam-
bulanzen anzutreffen” (Kirkcaldy et al.;
2006, S. 880). Ursache hierfir kann
nach Bunge et al (2006) auch in dem
vergleichsweise geringen soziodkono-
mischen Niveau begrindet sein®. Die
demographischen Daten weisen darauf
hin, dass diese Gruppe in der Zukunft
weiter an Bedeutung gewinnen wird,
wobei es sich besonders um Personen
mit Migrationshintergrund ohne Migrati-
onserfahrung handeln durfte. Diesem
Sachverhalt tragen manche Autoren
dadurch Rechnung, dass sie vom
»~Jahrzehnt der Ethnizitat* sprechen (so
z.B. Kirkcaldy et al. 20086).

Angesichts der Relevanz dieser Proble-
matik ist es Uberraschend festzustellen,
dass es von wissenschaftlicher Seite
wenige adaquate Studien gibt, die sich

22 Bunge, Meyer-Nurnberger und Kilian (2006) haben auf diesen Aspekt hingewiesen. ,Migranten
und Migrantinnen bilden eine auBerst heterogen zusammengesetzte Gruppe, z.B. bezogen auf die
kulturellen und sprachlichen Hintergriinde. Auf der Basis amtlicher Statistiken kann davon ausge-
gangen werden, dass Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland im Durchschnitt auf ei-
nem vergleichsweise niedrigen soziodkonomischen Niveau leben. Ein niedriger Sozialstatus bringt
eine hdhere Gesundheitsgefahrdung durch strukturelle Risikofaktoren bzw. riskantes individuelles
Gesundheitsverhalten mit sich (ebd., S. 893). Insofern steht die hier vorlegte Studie im allgemeinen
Kontext von MaBnahmen zur Reduktion sozialer Ungleichheit gegeniber Krankheit und Tod.
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speziell mit dem Problem der Suchter-
krankungen befassen (Kleinemeier
2005). Kleinemeier (2005) fuhrt zwei
Expertisen an, die den schlechten For-
schungsstand in diesem Bereich doku-
mentieren. Das Bundesministerium fur
Gesundheit hat bereits vor langerer Zeit
eine Expertise in Auftrag gegeben
(Bundesministerium fur Gesundheit
2001). Dabei zeigte sich, dass es keine
reprasentativen Studien zu Migration
und Sucht gibt und dass der Zusam-
menhang zwischen psychosozialen
Belastungen und Sucht bisher nicht
ausreichend analysiert worden ist. Zu
einer ahnlichen Einschatzung kommt —
wie Kleinemeier (2005) ausfihrt — ein
Bericht der Européischen Beobach-
tungsstelle fur Drogen und Drogen-
sucht (EMCDDA 2002). Kritisch wird
hier einerseits auf die Uberschatzung
der Aussagekraft der Kriminalstatisti-
ken bei der Analyse des Zusammen-
hangs zwischen Migration und Sucht
hingewiesen, andererseits aber auch
die Zurickhaltung seitens der Forscher
bemangelt, die das Thema offenbar
eher meiden.

Angesichts dieser sehr unbefriedigen-
den Forschungssituation einerseits und
der sich verdndernden demographi-
schen Situation andererseits stellt sich
die Frage, wie die Praktiker in den Be-
handlungseinrichtungen mit dieser Si-
tuation umgehen. Es war deshalb eine
erste Bestandsaufnahme der Versor-
gungsqualitat in diesem Bereich drin-
gend erforderlich. Vor diesem Hinter-
grund versuchte die hier vorgelegte
Studie folgende Leitfragen zu beant-
worten:

(1) Wie hoch ist der Anteil der Personen
mit Migrationshintergrund und Mi-
grationserfahrung in den befragten
Einrichtungen in Westfalen-Lippe?
Wie lassen sie sich strukturell be-
schreiben?

2) Existieren spezifische Angebote zur
Uberwindung der Zugangsproble-
me zum Gesundheitssystem?

(3) Wie ist die Arbeit mit Personen mit
Migrationshintergrund und Migrati-
onserfahrung konzeptionell und
praktisch gestaltet?

(4) Welche Vorschldge und Anregun-
gen existieren seitens der Einrich-
tungen zur Verbesserung der Arbeit
mit Personen mit Migrationshinter-
grund und Migrationserfahrung?

9.2 Stichprobe und Methode

Da eine Untersuchung mit einem ahnli-
chen Fragebogen bisher unserem Wis-
sen nach noch nicht publiziert worden
ist, wurde ein neues Instrument kon-
struiert. Es handelte sich um einen Fra-
gebogen mit offenen und geschlosse-
nen Fragen, der die oben angeflhrten
Fragen zu operationalisieren versucht
(sieche Anhang). Eine direkte Befragung
der Personen mit Migrationshinter-
grund ware epidemiologisch extrem
aufwendig gewesen und hatte auch
nicht dem eigentlichen Ziel der Studie —
Ansatzpunkte fUr die Weiterentwick-
lung des Versorgungssystems zu fin-
den — entsprochen, so dass eine Befra-
gung der Versorgungseinrichtungen
durchgefiihrt wurde (vgl. Zeeb & Ra-
zum 2006).

Die Adressen, die die Grundlage fur die
Bruttostichprobe bildete, stammten
von der Koordinationsstelle Sucht des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lip-
pe und setzten sich aus Angaben des
Ministeriums fur Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes Nord-
rhein-Westfalen, aus Angaben der
Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen,
aus Daten von Versicherungstragern
sowie von Arbeitsgemeinschaften und
Verbanden der Suchthilfeeinrichtungen
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zusammen, die von der LWL-Koordina-
tionstelle Sucht regelmaBig aktualisiert
werden. Insofern kann angenommen
werden, dass die Bruttostichprobe die
Versorgungsstruktur fir den Bereich
Westfalen-Lippe in gutem MaBe abbil-
det.

Es wurde eine Totalerhebung durchge-
fGhrt und der Fragebogen wurde an
289 Adressen versandt. Insgesamt
wurden 125 von 289 Bbgen zurtickge-
schickt, was einer Quote von 43% ent-
spricht. Wéhrend die Rucklaufquote fur
eine schriftliche Befragung zufrieden
stellend ist, so muss jedoch anderer-
seits konstatiert werden, dass in der Er-
hebung einige Einrichtungsarten Uber-
proportional vertreten sind, vor allem
Beratungsstellen und Mehrfacheinrich-
tungen, wahrend andere, z.B. Institut-
sambulanzen oder niederschwellige
Einrichtungen einen deutlich geringeren
Anteil ausmachen. Es bestand auch
keine Mdglichkeit, durch eine Gewich-
tung diese Stichprobenverzerrung aus-
zugleichen, so dass die Ergebnisse der
Auswertung somit eine hoéchstens ein-
geschrankte Représentativitat bean-
spruchen kénnen.

9.3 Ergebnisse

9.3.1 Ergebnisse zur Inan-
spruchnahme der Einrichtun-
gen der Suchthilfe in Westfa-
len-Lippe durch Personen mit
Migrationshintergrund und
Migrationserfahrung (Teil 1)

Im Rahmen dieses Teils der Studie
wurden die folgenden Fragen unter-
sucht:

(1) Wie hoch ist der Anteil der Personen
mit Migrationshintergrund und Migrati-
onserfahrung in den befragten Einrich-
tungen in Westfalen-Lippe? Wie gut
kann diese Gruppe erreicht werden?
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Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
die Personen mit Migrationserfahrung
durch die Versorgungseinrichtungen
gut erreicht werden kénnen, wenn man
den Anteil der sich in Behandlung bzw.
in Betreuung befindenden Personen
mit dem Anteil dieser Personengruppe
an der Bevdlkerung vergleicht, wobei
sich u.a. der Mikrozensus 2005 als Ver-
gleichsgrundlage anbietet (Statisti-
sches Bundesamt 2006). Allerdings
stellt sich die Versorgungssituation an-
ders dar, wenn die einzelnen Versor-
gungseinrichtungen isoliert betrachtet
werden. Dann zeigt sich — wie schon in
anderen Studien -, dass vor allem nie-
derschwellige Einrichtungen, Kranken-
hauser und Rehabilitationseinrichtun-
gen Personen mit Migrationshinter-
grund relativ gut zuganglich sind,
wahrend dies den anderen Einrichtun-
gen nicht in diesem Umfang mdglich
ist.

(2) Wie kann diese Gruppe néher be-
schrieben werden? Welche sozialstruk-
turellen Merkmale sind aufféllig?

Die Daten lassen erkennen, dass Frau-
en mit Migrationshintergrund durch das
Versorgungssystem nur unzul&nglich
erreicht werden. Hier sind zwei Er-
klarungen denkbar: (a) Frauen mit Mi-
grationshintergrund haben eine gerin-
gere Pravalenz bezuglich der Entwick-
lung von Abhéangigkeitserkrankungen
oder (b) sie werden durch die hier be-
fragten Einrichtungen nur sehr un-
zulanglich erreicht. Es ist auf der Grund-
lage der Studie oder auch im Blick auf
die vorliegenden Studienergebnisse
nicht maoglich, zwischen diesen Inter-
pretationen eine Entscheidung zu tref-
fen (Haasen, Toprak, Yagdiran, Kleine-
meier 2001). Es fehlt — wie Haasen et al.
(2001) betont haben - eine Studie, in
der bundesweit die Situation von Mi-
granten und Migrantinnen mit Sucht-
problemen untersucht worden ist.



Betrachtet man die Gruppe der Perso-
nen mit Migrationshintergrund néher,
dann sind Aussiedlerinnen und Aus-
siedler die Personengruppe, die den
weitaus groBten Anteil an Menschen
mit Migrationshintergrund in Einrichtun-
gen der Suchthilfe stellt. Im Sinne des
Modells von Sluzki (2001), das vor al-
lem die Stressbelastungen im Zuge der
Migration betont, kénnte man vermu-
ten, dass hier besonders starke Bela-
stungen vorliegen.® Zu denken waére
hier u.a. an den Kulturkonflikt, den
Wegfall protektiver Faktoren, die Mar-
ginalisierung bzw. Diskriminierung der
Aussiedler/innen, die geringe Integrati-
on in das soziale Umfeld zum Teil als
Folge unzureichender Sprachkenntnis-
se und eventuell die besondere Proble-
matik der Jugendlichen im Zuge ihrer
|dentitatsentwicklung.> Bei der Befra-
gung wurde weiterhin deutlich, dass
die Einrichtungen am stérksten von
Menschen aus der enemaligen UdSSR
und Polen sowie aus der Tirkei und
EU-Landern in Anspruch genommen
werden. Dieser Befund trifft fir beide
Geschlechter zu.

Trotzdem kann sich das Versorgungs-
system nicht auf diese Zielgruppen fo-
kussieren, sondern muss eine extreme
Heterogenitat der Migrantinnen und Mi-
granten mit Beratungsbedarf bzw. The-
rapieindikation bewaltigen. Daraus

konnte man die Schiussfolgerung zie-
hen, eine allgemeine Kompetenz im
Umgang mit Migrationsproblemen in-
nerhalb des Versorgungssystems sei
vorrangig zu fordern und auf die Ausbil-
dung von subgruppenspezifischen
Kompetenzen ein geringeres Gewicht
zu legen.

(3) Welche Rolle spielen Sprachproble-
me bei der Betreuung dieser Gruppe?
Die oben ausgeflihrte Schlussfolgerung
wird zun&chst dadurch gestarkt, dass
Sprachprobleme bei der Behandlung
von Personen mit Migrationshinter-
grund aus der Sicht der Behandlungs-
einrichtungen nicht oder nur in gerin-
gem Umfang eine Rolle spielen, so
dass auch dieser Aspekt eher flr eine
allgemeine Kompetenz im Umgang mit
Migrationsproblemen innerhalb des
Versorgungssystems sprechen wuirde.
Die Ergebnisse der Studie sind aller-
dings in dieser Frage nicht eindeutig
(s.u. 9.3.3).

9.3.2 Ergebnisse zum Abbau von
Zugangsproblemen (Teil 2)

Im Rahmen dieses Teils der Studie wur-

den die folgenden Fragen diskutiert:

(1) Fuhren die Anbieter eine zielgrup-
penspezifische Offentlichkeitsarbeit
durch und wenn ja, in welcher Form?
Etwa 20% der befragten Einrichtungen
fihren eine Offentlichkeitsarbeit durch,

23

24

Sluzki (2001) unterscheidet finf Phasen, die durch unterschiedliche Bewaltigungsmechanismen
charakterisiert sind: (1) Vorbereitung der Migration, (2) Migration, (3) Uberkompensation: hoher
Grad der Anpassung, Erflllung der Basisbedurfnisse, (4) Dekompensation: Anhaufung von Konflik-
ten, Balanceakt zwischen kulturellen Normen und Werten, Auftreten somatischer und psychischer
Beschwerden sowie (5) Akkulturation: Anpassung ohne Assimilation.

Zu diesem Problembereich — Belastung der Migrantengruppen durch psychosoziale Probleme —
gibt es allerdings kaum Studien. Kirkcaldy et al. (2006) haben den Forschungsstand folgender-
maBen skizziert: ,, Leider liegen gerade im deutschsprachigen Raum kaum epidemiologische Un-
tersuchungen zur Belastung unterschiedlicher Migrantengruppen mit psychiatrischen Stérungen
und mit Stérungen durch Drogen- und Alkoholmissbrauch vor. Das durfte ebenso mit den erhebli-
chen methodischen Herausforderungen solcher Untersuchungen wie mit den Problemen, sie zu fi-
nanzieren, zusammenhangen“ (ebd., S. 878).
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die allerdings nicht sonderlich intensiv
ist. Sie beschrankt sich haufig auf die
Beschaffung von Informationsmaterial.

(2) Findet eine Zusammenarbeit mit
Schitisselpersonen im Sinne des Key-
person-Konzeptes statt?

Auch diese Frage kann bei fast 40%
der befragten Einrichtungen bejaht
werden. Allerdings ist auch hier inso-
fern eine Einschrankung zu machen, da
die Einrichtungen offenbar haufig (in et-
wa 2/3 der dokumentierten Falle) eher
einen indirekten Weg suchen, d.h. es
werden nicht Personen angesprochen,
die man im Sinne des Konzeptes als
Keyperson bezeichnen konnte, son-
dern eher Personen, die moglicherwei-
se Kontakte zu SchlUsselpersonen be-
sitzen. Allerdings spiegeln sich hier eher
allgemeine Zugangsprobleme der Ge-
sundheitsférderung bei Personen mit
Migrationserfahrung wider, die nicht fur
Suchthilfe spezifisch sind.?*® Bunge,
Meyer-Nurnberger und Kilian (2006)
berichten von &hnlichen Erfahrungen
bei der Gewinnung von Multiplikatoren
fUr die Arbeit mit Migranten.

(3) Findet eine Bereitstellung von
fremdsprachigem Informationsmaterial
statt und wenn ja, in welchem Umfang?
Eine intensive Nutzung des Informati-
onsmaterials wird durch die Befragung
dokumentiert. Allerdings bestehen in
dieser Beziehung zwischen den Ein-
richtungen erhebliche Unterschiede.
Wéahrend Beratungsstellen, komplexe
Einrichtungen sowie Krankenhauser
mit gut 60 bis 80% offenbar zufrieden

stellend mit Informationsmaterial in an-
deren Sprachen ausgestattet sind, ist
der Anteil bei den Rehabilitationsein-
richtungen (35,7%) und den Einrichtun-
gen des betreuten Wohnens (28,6%)
eher gering.

(4) Bemdhen sich die Einrichtungen um
einen systematischen Abbau von Zu-
gangsproblemen, der alle drei hier un-
tersuchten Komponenten (zielgruppen-
spezifische Offentlichkeitsarbeit, Key-
person-Konzept; Bereitstellung von
fremdsprachigen Informationsmaterial)
nutzt?

Wenn man die drei Indikatoren als
Komponenten einer Strategie des Ab-
baus von Zugangsbarrieren wertet,
dann zeigt sich, dass nur 16 von 125
Institutionen alle drei genannten Strate-
gien anwenden, also nur 12,8% der be-
fragten Einrichtungen. Dies kann man
S0 interpretieren, dass es insgesamt an
Systematik und einer bewussten Orien-
tierung fehlt und eher isolierte Einzel-
maBnahmen unternommen werden.
Dies wurde auch erklaren, warum viele
MaBnahmen nur ,sporadisch” oder
Jteilweise durchgefuhrt werden.

9.3.3 Ergebnisse zur Interventions-
gestaltung (Teil 3)
In diesem Teil der Studie wurden drei
Fragen diskutiert:
(1) Bertcksichtigen die Einrichtungen
besondere inhaltliche Schwerpunkte
bei der Arbeit mit Personen mit Migrati-
onshintergrund?

25 ,Bei den befragten Projekten lasst sich jedoch ein Handlungsbedarf im Bereich der Multiplikato-
renkonzepte erkennen. Nach Angaben der Interviewten bestehen teilweise Schwierigkeiten in der
Gewinnung von Migrantinnen und Migranten als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Als Pro-
blem wird u. a. der geringe Bildungsgrad vieler Menschen mit Migrationshintergrund genannt, der
dazu fihrt, dass die Zielgruppe den hohen Erwartungen an die Multiplikatorenaufgabe vielfach
nicht gerecht werden kann. Auch fehlende finanzielle Ressourcen spielen hierbei eine Rolle* (Bun-

ge, Meyer-Nurnberger & Kilian2006; S. 896).
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Die Befragung deutet darauf hin, dass
dies bei etwa 40% der Einrichtungen
der Fall ist. Die inhaltlichen Veranderun-
gen der sozialen Arbeit versuchen den
spezifischen individuellen Erfahrungen
der Personengruppe und den kulturel-
len Besonderheiten Rechnung zu tra-
gen. Weiterhin geht es um die Entwick-
lung der sozialen und sprachlichen
Kompetenz, die Veranderung der Inhal-
te der therapeutischen Interventionen
und Konzeptionen von MaBnahmen
oder die Vermittlung in spezifische
MaBnahmen. Auch diese MaBnahmen
sind in der Perspektive der allgemeinen
Gesundheitsférderung als zweckmaBig
Zu bewerten®

(2) Gibt es spezielle Angebote fiir Men-
schen mit Migrationshintergrund?

Ein Angebot, dass sich nur an die Kili-
entel mit Migrationshintergrund richtet,
machen von den befragten Institutio-
nen 19 von 120 Institutionen, also
15,8%. Ein thematischer Schwerpunkt
dieser Angebote war allerdings im Rah-
men der Befragung nicht zu erkennen.
Die Inhalte dieser Angebote reichen
von Informationsabenden mit Referaten
Uber das Heimatland Uber spezielle
Flhrerscheingruppen, Integrations-Dis-
kussionsgruppen bis hin zu speziellen

Informationsangeboten Uber Sucht und
Suchmittel in der Muttersprache und
besonderen Therapiegruppen?.

(3) Verdndern die Einrichtungen Regeln
und Verfahren beim Umgang mit Per-
sonen mit Migrationshintergrund?
Einige Einrichtungen andern die Rege-
lungen zur Sprache, zur Gestaltung des
Soziallebens und zum therapeutischen
Vorgehen. Allerdings sind nur wenige
Einrichtungen zu diesen doch massiven
Veranderungen bereit (21 von 122 be-
fragten Institutionen). Die Ergebnisse
dieses Teils der Befragung sind schwer
zu bewerten. Man kann sie so interpre-
tieren, dass nur in wenigen Einrichtun-
gen die Interventionsgestaltung in spezi-
fischer Weise auf die Zielgruppe ausge-
richtet wird und es auch auffallend ist,
dass die Modifikationen erstaunlich viel-
faltig sind. Ein Konsens Uber die not-
wendigen und sinnvollen Veranderun-
gen scheint wenn Uberhaupt nur in An-
satzen zu existieren. Weiterhin sind die
Unterschiede zwischen den Einrich-
tungsarten auffallend, wie mit diesem
Problem umgegangen werden soll.
Trotzdem kdnnte eine verstéarkte Diskus-
sion des Themas und Konsensfindung
bezlglich der Modifikation der Interventi-
onsgestaltung winschenswert sein.

26

27

L,In der aufsuchenden Arbeit, aber auch bei den Angeboten mit niedrigschwelliger Komm-Struktur,
sind ein enger Lebensweltbezug und die Einbettung in eine vertraute Umgebung wichtige Fakto-
ren sowohl fir den Zugang als auch bei den auf Verhaltens- und Verhéltnispravention ausgerichte-
ten InterventionsmaBnahmen. Gemeinwesenorientierung ist fur einen erfolgreichen Zugang zu Mi-
grantinnen und Migranten in besonderem MaBe hilfreich* (Bunge,-Meyer-Nimberger & Kilian,
2006, S. 895).

In der Perspektive der allgemeinen Gesundheitsférderung kann dieses flexible, wenig vorstruktu-
rierte Vorgehen allerdings als zweckmaBig bewertet werden: ,Gesundheitsthemen mit praktischem
Handlungsbezug wie ,gesunde Erméahrung” bieten der Zielgruppe einen Anreiz zur Teilnahme am
breiten Angebot vieler Einrichtungen. Hierbei werden von der Mehrzahl der Projekte integrative An-
satze mit MaBnahmebindeln verfolgt. So werden beispielsweise Gesprachskreise, zu denen Ex-
pertinnen und Experten eingeladen werden, in Kombination mit Projektelementen, die die dauer-
hafte Umsetzung in praktisches Alltagshandeln erleichtern, von den interviewten Projektverant-
wortlichen als besonders erfolgversprechend eingeschétzt. Gruppenangebote, die einen sozialen
Rahmen bieten und ein Gemeinschaftserlebnis erzeugen, férdern aus Erfahrung der Projektanbie-
terinnen und Projektanbieter den Abbau von Schwellendngsten bei Migrantinnen und Migranten in
besonderem MaBe” (Bunge,-Meyer-Nurmberger &-Kilian, 2006; S. 896).
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9.3.4 Ergebnisse zur Konzeptionel-
len Arbeit und Qualitatssiche-
rung (Teil 4)
Kann bei den Einrichtungen von einer
interkulturellen Offnung der Suchthilfe
gesprochen werden? Diese Tendenz
wurde anhand der folgenden Indikato-
ren abzuschatzen versucht. Die Indika-
toren (5) und (6) sind allerdings im en-
geren Sinne eher dem Bereich der
Qualitatssicherung zuzuordnen, ma-
chen jedoch deutlich, welchen Stellen-
wert die Einrichtungen diesem Problem
einrdumen.

(1) Schriftliche Fixierung der interkultu-
rellen Offnung

Etwa 9% der befragten Einrichtungen
haben im Leitbild, Konzeption oder an-
deren geeigneten Stellen festgelegt,
dass sie und wie sie interkulturell arbei-
ten. Die schriftliche Fixierung kann als
ein Akt der bewussten und geplanten
Willensbildung gewertet werden, der
Uber eine sporadische und zufallige
Handlungsweise hinausgeht.

(2) Fortbildung von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern im Bereich interkul-
tureller Kompetenz

Etwa 45% der Institutionen nannten bei

den Fort- und Weiterbildungsaktivitaten

spezifische Aktivitaten. In wiederum
knapp der Halfte der fortbildenden Ein-
richtungen wurde allerdings lediglich ei-
ne Person weitergebildet, was man als
eine Tendenz zur unerwlnschten
Schaffung eines Expertentums werten
kdnnte. Stationare Institutionen sind in
diesem Bereich eher aktiv als ambulan-
te, wobei allerdings einerseits die hdhe-
re Mitarbeiterzahl zu bertcksichtigen
ist, andererseits ist zu berlcksichtigen,
dass gerade diese Einrichtungen in
starkerem MaBe durch Personen mit

Migrationserfahrung aufgesucht werden

oder mit ihnen in Kontakt kommen als

die anderen Einrichtungen (s.o. 1.4).
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(3) Spezielle Kompetenzen fir die Ar-
beit mit Menschen mit Migrations-
hintergrund

Die befragten Einrichtungen messen
den Kultur- und Sprachkenntnissen der
Mitarbeiter die groBte Relevanz bei.
Hieraus kann man schlieBen, dass die
Sprache als relevantes Merkmal flir die
Probleme in der Arbeit mit Menschen
mit Migrationshintergrund gesehen
wird, woraus sich ergibt, dass die Lo-
sung dieser Probleme in der Ldsung
der Sprachschwierigkeiten gesucht
wird. Allerdings kann es sich hierbei
auch um ein methodisches Artefakt
handeln. Es war bereits darauf hinge-
wiesen worden, dass knapp 70% der
Institutionen angegeben haben, dass
nur in Einzelfallen bzw. bei bis zu 10%
der Migrantinnen und Migranten eine
Verstandigung ohne Dolmetscher
schwer fallt. Beide Einschatzungen
sind nicht miteinander zu vereinbaren
und dies konnte darauf hindeuten, dass
die Frageform (offen oder geschlossen)
einen starken Effekt auf die Antwortten-
denz ausgelbt hat.
Von &hnlichen Erfahrungen aus dem
Bereich der Suchthilfe, die die Bedeu-
tung der sprachlichen und kulturellen
Kompetenz betonen, berichten Haa-
sen, Toprak, Yagdiran und Kleinemeier
(2001). Zieht man weiterhin erganzend
Studien aus dem Bereich der allgemei-
nen Gesundheitsforderung heran, dann
wird deutlich, dass die Sprachkompe-
tenz tatsachlich von zentraler Bedeu-
tung ist. Noch wichtiger ist allerdings
ein Verstandnis der kulturellen Beson-
derheiten. Bunge, Meyer-Nurnberger
und Kilian (2006) haben hierzu ausge-
fuhrt;

»Von den befragten Projektverantwortli-
chen werden Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter mit Migrationshintergrund als
die entscheidenden ,Tirdffner” und
kommunikativen Bricken zwischen



Projektmitarbeitenden ohne Migrati-
onshintergrund und der Zielgruppe her-
vorgehoben. Es kénnen auf diese Wei-
se zum einen Sprachbarrieren (ber-
wunden werden. Zwar wird auch die
Arbeit von Dolmetscherinnen und Dol-
metschern als wichtig erachtet und in
der Praxis vielfach genutzt. Von we-
sentlicher Bedeutung sind jedoch im
Projekt mitarbeitende Personen, die die
Muttersprache der jeweils angespro-
chenen Zielgruppe(n) sprechen {(...). Ih-
re herausragende Stellung wird betont”
(ebd., S. 894f.).

(4) Kultursensible Arbeit in den Institu-
tionen

Von den antwortenden Institutionen
rAumten 24 ein, dass sie nicht kultur-
sensibel mit Menschen mit Migrations-
hintergrund arbeiten, dies entspricht
20,7% der Nettostichprobe. 23 Einrich-
tungen, d.h. 19,8%, arbeiten ihrer eige-
nen Einschatzung nach systematisch
kultursensibel und 69 Einrichtungen
(59,5%) geben an, dass sie teilweise
kultursensibel vorgehen.

(5) Erfassung der Inanspruchnahme
durch Menschen mit Migrationshin-
tergrund

Eine eigenstandige Erfassung der Inan-

spruchnahme durch Migrantinnen und

Migranten fuhren 40% der Einrichtun-

gen durch. Diese Erfassung muss ge-

genwartig noch zusatzlich zu einer

Standard-Dokumentation erfolgen, so

dass dieser Anteil als hoch zu bewerten

ist. Bemerkenswert war weiterhin die
hohe Zahl der Institutionen, die eine teil-
weise Evaluation angaben, bei den am-
bulanten Einrichtungen war dies knapp
die Halfte der evaluierenden Einrichtun-

gen. Im stationéaren Bereich waren dies
mehr als die Hélfte. Hier ware es win-
schenswert, die Dokumentationssyste-
me an die Systematik des Mikrozensus
2005 anzugleichen, um auf diese Wei-
se belastbare Vergleiche hinsichtlich
der Erreichbarkeit von Personen mit Mi-
grationshintergrund ziehen zu kénnen.
Auch diese Forderung findet sich im
Kontext der allgemeinen Gesundheits-
forderung bei Personen mit Migrations-
hintergrund.?

(6) Probleme bei der Kooperation mit
anderen Diensten bezogen auf die
Kilientel mit Migrationshintergrund

Dreiviertel der Institutionen kennen in

dieser Beziehung keine Kooperations-

probleme, was als eine erfreuliche Ten-
denz bewertet werden kann. Bei der

Beschreibung der Probleme zeigt sich

allerdings erneut, welche Rolle der

Sprache in der Arbeit mit Menschen mit

Migrationshintergrund offensichtlich zu-

kommt (vgl. Haasen, Toprak, Yagdiran,

Kleinemeier 2001).

Insgesamt wird deutlich, dass ein Pro-
blembewusstsein in den Institutionen
vorhanden ist und eine Notwendigkeit
von Aktionen bzw. MaBnahmen der Or-
ganisationsentwicklung gesehen wird.
Allerdings ist die Intensitat der Aktivita-
ten bei den unterschiedlichen Indikato-
ren sehr unterschiedlich. Dies doku-
mentieren die Befunde insbesondere
bei der Evaluation der Inanspruchnah-
me und im Bereich der Fort- und Wei-
terbildung, die ein starkes Engagement
sehr vieler Einrichtungen erkennen las-
sen, wahrend die Initiative bei den Ubri-
gen Indikatoren zum Teil sehr schwach

28 ,Hierbei [bei der Arbeit mit Personen mit Migrationshintergrund] sind Studien, Forschungsarbeiten
und eine Gesundheitsberichterstattung unerlasslich, die einen Migrationshintergrund als Kriterium
zur Beschreibung soziodemografischer Rahmenbedingungen mit einbeziehen (Bunge, Meyer-

Nuirnberger, Kilian, 2006, S. 896).
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ist. Kritisch kénnte man deshalb sagen,
dass es sich bei dem Engagement im
Bereich Evaluation und Weiterbildung
eher um isolierte MaBnahmen handelt,
die nicht auf ein integriertes Konzept
hindeuten. Die Aktivitaten sind nicht
oder nur in Ansatzen Bestandteil einer
Gesamtstrategie von interkultureller
Orientierung, sondern stehen vermut-
lich eher im Kontext einer pragmati-
schen Bewadltigung der Alltagsbela-
stungen ohne eine umfassende Aus-
richtung auf die Migrationsproblematik
erkennen zu lassen. Diese Hypothese
wird dadurch gestutzt, dass nur eine
geringe Anzahl der Einrichtungen eine
schriftliche Fixierung der Leitlinien
durchgefuhrt hat. Man kann von einer
gewissen ,Konzeptabstinenz® spre-
chen (vgl. die &hnlichen Befunde bei
Mecheril, Miandashti, PléBer, Raithel
2001, S. 302).

9.3 5 Ergebnisse der Befragung zur
Situationseinschéatzung, zu
Planen und Anregungen der
befragten Einrichtungen (Teil 5)

Im letzten Teil der Befragung wurde er-

hoben, wie die Befragten die Versor-

gungssituation einschétzen. Dabei wur-
de deutlich, dass die Befragten zwi-
schen den Versorgungsbereichen diffe-
renzieren. Dabei wird die Versorgung

im stationaren Bereich als noch am be-

sten beurteilt, dann folgt der ambulante

Bereich. Im komplementaren Hilfebe-

reich ist der Bedarf am wenigsten ge-

deckt. Vor allem hier bleiben nach An-
sicht der Befragten ein weitergehender
Ausbau und eine Differenzierung der
bestehenden Hilfe erforderlich.
AbschlieBend erhielten die Befragten
die Mdglichkeit, konkrete Vorschlage
oder Anregungen zu auBern, die magli-
cherweise diese Llcken im Versor-
gungssystem mindern kdnnten. Hier
wurde eine Vielzahl von Vorschlagen
und Projekten geduBert, die sich einer
einfachen Klassifikation entziehen. Auf-
fallend ist jedoch auch in diesem Zu-
sammenhang der hohe Stellenwert, der
einer Verbesserung der sprachlichen
Kommunikation zu erkannt wird, sei es
durch Schulung der Mitarbeiter oder
Einstellung von Personen mit Migrati-
onshintergrund.

9.4 Schlussfolgerungen und Hand-
lungsempfehlungen
Die Daten deuten darauf hin, dass die
Einrichtungen die hier untersuchte Ziel-
gruppe relativ gut erreichen kénnen,
wobei allerdings zwischen den Einrich-
tungstypen zum Teil erhebliche Diffe-
renzen deutlich werden. Die sehr kriti-
sche Einschétzung von Kleinemeier
(2005) konnte hier nicht repliziert wer-
den,” die davon ausgeht, dass sich
das Hilfesystem bewusst oder unbe-
wusst von dieser Zielgruppe eher ab-
grenzt. Die unterschiedlichen Ergebnis-
se konnen allerdings auch Folge der
Differenz zwischen den untersuchten
Einzugsbieten sein, d.h. dass sich die

29 Kleinemeier (2005) kommt zu der folgenden Bewertung: ,,Es wird deutlich, dass das Hilfesystem
bewusst und unbewusst die Hurde fir Migrant/innen sehr hoch hangt. Drogendienste haben nur
sehr geringes Wissen Uiber die spezifischen Bediirfnisse von Migrant/innen. Es gibt kaum Arzt/in-
nen, Therapeut/innen oder Sozialarbeiter/innen mit Migrationshintergrund, so dass Migrant/innen
selten in ihrer Muttersprache sprechen kénnen. Aber auch auf Seiten der Migrant/innen gibt es
Grinde fur die fehlende Inanspruchnahme. So suchen viele aus Angst vor gesetzlichen Konse-
quenzen keine Hilfe. Aber auch die Ablehnung verbaler Therapien stellt eine Hirde dar, mit denen
eine Auseinandersetzung wichtig ist, um das Hilfesystem auch fur Migrant/innen zu &ffnen®.
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hier diskutierten Probleme in einer
Stadt wie Hamburg maoglicherweise
weitaus schérfer stellen. Diese Diskre-
panzen in den Befundlagen macht
noch einmal deutlich, dass eine repra-
sentative Studie auf diesem Feld drin-
gend erforderlich ist.

Die hier dokumentierte zufrieden stel-
lende Versorgungslage mag der Grund
daflr sein, dass weder der Abbau von
Zugangshindernissen noch die Veran-
derungen der Interventionsgestaltung
von den Einrichtungen mit hoher Strin-
genz betrieben werden. Vor diesem
Hintergrund ist auch plausibel, dass ein
Prozess zur interkulturellen Offnung in
der Suchthilfe aus den untersuchten In-
dikatoren nur schwerlich interpretiert
werden kann, wobei allerdings betont
werden muss, dass einige Institutionen
eine sehr gute Vorreiterrolle haben.
Dennoch ist die Entwicklung einer Ge-
samtstrategie zur Umsetzung interkul-
tureller Arbeit letztlich kaum zu umge-
hen. Hier sind deshalb in der Gesamt-
heit jene Mangel sichtbar, die sich bei
der fehlenden Integration der isolierten
MaBnahmen zeigen, allerdings bei einer
reinen Betrachtung der Inanspruchnah-
me nicht unbedingt auffallen. Eine Ver-
besserung der Arbeit sollte deshalb auf
verschiedenen Ebenen mit dem Ziel er-
folgen, einen Prozess systematisch
und bewusst zu initieren und die Pla-
nung dann zu optimieren.

Eine Verbesserung der Situation fordert
Engagement von verschiedenen Sei-
ten. Im Folgenden sollen einige Emp-
fehlungen und ldeen zusammenfas-
send vorgestellt werden, die jedoch
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit er-
heben.

(1) Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter so-
wie Leitungskrafte in der Suchthilfe
sind gefordert, sich auf die Unge-
wissheit einer interkulturellen Arbeit

einzulassen. Wichtig ist die Entwick-
lung einer ganzheitlichen Strategie,
die sich in Personal- und Organisati-
onsentwicklungen zeigt.

(2) Als hilfreich kdnnen wissenschaft-
lich fundierte, qualitative Evaluatio-
nen von interkulturell orientierten In-
stitutionen eingeschatzt werden, die
als Handreichung flr interessierte
Einrichtungen dienen kdnnten.

(3) Ubergeordnete Ebenen sind gefor-
dert sich auf dem Bereich der Fort-
und Weiterbildung weiter zu enga-
gieren. Mittlerweile sind Best-Prac-
tise-Vorstellungen reichlich veran-
staltet worden. Es ist an der Zeit,
den Institutionen das Wissen und
das Werkzeug zu geben, selber ei-
nen Prozess zu initiieren.

(4) Dazu ist notwendig, dass An-
sprechpartnerinnen und Ansprech-
partner vorhanden sind, die die Um-
setzung der interkulturellen Offnung
begleiten. Die Einrichtungen sollten
von der Antragsstellung auf Férder-
mittel Gber die Motivation der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter bis hin
zur Evaluation der Ergebnisse unter-
stltzt werden.

(5) Es sind lokale oder regionale Ar-
beitskreise wlnschenswert, in de-
nen die Betonung auf interkultureller
Offnung als Qualitatsstandard liegen
sollte. Mit diesen Arbeitskreisen
oder auch nebenher ist eine Koope-
ration und Vernetzung zwischen In-
stitutionen systematisch voranzu-
treiben.

(6) Unbedingt notwendig ist eine Uber-
arbeitung der gangigen Dokumenta-
tionssysteme, so dass ein moglicher
Migrationshintergrund standard-
méaBig und differenziert dargestellt
werden kann. Allerdings sind hier si-
cherlich erhebliche methodische
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Probleme zu I&sen, was letztlich nur
von dem Statistischen Bundesamt
oder anderen Uberregionalen Insti-
tutionen geleistet werden kann.

Diese Empfehlungen konvergieren in
hohem MaBe mit den Einschatzungen,
die von Bunge, Meyer-NUurnberger und
Kilian (2006) auf der Basis ihrer Studie
zu den ,Gesundheitsférdernden Ange-
boten fur Menschen mit Migrationshin-
tergrund® formuliert worden sind.*

AbschlieBend sollen einige Fragen ge-
nannt werden, mit denen sich Einrich-
tungen dem Thema ndhern kdnnen,
ohne schon die oben angeflhrten sehr
weit gehenden MaBnahmen zu imple-
mentieren:

(1) Wie ist die Inanspruchnahme durch
Menschen mit Migrationshinter-
grund?

(2) Wie ist die Situation im Versor-
gungsgebiet? Wie viele Migrantin-
nen und Migranten leben im Um-
feld?

(8) Gibt es Kontakte zu Menschen mit
Migrationshintergrund (Religitse
Gruppen, Sportvereine, etc.)?

(4) Ist das Personal sensibilisiert im Sin-
ne von Aufmerksamkeit flr vorhan-
dene Unterschiede im Sinne einer
interkulturellen Kompetenz? Ist das
Personal interessiert?

(5) Gibt es Kontakte zu relevanten Ko-
operationspartnern in der Umge-
bung (Soziale Dienste, Migrations-
dienste, Runde Tische)?

(6) Ist Uberprift worden, welche Berei-
che der Arbeit migrantenspezifisch
berlcksichtigt werden kénnen und
mussen? (Muttersprachliches Mate-
rial, Offentlichkeitsarbeit, Begri-
Bung der Klientel, etc)

(7) Gibt es in Konzepten und Leitbildern
Aussagen Uber die Arbeit mit Men-
schen mit Migrationshintergrund?

Allerdings kénnen die Lésungen dieser
Probleme letztlich nicht nur den Prakti-
kern oder den Einrichtungen vor Ort
Uberlassen werden, sondern mussen
durch politische und gesellschaftliche
Rahmenbedingen flankiert werden, die
sich deutlich auf die soziale Arbeit aus-
wirken und eine stitzende Wirkung
entfalten.
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L,Im Mittelpunkt der hier vorgesteliten Befragung von Anbietern aus dem Feld der Gesundheitsfor-
derung mit und fir Migrantinnen und Migranten stand die Ermittlung von Zugangswegen und Stra-
tegien der Zielgruppenerreichung. Es hat sich jedoch darlber hinaus gezeigt, dass im Hinblick auf
die inhaltliche Ausrichtung und mdgliche sowie sinnvolle Handlungsfelder in der gesundheitsfor-
dernden Arbeit bei Menschen mit Migrationshintergrund noch Fragen offen und weitere differen-
zierte Untersuchungen erforderlich sind, um dem Bedarf und den besonderen Problemlagen ge-
recht zu werden. Hierbei sind Studien, Forschungsarbeiten und eine Gesundheitsberichterstattung
unerlasslich, die einen Migrationshintergrund als Kriterium zur Beschreibung soziodemografischer
Rahmenbedingungen mit einbeziehen. Soziokulturelle Faktoren und Migrationserfahrungen sollten
grundsatzlich bei der Entwicklung und Umsetzung von Multiplikatorenkonzepten starker bertick-
sichtigt werden, um Migranten und Migrantinnen wirkungsvoll einbinden zu kénnen. Im Bereich
der Gesundheitsforderung bei Menschen mit Migrationshintergrund ist es erforderlich, die Bedarfe
und adaquaten Zugangswege der verschiedenen Gruppen innerhalb der heterogenen Zielgruppe
genauer zu beleuchten. Kinder und Jugendliche, Erwachsene und altere Menschen, d.h. die ver-
schiedenen Migrantengenerationen, aber auch unterschiedliche Migrationserfahrungen und sozio-
kulturelle Hintergrinde sind differenziert zu betrachten. Regeleinrichtungen bendétigen eine starkere
Unterstiitzung bei der interkulturellen Offnung und sollten gleichermaBen umfassende Anstrengun-
gen unternehmen, ihr Angebot flr alle Bevolkerungsgruppen zu 6ffnen (ebd., S. 896).
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11. Anhang

Fragebogen

zur Situation der Suchthilfe
fur Menschen mit Migrationshintergrund
iIn Westfalen-Lippe
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1. Die Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit liegt im Kreis, in der kreisfreien Stadt

2. Bei der Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit, auf die sich die nachstehende Antworten in diesem
Fragebogen beziehen, handelt es sich um folgende Einrichtungsart

Mehrfachangaben maglich
Miederschwelige Einrichtung
(z.B. Cafe, Konsumraum, Schlafgelegenheit)
Sucht- und/oder Drogenberatungsstelle

Institutsambulanz, Fachambulanz

Arbeits- und Beschaftigungsprojekt

Ambulantes betrautes Wohnen

Tagesstatte, Tagesklinik

Stationr betreutes Wohnen

Ubergangswohneinrichtung

Krankenhaus/-abteilung (SGB V §107.1/ JGG §93/ StGB §64)
Rehabilitationseinrichtung (SGB WV §107.2/ SGEB VI §9 u. § 15)
Sanstiges:

covcoucgduoe

3. Zielgruppe der Einrichtung/Einrichtungseinheit sind Personen mit Problemen im Umgang mit folgen-
den Suchtmitteln.
Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die Suchtmittel in Ihrer Arbeit relevant sind

Schwerpunkl- Wichtlig Weniger Urnichtig

prablematik wichlig
Alkohol d [ a N}
Medikarmenten | a a ]
Tabak a a a a
llegalen Drogen ] a ]
Spislen a a a ]
E=sen d | a |
Sanstiges:

a a Aa a

4, Koénnen Sie angeben, wie groB die Gesamtzahl der behandelten oder beratenen Klienten/Patienten’
im Kalenderjahr 2003 war?

I Nein
 Ja, ungefihr auf Grundlage einer Schitzung Anzahl
- Ja, genau auf Grundlage einer Auszahlung Anzahl

1 Dar bessaren | ashbarksit wird lechglich dis ménnbiche Form wverawsncis!.
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5. In welchem Umfang sind Mitarbeiter der nachfolgenden Berufsgruppen in der Einrichtung bzw.

Einrichtungseinheit beschaftigt?

Berulsgruppen Anzahl der Slellen Diavon Anzahl der Anzahl der Arbeils-
insgesami? Slelen, die mit stunden, die mit
Migranten ginem Honorar-
besealzl sind? vertrag vargeban®
sind
Arzte:

Dipl.-Psychologen

Diplom-Padagogen/Diplom-Sozialwissenschaltler/
Diplom-Saziclogen

Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpddagogen

Erzichor/sonslige Fachkrélle Mr sozale Arboil

Krankenschwester/-pfleger/Krankenpflegehelfer

Ergo-/Arbeits- und Beschéftigungstherapeuten
Kunst- und Musiktherapeuten

Sport-/Bewegungstherapeuten

Phiysiotherapeuten

(Okonomen/Batriebswirte

BiiroMNerwaltungspersonal

technisches Personal/Wirtschafisbereich

Jahrespraktikanten/Auszubildende

Zivildienstleistendea

Andere und Zwar:

Andeare und 2war:

6. Das Versorgungsgebiet lasst sich kennzeichnen als:

 Landiich strukturiert
QA stadisch
O GroBstadtisch

1 Sonstige im Zusammenhang mit der Befragung méglicherweise relevante Merkmale der Region und zwar

2 Angabe bille in VollrsiBoguevakentan (1 Slalle = 38 5 Stunden)
3 Angabe bitte im durchschnitifichen monsatichen Mittel
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Definition von Menschen mit Migrationshintergrund

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Arbeit der Einrichtung mit Menschen mit Migrationshintergrund.

Dabel meint der Begnfl Menschen mit Migrationshintergrund® solche Mengchen, die sich eindauti erkennbar

hinsichtlich kultureller Tradition und/oder Sprache und/odear Religion von Klienten ohne Migrationshintergrund

unterscheiden und entweder

) eine auslndische Staatsblrgerschaft ohne deutsche StaatsbOrgerschaft haben oder

b)) auslndischer Herkunft sind und eine deutsche Staatsbirgerschaft haben (z.B. Aussiedler oder Kinder von
Auslandern) odar

) eine doppelte Staatsbirgerschalt haben, woven gine deutsch ist

7. Kénnen Sie den Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund im Kalenderjahr 2003 unter der
Klientel in lhrer Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit angeben?
- Nein
O Ja, ungefihr auf Grundlage einer Schiitzung
O Ja, genau auf Grundlage einer Auszahlung
Wenn ja, wie hoch ist der Anteil, bzw. wie schatzen Sie den Anteil ein? %

8. Kénnen Sie den prozentualen Anteil der Frauen innerhalb der Klientel mit Migrationshintergrund im
Kalenderjahr 2003 in Ihrer Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit einschitzen?
1 Nein
1 Ja, ungefihr auf Grundlage einer Schitzung
d Ja, genau auf Grundlage einer Auszahlung
Wenn ja, wie hoch ist der Anteil, bzw. wie schatzen Sie den Anteil ein? %

9. Kénnen Sie einschatzen, welchen Gruppen der unten folgenden Aufstellung die Klienten/Patienten
mit Migrationshintergrund in lhrer Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit angeh&ren?
 Nein
O Ja, ungefihr auf Grundlage einer Schitzung
4 Ja. genau auf Grundlage einer Auszahlung

Wenn ja, wie hoch ist der Anteil, bzw. wie schatzen Sie den Anteil ein?
Weenn Sie zu einer Gruppe keine Angabe machen kénnen, tragen Sie bitte ein Fragezeichen ein

Aussiedler und Spataussiedler u. Angehorige %
Arbeitsrmigrantsn und Angeshdige (1. u. 2, Generation) _m
FlGchtlings, De-Facto-Fldchtlinge u. Asylbewerber und Angehidrige 0w
Sonstige, und zwar: Yo
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10.

11.

12.
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Kénnen Sie einschatzen, aus welchen Landern die Klienten/Patienten mit Migrationshintergrund in
Ihrer Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit stammen?
1 Mein

1 Ja, ungetahr auf Grundlage siner Schatzung
[ Ja, genau auf Grundlage einer Auszihlung

Wenn Sie zu giner Gruppe keine Angabe machen kénnen, tragen Sie bitte ein Fragezeichen ein.

Land, Region Manner Frauen
Aus EU-Landermn (EU vor Mai 2004) % kS
Aus der Tirksi % %
Aus den Landern der ehemaligen UdSSR und Polen % %o
Aus den Balkan-Landern Y% %
Aus dem Mahen und Mittleren Osten ) %
Aus Asien % %
Aus Mittel- und Siidamerika Y %
Aus Nordarmerika % Ya
Aus Afrika % %
Aus anderen LAndern/Regionen und zwar:

% %
Aus anderan Landern/Regionen und zwar:

% %

Konnen Sie angeben, bei wie viel Prozent der Klientel mit Migrationshintergrund eine ausreichende
miindliche Verstindigung ohne Dolmetscher schwer fallt?
J Nesin I Ja

Wie hoch ist der Anteil dieser Klienten?
[ Einzelfille I Bis zu 5% I Bis zu 10% - 10-30%

[ 31-50% [ 51-75% [ Mehr als 76%

Unternehmen Sie fiir die Klientsl mit Migrationshintergrund zielgruppenbezogene Offentlichkeits-
arbeit?
[ Nein [ Ja, systermatisch [ Ja, sporadisch

Bitte beschreinen Sie diese Aktivitaten und Malinahmen konkret




13. Arbeiten Sie mit Gruppen aus dem Migrantencommunity und/oder ,Schlissel-“ oder

14.

15.

16.

wBrickenpersonen” zusammen?
1 Nein 3 Ja, systematisch 3 Ja, sporadisch

Wenn ,ja“, um welche Gruppe(n) und/oder welchen Personenkreis handelt es sich und in welcher

Form findet die Zusammenarbeit statt?

Halten Sie fremdsprachiges Informationsmaterial bereit?
[ Nein JJa

Wenn ,ja“, zu welchen Themen und in welchen Sprachen?

Setzen Sie in der Arbeit mit Klientel mit Migrationshintergrund besondere inhaltliche
Schwerpunkte?
[ Nein A Ja 1 Ja, teilweise

Wenn ,ja“, welche Schwerpunkte sind dies?

Gibt es Angebote, die sich nur an Klientel mit Migrationshintergrund richten?
[ Nein A Ja

Wenn ,ja”, bitte beschreiben Sie diese Angehote
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17.

18.

19

b

20.
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Gibt es fur die methodische Arbeit mit Klientel mit Migrationshintergrund spezielle Verfahren
und/oder Regelungen in Ihrer Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit?
[ Nein dJa O Ja, leiweise

Wenn ,ja, teilweise" oder .ja“, bitte benennen Sie die Eckpunkte der Konzepte und/oder
Regelungen

Haben Sie Grundsatze oder Qualitatsstandards o.4. in lhrer Konzeption oder ihrem Leitbild fir die
Arbeit mit der Klientel mit Migrationshintergrund schriftlich fixiert?
3 nein dua

Bitte schicken Sie jeweis cin Exemplar mit!

Haben Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lhrer Einrichtung/Einrichtungseinheit in den letzten zwei
Jahren Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen zum Thema ,Sucht und Migration® besucht?

I Nain A Ja

Falls ja", bitte genauer ausfilhren:

Personen- | Veranstatungstital Vieranstal- | Tréger dar
Anzahl tungscausr | Veranstaltung
in Tagen

Halten Sie spezifische Kompetenzen oder Qualifikationen bei Mitarbeitern in der Suchthilfe fir die
Arbeit mit Klienten/Patienten mit Migrationshintergrund fiir notwendig?
[ Nein QJa 0 Ja, teibweise

Wenn ,ja* oder ja, teilweise”, welche Kompetenzen oder Qualifikationen sind dies?




21.

22,

23.

24,

Wird in Ihrer Einrichtung bzw. Einrichtungseinheit kultursensibel mit Menschen mit
Migrationshintergrund gearbeitet?
O Nein [ Ja, systematisch 3 Ja, toilweise

Wenn ,ja", worin duBert sich die Beriicksichtigung des kulturellen Hintergrundes?

Wird die Inanspruchnahme des Hilfeangebotes durch Menschen mit Migrationshintergrund erfasst
und evaluiert?
[ Mein 4 Ja, systermnatisch | Ja, teilweise

Ergeben sich Probleme bei der Kooperation mit anderen Diensten oder Einrichtungen speziell bei
der Klientel mit Migrationshintergrund?
[ Mein 4 Ja, systermnatisch | Ja, teilweise

Wenn ,ja* oder .ja, teilweise”, um welche Probleme mit welchen Diensten oder Einrichtungen han-
delt es sich?

Planen Sie zur Zeit Aktivititen oder MaBnahmen, um die Arbeit mit Klientel mit
Migrationshintergrund zu intensivieren oder zu verbessern?
[ Nein 1 Ja

Wenn ja“, bitte beschreiben Sie die MaBnahmen oder Plane niher
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25. Der Bedarf an Hilfen fiir Menschen mit Migrationshintergrund, die Probleme im Umgang mit
Suchtmitteln haben, ist...

Im ambulanten Bereich Nicht gedeckt
Tellweise gadeckt
Uberwiogend gedeckl
Gedeckt
Es besteht ain Uberangehot

Im stationdren Bereich Micht gedeckt
Teilweise gedeckt
Uberwiegend gedeckt
Gedeckt
Es besteht ein Uberangebot

Im komplementaren Bereich  Nicht gadeckt
Telweise gedeckt
Uberwicgend gedockt
Gedeckt
Es besteht ein Uberangebot

cCcore 0ol Codcd

Anmerkung:

26. Haben Sie aufgrund Ihrer Erfahrungen konkrete Vorschlage oder Anregungen, mit denen die
Praxis der Suchthilfe in der Arbeit mit Klienten/Patienten mit Migrationshintergrund (iberregional
verbessert werden kénnte?

U Nain Jd.Ja

Wenn Ja”, erldutern Sie die Vorschlfige oder Anregungen néher

Generelle Anmerkungen zum Fragebogen:

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufiillen!
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Fiir eventuelle Riickfragen bitten wir Sie noch um folgende Angaben.

1. Mame und Triger der Einrichtung bzw. der Einrichtungseinheit,

2. Adresse:

3. Mame und Telsfonnummer der Person, die den Fragebogen ausfllit:

MNarme:

Telefon-Nr.
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