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Zusammenfassung

Angesichts der gesellschaftlichen Bedeutung (Adams & Effertz, 2011; Bergmann & Horch, 2002; Lehner
& Kepp, 2016) und der kostenintensiven Rehabilitation von alkoholassoziierten Erkrankungen
(Naumann & Bonn, 2016) ist der Nachweis der Effektivitdt von Entwohnungsbehandlungen von beson-
derer Relevanz. Katamnestische Routinebefragungen 12 Monate nach Behandlungsende sind ein wich-
tiges Mittel zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der Suchtrehabilitation, allerdings liegen die Non-
Response-Quoten dieser Untersuchungen bei mindestens ca. 45 % (Bachmeier et al., 2017). Das birgt
die Gefahr einer Fehleinschatzung (Non-Response-Bias) der langerfristigen Wirksamkeit von Suchtbe-
handlungen, insbesondere dann, wenn sich die Gruppe der Antwortenden (Responder) im Abstinenz-
verhalten systematisch von der Gruppe der Non-Responder unterscheidet und der zugrundeliegende
Mechanismus nicht zuféllig ist (Schnell, 1997). Bislang gibt es keine Studien, die diese moglichen Un-
terschiede untersuchen. Mittels einer multimodalen Befragung (Post, Online, Telefon) wurde versucht,
eine moglichst hohe Zahl von Non-Respondern doch noch fiir eine Befragung zu gewinnen, um zu einer
genaueren Abschatzung des Abstinenzverhaltens sowie einer genaueren Beschreibung dieser Gruppe
zu gelangen. Weiterhin sollten auch mogliche Verbesserungspotentiale in Bezug auf die Durchfiihrung
der Routinekatamnese aus den Ergebnissen abgeleitet werden.

Die Untersuchungsstichprobe umfasste 3578 Falle aus 49 Studienkliniken. Die Teilnehmenden verteil-
ten sich auf drei Untersuchungsgruppen: Frith-Antwortende auf die Klinikbefragung (n = 1669, 46,6 %),
Spat-Antwortende auf die Befragung der Charité (n =629, 17,6 %), Nicht-Antwortende (n = 1280,
35,8 %). Die drei Gruppen unterschieden sich hinsichtlich ihrer soziodemografischen Eigenschaften
voneinander. Nicht-Antwortende waren jinger, eher mannlich, eher arbeitslos, seltener in festen Be-
ziehungen und wiesen eine geringere Haltequote sowie eine langere Behandlungsdauer als die beiden
anderen Gruppen auf. Es wurde deutlich, dass die Anwendung alternativer Befragungsmodi (Online-
und Telefonbefragung) zur Erhéhung der Antwortquote bei der Routinekatamnese fiihren kann.

Zum ersten Mal wurde eine systematische Untersuchung der Erfolgsquoten in der stationaren Alkoho-
lentwoéhnung unter Einbeziehung der Spat-Antwortenden durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass in dieser
Gruppe Uber 64 % der befragten Personen eine Abstinenz wahrend des Katamnesezeitraums berich-
teten. Dies ist ein Beleg dafiir, dass die konservativste Berechnungsform fiir die Effektivitat der Sucht-
Rehabilitation nach DGSS 4, in die alle angeschriebenen Personen eines Entlassungsjahrgangs einge-
hen und bei der Non-Responder als riickféllig bewertet werden, keine valide Grundlage fiir die Schat-
zung der tatsachlichen Erfolgsquote der Behandlungen darstellt. Mit der Erhohung der Response-Rate,
von 46,6 % nach der ersten Phase der Befragung auf 64,2 % nach der dritten Phase der Befragung
kommt es auch zu einer Veranderung der katamnestischen Erfolgsquote in der Studienpopulation.
Nach der Berechnungsform DGSS 4 steigt die katamnestische Erfolgsquote von 38,2 % nach Phase 1

der Befragung auf 49,5 % nach Phase 3 der Befragung.
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1. Einleitung

1.1 Ausgangslage

Mehr als 1.7 Millionen Menschen der erwachsenen Bevolkerung im Alter zwischen 18 und 64 Jahren
in Deutschland weisen gemald der DSM-IV Kriterien eine Alkoholabhangigkeit und 1,6 Mio. Menschen
einen Alkoholmissbrauch auf (Pabst, Kraus, Matos, & Piontek, 2013). Neben somatischen und psychi-
schen Folgeerkrankungen sowie sozialen Konsequenzen fiir die Betroffenen resultieren auch hohe
volkswirtschaftliche Kosten aus dieser Erkrankung (Adams & Effertz, 2011; Bergmann & Horch, 2002).
Im Jahr 2011 wurde eine psychische oder verhaltensbezogene Storung durch Alkohol als zweithdu-
figste Einzeldiagnose in Krankenhdusern gestellt (Statistisches Bundesamt, 2017). Hauptleistungstra-
ger ist bei rund 85% der durchgefihrten Entwéhnungsbehandlungen die Deutsche Rentenversiche-
rung. Da die Kosten fiir eine Entwohnungsbehandlung aufgrund der langen Behandlungszeiten anna-
hernd drei Mal so hoch sind wie fiir eine somatische Rehabilitation, ist dieser Indikationsbereich ver-
gleichsweise bedeutsam. So beliefen sich die Kosten der Suchtrehabilitation flir die Deutsche Renten-
versicherung 2011 allgemein auf 493 Mio. Euro und machten damit 15,5 % der Gesamt-Ausgaben fiir
medizinische Rehabilitation aus. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die Alkoholabhangigkeit mit
Abstand der haufigste Grund einer Entwohnungsbehandlung ist (Deutsche Rentenversicherung Bund,

2012).

Angesichts der gesamtgesellschaftlichen Relevanz von Abhangigkeitserkrankungen und der generellen
Forderung nach mehr Effizienz und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sollte dem Nachweis der
Effektivitat von Entwbhnungsbehandlungen besondere Beachtung geschenkt werden. Neben der ge-
setzlichen Verpflichtung aller Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation, sich an qualitatssi-
chernden MaRRnahmen zu beteiligen (§ 37 SGB IX), spielt in der Suchtrehabilitation, anders als in ande-
ren Indikationen, eine in vielen Einrichtungen routinemaRig durchgefiihrte katamnestische Erfassung
der Ergebnisqualitat zwolf Monate nach der Entlassung eine grof3e Rolle. So wurde mit der Erweiterung
des Deutschen Kerndatensatzes um ein Katamnesemodul ein Instrument fur eine bundesweit einheit-
liche Nachbefragung zur Verfligung gestellt, das die von der DHS empfohlene Routineevaluation als
Vollerhebung ermoglichen wiirde (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V., 2004). Zentrales Effekti-
vitatskriterium der Katamnesen ist demnach die dauerhafte Suchtmittelabstinenz, denn nur so lassen
sich die Rehabilitationsziele gemaR SGB IX (Férderung der Selbstbestimmung und der gleichberechtig-
ten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen)
erreichen. Problematisch bei der Beurteilung der Effektivitat der Entwéhnungsbehandlungen gestaltet
sich jedoch der Umgang mit dem nicht auBer Acht zu lassenden Anteil an Rehabilitandinnen und Re-

habilitanden, der nicht bereit ist, an der katamnestischen Befragung teilzunehmen, die so genannten



Non-Responder. So zeigte sich z.B. in den Ergebnissen der 12-Monats-Katamnese des Entlassungsjahr-
gangs 2014, die vom Fachverband Sucht (FVS) veroffentlicht wurde, eine Non-Response-Quote der Al-
kohol- und Medikamentenabhangigen von 45,6 % (Bachmeier et al., 2017). Geldst wird der Umgang
damit bislang mit vier unterschiedlichen Berechnungsformen der Abstinenzquoten nach den Standards

der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (Deutsche Gesellschaft fir

Suchtforschung und Suchttherapie, 2001) (siehe Tabelle 1).

Berech- Bezugsstichorobe Katamnestische Erfolgs-
nungsform & P quote (FVS Jahrgang 2014)
DGSS 1 alle in der Katamneseuntersuchung erreichten und 76,9 %
planmaRig entlassenen Patienten (Responder)
alle planmaRig entlassenen Patienten (Responder
o,
DGSS 2 und Non-Responder), Non-Responder gelten als 44,1 %
rickfallig
DGSS 3 alle in der Katamneseuntersuchung erreichten 75,3 %
Patienten (Responder)
alle Patienten eines Entlassungsjahrgangs (Respon-
(o)
DGSS 4 der und Non-Responder), Non-Responder gelten als 40,9 %
rickfallig

Tabelle 1: Berechnungsformen der Abstinenzquoten 1-4 nach den Standards der DGSS und beispielhafte Ergeb-
nisse der FVS-Katamnese 2014

Wadhrend bei den Berechnungsformen DGSS 1 und DGSS 3 ausschlielRlich die Katamnese-Antworter,
die so genannten Responder, fiir die Berechnung der Abstinenzquoten beriicksichtigt werden, werden
bei Berechnungsformen DGSS 2 und 4 auch die Nicht-Antworter (Non-Responder) mit in die Berech-
nung einbezogen, in dem sie automatisch als riickfallig eingestuft werden. Die konservativste Berech-
nungsform stellt folglich die DGSS 4 dar, bei der alle in einem Jahr entlassenen Patienten in die Berech-
nung einflieRen. Betrachtet man die Abstinenzquoten der FVS-Katamnese des Entlassungsjahrgangs
2014 (Bachmeier et al., 2017), ergibt sich eine katamnestische Erfolgsquote nach DGSS4 unter Einbe-
zug der Kategorie ,abstinent nach Riickfall“ von 40,9 %. Alle Non-Responder gehen hier als riickfallig
mit ein. Im Vergleich dazu werden fiir die Berechnungsform DGSS 1, bei der nur die Responder, die
auch die Behandlung planmaRig beendet haben, einbezogen werden, deutlich héhere Abstinenzquo-
ten von 76,9 % berichtet. Beide Berechnungsformen kénnen aufgrund der hohen Non-Response-Quo-
ten von 45,6 % und der fehlenden Informationen zu dieser Teilpopulation vermutlich nur eine unzu-
frieden stellende Anndherung an den , wahren Wert“ darstellen und resultieren in einer Uber- bzw.
Unterschatzung der Effektivitat der stationdren Entwéhnungsbehandlung (Bachmeier et al., 2017). An-
gesichts der hohen Behandlungskosten und der weiten Verbreitung der Alkoholabhangigkeit ist ein
verldsslicher Nachweis der Effektivitdt geeigneter BehandlungsmaBnahmen unabdingbar, denn nur so
kénnen auch Hinweise fiir Verbesserungen der Indikationsstellungen, der Behandlungen und Nach-

sorge gefunden werden.



Non-Response und die dadurch entstehenden moéglichen Verzerrungen der Daten werden insbeson-
dere in der epidemiologischen Forschung vielfach thematisiert, nicht zuletzt, weil allgemein die Teil-
nahmebereitschaft an Umfragen weiterhin stetig sinkt. Das Risiko eines Non-Response Bias in den Da-
ten ist immer dann gegeben, wenn sich die Teilnehmer von den Nicht-Teilnehmern systematisch un-
terscheiden und der Mechanismus, der zur Non-Response fiihrt, nicht zufallig ist (Schnell, 1997). Be-
trachtet man epidemiologische Sucht-Surveys, so finden sich zum einen widerspriichliche Daten liber
das Vorhandensein von systematischen Unterschieden in Populationscharakteristiken der Responder
und Non-Responder und zum anderen auch widerspriichliche Informationen zur Outcome-Richtung
der beiden Teilgruppen (Zhao, Stockwell, & Macdonald, 2009). Da Informationen zu den Non-Respon-
dern fir gewdhnlich nicht zur Verfigung stehen, wird zundchst meist versucht, hochstmogliche
Response-Raten zu erzielen, um einen potenziellen Non-Response-Bias zu minimieren und die Qualitat
der Daten zu erhéhen. Dazu kommen verschiedene Strategien zum Einsatz, um initial ablehnende Teil-
nehmer bzw. auch schwer erreichbare Teilnehmer fiir die Umfragen zu gewinnen. In einem Cochrane-
Review von 2009 wurden mogliche Strategien zur Erh6hung der Response-Quoten bei postalischen
und elektronischen Befragungen evaluiert (Edwards et al., 2009). Insgesamt 481 Studien, in denen 110
unterschiedliche Strategien auf ihre Wirksamkeit getestet wurden, gingen in den Review ein. Als effek-
tiv erwiesen sich eine der Befragung vorausgehende Kontaktaufnahme, eine postalische Eingangsbe-
statigung und bereits frankierte Riickumschlage. Die Lange des Fragebogens hatte ebenfalls maligeb-
liche Effekte auf die Antwortquoten, sowie auch die Personalisierung der Anschreiben und weitere
Nachfasswellen, die erneut den Fragebogen enthielten. Incentives, insbesondere monetére Incentives,
erwiesen sich ebenfalls als sehr wirksam. Zunehmend haufiger kommen auch Mixed-Mode-Ansatze
zum Einsatz, die eine Kombination von Befragungsmethoden vorsehen (z.B. Online-, Telefon-, oder
postalische Befragungen), um fiir die individuellen Zielpersonen méglichst maRgeschneiderte Antwort-
Optionen zur Verfligung zu stellen. Hier gilt es zu unterscheiden, ob die verschiedenen Befragungsme-
thoden sequentiell oder parallel angewendet werden sollen (Kreuter, 2013). Exemplarisch sei der epi-
demiologische Suchtsurvey von 2009 erwahnt, bei dem ein Befragungsmethodenmix aus telefoni-

scher, postalischer und Internetbefragung realisiert wurde (Kraus, 2010).

Neben dem Informationsgewinn durch die bloRe Erhéhung der Response-Quote ist es jedoch auch Ziel
entsprechender Studien, Informationen Uber eben diese Teilnehmer, die nicht mit den gewdhnlichen
Strategien - jedoch mit einem Mehraufwand - erreicht werden kénnen, zu gewinnen. Zugrunde liegt
die Annahme, dass die in der Literatur als Late-Responder bezeichneten Personen den Non-Respon-
dern moglicherweise dhnlicher sind, als denjenigen, die sich direkt zur Teilnahme an einer Umfrage
bereit erklaren, den sogenannten Early-Respondern, um so einen indirekten Hinweis auf systematische
Unterschiede zwischen den Respondern und Non-Respondern zu erhalten und auf letztere dadurch

ndherungsweise schlieBen zu kénnen (Hoffmann et al., 2004). Kontrovers wird diese Annahme jedoch
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dann diskutiert, wenn es in den Umfragen um sensitive Themen geht. Werden die Themen als intrusiv
oder unangenehm wahrgenommen, kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine Erhéhung der
Response-Raten den Response-Bias zwingend reduziert. Viel eher ist es denkbar, dass in solchen Fallen
die Late-Responder den Early-Respondern dhneln und sich substanziell von den Non-Respondern un-
terscheiden (Groves & Peytcheva, 2008). Studer et al. flihrten eine Kohortenstudie zum Substanzmit-
telgebrauch bei jungen Mannern durch und konnten zeigen, da sie Ausgangsinformationen zu 94%
aller Befragten vorzuliegen hatten, dass sich die Late-Responder von den Early-Respondern unterschei-
den und somit einen Mehrwert an Informationen liefern, sich nichtsdestotrotz aber auch von den Non-

Respondern unterscheiden und keinen 1:1 Riickschluss auf diese zulassen (Studer et al., 2013).

Der Deutsche Kerndatensatz Sucht erméglicht es nun, die Katamnese-Stichprobe nach einer Entwoh-
nungsbehandlung erstmalig nach eben solchen Gesichtspunkten zu analysieren und Informationen zu
den drei Gruppen der Early-, Late- und Non-Respondern zu erlangen. Neben der besseren Einschatzung
des AusmaRes des Non-Response-Bias und damit einer valideren Beurteilung der Behandlungseffekti-
vitit, kénnen sich so auch Hinweise auf Hochrisikogruppen und fiir die Uberarbeitung von Behand-

lungskonzepten ergeben.
Mit dem Forschungsvorhaben sollen folgende Informationen gewonnen werden:

* Informationen Gber Outcome-Parameter (Abstinenzverhalten, aktuelle berufliche und
soziale Situation) der primaren Non-Responder (Late-Responder)

e Informationen Uber Unterschiede in den Outcome-Parameter zwischen Respondern
und primaren Non-Respondern (Late-Responder)

e Beschreibung und Vergleich der durch die Studie erreichten Non-Responder (Late-Res-
ponder), nicht erreichten Non-Responder und Responder (Early-Responder) anhand
von Prozessdaten (soziodemografische Merkmale und Prozessmerkmale der stationa-
ren Entwohnungsbehandlung)

e Griinde der erreichten Non-Responder (Late-Responder) fiir die bisherige Nicht-Teil-

nahme an der 12-Monatskatamnese
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1.2 Ziele des Projekts

Die primare Zielstellung des Projekts besteht in der Erlangung von validen Informationen zu Outcome-
Parametern von Teilnehmern einer stationaren Alkoholentwdéhnungsbehandlung ein Jahr nach deren
Entlassung. Das Hauptziel besteht in der Abschatzung der katamnestischen Erfolgsquoten einschliel3-
lich der Berlicksichtigung der Late- und Non-Responder. Es sollen moglichst viele primare Non-Respon-
der (Nicht-Antworter der Routinekatamnese) des Erhebungszeitraums nachbefragt werden, um Infor-
mationen lber diese bislang unbeschriebene Gruppe zu erhalten. Mit diesem Ziel wird im Anschluss
an die durch die Kliniken routinemaRig durchgefiihrte 12-Monatskatamnese durch die Antragstellerin

eine Non-Response-Befragung realisiert.

Die sekundare Zielstellung der Studie besteht in Ableitung von Empfehlungen zur Erhéhung der

Response-Quoten der Routine-Katamnese durch geeignete MalRnahmen und Erhebungsmethoden.

Tabelle 2 zeigt Gibergeordnete Ziele, Teilziele und die jeweiligen Indikatoren zur Messung der Zielerrei-

chung:
Ziel Indikatoren zur Messung der Zielerreichung
Nachbefragung von Non-Respondern Quote der erreichten Non-Responder liegt
(Durchfiihrung einer Non-Response-Befra- bei mindestens 15 %
gung)
Ableitung von Empfehlungen zur Erhéhung | Empfehlungen zu Erhebungsinstrumenten
der Responsequoten der Routine-Katam- und —methoden sind vorhanden
nese
Teilziel Indikatoren zur Messung der Zielerreichung
Informationen tGber Outcome-Parameter Angaben zu Abstinenzverhalten, aktuellen so-
der Late-Responder erlangen zialen und beruflichen Situation liegen fir

Late-Responder vor

Ermittlung von Unterschieden im Outcome | Valide gruppenspezifische Auswertungser-
bei Early-Respondern und Late-Respondern | gebnisse zum Abstinenzverhalten, aktuelle
soziale und berufliche Situation

Ermittlung von Unterschieden zwischen den | Valide gruppenspezifische Auswertungser-
Gruppen Early-, Late- und Non-Respondern | gebnisse von soziodemografischen Merkma-
len und Prozessmerkmalen der Entwdh-
nungsbehandlung

Tabelle 2: Zielstellungen und Indikatoren der Zielerreichung



1.3 Projektstruktur

Das Projekt war als multizentrische Studie angelegt und wurde mit Unterstlitzung zweier Fachver-
bande der Suchtkrankenhilfe durchgefiihrt. Das Studienzentrum der Charité am Institut fiir Medizini-
sche Soziologie und Rehabilitationswissenschaft (IMSR) wurde von einem wissenschaftlichen Beirat

beraten (siehe unten).

DHS eM buss el FVS e AHG Wissenschaftsrat W|SSE NSCHAFTLICHER
BMG DRV Bund IFT Uni Freiburg PROJEKTBEIRAT
Beratung Abstimmung Unterstitzung

STUDIENZENTRUM DER CHARITE
AM INSTITUT FUR MEDIZINISCHE SOZIOLOGIE UND REHABILITATIONSWISSENSCHAFT

Monitoring Datenlieferung

Datenprufung Rekrutierung

STUDIENKLINIKEN
{(MITGLIEDER DER BETEILIGTEN FACHVERBANDE)

Abbildung 1: Projektaufbau, Kooperationsstruktur

Die Aufgaben der einzelnen Projektpartner werden in den folgenden Abschnitten ndher dargestellt.

1.3.1 Wissenschaftlicher Projektbeirat

Durch die Einrichtung eines Projektbeirates sollte gewahrleistet werden, dass das Vorgehen und die
Ergebnisse der Studie fachlich diskutiert und ausgewertet werden. Der Projektbeirat stellt ein beraten-
des Gremium dar. Das Studienzentrum informiert die Mitglieder des Projektbeirates einmal jahrlich
und dariber hinaus bei Bedarf Gber den aktuellen Stand des Projektes. Der regelmaRige Austausch im
Rahmen dieses Gremiums ermoglicht es, Risiken bereits im Projektverlauf zu erkennen und frihzeitig
Gegenmalinahmen einzuleiten. Der Projektbeirat besteht aus Mitgliedern des Fachbeirates Deutsche

Suchthilfestatistik sowie Vertretern der Wissenschaft, Praxis und Bundespolitik. Die Beiratsmitglieder
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der Fachverbidnde konnten bei auftretenden Problemen mit den Studienkliniken unterstiitzend ein-
greifen (z. B. Kontaktaufnahme mit Kliniken bei Problemen, Rekrutierung weiterer Kliniken). Neben der
Projektleitung und den beteiligten Mitarbeitern des IMSR konnten die nachfolgenden Personen fir

den Projektbeirat gewonnen werden (siehe Tabelle 3).

Name Institution

Prof. Dr. Lothar Feige AHG Wissenschaftsrat (bis 31.12.16), Ostfalia Hochschule

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Referat Sucht und
Drogen (mittlerweile ausgeschieden)

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Leiterin des Refe-
rates Sucht und Drogen

Albert Kern

Gaby Kirschbaum

Prof. Dr. Andreas Koch buss — Bundesverband fiir stationidre Suchtkrankenhilfe e.V.
Dr. Joachim Kohler Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund)
Gotthard Lehner buss — Bundesverband fiir stationare Suchtkrankenhilfe e.V. /

Fachklinik Haus Immanuel

Dr. Hans Wolfgang Linster | Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg, Institut fiir Psychologie

Peter Missel Fachverband Sucht e.V. (FVS) / MEDIAN Kliniken Daun

Dr. Tim Pfeiffer-Gerschel | |FT Institut fir Therapieforschung, Miinchen

Dr. Volker Weissinger Fachverband Sucht e.V. (FVS)

Dr. Theo Wessel Deutsche Hauptst‘felle flr St.Jchtfragen e.V. (DHS) /
Gesamtverband fir Suchthilfe e.V.
Tabelle 3: Mitglieder des wissenschaftlichen Projektbeirats (alphabetisch)

Der wissenschaftliche Projektbeirat der Studie blindelt mit seiner Zusammensetzung mafigebliche

Kompetenzen im Bereich der Suchtpolitik, Suchtforschung und Suchthilfe.

1.3.2 Kooperierende Fachverbdnde
Die beiden im Rahmen der Studie kooperierenden Fachverbande FVS und buss hatten eine Vermittler-
funktion zwischen den Mitgliedseinrichtungen und dem Studienzentrum der Charité. Ihre Aufgabe be-

stand darin, Studienkliniken fiir die Kooperation mit der Charité zu gewinnen (siehe Kapitel 4).

Bundesverband fur stationdre Suchtkrankenhilfe e.V. (buss)

Unter dem Dach des Bundesverbandes fir stationare Suchtkrankenhilfe (buss) e.V. sind bundesweit
160 stationare Einrichtungen der Behandlung und Betreuung Abhangigkeitskranker zusammenge-
schlossen. Der buss vertritt Einrichtungen in frei-gemeinnitziger, 6ffentlich-rechtlicher oder privater

Tragerschaft (Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenbhilfe e.V., 0.J.).
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Fachverband Sucht e. V. (FVS)

Im Fachverband Sucht e.V. haben sich bundesweit Einrichtungen zusammengeschlossen, die sich eben-
falls der Behandlung, Versorgung und Beratung von Suchtkranken widmen. Er vertritt ca. 95 Einrich-
tungen mit Gberwiegend stationdren Therapiepldtzen sowie auch ambulante Einrichtungen. Der FVS
ist politisch und konfessionell unabhangig und vertritt vornehmlich Einrichtungen in freier Tragerschaft

(Fachverband Sucht e.V., 0.J.).

1.3.3 Studienkliniken

Die beteiligten Studienkliniken hatten zundchst die Aufgabe, Studienteilnehmende zu informieren und
rekrutieren. Im Anschluss daran waren sie fiir die Durchfiihrung der Routinekatamnese bei den Stu-
dienteilnehmenden und die Information des Studienzentrums durch die regelmaBige Bereitstellung
von Daten Uiber den Stand der Katamnesebefragung verantwortlich. Nicht erreichte Studienteilneh-

mende wurden als primare Non-Responder an das Studienzentrum gemeldet.

1.3.4 Studienzentrum der Charité
Das Studienzentrum der Charité koordinierte und organsierte die Studienaktivitdten im gesamten Pro-
jektverlauf. Dazu gehorten insbesondere:

- Organisatorische Projektarbeiten (z.B. Vorbereitung der Treffen des Projektbeirates, finanzi-
elle Projektplanung, Berichterstattung gegeniiber dem Forderer, Planung und Erstellung einer
Befragungsinfrastruktur)

- Koordinierende Projektarbeiten (z.B. enger Austausch und Kontaktpflege mit Studienkliniken,
Monitoring der Datenerhebung, Austausch mit Dienstleistungsunternehmen)

- Wissenschaftliche Projektarbeiten (z.B. Literaturrecherche, Erstellung von Befragungsinstru-
menten, Aufbereiten und Prifen der Datengrundlagen, Auswertungen der Daten, Prasenta-

tion und Publikation der Ergebnisse)
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2. Methodik

2.1 Studiendesign

Ziel der multizentrischen prospektiven Studie ist es, eine moglichst hohe Zahl der primdren Non-Res-
ponder (Nicht-Antworter der Routine-Katamnese) durch eine gezielte Non-Response-Befragung zu er-
reichen und zu befragen. Diejenigen Studienteilnehmenden, die durch die Non-Response-Befragung
erreicht werden konnten, werden im Folgenden als Late-Responder bezeichnet. Die primaren Zielgré-
Ben der Untersuchung stellen katamnestische Informationen zum Konsumverhalten und zur berufli-
chen sowie sozialen Situation ca. 12 Monate nach dem Ende der Entwéhnungsbehandlung dar. Diese
Daten werden sowohl bei den Early- als auch den Late-Respondern erfasst. Als sekundare ZielgréBe

werden bei den Late-Respondern zusatzlich Griinde fiir das Non-Response-Verhalten erhoben.

Das Projekt gliedert sich in folgende Projektphasen (vgl. Kapitel 3):

e Projektphase 1: Vorbereitung, Projektinitiierung und Rekrutierung

Projektphase 2: Durchfiihrung der Routine-12-Monats-Katamnese

Projektphase 3: Durchfiihrung der Non-Response-Befragung

Projektphase 4: Datenaufbereitung und -analyse

Projektphase 5: Berichtslegung

In die Studie wurden ausschlieBlich Kliniken einbezogen, die routinemalig eine 12-Monatskatamnese
als Vollerhebung bei allen entlassenen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durchfiihren und dies-
bezliglich Gber praktische Erfahrungen und etablierte Ablaufe verfiigen. Um den zusatzlichen Aufwand
flr die Kliniken im Rahmen der Studie moglichst gering zu halten, griffen die strukturierten Vorgaben
des Studienzentrums so wenig wie moglich in die tbliche Routine der Klinik ein. Die Mitarbeitenden
der Studienkliniken Gbernahmen sowohl in der Phase 1 (Rekrutierung) als auch in der Phase 2 (12-

Monats-Katamnese) zentrale Studienaufgaben.

Projektphase 1 diente der Projektvorbereitung bzw. —initiierung. In dieser Phase wurde das Projekt-
controlling aufgebaut, die in den Kliniken einzusetzenden Materialien und Instrumente erstellt sowie
die Klinikmitarbeiter Gber den Projektablauf und die anfallenden Tatigkeiten informiert. Ebenfalls er-
folgte in dieser Phase die Rekrutierung der potentiellen Studienteilnehmenden. Uber einen Zeitraum
von 7 Monaten wurde jede/r in die Studienkliniken aufgenommene Patientin/Patient tiber die Katam-
nese-Befragung informiert, dies entsprach etwas mehr als einemhalben Entlassungsjahrgang. Es sollte
von moglichst vielen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden eine Einwilligung zur Teilnahme an der
Katamnese-Befragung eingeholt werden. Ebenfalls wurde eine zusatzliche Einverstandniserklarung zur

erganzenden Katamnese-Befragung (Non-Response-Befragung) durch das Studienzentrum eingeholt.
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Durch die Erfassung von alternativen Kontaktmaoglichkeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den, wie z.B. Handynummer, E-Mailadresse sollten die Kontaktierungsmoglichkeiten und somit die Er-
reichbarkeit flr die Katamnese-Befragung erhoht werden. Von der Nutzung von Social Media Accounts

als Kontaktmoglichkeit wurde aufgrund von datenschutzrechtlichen Bedenken abgesehen.

Am Ablauf der routinemaRig durchgefiihrten 12-Monatskatamnese (Projektphase 2) in den Kliniken
sollte moglichst wenig verdandert werden. Diese Befragung wurde von den Studienkliniken in einem
gleitenden Versandschema durchgefiihrt. Analog zu den Empfehlungen der DHS fiir die Durchfiihrung
der 12-Monatskatamnese (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., 2008) wurde ein Jahr nach Ent-
lassung eine schriftliche Befragung aller Studienteilnehmenden mit einmaliger Erinnerung nach ca. 6
Wochen durchgefiihrt. Die Studienkliniken dokumentierten den Eingang der Antwort auf die 12-Mo-
natskatamnese in einem Katamneseprotokoll. In regelmaRigen ca. 2-4-woéchigen Abstdanden wurde
dieses Dokument an das Studienzentrum der Charité tibermittelt. Es enthielt die Informationen Gber
den Katamneseversand und —rlicklauf (Angeschriebene, Responder und Non-Responder). Beim Moni-
toring der Befragungen war das Studienzentrum auf eine enge Abstimmung mit den Studienkliniken
angewiesen. Dies galt besonders im Hinblick auf eine zeitnahe Meldung von Studienteilnehmenden,
die nicht durch die Klinik erreicht wurden, um den Ablauf der Nachbefragung dieser primdren Non-

Responder nicht zu verzogern.

Die primaren Non-Responder der 12-Monatskatamnese waren die potentiellen Teilnehmenden der
Non-Response-Befragung (Projektphase 3). Diese wurde im Anschluss an die Routine-Katamnese
durch das Studienzentrum durchgefiihrt. Im Rahmen der Non-Response-Befragung kamen verschie-
dene Erhebungsmethoden in einem zweistufigen Erhebungsdesign kombiniert zum Einsatz (Mixed-
Mode-Ansatz). Die erste Non-Response-Befragung, die ca. 12 Wochen nach der ersten Katamnese-
Befragung durch die Klinik stattfand, wurde schriftlich mit einem Kurzbefragungsinstrument durchge-
flhrt. Dabei wurden die Fragebdgen postalisch an die primaren Non-Responder versandt. Zum ande-
ren wurde mittels alternativer Kontaktmaoglichkeiten (E-Mail, SMS) zur Teilnahme an der Befragung
aufgefordert. Der Fragebogen wurde neben der Paper-Pencil-Version auch in Form einer Online-Be-
fragung realisiert, die allen angeschriebenen Non-Respondern zur Verfligung stand. Nach weiteren
vier Wochen wurde versucht, bis dahin verbliebene Non-Responder in einem telefonischen Interview
zu befragen. Die telefonische Kontaktaufnahme umfasste mindestens fiinf Versuche zu unterschiedli-
chen Tageszeiten, an Werktagen und am Wochenende. Als Grundlage der telefonischen und der On-
line-Befragung diente das Kurzbefragungsinstrument (siehe 2.4.1 Entwicklung des Non-Response-Fra-
gebogens). In Abbildung 2 (auf der nachsten Seite) ist der beschriebene Ablauf der Befragung sche-

matisch dargestellt.

17



R E H A Standardisierte Katamnese-Befragung Non-Responder-Befragung
(Kliniken) (Charité)

12 Monate 6 Wochen 6 Wochen 4 Wochen
nach Reha nach K1 nach K2 nach N1

K1 K2 N1 N2
Katamnese- . Erinnerung an Non-Responder- Non-Responder-
Befragung L% Katamnese B . Befragung - J“‘ Befragung
schriftlich (DHS) T"'/ schriftlich (DHS) ]_i"/ schriftlich [-,y/ telefonisch
Intensive < b < ll
Information N NON- N NON-
ON- ON-
und RESPONDER RESPONDER
Motivation RESPONSE (PRIMAR) RESPONSE (FINAL)
zur Teilnahme | | | St || b e
an Katamnese
NS NS A A
EARLY-RESPONDER LATE-RESPONDER

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Befragung

In Projektphase 4 wurde zunachst die Datengrundlage des Projektes komplettiert. Anschlielend wur-
den die Daten aufbereitet und analysiert. Die Berichtslegung bildete den Abschluss des Projektes (Pro-
jektphase 5). Der Abschlussbericht der Studie wurde zur finalen Abstimmung dem wissenschaftlichen

Beirat vorgelegt.

2.1.1 Unterscheidung der Antwortergruppen
Aus dem oben aufgefiihrten Schema ergibt sich fir die Studie folgende Definition fir die Antworter-

Gruppen:

e Early-Responder = die Studienteilnehmenden (ST), die auf die Katamnese-Befragung der Klinik
(mit und ohne Erinnerung) geantwortet haben.

e Late-Responder = die ST, die auf den Kurzfragebogen (mit und ohne SMS/E-Mail Erinnerung;
online oder postalisch) oder auf die telefonische Befragung (hier erfolgt keine weitere Erinne-
rung) geantwortet haben, also durch die Studie erreicht worden sind.

e Primdre Non-Responder = die ST, die nicht auf die Befragung der Klinik geantwortet haben.

e Non-Responder = die ST, die weder auf die Befragung der Klinik noch auf die Nachbefragung

des Studienzentrums geantwortet haben.
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Tabelle 4 zeigt die Antwortergruppen in Bezug auf die Befragungsphasen innerhalb der Studie.

Befragungsphase

Phase 1: Katamnesebefragung

Early-

Responder

Late-
Responder
(Post, Online)

Late-
Responder
(Telefon)

Non-
Responder

. Ricklauf kein Ricklauf | kein Ricklauf | kein Ricklauf
der Klinik
Phase 2: schriftliche Non- nicht
Response-Befragung der Studie . Ricklauf kein Rucklauf | kein Ricklauf

. durchgefiihrt

(Post, Online)
Phase 3: telefonische Non- nicht nicht Riicklauf kein Riicklauf
Response-Befragung der Studie durchgefiihrt durchgefihrt

Tabelle 4: Begriffsdefinitionen der Antwortergruppen

2.1.2 Standardisierter Befragungsablauf

Im Rahmen der Studie wurde ein standardisierter Befragungsablauf festgelegt, um Verzerrungen durch

eine unregelmalige Befragung moglichst gering zu halten. Alle Studienteilnehmenden wurden mittels

des in Abbildung 3 gezeigten Befragungsablaufes zunachst durch die Studienkliniken und anschliefend

durch die Charité befragt.

Studienkliniken fihren
standardisierte Routine-Katamnese durch

12 Monate -
K1: schriftliche Katamnese-Befragung

6 Wochen K2: schriftliche Erinnerung an Katamnese
nach K1

6 Wochen
nach K2

1 Woche
nach N1

2 Wochen
nach N1

4 Wochen
nach N1

16 Wochen

Abbildung 3: standardisiertes Ablauf-Schema der Befragung

Charité fiinrt
standardisierte Non-Response-Befragung durch

N1: schriftliche Non-Response-Befragung

E1: Erinnerung per SMS oder E-Mail (optional)

E2: Erinnerung per SMS oder E-Mail (optional)

N2: telefonische Non-Response-Befragung (s versuche)
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Der Befragungsablauf startete in Phase 1 mit dem Anschreiben durch die Studienklinik ca. 12 Monate
nach Ende der stationaren Entwdhnungsbehandlung. Sollte auf das erste Anschreiben keine Riickmel-
dung eingegangen sein, so versendeten die Kliniken eine Erinnerung an das Ausfillen des Fragebogens.
In beiden Befragungsschritten wurden der Klinik durch das Studienzentrum keine Vorschriften zur Aus-
gestaltung der Befragung gemacht, weder was den zeitlichen Turnus der Befragungen noch die einge-
setzten Erhebungsinstrumente angeht. Um dennoch eine Vergleichbarkeit der Ausgangsbedingungen
herzustellen, wurde festgelegt, dass die Kliniken fiir alle Studienteilnehmenden jeweils ein Anschrei-
ben und eine Erinnerung realisieren missen. Eine weitere Vorgabe bestand darin, das Studienzentrum
der Charité jeweils zeitnah tGber den aktuellen Stand der Katamnesebefragung (Versand und Riicklauf)

zu informieren.

Mit der Meldung der primaren Non-Responder an die Charité startete dann die Phase 2 der Befragung.
Die Non-Response-Befragung orientierte sich an der Kalenderwoche, in der die Studienklinik die
schriftliche Erinnerung an die Studienteilnehmenden versandt hatte. Es wurde ein gleitendes Versand-
schema realisiert, das heildt, dass fir alle Studienteilnehmenden individuelle Versandzeitpunkte gal-
ten. Genau sechs Wochen nach der Erinnerung durch die Klinik wurden die primaren Non-Responder
durch die Charité mit einem Kurzbefragungsinstrument angeschrieben. Eine Woche nach diesem An-
schreiben wurden diejenigen Studienteilnehmenden, die eine mobile Telefonnummer fiir die Kontakt-
aufnahme per SMS oder eine E-Mail-Adresse fiir die Kontaktaufnahme per E-Mail hinterlegt hatten,
per SMS und/oder E-Mail an das Ausfullen des Fragebogens der Charité erinnert. In der darauffolgen-
den Woche wurde dieses Erinnerungs-Procedere wiederholt. Studienteilnehmende, die weder eine E-
Mail-Adresse noch eine Mobiltelefonnummer zur Kontaktaufnahme hinterlegt hatten, erhielten keine
Erinnerungen. Insgesamt wurde vier Wochen nach Versand des Kurzbefragungsinstrumentes auf eine
Antwort der Studienteilnehmenden gewartet. War bis dahin keine Riickmeldung eingegangen, wurde

mit der Befragungsphase 3, der telefonischen Nachbefragung der Studienteilnehmenden, begonnen.

Fir die telefonische Nachbefragung galten folgende Vorgaben: Alle Studienteilnehmenden, die in den
vorangegangenen Befragungsphasen nicht erreicht wurden, wurden bis zu fiinfmal kontaktiert. Dabei
sollte der Befragungsablauf sicherstellen, dass jeder Studienteilnehmende in dieser Phase einmal am
Wochenende sowie zu verschiedenen Wochentagen zu jeweils verschiedenen Tageszeiten angerufen

wurde.

2.1.3 Monitoring der Befragung

Um die Ubergabe und das Einpflegen der Studienlisten aus den beteiligten Kliniken zu vereinfachen
und standardisierte Ablaufe zu gewahrleisten, wurden mithilfe des Datenmanagementsystems Micro-
soft Access zwei Datenbanken erstellt. Erstere diente zur Verwaltung der eingegangen Klinik-Studien-

listen und zur Dokumentation der Kommunikation zwischen dem Projektteam und den Kliniken. Dies
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erleichterte die projektinterne Arbeitsteilung, da einerseits Eingang und Bearbeitung der Studienlisten
dokumentiert werden konnten und andererseits schriftliche und telefonische Absprachen mit den und
Rickmeldungen an die Kliniken einsehbar waren. Zusatzlich war es durch die Datenbank moglich, sau-
mige Kliniken zu identifizieren und gezielt an das Zuschicken der Studienlisten im verabredeten Zeit-
raum zu erinnern. Die zweite Datenbank organisierte den gesamten Befragungsablauf seitens des For-
schungsprojektes. Hier wurde fir alle primaren Non-Responder ein individueller Befragungsablauf fir
die einzelnen Schritte der Befragung erstellt. Zeitgleich wurden die fortwahrend eingehenden Studien-
listen aus den Kliniken eingepflegt, um so die Datenbank und die individuellen Befragungsablaufe der
Studienteilnehmenden aktuell zu halten. So sollte vermieden werden, dass Studienteilnehmende ver-

sehentlich doppelt angeschrieben oder befragt werden.

2.2 Stichprobenkalkulation

2.2.1 Schdtzung der Grundgesamtheit

Als Grundlage der Stichprobenkalkulation wurde die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS) herangezo-
gen. Hier gehen alle Einrichtungen ein, die entsprechend der Vorgaben des Kerndatensatzes Sucht
(KDS) dokumentieren und die Daten dem Institut fiir Therapieforschung (IFT) zur Auswertung zur Ver-
fligung stellen. Das deutsche Suchthilfesystem wird damit jedoch noch nicht vollstiandig abgebildet,
denn gemaR des Registers fiir Facheinrichtungen der Suchtkrankenhilfe des IFT nehmen nur 69-74%
der ambulanten (n=779) und 43-48% der stationdren (n=157) Einrichtungen daran teil (Pfeiffer-
Gerschel, Kunzel, & Steppan, 2011). Die Statistik lieferte jedoch die zum Zeitpunkt der Antragstellung
bestmogliche zur Verfligung stehende Datengrundlage zur Schatzung der Grundgesamtheit, d.h. der
Patientinnen und Patienten, die in den Mitgliedskliniken des buss und FVS behandelt werden. Diese
bilden nur einen Ausschnitt der in Deutschland in einem Jahr durchgefiihrten stationdren Entwdh-
nungsbehandlungen. Allein tber die Deutsche Rentenversicherung wurden im Jahr 2014 ca. 37.000
stationdre Entwohnungsbehandlungen abgerechnet (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2016), von

denen die Uberwiegende Anzahl aufgrund einer Alkoholdiagnose gewahrt wurde.

Laut dem Tabellenband fiir stationdre Reha-Einrichtungen der DSHS (http://www.suchthilfestatis-

tik.de/download.html) fiir den Bereich der stationdren Alkoholentwéhnung (Hauptdiagnose nach ICD

10: F10) erhielten im Jahr 2011 insgesamt 14.363 Personen eine stationdre Suchtrehabilitation. In
diese Aufstellung gingen Daten von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus insgesamt 120 Kliniken

mit ein.

Da sich die Datenerhebung der Studie auf einen Halbjahreszeitraum beschrédnken sollte, wurde die

Fallzahl geteilt (N = 7.182). Diese bildet die Basis fiir die Fallzahlkalkulation der Non-Response-Befra-
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gung. Da die Teilnahme an der Routine-Katamnese-Befragung freiwillig ist und einer Einverstandniser-
klarung bedarf, war davon auszugehen, dass nicht alle behandelten Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden ihr Einverstandnis zur Befragung geben wiirden. Auf Basis praktischer Erfahrungen verschiede-
ner Kliniken wurde ermittelt, dass ca. 95% der behandelten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ei-
nes Entlassungsjahrgangs ihr Einverstandnis flr die Katamnese-Befragung geben. Bezogen auf die ge-
schatzte Grundgesamtheit von 7.182 Fallen pro Halbjahr verbleiben somit rund 6.800 Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden, die 12 Monate nach ihrem stationdren Aufenthalt einen Katamnese-Fragebo-
gen erhalten. Diese stellten (bezogen auf die DSHS-Suchthilfestatistik) die Grundgesamtheit der Kata-
mnese-Stichprobe eines Halbjahreszeitraumes dar. Auf Basis verschiedener Katamnesestudien der
Fachverbande (Missel et al., 2013) wurde angenommen, dass ca. 45% der stationdr behandelten Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden den Katamnese-Fragebogen ausgefillt zuriicksenden (Early-Res-
ponder). Somit wiirden 55 %, d.h. 3.740 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden verbleiben, die nicht
antworten (primare Non-Responder) und im Rahmen der Non-Response-Studie nachbefragt werden

konnten.

2.2.2 Kalkulation der zu befragenden Fdlle

Ausgehend von den Zielstellungen der Studie sollte eine ausreichend groRe Stichprobe aus den pri-
maren Non-Respondern gezogen werden, um eine Fallzahl zu realisieren, die eine moglichst vielfaltige
Analyse der erhobenen Daten zulasst. Die Kalkulation der mindestens bendtigten Fallzahl basierte auf
der Auswertung des primaren Endpunktes, der die Haufigkeitsverhaltnisse der Abstinenz von Early -
und Late-Respondern vergleicht. Konkret wird die HO-Hypothese, Gleichheit der Abstinenzquote von
Early- und Late-Respondern auf einem 5 %-Niveau (Fehler 1. Art, zweiseitig) mit einer Teststarke von
80 % statistisch geprift. Um einen Unterschied in den Abstinenzquoten von 10 % (geringer Effekt) zwi-
schen der Gruppe der Early- und Late-Respondern feststellen zu kdnnen, war somit eine Fallzahl von
210 Personen in der Gruppe der Late-Respondern notig, vorausgesetzt die Gruppe der Early-Respon-
der ist mit ca. 2.600 Personen besetzt (Allocation ratio N2/N1=0.08). Um Subgruppenanalysen mit ei-
ner ausreichend groRRen Zellbesetzung durchfiihren zu kénnen, wurde angestrebt, eine Fallzahl von

N >= 300 in der Gruppe der Late-Responder zu realisieren.

Fir die Stichprobenbestimmung wurde davon ausgegangen, dass in der ersten schriftlichen Non-
Response-Befragung ca. 10-15 % und in der zweiten telefonischen Befragung ca. 5-10 % der priméren
Non-Responder antworten werden (siehe Tabelle 5 auf der nachsten Seite). Ausgehend von diesen
geschéatzten Response-Quoten auf die Non-Response-Befragung wurde ermittelt, dass n = 2.100 Non-
Responder befragt werden miissen, um die gewiinschte Fallzahl von n = 300 Late-Respondern zu er-

reichen.
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zu befragende geschatzte

Befragungsphase Non-Responder Responsequote 4
1. Non-Response-Befragung o
(schriftlich/online) 2.100 10-15% 210-315
2. Non-Response-Befragung 1.785 - 1.890 5-10% 89 - 189
(telefonisch)
Gesamt: erreichte Non-Responder (Late-Responder) 299 - 504

Tabelle 5: Fallzahlkalkulation

Bei einer angenommenen primaren Non-Response-Quote von 55 % bei der Katamnese-Befragung
mussten rund 3.800 Rehabilitanden in der 6-monatigen Rekrutierungsphase ihr Einverstandnis fir die
potentielle Teilnahme an der Katamnese-Befragung geben. Damit werden in der Studie Angaben von
rund 50 % der Grundgesamtheit der Katamnese-Stichprobe eines Behandlungshalbjahres (bezogen auf
die DSHS-Suchthilfestatistik) erfasst. Eingeschlossen werden alle zur stationaren Alkoholentwéhnungs-
behandlung aufgenommenen Rehabilitanden, die ihr Einverstdandnis fiir die potentielle Teilnahme an

der Katamnese-Befragung, respektive Non-Response-Befragung geben.

2.2.3 Kalkulation der Studienkliniken

Bei einer durchschnittlich erwarteten Fallzahl von 150 — 190 potentiellen Studienteilnehmenden pro
Klinik sollten fir die Rekrutierung von Studienteilnehmenden ca. 20 — 25 Studienkliniken gewonnen
werden. Bei der Auswahl der Kliniken sollte beriicksichtigt werden, dass moglichst unterschiedliche
Einrichtungen bezogen auf Tragerschaft und KlinikgréRe aus dem gesamten Bundesgebiet in die Studie

einbezogen werden.

2.3 Einschlusskriterien

2.3.1 Studienkliniken

Im Mittelpunkt der Studie steht die Wirksamkeit der stationdren Alkoholentwéhnungsbehandlung.
Aus diesem Grund wurden in die Studie nur Einrichtungen eingeschlossen, die Alkoholabhangige sta-
tionar behandeln. Tageskliniken und ganztagige ambulante Einrichtungen wurden von der Teilnahme
an der Studie ausgeschlossen. Weiterhin wurden ausschlieBlich Kliniken in die Studie einbezogen, die
bereits routinemaRig eine 12-Monatskatamnese als Vollerhebung bei allen entlassenen Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden durchfiihren und diesbeziiglich Gber praktische Erfahrungen und etablierte
Ablaufe verfligen. Der Zugang und die Akquise der Studienkliniken erfolgte lber die in der Studie ein-
gebundenen kooperierenden Fachverbande (Fachverband Sucht — FVS e.V., Bundesverband fiir statio-

nare Suchthilfe — buss e.V.).
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2.3.2 Studienteilnehmende
In Abstimmung mit dem Projektbeirat wurden folgende Einschlusskriterien fiir potenzielle Studienteil-

nehmende festgelegt:

o Volljahrigkeit

e Behandlungsdiagnose F 10.2 (Alkoholabhangigkeitssyndrom)

e aufgenommen im Rekrutierungszeitraum (01.11.2014 — 31.05.2015)
e ausreichende deutsche Sprachkenntnisse (lesen, schreiben)

e informierte Einwilligung in die Studie liegt vor
Ausschlusskriterien

e Aufnahme in die Klinik vor Beginn oder nach Ende des Rekrutierungszeitraums
e Andere Hauptdiagnosen

e Studienteilnahme wahrend des Studienzeitraums widerrufen

Daten von Studienteilnehmenden, die wahrend der Befragung der Charité ihre Teilnahme verweigern,

werden von den Auswertungen ausgeschlossen.

2.4 Datengrundlage und Erhebungsinstrumente

Der Deutsche Kerndatensatz Sucht (KDS) wird vom Fachausschuss Statistik der Deutschen Hauptstelle
flr Suchtfragen als Basis zur Dokumentation im Suchtbereich empfohlen (Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V., 2008). Er wird in vielen Einrichtungen als eine einheitliche Basisdokumentation in
diesem Bereich eingesetzt und ist eine Voraussetzung, dass Daten aus Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe in die Deutsche Suchthilfestatistik eingehen kénnen (ebd.). Fiir die Studie werden soziodemo-
graphische Daten und Prozessmerkmale der Behandlung im Format des KDS aus den beteiligten Studi-
enkliniken verwendet. Die Katamnese in den teilnehmenden Einrichtungen wird gemaR dem von der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen entwickelten Katamnesemodul des Kerndatensatzes Sucht
durchgefiihrt und liegt flr alle Studienkliniken in einheitlicher Form vor, was die Zusammenfiihrung,
Aufbereitung und Auswertung der Daten erleichtert. Tabelle 6 (auf der nachsten Seite) zeigt die im
Projekt zur Verfligung stehende Datengrundlage und die entsprechenden Erhebungsinstrumente. Fir
die beiden erwdhnten Instrumente wird auf die Originalpublikation verwiesen, da eine elaborierte Dar-
stellung an dieser Stelle nicht zielflihrend ist und den Rahmen der vorliegenden Arbeit (ibersteigen
wirde. Die Darstellung der Erhebungsinstrumente konzentriert sich deshalb in den folgenden Ab-

schnitten des Kapitels auf eine Vorstellung der in der Studie entwickelten Instrumente.
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Datenerhebungen und -instrumente Erhebungsmethoden

Routinedokumentation (KDS-K) pro Behand- - wird in der Klinik obligatorisch fiir jeden Rehabilitan-
lungsfall in der Rehabilitationseinrichtung: den zu Reha-Beginn und im Verlauf erhoben
Soziodemografische Merkmale, Prozessmerk- - liegt fiir alle eingeschlossene Studienteilnehmenden
male des Reha-Aufenthaltes vor

Standard-Katamnese-Befragung (KDS-Kat): - schriftliche Befragung mit einmaliger Erinnerung
DHS-Standard, Langversion mit ca. 50 Items, - postalischer Versand

6 Seiten

1. Non-Response-Befragung: - schriftliche Befragung mit zweimaliger Erinnerung
Kurzfragebogen mit Items zu Non-Response- - postalischer_Versand _ ) )
Verhalten und zur aktuellen Situation (Konsum- | - Nutzung weiterer Medien (E-Mail, SMS) zur Erhohung
verhalten, berufliche und soziale Situation); 10 der Response-Quote

Items - alternative Mdglichkeit der Online-Befragung fir jeden

angeschriebenen und erinnerten Teilnehmenden

2. Non-Response-Befragung: - standardisierte telefonische Befragung
Interviewleitfaden und Kurzfragebogen mit - fiinf Kontaktversuche zu unterschiedlichen Tageszei-
Items zu Non-Response-Verhalten und zur ak- ten, Wochentagen und am Wochenende

tuellen Situation (Konsumverhalten, berufl. und
soziale Situation), 10 ltems

Befragung der teilnehmenden Studienkliniken | - Online-Befragung mit einem standardisierten Instru-

Ablauf der Routinekatamnese (Information der ment
Rehabilitanden und Durchfiihrung der Katam-
nese), eingesetzte Befragungs-Modi

Tabelle 6: Ubersicht der Datenerhebungen sowie der eingesetzten Instrumente und Methoden

GemaR der Studieninformation und Einwilligungserklarung wurde Studienteilnehmenden zugesichert,
der Teilnahme an der Studie zu widersprechen. Dabei wurde ausdriicklich hervorgehoben, dass der
Widerspruch ohne Angabe von Grinden und zu jeder Zeit moglich ist. Aus diesem Grund wurde aus
forschungsethischen Aspekten auf Konvertierungsversuche im Rahmen der Befragungsphasen verzich-
tet und damit gewahrleistet, dass die Teilnehmenden nicht unter Druck gesetzt wurden und die Teil-

nahme freiwillig erfolgte.

2.4.1 Entwicklung des Non-Response-Fragebogens

In Studien konnte gezeigt werden, dass die Gestaltung und die Lange eines Fragebogens einen bedeu-
tenden Einfluss auf das Antwortverhalten von Studienteilnehmenden haben kann (Edwards et al.,
2009). So kann ein sehr langes Erhebungsinstrument einen erhohten Unit-Non-Response oder ltem-
Non-Response provozieren (ebd.). Ein Ziel der Non-Responder-Studie bestand darin, die Ricklaufe der
Routine-Katamnese zu erhéhen sowie vorher nicht erreichte Gruppen (primére Non-Responder) doch
noch zu erreichen. Um der oben genannten Herausforderung zu begegnen, wurde deshalb in einem
mehrstufigen Prozess ein Kurzbefragungsinstrument fiir die Non-Responder-Studie entwickelt. Das In-

strument sollte sich dabei Items des Katamnesemoduls des Kerndatensatz Sucht (KDS-Kat) bedienen,
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um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den jahrlichen Katamnese-Erhebungen auf Verbandsebene
gewahrleisten zu kdnnen. Zunachst wurde im Expertenbeirat der Studie eine Vorauswahl von Items
getroffen und diskutiert. Dabei ging es darum, welche zentralen Outcomes im finalen Instrument vor-
liegen sollten. In einem zweiten Schritt wurden dann Items entwickelt, um die sekundare Zielstellung

der Studie (Ableitungen von Empfehlungen zur Optimierung der Routine-Katamnese) zu bearbeiten.

Aus diesem Prozess ging eine zweiseitige Pilotversion des Fragebogens mit 10 Items hervor, die im
Dezember 2015 im Rahmen von Fokusgruppenbefragungen mit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
einer stationaren Alkoholentwdhnungsbehandlung in einer der beteiligten Studienkliniken getestet
wurde (zwei Gruppen mit jeweils sechs Personen). Ziel der Fokusgruppenbefragungen war die Prifung
der Pilotversion des Befragungsinstruments auf Verstandlichkeit bei der Zielgruppe und Vollstandigkeit

der vorgegebenen Antwortformate der ltems.

Nach einer anschlieBenden Uberarbeitung wurde der Kurzfragebogen finalisiert und im Expertenbeirat
verabschiedet, sodass dieser zur Non-Response-Befragung eingesetzt werden konnte. Der finale Fra-

gebogen besteht aus drei Seiten und enthalt 10 Items (siehe Anhang: 10.1 Non-Response-Fragebogen).
Erfassung der Griinde fiir primare Non-Response (sekundare ZielgroRe)

Um mogliche MaBnahmen zur Verbesserung der Ricklaufquoten in der Routinekatamnese aus den
Ergebnissen der Studie abzuleiten, wurden u.a. die Griinde fiir das Non-Response-Verhalten bei den
Late-Respondern sowie mogliche Verbesserungen seitens der Late-Responder erhoben. Der einge-
setzte Non-Responder-Fragebogen enthielt zu jeder dieser Fragen jeweils ein Item, dessen Antwortka-
tegorien als Mehrfachauswahl angelegt waren. Zusatzlich hatten die Studienteilnehmenden die Mdog-
lichkeit, mit einer Freitext-Antwort weitere nicht aufgefiihrte Griinde bzw. Verbesserungsvorschlage

mitzuteilen (siehe Anhang: 10.1 Non-Response-Fragebogen).

Tabelle 7 (auf der nachsten Seite) zeigt die moéglichen Antworten auf das Item , Warum haben Sie den
Fragebogen aus lhrer Klinik bisher nicht ausgefiillt und/oder zuriickgeschickt?” im eingesetzten Kurz-
befragungsinstrument der Charité. Die Auspragungen dieses ltems wurden mit dem Projektbeirat ab-

gestimmt und konsentiert.
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Vorgegebene Antwortmaoglichkeiten: Griinde fiir Non-Response

Durch meine Abstinenz habe ich mit dieser Lebensphase abgeschlossen.

Gesundheitliche Probleme haben mich davon abgehalten, den Fragebogen auszufiillen.

Die Fragen waren mir unangenehm.

Ich halte den Fragebogen fiir unnitz.

Der Fragebogen war mir zu lang.

Die Fragen waren mir unverstandlich.

Ich habe keinen Fragebogen bekommen.

Es fehlte ein frankierter Riickumschlag.

Der Fragebogen war nicht anonymisiert.

Mir wurde von der Teilnahme abgeraten.

Ich habe den Fragebogen verlegt.

Ich war zu sehr mit anderen Dingen beschaftigt oder habe vergessen den Fragebogen auszufillen.

anderer Grund: (Freitext-Eingabe war méglich)

Ich méchte meine Griinde nicht nennen.

Tabelle 7: Auflistung der Antwortvorgaben zu Griinden fiir die primdre Non-Response im Kurzbefragungsinstru-
ment

Tabelle 8 zeigt die moglichen Antworten auf das Item ,, Was hdtte Sie dabei unterstiitzt den Fragebogen
aus der Klinik auszufiillen und zuriickzusenden?” im eingesetzten Kurzbefragungsinstrument der Cha-
rité. Die Auspragungen dieses Items wurden ebenfalls mit dem Projektbeirat abgestimmt und konsen-

tiert.

Vorgegebene Antwortmoglichkeiten: Response-Hilfen

mehr Informationen Uber die Befragung (z. B. Informationsveranstaltung oder Gesprach
in der Klinik)

eine Erinnerung an den Fragebogen (z. B. per SMS oder E-Mail)

eine Ubersichtlichere Gestaltung des Fragebogens

verstandlichere Fragen

die Moglichkeit den Fragebogen im Internet auszufillen

die Moglichkeit die Fragen in einem personlichen oder telefonischen Gesprach zu beantworten

ein Fragebogen in einer anderen Sprache (z. B. tirkisch, russisch, englisch ...)

sonstiges: (Freitext-Eingabe war méglich)

Tabelle 8: Auflistung der Antwortvorgaben zu den Response-Hilfen im Kurzbefragungsinstrument
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2.4.2 Online-Befragung der primdren Non-Responder

Wie schon weiter oben beschrieben (siehe 2.1 Studiendesign) wurde fiir die Studie eine multimodale
Befragung vorgesehen. Der oben beschriebene Kurzfragebogen wurde liber einen Anbieter fiir Online-
Befragungen (www.soscisurvey.de) in einer Online-Version programmiert und angeboten. Der Zugang
zur Befragung konnte mittels individuellen Zugangs-Code fiir jeden angeschriebenen Teilnehmenden
komplett anonym erfolgen. Gleichzeitig konnte so ausgeschlossen werden, dass Studienteilnehmende
auf unzuldssige Weise mehrfach an der Befragung teilnehmen. Die Online-Variante des Kurzfragebo-
gens wurde in der gleichen Item-Reihenfolge wie die Papier-Version umgesetzt. Ebenso wie in einer
Papier-Version hatten die Teilnehmenden die Méglichkeit zum Item-Non-Response. Der Online-Frage-
bogen wurde so umgesetzt, dass durch die Gestaltung der Fragen keine Antworten erzwungen werden

konnten.

2.4.3 Telefonische Befragung der primcren Non-Responder
Auf der Grundlage von Literaturanalysen, Erfahrungen der Studienkliniken und unter Verwendung des
entwickelten Kurzbefragungsinstrumentes wurde ein Interviewleitfaden zur computerunterstitzten

Telefonbefragung (CATI) von nicht-antwortenden Studienteilnehmenden entwickelt.

Moglichen Verzerrungen bei der telefonischen Befragung wurde durch eine mehrmalige Interviewer-
schulung entgegengewirkt. Neben grundsatzlichen Fragen zum zeitlich standardisierten Befragungsab-
lauf, zu datenschutzrechtlichen und forschungsethischen Aspekten im Umgang mit den Interviewten
sowie zur einheitlichen Dokumentation der erhobenen Befragungsdaten wurde so sichergestellt, dass
durch das Befragungsverhalten der Interviewer beim Telefonat keine unzuldssige Verzerrung des Ant-
wortverhaltens (z.B. durch Hervorhebung bestimmter Items) vorgenommen wurde. Alle befragten Stu-
dienteilnehmenden bekamen den zugrundliegenden Fragebogen in der gleichen Reihenfolge und Voll-

standigkeit prasentiert, wie es auch in der postalischen bzw. Online-Variante der Fall gewesen ist.

Trotz aller Sorgfalt bei der Planung und Durchfiihrung der telefonischen Befragung lassen sich die
grundsatzlichen Unterschiede zur postalischen Befragung nicht umgehen. Es handelt sich dabei um
einen anderen Antwortmodus. Durch den interaktiveren Charakter der Befragung kann es unter Um-
standen eher zu einem Unit-Non-Response kommen, als dies bei schriftlichen Befragungen der Fall ist.
Auch kénnen Faktoren wie z.B. die Aufmerksamkeitsspanne des Befragten oder die Umstdnde, in de-
nen sich der Befragte beim Telefonieren befindet, einen Einfluss auf die Befragung haben. Diese durch
den Modus bedingten Verzerrungen kénnen bei der telefonischen Befragung nicht ausgeschlossen
werden. Durch die oben genannten MaRnahmen bei der Planung und Durchfihrung der Befragung

wurde versucht, diesen moéglichen Verzerrungen Rechnung zu tragen.

28



2.4.4 Befragung zum Katamneseablauf in den beteiligten Kliniken

Um standardisiert zu erfassen, wie die Routinekatamnese in den beteiligten Studienkliniken ablauft,
wurde eine Online-Befragung durchgefiihrt. Die Grundlage fiir die Befragung bildeten die Diskussion
mit Experten der Suchthilfe auf den Treffen des Projektbeirats sowie Erfahrungen beteiligter Kliniken.
Von Interesse war es zu erfahren, wie Rehabilitandinnen und Rehabilitanden Gber die Katamnese in-
formiert und vorbereitet werden, welche Instrumente zur Katamnese eingesetzt werden, welchen Be-
fragungsmodi angeboten werden, wie die zeitliche Befragungsroutine sich in den Kliniken gestaltet
sowie welche Personen fiir die Katamnese verantwortlich sind und welche weiteren Schritte in den
Kliniken mit der Routinekatamnese einhergehen. Die in der Befragung eingesetzten Items wurden mit
dem Projektbeirat abgestimmt. Die Riickmeldungen der Kliniken auf die Befragung wurden deskriptiv
ausgewertet. Freitext-Angaben wurden inhaltsanalytisch kategorisiert, um im Anschluss ebenfalls in
die deskriptive Auswertung eingehen zu kénnen. Eine Aufstellung der Variablen des Instruments kann

dem Anhang dieses Berichts entnommen werden (siehe 10.2 Klinik-Befragung zur Katamnese).
Indizierung des Katamnese-Aufwands pro Fall

Die Ergebnisse der Klinik-Befragung zur Routine-Katamnese gehen zusammen mit Angaben zu Behand-
lungsplatzen in die Untersuchung der Klinikmerkmale mit ein. Aus einzelnen Klinikmerkmalen wird zu-
satzlich ein Index gebildet, der den Aufwand der einzelnen Klinik bei der Routinekatamnese abbilden
soll. Als Katamnese-Aufwand wird der organisatorische und zeitliche Aufwand einer Klinik im Rahmen
der Routinekatamnese bezeichnet. Da der zeitliche Aufwand pro Katamnese-Fall nicht direkt abgefragt
wurde und dariber hinaus auch schwer abzuschatzen ist, wird der Katamnese-Aufwand in der vorlie-
genden Untersuchung (iber einen gewichteten additiven Index aus vier Variablen abgebildet (Tabelle
9) und am Ende durch die Anzahl der einbezogenen Variablen geteilt. Dabei werden sowohl Variablen
einbezogen, die direkt die Durchfiihrung der Katamnese-Befragung betreffen, als auch indirekt einen
Mehraufwand der Klinik abbilden (Kontaktaufnahme mit ehemals Behandelten nach der Entlassung
aus der Klinik). Fir jede Klinik ergibt sich so ein Indexwert zwischen 0 und 1 aus den unten genannten
Variablen. Durch die Aufsummierung wird dem Umstand Rechnung getragen, dass sich der Aufwand
pro Katamnese-Fall erhoht, je mehr Schritte mit der Routinekatamnese verbunden sind. Gleichzeitig
kénnen sich durch die Aufsummierung einzelne Faktoren des Index gegenseitig kompensieren. Zum
Beispiel kann die Durchfiihrung einer telefonischen Nachfassaktion eine verringerte Anzahl des Erin-

nerungsversands aufwiegen. Der Index (I) folgt der Bildungsvorschrift:
[=(V_1*1)+(V_2*0,5)+(V_3*1)+(V _4*1)/4

Tabelle 9 (auf der nachsten Seite) zeigt die in den Index einbezogen Variablen und ihre Gewichtung.
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Variablen-

Name VELEL(S Kodierung Gewichtung
V_1 Werden bei Non-Response auf die erste Ka- | Nein=0 einfach
tamnese Erinnerungen versendet? Ja=1
V_2 Wie oft wird per Post an die Riicksendung | Anzahl der Erinne- | 0,5-fach
der Katamnese erinnert? rungen (0 - 2)
V_3 Telefonisches Nachfassen? Nein=0 einfach
Ja=1
V_ 4 Nimmt die Reha-Klinik zwischen Reha-Ende | Nein=0 einfach
und Katamneseversand Kontakt mitden Pa- | Ja=1
tienten auf?

Tabelle 9: Variablen des Index fiir den Katamneseaufwand der Kliniken und deren Gewichtung

2.5 Statistische Analysen und Auswertungen

2.5.1 Deskription auf Personenebene

Zur deskriptiven Beschreibung der Daten werden Haufigkeiten, relative Haufigkeiten und Durch-
schnittswerte berichtet. Die Beschreibung der Daten erfolgt dabei getrennt nach Antwortstatus (Res-
ponder vs. Non-Responder, Early- vs. Late- vs. Non-Responder; Klinikbefragung vs. Charité Post oder
Online vs. Charité Telefon) und nach Abstinenzstatus (abstinent seit Entlassung, abstinent letzte 30
Tage, riickfallig) getrennt. Alle Werte fir die deskriptiven Darstellungen werden mit Hilfe der Software
IBM SPSS in der Version 24 berechnet. Auf die Testung von Gruppenunterschieden (Chi-Quadrat-Test
oder t-Test) wird verzichtet, da diese Tests keine verlassliche Auskunft Gber den Zusammenhang zwi-
schen Gruppenzugehdorigkeit und Eigenschaften der Personen geben kdnnen. Hierzu werden die unten

beschriebenen logistischen Regressionsanalysen durchgefiihrt.

2.5.2 Analytische Auswertungen auf Personenebene

Um (signifikante) Unterschiede in den soziodemographischen und behandlungsspezifischen Eigen-
schaften in Bezug auf das Antwortverhalten bzw. auf die Abstinenz zu ermitteln, werden multiple lo-
gistische Regressionsanalysen durchgefiihrt. Abhangige Variable (AV, Kriterium) ist der Respondersta-
tus (ja/nein) oder der Abstinenzstatus (ja/nein). Sowohl Responderstatus als auch Abstinenzstatus
werden dichotom kategorisiert. Als unabhangige Variablen (UV, Pradiktor) werden folgende Variablen
in die Regressionsanalyse aufgenommen: Alter (zentriert am Mittelwert), Geschlecht, Beziehungssta-

tus (feste Beziehung, keine feste Beziehung), Erwerbsstatus zu Beginn der Behandlung (erwerbstétig,

30



erwerbslos, nicht erwerbstatig), Art der Behandlungsbeendigung (planmaRig, Abbruch durch Klink, Ab-
bruch durch Patient, verlegt) und Anzahl der Vorbehandlungen (Entzug bzw. Entgiftungen). Studien-
teilnehmende, deren Werte fir eine der vorgenannten Pradiktoren fehlten, werden in der Regressi-
onsanalyse nicht bericksichtigt. Alle Regressionsanalysen werden mit Hilfe der Analyse-Software
STATA in der Version 14.2 durchgefiihrt. Zur Verdeutlichung und Vereinfachung der Interpretation der
Regressionsmodelle werden sogenannte ,, pradizierte Wahrscheinlichkeiten” berechnet, d.h. die Wahr-
scheinlichkeit die Katamnese zu beantworten, wenn bestimmte Eigenschaften auf der Personenebene
bzw. deren Kombinationen vorliegen (z.B. Geschlecht ménnlich und feste Beziehung). Diese Zusam-

menhdnge werden in Grafiken abgebildet.

2.5.3 Deskription der Klinikeigenschaften

Der vorliegende Bericht enthalt drei verschiedene Informationen {iber die an der Studie beteiligten
Kliniken. Es wird (a) von den allgemeinen Merkmalen der beteiligten Kliniken (KlinikgroRe, Anzahl der
behandelten Indikationen) berichtet und (b) die Merkmale der Routinekatamnese in den Kliniken dar-
gestellt sowie (c) die Quoten der Kliniken in Bezug auf die einzelnen Phasen der Studien berichtet. Alle
erwdhnten Daten werden mittels absoluter und relativer Haufigkeiten deskriptiv dargestellt. Auswer-

tung (a) und (b) finden sich im Ergebnisteil und Auswertung (c) im Anhang des Berichts.

2.5.4 Non-Response-Fragen

Die in das Erhebungsinstrument aufgenommenen ltems zu den Grinden der primaren Non-Response
sowie moglichen Hilfen, um primare Non-Response zu vermeiden werden aufbereitet und deskriptiv
ausgewertet. Flr beide Items erfolgen Auswertungen der Haufigkeiten und eine entsprechende Dar-

stellung im Ergebnisteil.

Beide Items enthalten auch Mdglichkeiten zur freitextlichen Antwort. Bevor diese Antworten in die
Auswertung einbezogen werden, wird eine Kategorisierung in Anlehnung an die quantitative Inhalts-
analyse vorgenommen (Atteslander, 2010). Die Kategorisierung der Items wird auf den folgenden Sei-

ten dargestellt.
Kategorisierung der Griinde fiir Non-Response

Die Grundgesamtheit fiir die Auswertung des Items ,,Griinde flir Non-Response” stellen alle Late-Res-
ponder Datensatze dar. Aus dieser Grundgesamtheit ergibt sich eine Stichprobe derjenigen Daten-
satze, die Gberhaupt Angaben zu dieser Frage beinhalten. Diese Stichprobe wird der Auswertung zu-
gefiihrt. Fir die Kategorienbildung wird ein induktives Vorgehen gewahlt, das heiRt, dass das Material
ohne expliziten Theoriebezug untersucht und beschrieben wird (Atteslander, 2010). Aus anderen Stu-

dien sind bereits mogliche Griinde flir Non-Response bekannt (z. B. gesundheitliche Probleme, inhalt-
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liche Fragen, Zeitmangel, personliche Griinde). Auf Basis der gesichteten Literatur wurden sieben Ka-

tegorien aufgestellt, denen 13 der vorgegebenen Antwortmoglichkeiten des Items zugeordnet wur-

den. Die freitextlichen Nennungen dieses Items wurden gesichtet und anschlieRend ebenfalls einer der

sieben Kategorie zugeordnet. Tabelle 10 flhrt das verwendete Kategoriensystem auf.

Kategorie Inhalt der Kategorie

Formale Griinde

Griinde, die mit formalen Aspekten der Befragung in Zusammenhang stehen:

- Lange des Fragebogens
- fehlende Anonymisierung
- unverstandliche Sprache.

Inhaltliche
Griinde

Griinde, die mit dem Inhalt des Befragungsinstrumentes zusammenhéangen:

- unklarer Nutzen des Fragebogens
- AuBerungen zur Unzufriedenheit mit dem Inhalt des Fragebogens
- AuRerung, dass die Fragen unangenehm seien

Organisatorische
Grinde

Griinde, die in Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Befragung stehen:

- Fehlen eines Riickumschlags

- Beteuerung den Fragebogen bereits abgeschickt zu haben

- nicht funktionierende Online-Befragung

- Umzug oder die Abwesenheit von zuhause (Fragebogen nicht erhalten)

Gesundheitliche
Grinde

gesundheitlichen Griinde der Befragten fiir die Nicht-Antwort:

- Angegebene somatische und psychische Erkrankungen
- Ruckfalligkeit als gesundheitlicher Grund fiir Non-Response

Zeitmangel / Prio-
risierung

Nennungen, die auf eine Priorisierung oder einen Zeitmangel hinwiesen:

- erlebter Stress im Beruf oder Alltag
- AuRerungen, dass familidre oder andere Dinge Vorrang haben

Personliche
Grinde

Griinde, die die Einstellungen, Motivationslagen und Kompetenzen der Person
betreffen:

- Aussagen, mit der Lebensphase abgeschlossen zu haben

- mochte Griinde nicht nennen

- Angaben, desinteressiert oder demotiviert zu sein

- Unzufriedenheit mit Behandlung

- eigenes Sprachverstandnis nicht ausreichend

Sonstige Griinde

Hier finden sich weitere Griinde, die nicht in die bestehenden Kategorien zuge-
ordnet werden konnten und nicht zahlreich genug waren, um eine eigene Ka-
tegorie zu bilden. Dabei handelte es sich um AuRerungen Uber Trauerfille in
der Familie, eine komplizierte private Situation sowie private Probleme.

Tabelle 10: Griinde fiir Non-Response, Kategoriensystem
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Kategorisierung der Response-Hilfen

Um mogliche Optimierungspotentiale der Routinekatamnese in Bezug auf die Erhéhung der Antwort-

guote bei schwer zu erreichenden Teilnehmenden zu entdecken, wurden Studienteilnehmende direkt

nach moglichen Hilfen zur Steigerung der Antwortrate befragt. Dabei waren neben direkten Antwort-

vorgaben auch freitextliche Antworten moglich. Damit eine Auswertung méglich wird, wird eine Kate-

gorisierung dieser freitextlichen Antworten in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse vorgenom-

men. Fir diese Kategorisierung wird ein deduktives Vorgehen in Anlehnung an die schon vorhandenen

Antwortmoglichkeiten des Items gewahlt. Dieses Kategoriensystem wird bei Bedarf durch eine induk-

tive Kategorienbildung aus dem Material heraus erganzt.

Insgesamt wurden nach Sichtung und Zuordnung der freitextlichen Antworten acht Auswertungs-Ka-

tegorien flr dieses Item gebildet (siehe Tabelle 11).

Kategorie Inhalt der Kategorie

Hilfen, durch den Einsatz anderer Modalitaten als die postalische Befragung:

andere Ant-
wortmodi

- Telefon-Katamnese
- Online-Katamnese
- Beantwortung der Fragen in einem persénlichen Gesprach

Anfrage/Erinne-
rung der Klinik

Hilfe durch erneute Kontaktaufnahme der Klinik
- Telefonische Erinnerung
- Erinnerung per SMS / Erinnerung per E-Mail

Fragebogen an-
ders gestalten

Hilfen durch eine andere Gestaltung des eingesetzten Fragebogens:

- Kdlrzerer Fragebogen
- Ubersichtlichere Gestaltung, einfacher ausfiillbar
- Individuellere Fragen, mehr Freitext-Angaben

mehr Informati-
onen Uber Kata-
mnese

Bessere Information liber den Sinn und Zweck der Katamnese
- Informationsveranstaltung in der Klinik
- Personliches Gesprach in der Klinik

mehr Zeit/An-
trieb

Persdnliche Ressourcen des Befragten:
- Mebhr Zeit
- Hohere Motivation

Fragebogen in
anderer Sprache

Befragte gaben an, dass ein anderssprachiges Katamneseinstrument hilfreich fir

sie sein konnte.

Hilfe beim Aus-
fullen

Bei den hier zugeordneten Nennungen gaben Befragte an, Hilfe beim Ausfiillen des

Bogens von Angehdrigen oder Betreuern zu bendtigen.

sonstige Hilfen

In dieser Kategorie wurden Hilfen zusammengefasst, die nicht in die bestehenden
Kategorien zugeordnet werden konnten und nicht zahlreich genug waren, um ei-
gene Kategorien zu bilden. Dabei handelte es sich um Hilfen durch eine bessere
Behandlung in der Klinik, Adressweiterleitungen, ein besseres Outcome der Be-

handlung oder Hilfen im personlichen Alltag.

Tabelle 11: Response-Hilfen, Kategoriensystem
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3. Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan

3.1 Erreichte Ziele

Im folgenden Abschnitt wird der Status der Zielerreichung der in Kapitel 1 vorgestellten Ziele und Teil-

ziele dargestellt. Dazu wird die Zielerreichung am festgelegten Zielindikator geprift und anschlieBend

bewertet.

Ziel 1:

Nachbefragung von Non-Respondern (Durchfiihrung einer Non-Response-Befra-
gung)

Zielindikator:

Quote der erreichten Non-Responder liegt bei mindestens 15 %

Zielerreichung:

Ja. Die Quote der erreichten primaren Non-Responder liegt bei 17,6 % (siehe Ka-
pitel 4).

Ziel 2:

Ableitung von Empfehlungen zur Erhéhung der Responsequoten der Routine-Ka-
tamnese

Zielindikator:

Empfehlungen zu Erhebungsinstrumenten und —methoden sind vorhanden

Zielerreichung:

Ja. In Kapitel 8 dieses Berichts werden Empfehlungen fiir die Durchfiihrung der
Routinekatamnese formuliert, die sich aus den Ergebnissen der Non-Responder-
Befragung ableiten.

Teilziel 1:

Informationen Gber Outcome-Parameter der Late-Responder erlangen

Zielindikator:

Angaben zu Abstinenzverhalten, aktuellen sozialen und beruflichen Situation lie-
gen fir Late-Responder vor.

Zielerreichung:

Ja. Fiir die erreichten Late-Responder liegen die 0.g. Informationen vor. Die Er-
gebnisse werden in Kapitel 4 vorgestellt.

Teilziel 2:

Ermittlung von Unterschieden im Outcome bei Early-Respondern und Late-Res-
pondern

Zielindikator:

Valide gruppenspezifische Auswertungsergebnisse zu Abstinenzverhalten, aktu-
ellen sozialen und beruflichen Situation.

Zielerreichung:

Ja. Durch die erreichten Fallzahlen in der Nachbefragung liegt eine valide Basis
fr gruppenspezifische Auswertungen vor. Die Ergebnisse dieser Analysen finden
sich in Kapitel 4.
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Teilziel 3: Ermittlung von Unterschieden zwischen den Gruppen Early-, Late- und Non-Res-
pondern.

Valide gruppenspezifische Auswertungsergebnisse von soziodemografischen
Merkmalen und Prozessmerkmalen der Entwohnungsbehandlung

Zielindikator:

Ja. Fir alle eingeschlossenen Studienteilnehmenden in der Auswertungsstich-
probe liegen relevante soziodemografische und Prozessmerkmale in einheitli-
cher Form (DHS-Standard) vor. Die Ergebnisse der gruppenspezifischen Deskrip-
tionen werden in Kapitel 4 dargestellt.

Zielerreichung:

Alle im Forschungsantrag dargelegten Ziele und Teilziele der Studie wurden erreicht. Dem Ergebnisteil

dieses Berichts kénnen dariiber hinaus weitere Auswertungen entnommen werden.

3.2 Abweichungen zur Planung
Die im Projektantrag definierten Meilensteine wurden alle erreicht. Durch das aufwandige multizent-
rische Studiendesign bedingt, kam es jedoch im Projektverlauf zu mehreren Verzogerungen, sodass

einige der Meilensteine nicht im dafiir vorgesehenen Zeitraum erreicht werden konnten.

Das Projekt hatte eine geplante Gesamtlaufzeit von 30 Monaten. Geplanter Projektbeginn war Juli

2014. Das Projekt sollte im Dezember 2016 abgeschlossen werden.

Gewisse Vorarbeiten fiir die Projektdurchfiihrung wurden bereits vor dem offiziellen Projektbeginn
durch die Antragstellerin ibernommen. Hierzu zahlte die Erstellung des Datenschutzkonzepts inklusive
der Dokumente fiir die Teilnehmer (Informationsschreiben lber die Studie, Einverstandniserklarung)
gemeinsam mit dem Datenschutzbeauftragten der Charité. Die Rekrutierung der Studienkliniken durch
die kooperierenden Fachverbande sollte ebenfalls vor dem offiziellen Projektstart erfolgen, damit be-
reits mit dem Start des Projektes im Juli 2014 die Rekrutierung von Studienteilnehmenden beginnen
konnte. Fir den Start der Rekrutierungsphase musste das Ethikvotum der Charité abgewartet werden.
Dadurch verzogerte sich die Rekrutierung von Studienteilnehmenden. Die Rekrutierung fand abwei-
chend zum Projektplan im Zeitraum von November 2014 bis Mai 2015 statt. Der geplante sechsmona-
tige Rekrutierungszeitraum musste aufgrund einer geringeren Teilnahmebereitschaft als erwartet um
einen Monat verlangert werden, um die kalkulierte Fallzahl (Kapitel 2) zu erreichen. Gleichzeitig wurde

die Projektlaufzeit bis zum 30.04.2017 verldngert.

Im Jahr 2016 wurde eine kostenneutrale Verlangerung des Projektes bis zum 30.06.2017 beantragt, da
absehbar wurde, dass die Non-Responder-Befragung durch Verzégerungen im Projektverlauf nicht
zum geplanten Zeitpunkt abgeschlossen werden konnte. Alle darauffolgenden Arbeitspakete (Auswer-

tung, Berichtslegung) verzogerten sich in der Folge ebenfalls.
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Im Rahmen der Aufbereitung der Daten ergaben sich unvorhergesehene Verzogerungen bei der Da-
tensammlung aus den Studienkliniken, sodass mit der Auswertung der Ergebnisse erst spater begon-

nen werden konnte. Das Projekt wurde bis zum 30.09.17 verldngert.

Auf Initiative des Projektbeirats wurde ein Antrag auf eine weitere Verlangerung der Projektlaufzeit
gestellt. Mitglieder des Projektbeirates sollten vor der Einreichung des Abschlussberichts die Moglich-
keit bekommen, Anderungen oder Ergédnzungen einbringen zu kénnen. Nach Abstimmung mit dem
BMG wurde dieser Bitte stattgegeben und das Projekt bis zum 30.06.18 verlangert. Um die Ergebnisse
des Projektes einem Fachpublikum zu prasentieren und diese zu diskutieren, wurden dartber hinaus

neue Mittel fur das Projekt zur Verfligung gestellt.
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4. Ergebnisse

4.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung von Studienteilnehmenden fand von November 2014 bis Mai 2015 statt. Der ur-
spriinglich angedachte Rekrutierungszeitraum von sechs Monaten musste verlangert werden, da kurz
vor Ablauf des Rekrutierungszeitraums klar wurde, dass die angestrebten Fallzahlen in diesem Zeit-

raum nicht erreicht werden konnten (siehe Kapitel 3).

4.1.1 Rekrutierung von Studienkliniken

Um die bendtigten Fallzahlen (siehe Kapitel 2) realisieren zu kénnen, war die Rekrutierung einer Viel-
zahl von Studienkliniken notwendig. Zur Teilnahme an der Studie wurden willkirlich alle Studienklini-
ken eingeschlossen, die sich zur Mitarbeit bereit erklarten und die stationare Alkoholentwéhnungsbe-
handlungen anbieten. Die Kliniken wurden anschliefend durch das Studienzentrum der Charité Gber

den standardisierten Ablauf der Studie informiert und mit Studienmaterialien versorgt.

Zunachst erklarten sich nach Vermittlung durch die beiden kooperierenden Fachverbdnde 66 Kliniken
zu einer Kooperation mit der Charité im Rahmen der Studie bereit. Nach Beginn der Studie im Jahr
2014 und wahrend der Rekrutierungsphase der Studienteilnehmenden sagten 10 dieser Kliniken ihre
Teilnahme ab, sodass in der zweiten Studienphase insgesamt 56 Kliniken mit der Katamnesebefragung
von Studienteilnehmenden begannen. Wahrend der Durchfiihrung der Katamnesebefragung schieden
aus verschiedenen Griinden weitere sieben Kliniken aus dem Kliniksample aus, sodass am Ende des
Projektes Daten von Studienteilnehmenden aus 49 Studienkliniken in die Auswertung eingehen konn-

ten.

Tabelle 12 zeigt die Charakteristika der teilnehmenden Studienkliniken. Das realisierte Kliniksample
hat, so wie es angestrebt war, eine gewisse Spannbreite, was die KlinikgréRe sowie die Zugehorigkeit
zu einem der beiden beteiligten Fachverbande betrifft, ebenso unterscheiden sich die Kliniken anhand
der behandelten Indikationsbereiche. Fiir die Beschreibung der Kliniken anhand der Anzahl der behan-
delten Indikationsbereiche wurden folgende mogliche Sucht-Indikationen gezahlt: Alkohol, Medika-
mente, illegale Drogen, pathologisches Gllcksspiel, Internetsucht, pathologische Kaufsucht und Mehr-

fachabhéangigkeit.

Die KlinikgroBe wurde liber die Anzahl der Behandlungsplatze in drei Gruppen eingeteilt (kleine, mit-
telgrofRe und groRe Kliniken). Nach dieser Einteilung zéhlen 26,5 % der Kliniken zu den kleinen Kliniken
(< 50 Platze), 38,8 % zu den mittelgroRen Kliniken (50 - 100 Platze) und 34,7 % Kliniken zu den grofRen
Kliniken mit tGber 100 Behandlungsplatzen. Die absoluten und relativen Haufigkeiten der Anzahl der

behandelten Indikationsbereiche in den beteiligten Kliniken kénnen Tabelle 12 enthnommen werden.
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Charakteristikum n %

KlinikgroRe
kleine Klinik ( <50 Platze) 13 26,5
mittelgroRe Klinik (50 - 100 Platze) 19 38,8
groRe Klinik ( > 100 Platze) 17 34,7

behandelte Indikationsbereiche

eine Suchtindikation 1 2,0
zwei Suchtindikationen 12 24,5
drei Suchtindikationen 14 28,6
vier Suchtindikationen 13 26,5
funf Suchtindikationen 4 8,2
sechs Suchtindikationen 5 10,2

Tabelle 12: Charakteristika der beteiligten Studienkliniken (n = 49)

4.1.2 Rekrutierung von Studienteilnehmenden

Die Rekrutierung von Studienteilnehmenden in den Kliniken basierte auf freiwilliger, informierter und
schriftlicher Einwilligung zur Teilnahme an der Studie. Das Informationsmaterial zur Studienaufklarung
wurde an die Kliniken verschickt, die die Rekrutierung vornahmen. Die Einwilligungserklarungen zur

Studie verblieben in der Klinik.

Abbildung 4 (auf der nachsten Seite) zeigt das Ergebnis des Rekrutierungsprozesses bis zur Zusammen-
setzung der Auswertungsstichprobe. Die Grundgesamtheit der Untersuchung bilden 7729 Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden aus 49 Studienkliniken, welche die Einschlusskriterien zur Studienteil-
nahme erfillten (siehe Kapitel 2) und im Rekrutierungszeitraum vom 01.11.2014 bis 31.05.2015 auf-
genommen wurden. Aus dieser Grundgesamtheit konnten 3832 Studienteilnehmende gewonnen wer-
den, dies entspricht 49,6 % der Grundgesamtheit. Im Verlauf der Studie wurden 219 Studienteilneh-
mende (5,7 % der rekrutierten Personen) von der Teilnahme ausgeschlossen, da Sie verstarben oder
die Einwilligung zuriickzogen und damit die formale Voraussetzung der Studienteilnahme nicht mehr
erfillten. Von den verbliebenen giiltigen Studienteilnehmenden wurden im Verlauf der Studie weitere
15 Personen (0,4 % der Rekrutierten) ausgeschlossen, weil durch Probleme bei der Dateniibermittlung
aus den Kliniken der standardisierte Befragungsablauf nicht eingehalten werden konnte. Weitere 20
Personen (0,5 % der Rekrutierten) mussten von der Datenauswertung ausgeschlossen werden, da
keine Daten aus der Basisdokumentation vorlagen. In der Auswertungsstichprobe befinden sich damit
die kompletten Datensatze von insgesamt 3578 Personen, was einem Anteil von 93,4 % der urspriing-

lich rekrutierten Studienteilnehmenden und einem Anteil von 46,3 % der Grundgesamtheit entspricht.
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Grundgesamtheit (im Rekrutierungszeitraum aufgenommene
Rehabilitanden mit passenden Einschlusskriterien in 49 Kliniken)
N=7.729

keine Einwilligung in die Routine-Katamnese
keine Einwilligung in die Studie
n =3.897

\ 4

v

rekrutierte Studienteilnehmende
n=3.832

aus Studie ausgeschlossen
(verstorben, Einverstandnis zuriickgezogen)
n=219

v

v

glltige Studienteilnehmende
n=3.613

Befragungsablauf nicht eingehalten
n=15

fehlende Daten aus Kliniken
n=20

A A

Auswertungsstichprobe
n=3.578

Abbildung 4: Flussdiagramm der Studienteilnahme

4.2 Ergebnisse der Befragung

4.2.1 Ausschépfungsquoten lber den Befragungsablauf

Tabelle 13 zeigt die Ausschopfungsquoten der jeweiligen Befragungsphasen der Studie.

fiir Befragung
verflighare
Teilnehmende

erreichte
Teilnehmende

Befragungsphase n % n %
Phase 1: schriftliche Befragung durch die Kliniken 3578 100,0 1669 46,6
Phase 2: schriftliche Non-Response-Befragung 1909 53,4 322 16,9
Phase 3: telefonische Non-Responsebefragung 1587 44,4 307 19,3

Tabelle 13: Ausschopfungsquoten der einzelnen Befragungsphasen
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Von insgesamt 3578 rekrutierten Studienteilnehmenden konnten durch die schriftliche Routine-Befra-
gung der Kliniken (jeweils ein Anschreiben und eine schriftliche Erinnerung) 1669 Studienteilneh-
mende erreicht werden (Early-Responder). Die Befragungsphase 1 erreichte damit eine Ausschop-
fungsquote von 46,6 %. Die verbliebenen 1909 Studienteilnehmende wurden als primare Non-Respon-
der an die Charité fur die Befragung in Phase 2 libergeben. Von diesen primaren Non-Respondern
konnten in Befragungsphase 2 (schriftliche Non-Response-Befragung mit Kurzfragebogen, Post und
Online) 322 Studienteilnehmende (Late-Responder Post und Late-Responder Online) erreicht werden.
Dies entspricht einer Ausschopfungsquote in Studienphase 2 von 16,9 %. Es verblieben 1587 Studien-
teilnehmende fir die telefonische Befragung der Charité in Befragungsphase 3 (bis zu finf Kontaktver-
suche zu verschiedenen Wochentagen und Tageszeiten). Per Telefonbefragung konnten weitere 307
Studienteilnehmende erreicht werden. Die Ausschépfungsquote dieser Befragung lag bei 19,3 %. Das

Flussdiagramm in Abbildung 5 veranschaulicht den oben geschilderten Patientenfluss grafisch.

Studienteilnehmende (aus 49 Kliniken)
N =3.578

Phase 1: schriftliche 12-Monatskatamnese
Versand durch Klinik (ein Anschreiben, eine Erinnerung)
Erreichte Early-Responder n=1.669

v

Y

Nicht erreicht in Phase 1 = Befragungin Phase 2
n=1.909

Phase 2: schriftliche Non-Response-Befragung
Versand durch Charité (bis zu zwei Erinnerungen per Email/SMS)
Erreichte Late-Responder (Post und Online) n=322

v

Y

Nicht erreicht in Phase 2 = Befragungin Phase 3
n=1.587

Phase 3: telefonische Non-Response-Befragung
Anrufe durch Charité (bis zu funf Kontaktversuche)

v

Erreichte Late-Responder (Telefon)

n =307

Y

r

Gesamt: Non-Responder
n=1.280

Gesamt: Responder
n=2.298

Abbildung 5: Ausschopfung der Befragung nach Befragungsphasen

In Tabelle 14 (auf der nachsten Seite) werden die Ausschopfungsquoten der einzelnen Befragungspha-
sen bezogen auf die Gesamtzahl der Studienteilnehmenden (N =3578) dargestellt. Die schriftliche

Non-Responder-Befragung der Charité konnte zusatzlich zur Ausschépfung durch die Klinikbefragung
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in Befragungsphase 1 weitere 9,0 % der Studienteilnehmenden erreichen. Die telefonische Nachbefra-
gung erreichte schliellich nochmals weitere 8,6 % der Studienteilnehmenden. Insgesamt steigerte sich
die gesamte Ausschopfungsquote durch die Non-Responder-Befragung von 46,6 % (Klinikbefragung)
auf 64,2 % und damit um 17,6 %.

erreichte Studienteilnehmende

Befragungsphase n % kum.n kum.%
Phase 1: schriftliche Befragung durch die Kliniken 1669 46,6 1669 46,6
Phase 2: schriftliche Non-Response-Befragung 322 9,0 1991 55,6
Phase 3: telefonische Non-Responsebefragung 307 8,6 2298 64,2

Tabelle 14: Ausschopfung der einzelnen Befragungsphasen bezogen auf die Gesamtzahl der Studienteilnehmen-
den (N =3578)

Tabelle 15 zeigt die Ausschépfungsquoten der einzelnen Befragungsphasen der Studie im Vergleich
mit den Katamneseauswertungen des Entlassungsjahrgangs 2014 der beteiligten Fachverbande FVS
und buss (Bachmeier et al., 2017; Bundesverband fir stationare Suchtkrankenhilfe e.V., 2016). Im Ver-
gleich zur Katamneseauswertung des buss konnte die multimodale Non-Response-Befragung eine um
26,3 % erhohte Ausschopfungsquote erzielen. Aber auch die erste Phase der Studie ohne den Einsatz
der ergdanzenden Befragungen Ubertraf das Auswertungsergebnis des buss bereits um 8,7 %. Die Kata-
mnese des FVS erreichte eine mit der Befragungsphase 2 der Studie vergleichbare Ausschopfungs-
quote (FVS: 54,4 % vs. Befragungsphase 2: 55,6 %). Insgesamt lbertraf die multimodale Nachbefra-
gung aber ebenfalls die Auswertung des FVS deutlich (um 9,8 %).

Aus.wertungs- Responder Non-Responder
stichprobe
Katamnesestudien N n % n %
Non-Responder-Studie Befragungsphase 1 3578 1669 46,6 1909 53,4
Non-Responder-Studie Befragungsphase 2 3578 1991 55,6 1587 44,4
Non-Responder-Studie Befragungsphase 3/Gesamt 3578 2298 64,2 1280 35,8
buss Entlassungsjahrgang 2014 8274 3134 37,9 5140 62,1
FVS Entlassungsjahrgang 2014 11033 5998 54,4 5035 45,6

Tabelle 15: vergleichende Darstellung der Ausschépfungsquoten der Befragungsphasen und anderer
Katamnesestudien

Ergdnzend zu den oben dargestellten Ergebnissen finden sich im Anhang dieses Berichts die Ausschop-

fungsquoten aufgeschliisselt nach Kliniken (siehe 10.3 Ausschopfungsquoten im Befragungsablauf).
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4.2.2 Monitoring der Befragungsphasen

Das Monitoring der multizentrischen Katamnese-Studie erforderte einen hohen zeitlichen Aufwand,
der u.a. auch durch die Korrespondenz mit den beteiligten Kliniken bedingt war. Es wurden eine Viel-
zahl an telefonischen und schriftlichen Kontaktversuchen mit den beteiligten Kliniken realisiert. Den
fiir die Non-Response-Befragung relevanten Teil des Koordinationsaufwands fiir die Studie stellen je-

doch die realisierten Kontaktversuche mit den zu befragenden Studienteilnehmenden dar.

Abbildung 6 (auf der nachsten Seite) zeigt die realisierten Kontaktversuche mit den Studienteilneh-
menden durch das Studienzentrum der Charité im Befragungszeitraum von Februar 2016 bis Januar
2017. Jeder Balken reprasentiert dabei die Summe der Kontaktversuche, die pro Kalenderwoche reali-
siert wurden. Die Non-Response-Befragung war zeitlich direkt an die Katamnese-Befragung der Klini-
ken angebunden (siehe Kapitel 2). In der Darstellung wird deutlich, dass der standardisierte Befra-
gungsablauf sehr genau eingehalten wurde. Spitzen in der Routinekatamnese bilden sich dementspre-

chend auch zeitlich versetzt in der Befragung der Charité ab.
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realisierte Kontaktversuche pro Kalenderwoche
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Abbildung 6: Darstellung des Befragungsablaufs iber Kontaktversuche pro Kalenderwoche

Den zahlenmaRig grofRten Anteil der Kontaktversuche im Rahmen der Non-Response-Befragung macht der Aufwand fiir die telefonische Befragung aus. Studien-

teilnehmende, die in den vorangegangenen Befragungsphasen nicht erreicht werden konnten, wurden bis zu flinfmal versucht anzurufen.
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4.3 Deskription auf Personenebene

4.3.1 Allgemeine Stichprobenbeschreibung

Tabelle 16 zeigt die soziodemographischen Eigenschaften der Studienteilnehmenden.

MW n %
Alter bei Betreuungsbeginn 46,7
Geschlecht
Mannlich 2554 71,4
Weiblich 1024 28,6
Familienstand
Ledig 1307 37,4
Verheiratet, zusammenlebend 847 24,3
Verheiratet, getrennt lebend 312 8,9
Geschieden 900 25,8
Verwitwet 124 3,6
Partnerbeziehung
Alleinstehend 1710 49,5
Zeitweilige Beziehungen 154 4,5
Feste Beziehung 1564 45,3
Sonstige 27 08
Lebenssituation alleinlebend
Nein 1624 47,5
Ja 1795 52,5
Hochster Schulabschluss
Derzeit in Schulausbildung 2 0,1
Ohne Schulabschluss abgegangen 122 3,5
Sonderschulabschluss 80 2,3
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 1432 40,7
Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule 1260 35,8
(Fach-)Hochschulreife / Abitur 595 16,9
Anderer Schulabschluss 24 0,7
Erwerbstatigkeit vor Reha
Erwerbstatig 1442 41
Erwerbslos 1542 43,8
Nicht Erwerbstatig 537 15,3
Behandlungsdauer (in Tagen) 84,9
Anzahl Entzug/Entgiftungen
keine 641 184
eine 1047 30,1
zwei oder mehr 1794 51,5
Anzahl ambulanter Entwéhnungsbehandlungen
keine 3185 93,8
eine 184 5,4
zwei oder mehr 26 0,8
Anzahl stationarer Entwéhnungsbehandlungen
keine 2021 58,6
eine 891 25,8
zwei oder mehr 536 15,5
Beendigung der Behandlung
keine Daten 2 01
PlanmaRig 3115 87,1
Abbruch durch Patient 372 104
Abbruch durch Klinik 54 1,5
Verlegt 35 1
Verstorben 0 0

Tabelle 16: Soziodemographische Eigenschaften und Prozessmerkmale der Studienteilnehmenden



Um eine moglichst hohe Vergleichbarkeit mit anderen Daten der Suchtrehabilitation zu gewahrleisten,
haben wir uns bei den zusammenfassenden Kategorien (Lebenssituation und Erwerbstatigkeit) in den
folgenden Tabellen an den Kategorien der Berichte des FVS e.V. (Bachmeier et al., 2017) bzw. des buss

e.V. (Bundesverband fur stationare Suchtkrankenhilfe e.V., 2016) orientiert.

Wahrend der Rekrutierungsphase gaben insgesamt 3832 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in den
Studienkliniken ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie. Nach Abschluss aller Befragungen ver-
blieben 3578 Personen, deren Daten fiir den Abschlussbericht ausgewertet werden konnten, und im
Folgenden als Studienteilnehmende bezeichnet werden. Diese Studienteilnehmenden waren zu 71,4 %
mannlich (n = 2554) und im Durchschnitt 46,7 Jahre alt. Zu Beginn der Befragung waren die meisten
Studienteilnehmenden ledig (37,4 %) gefolgt von der Gruppe der Verheirateten, die insgesamt 33,2 %
der Studienteilnehmenden umfasste (24,3 % zusammenlebend; 8,9 % getrennt lebend). Geschieden
waren zum Beginn der Befragung 25,8 % und 3,6 % waren verwitwet. Insgesamt gaben 52,5 % der Stu-
dienteilnehmenden bei der Frage nach ihrer Lebenssituation an, mit einem Partner zusammenzuleben.
Als hochsten Schulabschluss gaben 40,7 % einen Hauptschulabschluss an, 35,8 % gaben einen Real-
schulabschluss bzw. den Abschluss an einer Polytechnischen Oberschule an, 16,9 % gaben die Hoch-
schul- bzw. Fachhochschulreife als ihren hochsten Schulabschluss an. Vor Beginn der Rehabilitations-
behandlung waren 43,8 % erwerbslos, 41,0 % erwerbstatig und 15,3 % nicht erwerbstatig. Die durch-
schnittliche Behandlungsdauer betrug 84,9 Tage (lUber alle Studienteilnehmer, N = 3578), diese bein-
haltet also auch diejenigen Studienteilnehmenden, die die Behandlung nicht planmaRig beendet hat-
ten. Insgesamt haben 87,1 % die Rehabilitationsbehandlung planmaRig beendet, 10,4 % der Studien-
teilnehmenden haben die Behandlung eigenstdandig abgebrochen und bei 1,5 % der Patientinnen und

Patienten wurde die Behandlung durch die Klinik abgebrochen.

4.3.2 Deskription der Gruppen der Responder und Non-Responder

In Tabelle 17 (auf der nachsten Seite) werden die soziodemographischen Eigenschaften der Non-Res-
ponder mit denen der Responder verglichen. Die Auswahl und Kodierung der prasentierten Variablen
orientiert sich ebenfalls an den Katamneseauswertungen des Fachverbandes Sucht e. V. (Bachmeier et

al., 2017).
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Responder oder Non-Responder

Non-Responder Responder Gesamt
Merkmale MW n % MW n % MW n %
Alter bei Betreuungsbeginn 43,6 48,5 46,7
Geschlecht
Mannlich 949 74,1 1605 69,8 2554 71,4
Weiblich 331 25,9 693 30,2 1024 28,6
Familienstand
Ledig 587 47,0 720 32,1 1307 37,4
Verheiratet, zusammenlebend 185 14,8 662 29,5 847 24,3
Verheiratet, getrennt lebend 126 10,1 186 8,3 312 8,9
Geschieden 319 25,6 581 25,9 900 25,8
Verwitwet 31 2,5 93 41 124 3,6
Partnerbeziehung
Alleinstehend 700 56,2 1010 45,7 1710 49,5
Zeitweilige Beziehungen 71 5,7 83 3,8 154 4,5
Feste Beziehung 463 37,2 1101 49,8 1564 45,3
Sonstige 12 1,0 15 0,7 27 08
Lebenssituation alleinlebend
Nein 492 39,8 1132 51,9 1624 47,5
Ja 745 60,2 1050 48,1 1795 52,5
Hochster Schulabschluss
Derzeit in Schulausbildung 2 02 0 00 2 01
Ohne Schulabschluss abgegangen 69 5,5 53 2,3 122 3,5
Sonderschulabschluss 44 3,5 36 1,6 80 2,3
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 534 42,5 898 39,8 1432 40,7
Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule 428 34,0 832 36,8 1260 35,8
(Fach-)Hochschulreife / Abitur 171 13,6 424 18,8 595 16,9
Anderer Schulabschluss 9 07 15 0,7 24 0,7
Erwerbstatigkeit vor Reha
Erwerbstatig 428 34,0 1014 44,8 1442 41,0
Erwerbslos 673 53,5 869 38,4 1542 43,8
Nicht Erwerbstatig 158 12,5 379 16,8 537 15,3
Behandlungsdauer (in Tagen) 84,7 85,0 84,9
Anzahl Entzug / Entgiftungen
keine 221 17,7 420 18,8 641 18,4
eine 324 25,9 723 32,4 1047 30,1
zwei oder mehr 704 56,4 1090 48,8 1794 51,5
Anzahl ambulanter Entwéhnungsbehandlungen
keine 1146 94,2 2039 93,6 3185 93,8
eine 64 53 120 5,5 184 54
zwei oder mehr 6 05 20 0,9 26 0,8
Anzahl stationdrer Entwohnungsbehandlungen
keine 688 55,8 1333 60,2 2021 58,6
eine 331 26,8 560 25,3 891 25,8
zwei oder mehr 214 17,4 322 14,5 536 15,5
Beendigung der Behandlung
keine Daten 1 01 1 00 2 01
PlanmaRig 1066 83,3 2049 89,2 3115 87,1
Abbruch durch Patient 166 13,0 206 9,0 372 10,4
Abbruch durch Klinik 31 24 23 1,0 54 1,5
Verlegt 16 1,3 19 0,8 35 1,0
Verstorben 0 00 0 00 0 00

Tabelle 17: Soziodemographische Eigenschaften der Non-Responder im Vergleich zu den Respondern
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Es zeigt sich, dass Non-Responder im Durchschnitt jlinger (43,6 Jahre) als Responder (48,5 Jahre) sind.
Beim Familienstand zeigen sich die grofRten Unterschiede in den Kategorien ledig und verheiratet.
Wahrend Responder zu 32,1 % ledig sind und 29,5 % verheiratet zusammenleben, sind in der Gruppe
der Non-Responder 47,0 % ledig und 14,8 % verheiratet und leben zusammen. In der zusammenfas-
senden Kategorie Lebenssituation spiegelt sich das Ergebnis des Familienstands insofern wider, als
dass Responder zu 60,2 % mit einem Partner zusammenleben, wahrend von den Non-Respondern
48,1 % mit einem Partner zusammenleben. Beim Schulabschluss zeigt sich der gréRte Unterschied in
der Gruppe der Studienteilnehmenden mit Fachhochschul- bzw. Hochschulreife, 13,6 % der Non-Res-
ponder im Gegensatz zu 18,8 % der Responder haben diesen Schulabschluss. In der Gruppe der Res-
ponder sind mit 44,8 % mehr Studienteilnehmende erwerbstatig als in der Gruppe der Non-Responder
(34,0 %). Non-Responder (12,9 %) haben haufiger die Behandlung abgebrochen als Responder (9,0 %).
Durch die Klinik wurden mehr Behandlungen von Non-Respondern (2,5 %) abgebrochen als von Res-

pondern (1,0 %).

4.3.3 Deskription der Early-, Late- und Non-Responder

In Tabelle 18 (auf der nachsten Seite) werden die soziodemographischen und Prozessmerkmale der
Responderin den Gruppen der Early-, Late- und Non-Responder dargestellt. Hier zeigt sich in den meis-
ten Kategorien ein Verlauf der Haufigkeiten bzw. der Ausprdgung des Merkmals in eine bestimmte
Richtung, die dem zeitlichen Verlauf der Befragung entspricht. Early-Responder sind mit 49,0 Jahren
im Durchschnitt um ca. 2 Jahre &lter als Late-Responder (47,1 Jahre) und ca. 5 Jahre &lter als Non-
Responder (43,6 Jahre). Weibliche Studienteilnehmerinnen antworten eher friher, der Anteil der
Frauen in der Gruppe der Early-Responder liegt mit 30,7 % fast 5 % liber dem Anteil bei den Non-Res-
pondern. Non-Responder sind eher alleinstehend als Early- und Late-Responder. Der Anteil der Allein-
stehenden liegt bei den Early-Respondern bei 44,2 %, bei den Late-Respondern bei 49,8 % und in der
Gruppe der Non-Responder bei 56,2 %. Auch beim hochsten Schulabschluss zeigen sich Unterschiede
zwischen den Antwortergruppen. Ganz allgemein kann gesagt werden, dass ein hoherer Schulab-
schluss die Antwort auf die Katamnesebefragung wahrscheinlicher macht. Der Anteil der Studienteil-
nehmenden mit Realschulabschluss/POS oder Abitur liegt bei den Early-Respondern bei ca. 56 %, wah-

rend der Anteil dieser Schulabschliisse bei den Non-Respondern nur bei ca. 48 % liegt.
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Responder-Status

Early-Responder Late-Responder Non-Responder Gesamt
Merkmale MW n % MW n % MW n % MW n %
Alter bei Betreuungsbeginn 49,0 47,1 43,6 46,7
Geschlecht
Mannlich 1156 69,3 449 71,4 949 74,1 2554 71,4
Weiblich 513 30,7 180 28,6 331 25,9 1024 28,6
Familienstand
Ledig 488 30,0 232 37,8 587 47,0 1307 37,4
Verheiratet, zusammenlebend 513 31,5 149 24,3 185 14,8 847 24,3
Verheiratet, getrennt lebend 127 7,8 59 9,6 126 10,1 312 89
Geschieden 423 26,0 158 25,8 319 25,6 900 25,8
Verwitwet 78 4,8 15 24 31 25 124 3,6
Partnerbeziehung
Alleinstehend 709 44,2 301 49,8 700 56,2 1710 49,5
Zeitweilige Beziehungen 57 3,6 26 4,3 71 5,7 154 4,5
Feste Beziehung 830 51,7 271 449 463 37,2 1564 45,3
Sonstige 9 06 6 10 12 1,0 27 0,8
Lebenssituation alleinlebend
Nein 838 52,9 294 49,2 492 39,8 1624 47,5
Ja 746 47,1 304 50,8 745 60,2 1795 52,5
Hochster Schulabschluss
Derzeit in Schulausbildung 0 00 0 00 2 02 2 01
Ohne Schulabschluss abgegangen 35 21 18 29 69 5,5 122 3,5
Sonderschulabschluss 28 1,7 8 13 44 35 80 2,3
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 647 39,5 251 40,5 534 42,5 1432 40,7
Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule 606 37,0 226 36,5 428 34,0 1260 35,8
(Fach-)Hochschulreife / Abitur 315 19,2 109 17,6 171 13,6 595 16,9
Anderer Schulabschluss 7 04 8 13 9 07 24 0,7
Erwerbstatigkeit vor Reha
Erwerbstatig 768 46,8 246 39,5 428 34,0 1442 41,0
Erwerbslos 594 36,2 275 44,2 673 53,5 1542 43,8
Nicht Erwerbstéatig 278 17,0 101 16,2 158 12,5 537 15,3
Behandlungsdauer (in Tagen) 85,3 84,4 84,7 84,9
Anzahl Entzug / Entgiftungen
keine 311 19,2 109 17,9 221 17,7 641 18,4
eine 561 34,5 162 26,6 324 25,9 1047 30,1
zwei oder mehr 752 46,3 338 55,5 704 56,4 1794 51,5
Anzahl ambulanter Entwohnungsbehandlungen
keine 1499 94,0 540 92,5 1146 94,2 3185 93,8
eine 86 5,4 34 5,8 64 5,3 184 5,4
zwei oder mehr 10 0,6 10 1,7 6 05 26 0,8
Anzahl stationarer Entwohnungsbehandlungen
keine 996 61,6 337 56,3 688 55,8 2021 58,6
eine 396 24,5 164 27,4 331 26,8 891 25,8
zwei oder mehr 224 139 98 16,4 214 17,4 536 15,5
Beendigung der Behandlung
keine Daten 0 00 1 02 1 01 2 01
PlanmaRig 1505 90,2 544 86,5 1066 83,3 3115 87,1
Abbruch durch Patient 141 8,4 65 10,3 166 13,0 372 10,4
Abbruch durch Klinik 1 0,7 12 1,9 31 24 54 1,5
Verlegt 12 0,7 7 11 16 1,3 35 1,0
Verstorben 0 00 0 00 0 00 0 00

Tabelle 18: Vergleich Early-, Late-, Non-Responder

Auch der Anteil der Erwerbstatigen unterscheidet sich zwischen den Antwortergruppen. Early-Respon-

der sind mit 46,8% eher erwerbstatig als Late-Responder (39,5%) und Non-Responder (34,0%). Bei der
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Behandlungsdauer aller planmaRig beendeten Behandlungen zeigen sich nur sehr geringe Unter-
schiede zwischen den Antwortergruppen (Early: 85,3 Tage, Late: 84,4 Tage, Non-Responder: 84,7
Tage). Weitere Unterschiede zeigen sich bei genauerer Betrachtung des Anteils der Studienteilneh-
menden, die die Behandlung planmaRig beendet haben. In der Gruppe der Non-Responder beenden
83,3% die Behandlung regular, wahrend in der Gruppe der Early-Responder 90,2% die Behandlung

planmaRig beenden.

4.3.4 Deskription der Gruppe der Late-Responder nach Antwortmodi

In Tabelle 19 werden die Antwortwege beschrieben, die die Late-Responder genutzt haben, um die
Katamnese zu beantworten. Der ersten Aufforderung durch die Charité, die Katamnese, in diesem Fall
den verschickten Kurzfragebogen bzw. dessen Online-Version, doch noch zu beantworten, kamen ins-
gesamt 322 Studienteilnehmende nach (Postalisch: 260 und Online: 62). Durch die abschlieRende te-
lefonische Befragung konnten nochmals 307 Studienteilnehmende mit Hilfe einer telefonisch abge-

fragten Version des Kurzfragebogens (siehe Anhang: 10.1 Non-Response-Fragebogen) befragt werden.

n %
Post 260 41,3
Telefon 307 48,8
Online 62 9,9
Gesamt 629 100,0

Tabelle 19: Haufigkeiten der Antwortmodi in der Gruppe der Late-Responder

In Tabelle 20 (auf der nachsten Seite) werden die soziodemographischen und Prozesseigenschaften
der unterschiedlichen Late-Responder dargestellt. Die grofSten Altersunterschiede zeigten sich zwi-
schen der Gruppe der Post- (48,8 Jahre) und der Online-Antwortenden (42,7 Jahre). Bei der Ge-
schlechtsverteilung sind die Unterschiede zwischen diesen Gruppen ebenfalls am groRten (Post:
37,3 % weiblich, Online: 19,4 % weiblich). Auch bei der Partnerbeziehung der Antwortergruppen un-
terscheiden sich Online- (54,2 % alleinstehend) und Post-Antworter (45,6 % alleinstehend) deutlich.
Die Unterschiede zwischen Online- und Post-Antwortenden finden sich auch in den weiteren sozio-
demographischen Kategorien Schulabschluss und Erwerbstatigkeit. In den Merkmalen der Behandlung
zeigen sich diese Gruppenunterschiede (Post vs. Online) nur in der Art der Beendigung der Behandlung

(Post: 86,9 % planmaRig, Online: 80,6 % planmaRig).
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Auf welchem Weg ist die Antwort eingegangen?

Post Telefon Online Gesamt
Merkmale MW n % MW n % MW n % MW n %
Alter bei Betreuungsbeginn 48,8 46,5 42,7 47,1
Geschlecht
Mannlich 163 62,7 236 76,9 50 80,6 449 71,4
Weiblich 97 37,3 71 23,1 12 194 180 28,6
Familienstand
Ledig 82 32,4 125 41,7 25 41,7 232 37,8
Verheiratet, zusammenlebend 72 28,5 66 22,0 11 18,3 149 24,3
Verheiratet, getrennt lebend 24 9,5 30 10,0 5 83 59 9,6
Geschieden 67 26,5 72 24,0 19 31,7 158 25,8
Verwitwet 8 3,2 7 23 0 00 15 24
Partnerbeziehung
Alleinstehend 115 45,6 154 52,6 32 54,2 301 49,8
Zeitweilige Beziehungen 11 4,4 14 4,8 1 1,7 26 4,3
Feste Beziehung 125 49,6 120 41,0 26 44,1 271 44,9
Sonstige 1 04 5 17 0 00 6 10
Lebenssituation alleinlebend
Nein 131 53,0 134 45,4 29 51,8 294 49,2
Ja 116 47,0 161 54,6 27 48,2 304 50,8
Hochster Schulabschluss
Derzeit in Schulausbildung 0 00 0 00 0 00 0 00
Ohne Schulabschluss abgegangen 7 2,7 9 3,0 2 33 18 2,9
Sonderschulabschluss 4 16 4 1,3 0 00 8 1,3
Hauptschulabschluss / 106 41,4 124 40,9 21 34,4 251 40,5
Realschulabschluss / 97 37,9 112 37,0 17 27,9 226 36,5
(Fach-)Hochschulreife / Abitur 39 15,2 49 16,2 21 34,4 109 17,6
Anderer Schulabschluss 3 12 5 17 0 00 8 1,3
Erwerbstatigkeit vor Reha
Erwerbstitig 112 43,6 103 33,9 31 50,8 246 39,5
Erwerbslos 9% 37,4 155 51,0 24 39,3 275 44,2
Nicht Erwerbstétig 49 19,1 46 15,1 6 98 101 16,2
Behandlungsdauer (in Tagen) 81,3 87,6 81,1 84,4
Anzahl Entzug/Entgiftungen
keine 51 20,0 49 16,7 9 150 109 17,9
eine 51 20,0 89 30,3 22 36,7 162 26,6
zwei oder mehr 153 60,0 156 53,1 29 48,3 338 55,5
Anz. amb. Entwohnungsbehandlungen
keine 222 92,9 265 91,7 53 94,6 540 92,5
eine 12 5,0 19 6,6 3 54 34 58
zwei oder mehr 5 21 5 17 0 00 10 1,7
Anz. stat. Entwohnungsbehandlungen
keine 129 51,8 173 59,0 35 614 337 56,3
eine 76 30,5 74 25,3 14 24,6 164 27,4
zwei oder mehr 44 17,7 46 15,7 8 14,0 98 16,4
Beendigung der Behandlung
keine Daten 0 00 1 03 0 00 1 02
PlanmaRig 226 86,9 268 87,3 50 80,6 544 86,5
Abbruch durch Patient 24 9,2 32 104 9 145 65 10,3
Abbruch durch Klinik 8 31 2 07 2 32 12 1,9
Verlegt 2 08 4 1,3 1 16 7 11
Verstorben 0 00 0 00 0 00 0 00

Tabelle 20: Vergleich der Late-Responder nach Antwortmodus
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In den weiteren Merkmalen der Behandlung (Behandlungsdauer und Anzahl der Vorbehandlungen)
zeigen sich die groRten Gruppenunterschiede zwischen Post- und Telefon-Antwortern. Die durch-
schnittliche Behandlungsdauer betragt bei Post-Antwortern 81,3 Tage und bei Telefon-Antwortern
87,6 Tage. Im Vergleich mit den Online- und Telefon-Antwortern findet sich unter den Post-Antworter
ein groRerer Anteil an Personen mit Vorbehandlungen in Form von stationaren Entwéhnungsbehand-
lungen als in den anderen beiden Gruppen. Bei der Anzahl der Entzlige/Entgiftungen findet sich ein
gegenteiliges Bild, diese Vorbehandlungen sind in der Gruppe der Post-Antworter geringer ausgepragt
als in den anderen beiden Gruppen, wenngleich in allen drei Gruppen wenigstens 80 % der Befragten

mindestens einen Entzug/Entgiftung in der Vorgeschichte aufweisen.

4.3.5 Vergleich der Studienstichprobe mit Katamnesepopulationen der Fachverbdnde

Tabelle 21 zeigt die Unterschiede in ausgewahlten sozio-demographischen Variablen zwischen Stu-
dienteilnehmenden (Insgesamt und Responder) und den Teilnehmenden der Katamnesen der Fach-
verbande (FVS e.V. und buss e.V.). Die Darstellung beschrankt sich auf soziodemographische Variablen,
die moglichst vergleichbar in den Berichten der Fachverbande dargestellt werden und auch in der Stu-
die erhoben wurden. Die Darstellung bezieht sich auf die Berichte des Entlassungsjahrgangs 2014
(Bachmeier et al., 2017; Bundesverband fir stationdre Suchtkrankenhilfe e.V., 2016). Da es keine ver-
gleichbaren Werte in der oben genannten Katamnese-Publikation des buss gab, beziehen sich die mit
einem Sternchen (*) versehenen Werte in den dargestellten Kategorien auf die Gesamtgruppe des
Entlassungsjahrgangs 2014 (N = 13.884), die in der Publikation ,,Zusammenfassung der Verbandsaus-

wertung 2015“ (Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe e.V., 2015) veroffentlicht wurden.

Responder Gesamt

Studie FVS 2014 buss 2014 Studie FVS 2014 buss 2014
n=2.298 n=5.998 n=3.134 n=3.578 n=11.033 n=8.274
64,2 % 54,4 % 37,9% 100 % 100 % 100 %
Keine feste Partnerschaft
) 48,2 % 48,5 % (49,4 %) 52,9 % 53,8 % (46,2 %)*
(alleinstehend)
Arbeitslos 38,4 % 36,1 % 34,6 % 43,8 % 42,8 % 41,5 %*
Haltequote 89,2 % 91,8 % 93,3% 87,1% 87,1% 87,2 %
Weiblich 30,2 % 31,8% 33,6 % 28,6 % 30,1 % 27,4 %*
Altersdurchschnitt in
48,5 48,3 48,4 46,7 46,2 45,5
Jahren
Behandlungsdauer in Ta-
. 88,2 85,7 90,0 89,1 85,1 85,2
gen, planmafige Beender

Tabelle 21: Soziodemographische Eigenschaften der Studienteilnehmenden im Vergleich zu den Befragten des

FVS e.V. und buss e.V.
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Insgesamt zeigen sich nur sehr geringe Unterschiede in den Verteilungen der soziodemographischen
Variablen. Die Mittelwerte bzw. prozentualen Haufigkeiten, die in der Studie beobachtet wurden, lie-
gen in der Regel zwischen den Werten, die in den Berichten der Fachverbdande angegeben werden. Als
Beispiel soll hier nur der Unterschied in der Geschlechtsverteilung in den unterschiedlichen Befragun-
gen benannt werden. Der Anteil weiblicher Befragter lag beim buss bei 27,4 % und beim FVS bei
30,1 %, wahrend der Anteil der weiblichen Studienteilnehmenden bei 28,7 % lag. Alle weiteren Ver-

gleiche kénnen Tabelle 21 entnommen werden.

4.3.6 Deskription des Abstinenzverhaltens in der Gruppe der Responder

In Tabelle 22 (auf der nachsten Seite) werden die Verteilungen der soziodemographischen und Pro-
zessmerkmale der unterschiedlichen Abstinenz-Gruppen (Abstinent seit Entlassung, Abstinenz nach 30
Tagen, Ruckfallig) beschrieben. In Bezug auf die katamnestische Erfolgsquote (Anteil Abstinenter und
30-Tage-Abstinenz) zeigen sich keine bzw. nur geringe Unterschiede in den Merkmalen Alter und Ge-
schlecht. Unterschiede zwischen riickfalligen und abstinenten Studienteilnehmern (seit Entlassung und
30 Tage) zeigen sich in den soziodemographischen Merkmalen Familienstand, Partnerbeziehung, Le-
benssituation, Erwerbstatigkeit und den Merkmalen der Behandlung (Behandlungsdauer, Anzahl der

Vorbehandlungen).
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Abstinenzverhalten im Katamnesezeitraum

30 Tage
Ruckfallig Abstinent abstinent Gesamt
nach Rickfall
Merkmale MW n % MW n % MW n % MW n %

Alter bei Betreuungsbeginn 47,9 48,9 47,9 48,5
Geschlecht

Maénnlich 367 69,6 928 70,4 310 68,6 1605 69,8

Weiblich 160 30,4 391 29,6 142 31,4 693 30,2
Familienstand

Ledig 198 38,7 376 29,0 146 33,6 720 32,1

Verheiratet, zusammenlebend 114 22,3 447 34,5 101 23,3 662 29,5

Verheiratet, getrennt lebend 39 76 97 7,5 50 11,5 186 8,3

Geschieden 141 27,5 319 24,6 121 27,9 581 25,9

Verwitwet 20 3,9 57 4,4 16 3,7 93 4,1
Partnerbeziehung

Alleinstehend 243 48,0 554 43,4 213 50,0 1010 45,7

Zeitweilige Beziehungen 32 6,3 40 3,1 11 2,6 83 38

Feste Beziehung 226 44,7 676 52,9 199 46,7 1101 49,8

Sonstige 5 10 7 05 3 07 15 0,7
Lebenssituation - alleinlebend

Nein 233 46,5 699 55,4 200 47,7 1132 51,9

Ja 268 53,5 563 44,6 219 52,3 1050 48,1
Hochster Schulabschluss

Derzeit in Schulausbildung 0 00 0 00 0 00 0 00

Ohne Schulabschluss 13 25 26 2,0 14 3,2 53 2,3

Sonderschulabschluss 7 14 20 1,5 9 20 36 1,6

Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 209 40,5 534 41,0 155 35,1 898 39,8

Realschulabschluss / Polytechnische 188 36,4 468 36,0 176 39,9 832 36,8

(Fach-)Hochschulreife / Abitur 94 18,2 245 18,8 85 19,3 424 18,8

Anderer Schulabschluss 5 1,0 8 06 2 05 15 0,7
Erwerbstatigkeit vor Reha

Erwerbstatig 172 33,3 657 50,5 185 41,8 1014 44,8

Erwerbslos 244 47,2 450 34,6 175 39,5 869 38,4

Nicht Erwerbstatig 101 19,5 195 15,0 83 18,7 379 16,8
Behandlungsdauer (in Tagen) 81,4 87,1 83,2 85
Anzahl Entzug / Entgiftungen

keine 75 14,7 273 21,3 72 16,3 420 18,8

eine 125 24,5 496 38,7 102 23,1 723 32,4

zwei oder mehr 310 60,8 513 40,0 267 60,5 1090 48,8
Anzahl ambulanter Entwohnungsbehandlungen

keine 462 93,5 1183 94,1 394 92,1 2039 93,6

eine 26 5,3 68 5,4 26 6,1 120 5,5

zwei oder mehr 6 1,2 6 05 8 19 20 09
Anzahl stationdrer Entwohnungsbehandlungen

keine 265 52,3 842 66,1 226 52,0 1333 60,2

eine 149 29,4 292 22,9 119 27,4 560 25,3

zwei oder mehr 93 18,3 139 10,9 90 20,7 322 14,5
Beendigung der Behandlung

keine Daten 0 00 1 01 0 00 1 00

PlanmaRig 435 82,5 1209 91,7 405 89,6 2049 89,2

Abbruch durch Patient 74 14,0 95 7,2 37 82 206 9,0

Abbruch durch Klinik 13 25 7 05 3 07 23 1,0

Verlegt 5 09 7 05 7 15 19 08

Verstorben 0 00 0 00 0 00 0 00

Tabelle 22: Soziodemographische Eigenschaften und Prozessmerkmale der Responder (DGSS 3) nach Abstinenz-

verhalten
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4.3.7 Abstinenzverhalten nach Phase der Katamnese-Befragung

In Tabelle 23 werden die Abstinenzquoten in der jeweiligen Befragungsphase dargestellt. In der ersten
Phase der Befragung zeigen sich deutlich hohere katamnestische Erfolgsquoten als in den folgenden
Phasen der Befragung. Es zeigt sich jedoch auch, dass in Phase 2 und Phase 3 relativ dhnliche katma-
nestische Erfolgsquoten berichtet werden. In der Phase der telefonischen Befragung fallt auf, dass die
30 Tage Abstinenz nach Riickfall im Vergleich zur Phase 2 zunimmt. Grundsatzlich kann gesagt werden,
dass der Riickgang zwischen der katamnestischen Erfolgsquote zwischen Phase 2 und 3 deutlich gerin-

ger ausfallt, als das zwischen Phase 1 und 2 der Fall ist.

Abstinenzverhalten

30 Tage
Rickfallig Abstinent abstinent Gesamt
nach Ruckfall

Katamnestische
Erfolgsquote

Befragungsphase n % n % n % n % n %
Klinik-Katamnese (Phase 1) 1368 82,0 301 18,0 1073 64,3 295 17,7 1669 100
Charité - Post/Online (Phase 2) 205 63,7 117 36,3 134 41,6 71 22,0 322 100
Charité - Telefon (Phase 3) 198 64,5 109 355 112 36,5 8 28,0 307 100
Gesamt 1771 77,1 527 22,9 1319 57,4 452 19,7 2298 100

Tabelle 23: Abstinenzquoten nach Befragungsphase

4.3.8 Abstinenzverhalten nach Phase der Katamnese-Befragung und Berechnungsformen DGSS
1-DGSS4

Im Folgenden werden die Veranderungen der katamnestischen Erfolgsquoten in Abhangigkeit vom
Antwortverhalten beschrieben. Wie bereits in der Einleitung erwdhnt wurde, gehen in die Berech-
nungsformen der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS) unterschiedli-
che Gruppen von Antwortenden ein. Die Berechnungsformen DGSS 1 und DGSS 2 beziehen sich dabei
ausschlieBlich auf die planmaRig entlassenen Befragten. Dagegen gehen in die Berechnungsformen
DGSS 3 und DGSS 4 alle Formen der Entlassung ein. Weiterhin unterscheiden sich die Berechnungsfor-
men im Umgang mit den Non-Respondern (DGSS 2 und DGSS 4: Non-Responder sind nicht erfolgreich
/rickfallig; DGSS 1 und DGSS 3: Non-Responder werden bei der Berechnung der Erfolgsquote nicht
bericksichtigt).
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Berechnungsform

DGSS 1 DGSS 2 DGSS 3 DGSS 4
Nach Befragungsphase 1 n % n % n % n %
Katamnestische Erfolgsquote 1505 83,1 3115 40,2 1669 82,0 3578 38,2
Rickfallig 254 16,9 1864 59,8 301 18,0 2210 61,8
Abstinent 988 65,6 988 31,7 1073 64,3 1073 30,0
30 Tage abstinent nach Riickfall 263 17,5 263 84 295 17,7 295 8,2

Tabelle 24: Katamnestischer Erfolg nach Phase 1 der Befragung (DGSS 1 — DGSS 4)

Nach der ersten Phase der Befragung (Befragung durch die Kliniken, siehe Tabelle 24) zeigt sich eine
katamnestische Erfolgsquote von 83,1 %, wenn lediglich die planmaRig entlassenen Antwortenden in
die Berechnung einbezogen werden (DGSS 1). Die Erfolgsquote reduziert sich auf 82,0 %, wenn auch
die nicht planmaRig entlassenen Antwortenden in die Berechnung einbezogen werden (DGSS 3). Die
konservativen Berechnungsformen nach DGSS 2 und DGSS 4, d.h. alle Non-Responder werden als riick-
fallig in die Berechnung aufgenommen, kommen auf Erfolgsquoten von 38,2 % (DGSS 4) und 40,2%

(DGSS 2).

Berechnungsform
DGSS 1 DGSS 2 DGSS 3 DGSS 4
Nach Befragungsphase 2 n % n % n % n %
Katamnestische Erfolgsquote 1781 80,6 3115 46,1 1991 79,0 3578 44,0
Rickfallig 345 19,4 1679 53,9 418 21,0 2005 56,0
Abstinent 1108 62,2 1108 35,6 1207 60,6 1207 33,7
30 Tage abstinent nach Riickfall 328 18,4 328 10,5 366 18,4 366 10,2

Tabelle 25: Katamnestischer Erfolg nach Phase 2 der Befragung (DGSS 1 — DGSS 4)

Nach der zweiten Phase der Befragung (Befragung durch die Charité — Post und Online, Tabelle 25)
zeigt sich eine katamnestische Erfolgsquote von 80,6 % wenn lediglich die planmaRig entlassenen Ant-
wortenden in die Berechnung einbezogen werden (DGSS 1), die Erfolgsquote reduziert sich auf 79,0 %
wenn auch die nicht planmaRig entlassenen Antwortenden in die Berechnung einbezogen werden. Die
konservativen Berechnungsformen nach DGSS 2 und DGSS 4, d.h. alle Non-Responder werden als riick-
fallig in die Berechnung aufgenommen, kommen auf Erfolgsquoten von 44,0 % (DGSS4) und 46,1%
(DGSS 2).

Nach der dritten Phase der Befragung (Befragung durch die Charité — Telefon, Tabelle 26) zeigt sich
eine katamnestische Erfolgsquote von 78,8 %, wenn lediglich die planmaRig entlassenen Antworten-
den in die Berechnung einbezogen werden (DGSS1). Die Erfolgsquote reduziert sich auf 77,1 % wenn
auch die nicht planmaRig entlassenen Antwortenden in die Berechnung einbezogen werden (DGSS 3).

Die konservativen Berechnungsformen nach DGSS 2 und DGSS4, d.h. alle Non-Responder werden als
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rickfallig in die Berechnung aufgenommen, kommen auf Erfolgsquoten von 49,5 % (DGSS 4) und 51,8%

(DGSS 2).
Berechnungsform
DGSS 1 DGSS 2 DGSS 3 DGSS 4
Nach Befragungsphase 3 (gesamt) n % n % n % n %

Katamnestische Erfolgsquote 2049 78,8 3115 51,8 2298 77,1 3578 49,5
Rickfallig 435 21,2 1501 48,2 527 22,9 1807 50,5
Abstinent 1209 59,0 1209 38,8 1319 57,4 1319 36,9
30 Tage abstinent nach Riickfall 405 19,8 405 13,0 452 19,7 452 12,6

Tabelle 26: Katamnestischer Erfolg nach Phase 3 der Befragung (DGSS 1 — DGSS 4)

Mit der Erhdhung der Response-Rate von 46,6 % nach der ersten Phase der Befragung auf 64,2 % nach

der dritten Phase der Befragung kommt es auch zu einer Veranderung der katamnestischen Erfolgs-

quote. Nach der Berechnungsform DGSS 4 steigt die katamnestische Erfolgsquote von 38,2 % nach

Phase 1 der Befragung auf 49,5% nach Phase 3 der Befragung.

Beim Vergleich der katamnestischen Erfolgsquote nach DGSS 4 der gesamten Studie (Tabelle 26) mit

denen der Fachverbande buss (Tabelle 27) und FVS (Tabelle 28) berichteten Quoten des Entlassungs-

jahrgangs 2014 (Bachmeier et al., 2017; Bundesverband fiir stationare Suchtkrankenhilfe e.V., 2016)

fallt auf, dass die katamnestische Erfolgsquote der Studie um ca. 9 % Uiber den berichteten Quoten in

den Auswertungen der beiden Fachverbdnde liegt.

Berechnungsform
DGSS 1 DGSS 2 DGSS 3 DGSS 4*
buss Entlassungsjahrgang 2014 n % n % n % n %
Katamnestische Erfolgsquote 2925 83,6 7219 33,9 3134 82,0 2083 40,8
Ruckfallig 479 16,4 4773 66,1 565 18,0 1234 59,2
Abstinent 1907 65,2 1907 26,4 1975 63,0 634 30,4
30 Tage abstinent nach Riickfall 539 18,4 539 7,5 504 19,0 215 10,3

*in die Berechnung DGSS 4 gingen nur Falle aus Einrichtungen mit einem Mindestriicklaufvon 45% ein

Tabelle 27: Katamnestischer Erfolg (DGSS 1 — DGSS 4) des Entlassungsjahrgangs 2014 des buss

Berechnungsform
DGSS 1 DGSS 2 DGSS 3 DGSS 4
FVS Entlassungsjahrgang 2014 n % n % n % n %
Katamnestische Erfolgsquote 5508 76,9 9606 44,1 5998 75,3 11033 40,9
Ruickfallig 1272 23,1 5370 55,9 1482 24,7 6517 59,1
Abstinent 3191 57,9 3191 33,2 3368 56,2 3368 30,5
30 Tage abstinent nach Rickfall 1045 19,0 1045 10,9 1148 19,1 1148 10,4

Tabelle 28: Katamnestischer Erfolg (DGSS 1 — DGSS 4) des Entlassungsjahrgangs 2014 des FVS
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4.4 Analysen auf Personenebene

4.4.1 Analyse des Antwortverhaltens

In Tabelle 29 werden die Ergebnisse der logistischen Regression zur Schatzung des Einflusses ausge-
wahlter Pradiktoren auf das Antwortverhalten dargestellt. Das Antwortverhalten wird mit Hilfe einer
dichotomen Variable mit den Kategorien 0 = Non-Responder und 1 = Responder abgebildet. Als Pra-
diktoren fiir das Antwortverhalten werden die soziodemographischen Variablen Alter (am Mittelwert
zentriert), Geschlecht (Referenzkategorie: mannlich), Beziehungsstatus (Referenzkategorie: feste Be-
ziehung), Erwerbstatigkeit (Referenzkategorie: erwerbstatig zu Beginn der Reha) verwendet. Neben
den soziodemographischen Variablen werden noch zwei Variablen der Behandlung in das Schiatzmo-
dell aufgenommen: Beendigung der Behandlung (Referenzkategorie: planmaRig entlassen) und Anzahl
der Vorbehandlungen zum Zeitpunkt der Rehabilitation. Es wurden lediglich vollstandige Datensatze
in die Analyse einbezogen, d.h. alle soziodemographischen und behandlungsbezogenen Angaben
mussten vorhanden sein, damit eine Person in der Regressionsanalyse berlicksichtig wurde. Insgesamt
wurden 3353 Studienteilnehmende in die Analyse eingeschlossen. Es zeigte sich, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der abhdngigen Variable Antwortverhalten und den folgenden unabhéangi-
gen Variablen besteht: Alter, Beziehungsstatus, Erwerbstatigkeit, Beendigung der Behandlung und An-
zahl der Vorbehandlungen (Entzug). Im Text wird nur auf die signifikanten Zusammenhéange eingegan-
gen — alle Koeffizienten der nicht signifikanten Zusammenhange kénnen Tabelle 29 entnommen wer-
den. Es zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter die logarithmierte Chance einer Antwort auf die Kata-

mnese steigt.

Antwortverhalten Coef. Std. Err. |Z P>z [95% Conf. Interval]
Alter | 0039] 0004] 1057| 0,000  0032] 0,047
Geschlecht (Referenzkategorie: mdnnlich)

weiblich | 0109 0084 13]o0195] -00s6] 0,275
Beziehungsstatus (Referenzkategorie: feste Beziehung)

keine feste Beziehung | 0335] 0077] 433| 0000] 048] -0183
Beendigung der Behandlung (Referenzkategorie: planmdfig)

Abbruch durch Patient -0,215 0,120 -1,8| 0,072 -0,450 0,019
Abbruch durch Klinik -0,662 0,295| -2,24| 0,025 -1,241 -0,084
verlegt -0,378 0,366| -1,03| 0,302 -1,096 0,340
Erwerbstdtigkeit (Referenzkategorie: erwerbstdtig)

erwerbslos -0,364 0,084 | -4,33| 0,000 -0,529 -0,199
nicht Erwerbstatig -0,179 0,121| -1,48| 0,139 -0,417 0,058
Anzahl der Entgiftungen/ Entziige | -0,019| 0,006| -3,39] 0,001]  -0,029] -0,008

Tabelle 29: Logistische Regression des Antwortverhaltens

57



Zur Veranschaulichung der Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse werden auf deren Grund-
lage Antwortwahrscheinlichkeiten fiir die Katamnese pradiziert und in den folgenden Abbildungen dar-
gestellt. Da bekannt ist, welchen Wert jede Person in den im Modell beriicksichtigten Variablen (siehe
oben) hat, lassen sich fir alle dort beriicksichtigten Personen eine modellbezogene Antwortwahr-
scheinlichkeit berechnen. In den folgenden Abbildungen werden diese pradizierten Wahrscheinlich-
keiten graphisch dargestellt. In Abbildung 7 wird die pradizierte Antwortwahrscheinlichkeit nach Alter
dargestellt. Hierzu wurde die Stichprobe in 4 Subgruppen unterteilt, die die Antwortenden nach Ge-
schlecht und Beziehungsstatus aufteilen. Daraus ergeben sich die Gruppen: Mannlich, keine feste Be-
ziehung; Mannlich, feste Beziehung; Weiblich, keine feste Beziehung; Weiblich, feste Beziehung. Es
zeigt sich, dass in allen Gruppen die Antwortwahrscheinlichkeit mit dem Alter zunimmt. Der Bezie-
hungsstatus (feste vs. keine Beziehung) erhoht die Antwortwahrscheinlichkeit sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen, d.h. Manner bzw. Frauen in einer festen Beziehung haben eine héhere pradizierte
Antwortwahrscheinlichkeit als Studienteilnehmende ohne eine feste Beziehung. Frauen haben bei glei-

chem Beziehungsstatus eine leicht erhohte pradizierte Antwortwahrscheinlichkeit als Manner.

Pradizierte Antwortwahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht und Beziehung

— —

1,2 3 45 6,7 .89
l l l l l l l l l

0
l

T T
18 28 38 48 58 68
Alter bei Betreuungsbeginn

—@&—— Mannlich, Keine feste Beziehung ——@&—— Mannlich, Feste Beziehung
——@&—— Weiblich, Keine feste Beziehung ——@&—— Weiblich, Feste Beziehung

Abbildung 7: Pradizierte Antwortwahrscheinlichkeiten nach Alter, Geschlecht und Beziehungsstatus

In Abbildung 8 werden die Gruppen nach der Anzahl ihrer Vorbehandlungen betrachtet. Hier zeigt sich,

dass mit zunehmender Anzahl an Vorbehandlungen die pradizierte Wahrscheinlichkeit einer Katam-
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neseantwort sinkt. Auch hier zeigt sich, dass der Beziehungsstatus (feste vs. keine Beziehung) die Ant-
wortwahrscheinlichkeit erhoht, dies trifft sowohl bei Mannern als auch bei Frauen zu. Auch bei der
Darstellung der pradizierten Wahrscheinlichkeiten in Abhangigkeit von der Anzahl an Vorbehandlun-
gen zeigt sich, dass Manner bzw. Frauen in einer festen Beziehung eine héhere pradizierte Antwort-
wahrscheinlichkeit haben als Studienteilnehmende ohne eine feste Beziehung. Auch bei der Anzahl an
Vorbehandlungen zeigt sich, dass Frauen bei gleichem Beziehungsstatus eine leicht erhdhte pradizierte

Antwortwahrscheinlichkeit als Manner haben.

Pradizierte Antwortwahrscheinlichkeit nach Anzahl der Entzlige, Geschlecht und Beziehung
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Anzahl Entzug / Entgiftungen

—&—— Mannlich, Keine feste Beziehung —&—— Mannlich, Feste Beziehung
—&—— Weiblich, Keine feste Beziehung ——&—— Weiblich, Feste Beziehung

Abbildung 8: Pradizierte Antwortwahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht und Anzahl der Vorbehandlungen

4.4.2 Analyse des Abstinenzverhaltens

Auch zur Analyse des Zusammenhangs ausgewahlter soziodemographischer bzw. behandlungsbezo-
gener Variablen mit dem abstinenzbezogenen Behandlungserfolg wurde eine logistische Regressions-
analyse durchgefihrt. In der abhadngigen Variable Abstinenzverhalten werden die Kategorien ,seit 30
Tagen abstinent” und ,abstinent seit Entlassung” aus den Katamnese-Fragebdgen zusammengefasst
und als abstinent kategorisiert. Die dichotome abhadngige Variable besteht somit aus den Kategorien
rickfallig (mit O kodiert) und abstinent (mit 1 kodiert). In die Analyse gehen nur vollstindige Daten-

satze ein, d.h. alle soziodemographischen und behandlungsbezogenen Angaben mussten vorhanden
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sein, damit eine Person in der Regressionsanalyse beriicksichtig wurde. Insgesamt wurden 2142 Kata-
mnesen von Studienteilnehmenden, die vollstandige Datensdtze enthielten, in die Analyse einbezo-

gen. Die Ergebnisse der Analyse finden sich in Tabelle 30.

Abstinenzverhalten |Coef. [std.Err. [z |P>z | [95% Conf. Interval]
Alter | 0,0066] 00054 1,23] 0218 -0,0039] o0,0172
Geschlecht (Referenzkategorie: mdnnlich)

weiblich | 0,0064] o0,1165] 005| 0956] -0,2219] 0,2346
Beziehungsstatus (Referenzkategorie: feste Beziehung)

keine feste Beziehung | 0,1800] o0,1084] -1,66| 0,097| -0,3925| 0,0324
Beendigung der Behandlung (Referenzkategorie: planmdfig)

Abbruch durch Patient -0,6218| 0,1627| -3,82| 0,000| -0,9407| -0,3029
Abbruch durch Klinik -1,4269 0,4371| -3,26| 0,001 -2,2835| -0,5703
verlegt -0,2752 0,5363| -0,51| 0,608 -1,3264 0,7760
Erwerbstdtigkeit (Referenzkategorie: erwerbstditig)

erwerbslos -0,4519 0,1216| -3,72| 0,000 -0,6902| -0,2136
nicht erwerbstatig -0,4886 0,1566| -3,12| 0,002 -0,7955| -0,1817
Anzahl der Entgiftungen/ Entzige -0,0326 0,0080| -4,08| 0,000 -0,0483| -0,0170

Tabelle 30: Logistische Regression des Abstinenzverhaltens

Signifikante Zusammenhdnge des Abstinenzverhaltens zeigten sich mit den Variablen Erwerbsta-
tigkeit, Beendigung der Behandlung und der Anzahl der Vorbehandlungen. Im Vergleich mit Erwerb-
statigen steigt die logarithmierte Chance fiir einen Riickfall bei Erwerbslosen und Nichterwerbstatigen.
Die planmaRBige Beendigung der Behandlung erhéht die logarithmierte Chance auf Abstinenz im Ver-
gleich mit Respondern, die ihre Behandlung abgebrochen haben bzw. deren Behandlung durch die
Klinik abgebrochen wurde. Die Anzahl der Vorbehandlungen stellt einen negativen Pradiktor fiir die
Abstinenz dar. Mit jeder zusatzlichen Vorbehandlung steigt die logarithmierte Chance auf einen Riick-

fall zum Katamnese-Zeitpunkt.

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse zum Abstinenzverhalten
wird auf deren Grundlage die Wahrscheinlichkeit fir den Katamnese-Erfolg (Abstinenz zum Katam-
nese-Zeitpunkt) pradiziert und in den folgenden Abbildungen dargestellt. Hierzu wurde die Antworter-
gruppe in vier Subgruppen unterteilt, die die Antwortenden nach Geschlecht und Beziehungsstatus
aufteilen. Daraus ergeben sich die Gruppen: Mannlich, keine feste Beziehung; Mannlich, feste Bezie-
hung; Weiblich, keine feste Beziehung; Weiblich, feste Beziehung. In Abbildung 9 (auf der nachsten
Seite) zeigt sich, dass die pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit mit dem Alter nur leicht zunimmt.
Der Beziehungsstatus (feste vs. keine Beziehung) erhoht die pradizierte Wahrscheinlichkeit des Kata-
mnese-Erfolgs sowohl bei Mannern als auch bei Frauen, d.h. Manner bzw. Frauen in einer festen Be-

ziehung haben eine hohere pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit als Studienteilnehmende ohne
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eine feste Beziehung. Frauen und Manner zeigen bei gleichem Beziehungsstatus sehr dhnliche pradi-

zierte Abstinenzwahrscheinlichkeiten.

Pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht und Beziehung

]
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—&—— Mannlich, Keine feste Beziehung —&—— Mannlich, Feste Beziehung
—&—— Weiblich, Keine feste Beziehung ——&—— Weiblich, Feste Beziehung

Abbildung 9: Pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht und Beziehungsstatus

In Abbildung 10 (auf der nachsten Seite) werden die Gruppen nach der Anzahl ihrer Vorbehandlungen
betrachtet. Hier zeigt sich, dass mit zunehmender Anzahl an Vorbehandlungen die pradizierte Wahr-
scheinlichkeit der Abstinenz sinkt. Der Beziehungsstatus (feste vs. keine Beziehung) erhoht die pradi-
zierte Abstinenzwahrscheinlichkeit, dies trifft sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen zu. Manner bzw.
Frauen in einer festen Beziehung zeigen eine hdhere pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit als Stu-
dienteilnehmende ohne eine feste Beziehung. Auch bei der Anzahl an Vorbehandlungen zeigt sich,
dass Frauen und Manner bei gleichem Beziehungsstatus fast die gleiche pradizierte Abstinenzwahr-

scheinlichkeit haben.

61



Pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit nach Anzahl der Entziige, Geschlecht und Beziehung
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—&—— Weiblich, Keine feste Beziehung ——&—— Weiblich, Feste Beziehung

Abbildung 10: Pradizierte Abstinenzwahrscheinlichkeit nach Alter, Geschlecht und Anzahl der Vorbehandlungen

4.5 Grinde fur Non-Response

Die Datengrundlage fiir diese Auswertung bilden die zur Verfligung stehenden Daten der Late-Respon-
der, die durch die Befragung der Charité erreicht wurden. Insgesamt liegen Daten von 629 Late-Res-
pondern vor (100 %). Nicht alle Late-Responder gaben in der Befragung ihre Griinde der priméaren
Nicht-Antwort an. In die folgenden Auswertungen gehen daher Daten von 610 Personen ein, was einen

Anteil von 97 % der erreichten Late-Responder ausmacht.

Fir das Item ,,Warum haben Sie den Fragebogen aus lhrer Klinik bisher nicht ausgefillt und/oder zu-
rickgeschickt?“ wurden 14 mogliche Antwortausprdagungen vorgegeben, wobei Mehrfachnennungen
moglich waren und zwei Antwortvorgaben durch handschriftliche Eintragungen erganzt werden konn-

ten (siehe Anhang: 10.1 Non-Response-Fragebogen).

Im Rahmen der Auswertung dieser Frage wurde, wie weiter oben beschrieben (Kapitel 2.5.4 Non-
Response-Fragen), eine Zusammenfassung der Angaben in sieben Antwortkategorien vorgenommen,
mit dem Ziel, die Komplexitdt des Datenmaterials zu verringern und so die Nennungen einer Auswer-

tung zufiihren zu kdénnen.
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Abbildung 11 zeigt die angegebene Art der Griinde fiir die primdre Non-Response, die von den Late-
Respondern genannt wurden. In die Auswertung gingen 935 Antworten von 610 Studienteilnehmen-

den (100 %) ein. Die dargestellten Prozentzahlen beziehen sich auf die befragten Personen.

Art der Griinde fiir Non-Response

zeitliche Grinde [N 22.3%
organisatorische Griinde _ 36,2%
personliche Griinde _ 34,4%
inhaltliche Grinde ||| 16,1%
gesundheitliche Grinde _ 11,5%
formale Griinde _ 10,2%

sonstige Grinde . 2,6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abbildung 11: Art der Griinde fiir Non-Response, prozentuale Verteilung der 935 Antworten bezogen auf 610
Personen (Mehrfachnennungen waren moglich)

42,3 % (n = 258 Nennungen) der Befragten gaben als Grund fiir die primare Non-Response Zeitmangel
bzw. andere Prioritdten an. Organisatorische Griinde, die mit der Durchfiihrung der Befragung zusam-
menhangen, gaben 36,2 % (n = 221 Nennungen) der Befragten als Grund fiir primare Non-Response
an. Personliche Griinde (Einstellungen, Motivationen und Kompetenzen der Befragten) wurden von
34,4 % (n = 210 Nennungen) der Befragten genannt. Der Inhalt der Befragung wurde von 16,1 % (n = 98
Nennungen) der Befragten als Non-Response-Grund genannt. Gesundheitliche Griinde (wie z.B. auch
die Rickfalligkeit oder begleitende Erkrankungen) wurden dagegen nur von 11,5 % der Befragten (n =
70 Nennungen) thematisiert. Ahnlich viele Befragte duRerten formale Griinde (10,2 %, n = 62 Nennun-

gen). 2,6 % der befragten Personen gaben sonstige Griinde fiir die primare Non-Response an.

Abbildung 12 (auf der nachsten Seite) betrachtet die angegebenen Griinde fiir Non-Response in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht der Befragten. Die dargestellten Prozentangaben beziehen sich auf die be-

fragten Personen in der jeweiligen Gruppe.

63



Art der Grinde fliir Non-Response nach Geschlecht
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Abbildung 12: Art der Griinde fiir Non-Response nach Geschlecht, prozentuale Verteilung der 935 Antworten
bezogen auf 610 Personen (Mehrfachnennungen waren maoglich)

Es werden Unterschiede zwischen den Geschlechtern deutlich. Weibliche Befragte (w) geben im Ver-
gleich zu mannlichen Befragten (m) haufiger zeitliche Griinde an (w: 44,8 % vs. m: 33,6 %). Dabei geben
weibliche Befragte weniger haufig organisatorische Griinde fiir die primare Non-Response an als
mannliche (w: 24,4 % vs. m: 36,1 %). Die beiden Geschlechter unterscheiden sich auch im Hinblick auf

die Angabe von gesundheitlichen Griinden (w: 14,5 % vs. m: 10,0 %).

Bei der Betrachtung der Anzahl an angegebenen Griinde fiir Non-Response (Abbildung 13, auf der
nachsten Seite) werden ebenfalls leichte Geschlechterdifferenzen deutlich. Befragte Frauen geben
mehr Griinde fir Non-Response an als befragte Manner. Wahrend 63,7 % der befragten Manner einen
Grund fir die primare Non-Response nennen, so ist dies nur bei 57,0 % der befragten Frauen der Fall.
43,0 % der befragten Frauen geben mehr als einen Grund fir die primdre Non-Response an. Manner
gaben durchschnittlich etwas weniger Griinde (MW: 1,40; SD: 0,81) fiir die primare Non-Response an
als Frauen (MW: 1,53; SD: 0,94).
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Anzahl der Griinde fiir Non-Response pro Person
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Abbildung 13: Anzahl der angegebenen Griinde fiir Non-Response nach Geschlecht (n = 610)

4.6 Auswertung der Response-Hilfen

Von den insgesamt 629 erreichten Late-Respondern liegen von 45,8 % (288 Personen) Antworten zum
Iltem ,Was hatte Sie dabei unterstitzt, den Fragebogen aus der Klinik auszufillen und zurlickzusen-
den?“vor. Im Instrument wurden acht mogliche Antwortauspragungen vorgegeben, wobei Mehrfach-
nennungen moglich waren und eine Antwortvorgabe (sonstiges) durch handschriftliche Eintragungen

erganzt werden konnte (siehe Anhang: 10.1 Non-Response-Fragebogen).

Im Rahmen der Auswertung dieser Frage wurde, wie weiter oben beschrieben (Kapitel 2.5.4 Non-
Response-Fragen), eine Zusammenfassung der Angaben in acht Antwortkategorien vorgenommen, mit
dem Ziel, die Komplexitat des freitextlichen Datenmaterials zu verringern und alle Nennungen einer
Auswertung zuflihren zu kdnnen. Fir die Zuordnung der Freitexte zu den Kategorien wurde das frei-
textliche Material in einem ersten Schritt gesichtet. Aus allen freitextlichen Antworten (n = 112), wur-
den diejenigen entfernt, die offensichtlich keine Antwort auf die gestellte Frage enthielten (n = 49).
Weiterhin wurden Nennungen entfernt, bei denen Befragte angaben, keine Idee zu haben oder keine
Antwort auf die Frage zu wissen (n = 10). Fir die Kategorisierung blieben 53 giiltige freitextliche Nen-

nungen Ubrig, die auf die acht Kategorien zugeordnet wurden.

Abbildung 14 (auf der nachsten Seite) zeigt die von den Befragten angegebenen moglichen Hilfen fur
die Erh6hung der Antwortrate. In die Auswertung gingen 354 Antworten von 288 Studienteilnehmen-

den ein. Die prozentuale Darstellung bezieht sich auf die Personen, die geantwortet haben.
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Response-Hilfen
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Abbildung 14: angegebene Response-Hilfen, prozentuale Verteilung der Antworten auf befragte Personen
(Mehrfachnennungen waren maoglich)

Mehr als die Halfte (54,9 %, n = 158 Nennungen) der in die Auswertung eingeschlossenen Befragten
geben an, dass ihnen andere Antwortmodi geholfen hatten, die primare Non-Response zu vermeiden.
Mebhr als ein Viertel (28,8 %, n = 83 Nennungen) der Befragten fanden eine Anfrage/Erinnerung der
Klinik (auch mit alternativen Kontaktmoglichkeiten wie SMS oder E-Mail) unterstiitzend, um eine pri-
mare Non-Response zu vermeiden. Knapp jeder sechste Befragte (15,6 %, n = 45 Nennungen) schlagt
eine andere Gestaltung des Katamnese-Instruments vor. Weitere 12,2 % (n = 35 Nennungen) der Be-
fragten wiinschen sich mehr bzw. bessere Informationen lber die Katamnese. Personliche Ressourcen
der Befragten (3,1 %, n = 11 Nennungen), Fragebdgen in einer anderen Sprache (2,0 %, n = 7 Nennun-
gen), Hilfe beim Ausfiillen (1,4 %, n =5 Nennungen) und sonstige Hilfen (2,8 %, n = 10 Nennungen)

werden jeweils von unter 5 % der Befragten angegeben.

Abbildung 15 (auf der nachsten Seite) zeigt die angegeben Response-Hilfen unterschieden nach Ge-
schlecht. Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die befragten Personen in der jeweiligen

Gruppe.
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Response-Hilfen nach Geschlecht
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Abbildung 15: angegebene Response-Hilfen nach Geschlecht, prozentuale Verteilung der Antworten bezogen
auf befragte Personen (Mehrfachnennungen waren moglich)

Es wird deutlich, dass wie auch schon bei den Griinden fiir Non-Response bei den moglichen Response-
Hilfen geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen. So sehen mehr Manner (m) als Frauen (w) an-
dere Antwortmodi als hilfreich fiir die Vermeidung einer primaren Non-Response an (m: 57,4 % vs. w:
48,8 %). Etwas weniger Manner als Frauen fanden eine andere Gestaltung des Fragebogens hilfreich,
um primare Non-Response zu vermeiden (m: 14,4 % vs. w: 18,6 %). Bei der Betrachtung der Griinde
flir Non-Response (siehe Kapitel 4.5 Griinde fir Non-Response) gaben Frauen haufiger zeitliche Griinde
flr die primare Non-Response an, als dies bei Mannern der Fall war. Analog dazu sieht auch ein groRe-
rer Anteil an Frauen personliche Ressourcen in Form von Zeit und Antrieb als hilfreich fir die Vermei-

dung einer primaren Non-Response an (m: 2,5 % vs. w: 7,0 %).
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4.7 Merkmale der Routinekatamnese in den beteiligten Kliniken

Im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2016 wurden im Rahmen einer standardisierten Online-Befra-
gung Daten zum Ablauf und zur Durchfiihrung der Routinekatamnese in den beteiligten Kliniken erho-
ben. Es liegen 45 vollstandige Befragungsdatensatze von 49 angeschriebenen Kliniken vor, was einer

Ricklaufquote von 91,8 % entspricht. Tabelle 31 zeigt die Ergebnisse der Befragung.

Katamnesemerkmale n %

erfasste Kontaktmoglichkeiten der Rehabilitanden

Adresse 44 97,8
Festnetznummer 36 80,0
Mobilnummer 34 75,6
E-Mail-Adresse 25 55,6

Aufklarung zur Katamnese

Informationsveranstaltung 23 52,3
personliches Gesprach 29 65,9
personliches Gesprach und Informationsveranstaltung 8 18,2

Durchfiihrung der Katamnese

Versand von Erinnerungen bei Non-Response 43 95,6
telefonisches Nachfassen 18 40,0
Einsatz von Online-Katamnese 3 6,7
Einsatz von Katamnese-Bbgen in anderer Sprache 1 2,2

verwendete Katamnesebdgen

langer Fragebogen 24 53,3
kurzer Fragebogen 11 24,4
langer und kurzer Fragebogen 10 22,2

Zustandigkeiten fiir Dokumentation der Katamnese

feste Zustandigkeiten flir Dokumentation 44 97,8

Zustindigkeit mehrerer Bereiche fiir Katamnese 7 15,6

weitere Kontaktversuche mit Rehabilitanden

Kontaktaufnahme zwischen Reha-Ende und Katamnese-

14 31,1
Versand

Tabelle 31: Katamnesemerkmale der beteiligten Kliniken, prozentuale Angaben bezogen auf die Gesamtzahl der
befragten Kliniken (n = 45)

Nahezu allen befragten Kliniken bewahren die Adresse der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zum

Katamnese-Versand auf (97,8 %). Ebenso gibt es in fast allen befragten Kliniken feste Zustandigkeiten
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fir die Dokumentation der Katamnese (97,8 %). Fast alle befragten Kliniken versenden Erinnerungen,
sollte das erste Katamnese-Anschreiben nicht beantwortet werden (95,6 %). In allen weiteren darge-
stellten Merkmalen unterscheiden sich die Kliniken teilweise sehr deutlich. Das beginnt bei den erfass-
ten Kontaktmaoglichkeiten, der Information und Durchfiihrung der Katamnese lber die verwendeten
Instrumente bis hin zur Frage, ob die Kliniken zwischen Ende der Rehabilitation und dem Versand der

Katamnese Kontakt mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aufnehmen.

Tabelle 32 zeigt die Verteilung der Bereiche, die in den befragten Kliniken fir die Katamnese zustandig
sind. Wie in Tabelle 31 bereits ersichtlich wurde, sind in sieben der befragten Kliniken mehrere Berei-
che fiir die Katamnese zustédndig. Die dargestellten Zahlen sind Auswertungen von Mehrfachnennun-

gen und ergeben daher bei Aufsummierung tiber 100 %.

Katamnesezustandigkeiten in den Kliniken

Bereich n %
Verwaltung 29 64,4
Qualitatsmanagement 6 13,3
wissenschaftliche

. . . 6 13,3
Mitarbeiter/Assistenten
therapeutische Mitarbeiter 6 13,3
sonstige Mitarbeiter 3 6,7
Leitung 2 4,4

Tabelle 32: Katamnesezustindigkeiten in den Kliniken nach Bereichen, prozentuale Verteilung bezogen auf die
befragten Kliniken (n = 45), Mehrfachnennungen maoglich

Die Verteilung zeigt, dass sich die Zustandigkeiten in den Kliniken sehr individuell gestalten, die Ver-
waltung aber die mit groRem Abstand groRte Gruppe darstellt. In nahezu zwei Drittel der befragten
Kliniken ist die Verwaltung fiir die Katamnese verantwortlich. Dazu zdhlen auch Mitarbeiter in der Auf-
nahme, dem Sekretariat oder Dokumentationsassistenten. In einigen Kliniken gehort die Katamnese
zur Leitungsaufgabe (4,4 %) oder wird vom Qualitdtsmanagement (13,3 %) durchgefihrt. In einigen
Kliniken fallt die Katamnese in den Verantwortungsbereich der wissenschaftlichen Mitarbeiter
(13,3 %). In drei der befragten Kliniken sind eigens Mitarbeiter fiir diesen Bereich angestellt worden
(sonstige Mitarbeiter, 6,7 %). In einigen Kliniken liegt die Verantwortung fiir die Katamnese bei den

therapeutisch tatigen Mitarbeitern (13,3 %).

Tabelle 33 zeigt die durchschnittlichen Werte fiir den indizierten Aufwand der Routinekatamnese auf-

geteilt nach KlinikgroRe. Die Werte bewegen sich im Bereich von 0 bis 1. Wobei 0 die geringste Aus-
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pragung des Katamnese-Aufwands darstellt (lediglich ein einmaliges Anschreiben) und 1 den groft-
moglichen Aufwand reprasentiert (mehrmalige Erinnerungen, telefonisches Nachfassen und Kontakt-
aufnahme nach Reha-Ende). Es wird deutlich, dass mit steigender Klinikgré3e der betriebene Aufwand
fir die Katamnese steigt. Kleine und mittelgroRe Kliniken dhneln sich im durchschnittlichen Aufwand

flr die Katamnese, wahrend grol3e Kliniken im Durchschnitt mehr Aufwand betreiben.

Mittelwert des indizierten Katamnese-Aufwands nach KlinikgréRe

KlinikgroRe M SD n
kleine Klinik ( <50 Platze) ,48 ,25 11
mittelgrofRe Klinik (50 - 100 Platze) ,55 ,15 19
grofRe Klinik ( > 100 Pl&tze) ,71 ,22 15

Tabelle 33: Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) des indizierten Katamnese-Aufwands der befragten
Kliniken (n = 45)

Tabelle 34 zeigt die durchschnittlichen Ricklaufquoten der Routinekatamnese im Jahr 2015 nach der
KlinikgrofRe. Es wird deutlich, dass groRe Kliniken im Vergleich zu kleinen und mittelgroRen Kliniken

eine hohere Ausschopfungsquote der Katamnese erreichen.

Mittelwert der Katamnese-Riicklaufquote 2015 nach KlinikgroRe

KlinikgroRe M SD n
kleine Klinik ( <50 Platze) 42,99 16,53 11
mittelgrofRe Klinik (50 - 100 Pl&tze) 41,90 11,63 18
groRe Klinik ( > 100 Platze) 47,40 15,26 14

Tabelle 34: Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) der Katamnese-Riicklaufquote der befragten Kliniken
(n=43)
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5. Diskussion

5.1 Vergleichbarkeit der Studienstichprobe mit den Katamnesepopulationen der Fach-

verbande

Die Durchfiihrung der vorliegenden Studie basierte auf den Grundsatzen guter wissenschaftlicher For-
schung, d.h. die Patienten wurden zuerst iber den Ablauf, die Ziele und den moglichen Nutzen der
Studie informiert, bevor sie gebeten wurden, schriftlich in die Teilnahme einzuwilligen. Dieses Vorge-
hen bedeutete, dass dem Schritt der Einwilligung in die Teilnahme an der Katamnese, der routinemaRig
durch die Kliniken erfolgt, ein weiterer Schritt hinzugefligt werden musste. Dieser zusatzliche Schritt
hat eventuell dazu gefiihrt, dass nur ein geringer bzw. selektiver Teil der Population, d.h. der Patienten,
die im Rekrutierungszeitraum in den Studienkliniken behandelt wurden und den Einschlusskriterien
der Studie entsprachen, durch die Studie befragt werden konnte. Da von den Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden, die nicht in die Studie eingewilligt haben, keinerlei Informationen zur Verfligung ste-
hen, muss sich der Vergleich der Eigenschaften der realisierten Stichprobe auf Daten der Fachverbande
stutzen, die die Verteilungen der soziodemographischen Eigenschaften ihrer Katamnesebefragungen
in jahrlichen Abstanden veroffentlichen. Hier lasst sich zeigen, dass die Unterschiede in den Stichpro-
ben (Katamnesebefragungen der Fachverbande vs. Studie) nur wenige Prozentpunkte ausmachen bzw.
die Mittelwerte nur geringe Unterschiede aufweisen. Zumindest auf der Grundlage der beobachteten
Eigenschaften der Personen lassen sich keine Unterschiede erkennen, die den Schluss rechtfertigen,
dass die Studienstichprobe maligeblich von den Stichproben der Katamnesebefragungen der Fachver-

bande des Entlassungsjahrgangs 2014 abweicht.

5.2 Deskription und Analyse des Antwortverhaltens

5.2.1 Vergleich soziodemographischer Merkmale der Responder und Non-Responder

Beim Vergleich zwischen Non-Respondern und Respondern zeigt sich, dass Studienteilnehmende, von
denen eine Katamneseantwort vorliegt, im Durchschnitt fast 5 Jahre &lter sind als Non-Responder.
Auch beim Vergleich der anderen sozio-demographischen Kategorien (Geschlecht, Bildungsstand, Er-
werbstatigkeit) zeigen sich Unterschiede zwischen diesen Antwortergruppen. Dieser Befund deckt sich
mit Befunden aus unterschiedlichen anderen Befragungen (Heath et al., 2001; Martikainen,
Laaksonen, Piha, & Lallukka, 2007; Torvik, Rognmo, & Tambs, 2012), die eine Auswertung der Non-
Responder hinsichtlich soziodemographischer Daten vorgenommen haben. Hierbei ist anzumerken,
dass es sich bei den vorliegenden Studien um allgemeine Bevdlkerungsumfragen oder um Non-
Response Befragungen mit anderen Schwerpunkten handelte als in der vorliegenden Studie. Auch zum

negativen Einfluss der Anzahl an Vorbehandlungen auf die Antwortbereitschaft liegt eine Studie vor
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(Ahacic, Kareholt, Helgason, & Allebeck, 2013), die einen dhnlich starken Zusammenhang berichtet. Es
ist also davon auszugehen, dass soziodemographische und behandlungsspezifische Eigenschaften so-

wie die Erkrankungsgeschichte die Wahrscheinlichkeit einer Katamneseantwort beeinflussen.

Bei der Betrachtung der Auspragungen bzw. der Haufigkeiten der soziodemographischen und der Pro-
zessmerkmale der Behandlung (Behandlungsdauer, Art der Entlassung) Gber die Befragungsphasen
(Phase 1 bis Phase 3) der vorliegenden Non-Response-Befragung fallt auf, dass sich die Merkmale hau-
fig mit dem Zeitverlauf der Befragung andern: Je frilher eine Person antwortet desto alter ist die Per-
son, Frauen antworten friher als Manner, Studienteilnehmende mit Partner antworten frither, hohere
Schulbildung geht einher mit friherem Antworten und auch die planmaRige Beendigung der Behand-
lung erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass die Katamnese beantwortet wird. Es kann somit gezeigt wer-
den, dass sich die Antwortergruppen (Early-, Late-, Non-Responder) systematisch voneinander unter-

scheiden.

Die im deskriptiven Teil der Studie beschriebenen Ergebnisse zum Antwortverhalten lassen sich mit
Hilfe der logistischen Regressionsanalyse in Teilen bestatigen. Betrachtet man die Ergebnisse der Ana-
lyse so zeigt sich, dass Alter, Erwerbstéatigkeit zu Beginn der Behandlung, planmaRige Beendigung der
Behandlung und eine geringe Zahl an Vorbehandlungen einen signifikanten positiven Einfluss auf das

Antwortverhalten haben.

5.2.2 Vergleich der Respondergruppen (Early-Late) mit den Non-Respondern

Beim differenzierteren Blick auf die Gruppe der Responder (Early-, Late-Responder) im Vergleich zu
den Non-Respondern zeigen sich abgestufte Unterschiede in den Gruppenzusammensetzungen. Am
Beispiel der Geschlechtsverteilung zeigt sich, dass der Anteil weiblicher Early-Responder hdher ist als
der Anteil der Frauen in der Gesamtstichprobe und bei den Non-Respondern. Das heildt, es antworten
eher Frauen auf die initialen Versuche der Klinik (Anschreiben und Erinnerungsschreiben) als in der
Gruppe der Late-Responder bzw. Non-Responder, denen zusatzliche Mdéglichkeiten zur Beantwortung
der Katamnese gegeben wurden. Die Gruppe der Late-Responder dhnelt in den Mittelwerten (z.B. Al-
ter, Behandlungsdauer) und prozentualen Verteilungen der kategorialen Variablen (z.B. Familienstand,
Partnerbeziehung) eher der Gesamtgruppe als die Gruppe der Early-Responder der Gesamtgruppe ah-
nelt. Insofern weisen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung teilweise in die Richtung der Be-
funde einer Meta-Analyse von Groves und Peytcheva (2008), in der festgestellt wurde, dass sich Late-
Responder und Non-Responder substantiell voneinander unterscheiden. Die Gruppe der Late-Respon-

der unterscheidet sich allerdings auch deutlich von der Gruppe der Early-Responder.
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5.2.3 Vergleich zwischen den Late-Respondern (Post, Online, Telefon)

Auch in den nach Antwortmodus unterschiedenen Gruppen der Late-Responder (Post, Online, Telefon)
zeigen sich Unterschiede der soziodemographischen und Prozesseigenschaften. Beim Vergleich dieser
Gruppen fallt auf, dass sich die Gruppen Online-Responder und Telefon-Responder starker dhneln als
die Gruppe der Post-Responder und der Online-Responder, obgleich diese Gruppe zum gleichen Zeit-
punkt befragt wurden. Aus der Wahl des Antwortmodus ergibt sich eine andere Gruppenzusammen-
setzung. Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Vorgabe verschiedener Antwortmodi unterschiedliche

Personengruppen erreicht und zur Teilnahme an der Katamnese bewegt werden kénnen.

5.2.4 Erhohung der Ricklaufquote durch unterschiedliche Befragungsmethoden

In den Kliniken wurde eine durchschnittliche Riicklaufquote von 46,6 % erreicht, wobei nur zwei Kon-
taktversuche fir die Realisierung der Befragung zur Verfligung standen. Bei den Versuchen, die Stu-
dienteilnehmenden durch weitere Kontakte und unterschiedliche Antwortmaoglichkeiten zu erreichen,
zeigte sich, dass die Kontaktaufnahme per Telefon zu einer hoheren Ausschopfungsquote (19,3 %)
flihrt als die Befragung per Post bzw. Online (16,9 %). Da sich die verbleibende zu befragende Gruppe
der Studienteilnehmenden mit jedem Befragungsschritt um die Zahl der Katamneseantworter verrin-
gert, ist davon auszugehen, dass sich die verbleibenden Gruppen (nach Befragungsphase 1 und nach
Befragungsphase 2, siehe Tabelle 35) hinsichtlich ihrer Befragungsbereitschaft bzw. Erreichbarkeit von

der Gruppe der Early-Responder unterscheiden.

Der Befragungsablauf tragt diesem Sachverhalt insofern Rechnung, dass die dritte Phase der Befragung
telefonisch geschieht und vom Studienteilnehmenden den geringsten Aufwand erfordert. Die postali-
sche Antwort auf die lange Version des Fragebogens erfordert den Aufwand der Beantwortung und
des Verschickens des Briefumschlags durch Studienteilnehmende. In der zweiten Phase der Befragung
(Charité-Befragung: Kurzfragebogen und Online) reduziert sich der Befragungsaufwand aus der Sicht
der Befragten, da der Kurzfragebogen weniger Beantwortungszeit bendtigt und der Onlinefragebogen
zudem keinen Versand des Fragebogens erfordert. In der dritten Phase der Befragung wird den ver-
bliebenen Studienteilnehmern noch mehr Befragungsaufwand abgenommen, da ihm die Fragen und
Antwortmoglichkeiten vorgelesen werden. Im Vergleich zur Phase 2 der Befragung konnen Studien-
teilnehmende in Phase 3 (Charité-Befragung: Telefoninterview) eher passiv bleiben, ihre aktive Betei-
ligung beschrénkt sich auf das Antworten. Geschieht eine telefonische Kontaktaufnahme durch die
Klinik konnte die Quote der Verweigerer dieser Befragung gegebenenfalls verringert werden, da der
Befragte zu der Klinik einen persoénlicheren Bezug hat als zur Forschungseinrichtung. Gleichwohl die
telefonische Kontaktaufnahme (5 Kontaktversuche an unterschiedlichen Tagen zu unterschiedlichen

Uhrzeiten) eine aufwandige Methode der Realisierung von Katamnesebefragungen darstellt, ist ihre
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Erfolgsquote eine gute Moglichkeit die Ausschopfungsquote zu erhéhen und ansonsten schwer er-
reichbare, d.h. seltener antwortende Gruppen an Studienteilnehmenden zu erreichen. In machen Kli-

niken konnten telefonisch bis zu 71,0 % an Studienteilnehmenden zusatzlich befragt werden.

Es konnte gezeigt werden, dass in Phase 2 der Befragung 16,9 % (322 von 1909) der primaren Non-
Responder und in Phase 3 der Befragung 19,3 % (307 von 1587) der sekundaren Non-Responder zur
Beantwortung der Katamnese bewegt werden konnten. Insgesamt betrug die Konvertierungsrate
32,9 % (629 von 1909). Somit kann festgestellt werden, dass ein erhdhter Aufwand bei der Befragung

in der Regel auch zu einer verbesserten Ausschépfungsrate der Katamnese fiihrt.

5.3. Deskription und Analyse des Abstinenzverhaltens

Der katamnestische Erfolg der stationdren Entwohnungsbehandlung wird durch die berichtete Absti-
nenz im Katamnesezeitraum (30 Tage-Abstinenz und Abstinenz seit Behandlungsende) definiert. Bei
der Deskription des Abstinenzverhaltens nach den Berechnungsformen der Deutschen Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie konnte gezeigt werden, dass nicht alle Non-Responder per se als
rickfallig einzustufen sind, um eine valide Beurteilung der katamnestischen Erfolgsquote zu erhalten
(siehe Abschnitt 4.3.8). Hatten sich alle spater Antwortenden (Late-Responder) tatsachlich als rickfal-
lig erwiesen, waren alle dort dargestellten und nach DGSS 4 berechneten katamnestischen Erfolgsquo-
ten Uber die Befragungsphasen hinweg unverandert geblieben. Mit der Erh6hung der Ausschopfungs-

guoten geht aber auch wie erwartet eine Verdanderung der Erfolgsquoten einher.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass beim katamnestischen Erfolg weniger soziodemographi-
sche und behandlungsspezifische Pradiktoren relevant (d.h. statistisch bedeutsam) sind als bei der Vor-
hersage des Antwortverhaltens. Das Alter, der Beziehungsstatus und die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede (nur graduell unterschiedlich beim Antwortverhalten) spielen beim Abstinenzverhalten
keine bedeutsame Rolle bei dessen Vorhersage. Signifikante Pradiktoren fiir das Abstinenzverhalten
sind der Erwerbsstatus, die Art der Beendigung der Behandlung und die Anzahl der Vorbehandlungen.
Dieser Befund zeigt, dass die soziodemographischen Unterschiede in Alter und Beziehungsstatus in
dieser Studie zwar auf das Antwortverhalten wirken aber nicht auch auf das Abstinenzverhalten. Bei
den Vorbehandlungen und der Behandlungsbeendigung zeigt sich erwartungskonform ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen den Pradiktoren und der Abstinenz. Menschen mit vielen Vorbehandlun-
gen und nicht planméaRiger Behandlungsbeendigung zeigen geringere Abstinenzquoten. Auch die Er-
werbstatigkeit spielt in der vorliegenden Studie eine bedeutsame Rolle bei der Pradiktion der Absti-
nenz, dies wird auch durch epidemiologische Studien zum Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum

und Arbeitslosigkeit gestiitzt (Henkel, 2008; Jacobi et al., 2004).
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Im Epidemiologischen Suchtsurvey (Piontek, Kraus, Matos, & Atzendorf, 2016), der das Konsumverhal-
ten der Studienteilnehmenden erfasst, konnte gezeigt werden, dass Late-Responder einen héheren
Konsum von Alkohol zeigen als Early-Responder. Auch in der vorliegenden Studie kann gezeigt werden,
dass die Gruppe der Late-Responder, eher einen wiederkehrenden Konsum berichtet als die Gruppe

der Early-Responder, in der insgesamt weniger Riickfélle berichtet werden.

Unterscheidet man die Gruppe der Late-Responder nochmals nach dem Antwortzeitpunkt bzw. dem
damit verbundenen Antwortmodus kann kein weiterer Abfall der katamnestischen Erfolgsquote im
zeitlichen Verlauf der Non-Responder-Befragung beobachtet werden. Die Gruppe der Personen, die
nach Befragungsphase 2 (Charité Post- bzw. Online-Befragung) antworteten, unterscheidet sich im
Hinblick auf ihre Abstinenzquote nicht signifikant von der Gruppe der in Befragungsphase 3 antwor-
tenden Personen (Charité Telefonbefragung). Bei einer Bewertung der Validitdt der Berechnungsfor-
meln der Deutschen Gesellschaft fiir Suchttherapie und Suchtforschung (Deutsche Gesellschaft fur

Suchtforschung und Suchttherapie, 2001) sollte dieser Umstand bericksichtigt werden.

Ganz allgemein zeigt sich, dass sich durch die zusatzlichen Bemiihungen um weitere Antwortende und
die damit einhergehende erhéhte Ausschopfungsquote auch die katamnestische Erfolgsquote in der
Studienpopulation erhéht. Durch einen Zuwachs von ca. 17 % an Antwortenden kann die berechnete
Erfolgsquote nach DGSS 4 um ca. 9% ansteigen, da eben nicht alle Non-Responder auch im Katamnese-
zeitraum rickfallig geworden sind. Immerhin sind ca. 64 % der Late-Responder im Katamnesezeitraum
zumindest im Zeitraum von 30 Tagen vor der Befragung abstinent geblieben (siehe Abschnitt 4.3.7 und

4.3.8).

5.4 Grunde fur Non-Response und Response-Hilfen

5.4.1 Grinde fir Non-Response
Die Gruppe der Late-Responder kann Uber die von ihnen genannten Griinde fiir ihre Antwortverwei-
gerung in Verbindung mit soziodemographischen Daten (z.B. Alter, Geschlecht) charakterisiert wer-

den.

Mit einem Anteil von 42,3 % werden zeitliche Griinde von den befragten Late-Respondern als Ursache
flr eine primadre Non-Response angegeben. Die Befragten nahmen zum Befragungszeitpunkt aufgrund
anderer Verpflichtungen oder Zeitmangels nicht an der Befragung teil. Da die befragten primaren Non-
Responder die Befragung nicht grundsatzlich ablehnten, kdnnen diese Angaben eher als ,weiche”
Grinde fur eine primdre Non-Response angesehen werden (Neller, 2005). Aus der Literatur ist be-
kannt, dass es oft gelingt Personen in der Gruppe dieser , weichen Verweigerer” durch einen erhéhten

Befragungsaufwand doch noch zu konvertieren und zu befragen (vgl. z.B. ebd.). Der groRe Anteil dieser
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Grinde unter den doch noch erreichten Teilnehmenden in der vorliegenden Untersuchung bestatigt
diese Befunde. Schon aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, weitere Anstrengungen im Rahmen der
Katamnese zu unternehmen und die Anzahl der Kontaktversuche bei primar nicht erreichten Rehabili-

tandinnen und Rehabilitanden zu erhéhen.

Die organisatorischen Griinde bilden die zweitgroRte Gruppe unter den geschilderten Griinden fiir eine
primare Non-Response (36,2 %). Darunter wurden Griinde zusammengefasst, wie z.B. dass an der ak-
tuellen Adresse kein Fragebogen erhalten wurde. Wie die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, kann
auch der Anteil dieser fur die Katamnese ,,schwerer erreichbaren” Personen durch zusatzliche Aktivi-
taten (z.B. Recherche von aktuellen Adressdaten, Kontaktaufnahme Gber andere Wege als den Post-

versand oder ein Wechsel des Befragungsmodus) verringert werden.

Durch die zusatzlichen Befragungsaktivitdten im Rahmen der Studie konnten Personen befragt wer-
den, die zunachst unwillig oder demotiviert waren, an der Befragung teilzunehmen, die unzufrieden
mit der Behandlung in der Klinik waren oder auch solche, die mit der Lebensphase abgeschlossen ha-
ben und nicht an die Behandlung erinnert werden wollen. Auch diese Griinde werden eher als ,wei-
cher” Verweigerungsgrund aufgefasst. Solche personlichen Griinde fiir die primare Non-Response

wurden von 34,4 % der Befragten geduBert.

Zusammenfassend kann mit Blick auf die von den konvertierten primaren Non-Respondern genannten
Grinde fur die primadre Non-Response festgehalten werden, dass es durch die Befragung gelang, vor
allem Personen zur Teilnahme an der Befragung zu bewegen, die eher ,, weiche” Verweigerungsgriinde
oder organisatorische Griinde angaben. Die drei am haufigsten genannten Kategorien von Griinden
wurden von jeweils Uber einem Drittel der Befragten angegeben. Ein jeweils kleinerer Anteil der
konvertierten primaren Non-Responder gibt inhaltliche Griinde (16,1 %), gesundheitliche Griinde (in-
klusive Ruckfalligkeit, 11,5 %) oder formale Griinde (10,2 %) fir die primdre Non-Response an. Ob
diese Griinde (besonders die gesundheitlichen und inhaltlichen Griinde) eher dazu fiihren, dass zu be-
fragende Personen gar nicht antworten und deshalb im Rahmen der Befragung nicht konvertiert wer-
den konnten oder die Verteilungsverhaltnisse der angegebenen Griinde den tatsachlichen Verhaltnis-
sen in der Gesamtgruppe der primaren Non-Responder entsprechen, kann mit der vorliegenden Un-

tersuchung nicht geklart werden.

Bei den angegebenen Griinden fir Non-Response werden Unterschiede zwischen den Geschlechtern
deutlich. Weibliche Befragte geben im Vergleich zu mannlichen Befragten haufiger zeitliche Griinde an

(w: 44,8 % vs. m: 33,6 %).

Dabei geben weibliche Befragte weniger haufig organisatorische Griinde fiir die primare Non-

Response an als mannliche (w: 24,4 % vs. m: 36,1 %). In diesem Befund spiegelt sich auch der zeitliche
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Befragungsablauf der Studie wider. Wie weiter oben berichtet wird (siehe Kapitel 4.3.4), sind unter
den frihen Antwortern auf die Non-Response-Befragung (Befragung per Post) anteilig haufiger Frauen
(37,3 %) als in der gesamten Gruppe der Late-Responder (28,6 %) vertreten. Der hohere Anteil an Man-
nern, der organisatorische Griinde fiir Non-Response angibt, muss auch von dem Hintergrund betrach-
tet werden, dass spater antwortende Late-Responder, die per Telefon erreicht wurden, eher mannlich

sind (76,9 %).

Ein eher neutraler Grund, der nicht so sehr mit der zeitlichen Abfolge der Befragung in Zusammenhang
steht, sind die gesundheitlichen Griinde (inklusive Rickfalligkeit). Hier fallt auf, dass antwortende

Frauen eher gesundheitliche Griinde angeben (14,5 %) als antwortende Manner (10 %).

Die Betrachtung der Anzahl der angegebenen Griinde fiir primdre Non-Response nach Geschlecht
zeigt, dass Frauen (MW: 1,53; SD: 0,94) im Durchschnitt etwas mehr Auskiinfte geben als Manner (MW:

1,40; SD: 0,81), wenn Sie nach Ihren primaren Verweigerungsgriinden befragt werden.

5.4.2 Response-Hilfen

Die Verwendung anderer Antwortmodi wird von einem Grof3teil der Befragten (54,9 %) als Strategie
beflrwortet, um primare Non-Response zu vermeiden. Dies deutet auf eine stdrkere Bedeutung von
Bestrebungen zur Individualisierung der Routinekatamnese hin. Die Ergebnisse legen nahe, dass eine
Erhéhung der Ausschopfungsquote erreicht werden kdnnte, wenn die Routinekatamnese multimodale

Zugangswege zu den ehemaligen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden gewahrleisten kdnnte.

Weiterhin wird deutlich, dass auch eine erneute Kontaktaufnahme der Klinik Gber das praktizierte stan-
dardisierte MaR hinaus sinnvoll sein kann, um Ricklaufquoten zu erh6hen und Non-Response zu ver-

ringern, was gut ein Viertel der Befragten dulRerte (28,8 %).

Knapp ein Sechstel der Befragten (15,6 %) weist auf ein Optimierungspotential bei der Gestaltung des
Fragebogens hin. Hier kénnten z.B. der Einsatz von Kurzbefragungsinstrumenten sowie eine tbersicht-
lichere Gestaltung der eingesetzten Instrumente dabei helfen, dass Non-Response aufgrund zu kom-
plexer Befragungsinstrumente verringert wird. Edwards et al. konnten zeigen, dass die Gestaltung

eines Fragebogens sich direkt auf die Response der Befragung auswirken kann.

Die Auswertung der Response-Hilfen weist auch darauf hin, dass eine gute Aufklarung und Information
Uber den Sinn und Zweck der Katamnese-Untersuchungen zu einer Erhhung der Compliance und da-
mit tendenziell zu einer Verringerung der Non-Response fiihren kdnnte. 12,2 % der Befragten hatten

sich noch mehr und bessere Informationen gewilinscht. Der geringe Prozentsatz dieser Angaben im
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Vergleich zu den anderen Hilfen zeigt aber auch gleichzeitig, dass vieles von dem, das jetzt in den be-
teiligten Kliniken als Vorbereitung der Routinekatamnese umgesetzt wird (siehe Kapitel 4.7), gut funk-

tioniert.

Auch bei der Frage nach den Hilfen, um primadre Non-Response zu vermeiden, werden wie schon bei
den Griinden fiir Non-Response leichte geschlechtsspezifische Unterschiede sichtbar. Allerdings bleibt
die Rangfolge der berichteten Kategorien unter den Geschlechtern gleich. Nur in einigen Kategorien
(andere Antwortmodi, Fragebogen anders gestalten, mehr Informationen Uber Katamnese und mehr
Zeit/Antrieb) bestehen kleine prozentuale Unterschiede. Eine geschlechtsspezifische Anpassung der

Routine-Katamnese scheint unter diesen Umstanden nicht notwendig.

Einschrankend ist zu sagen, dass Angaben zu den Response-Hilfen jeweils nur von einem Teil der er-
reichten Late-Responder vorliegen (288 Personen und 354 AuRerungen) und die Ergebnisse deshalb

vorsichtig interpretiert werden miissen.

5.5. Befragung zur Routine-Katamnese in den Studienkliniken

Auch wenn die individuelle Ausgestaltung der Routinekatamnese in den Kliniken unterschiedlich er-
folgt (siehe Tabelle 31), so wird aus den berichteten Merkmalen ersichtlich, dass die Katamnese in den
Kliniken in der Mehrzahl der befragten Kliniken nicht ausschlieBlich als ,,Verwaltungsaufgabe” angese-
hen wird. Im Gegenteil, es wird teilweise sehr viel Aufwand betrieben, um auf diese Weise zu einer
verlasslichen Datengrundlage fiir die Qualitatssicherung zu gelangen. Ebenso bildet die Routinekatam-
nese eine wichtige Datengrundlage flir wissenschaftliche Untersuchungen, die in den Verantwortungs-
bereich von wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fallen. Dies spiegelt sich auch in
den Zustandigkeitsbereichen fiir die Katamnese (Tabelle 32) wider. Die ,,Minimalstandards“ der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen (Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., 2008) werden von allen
befragten Kliniken eingehalten. Es zeigt sich aber auch, dass der Katamneseaufwand in den Kliniken
mit zunehmender GroRe der Kliniken steigt. Dieser Befund deutet darauf hin, dass groRere Kliniken
Uber mehr zeitliche und personelle Kapazitdten verfiigen, da diese bei einer gréBeren Anzahl von Be-
handlungsplatzen folgerichtig auch (ber einen gréBeren Verwaltungsapparat verfiigen missen.
Gleichzeitig zeigt sich auch, dass die durchschnittlichen Ricklaufquoten der Routinekatamnese mit der
GroRe der Klinik steigen, was die Vermutung stiitzt, dass ein hoherer Katamnese-Aufwand auch zu

einer besseren Ausschopfungsquote in der Katamnese fiihrt.
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5.6 Limitationen

Erstmals konnte im Rahmen der vorliegenden Studie eine systematische Nachbefragung von Non-Res-
pondern im direkten Anschluss an die Routinekatamnese der Kliniken durchgefiihrt werden. Durch die
Standardisierung und Strukturierung der Befragung wurde erreicht, dass eine valide Basis fur die Schat-
zung von EinflussgroBen auf das Antwortverhalten sowie abstinenzbezogene Behandlungseffekte der

stationdren Entwohnungsbehandlung entstand.

Einige mogliche Limitationen der vorliegenden Studie, die beim Einordnen der Ergebnisse berlcksich-
tigt werden sollten, liegen in der Organisation und dem Ablauf der Studie begriindet. Gleichwohl die
Bedingungen der Katamnesebefragung in den Kliniken und im Studienzentrum der Charité durch struk-
turierte Vorgaben im Rahmen der Studie weitestgehend standardisiert waren, hatten die Kliniken die
Moglichkeit ihren tiblichen Verfahrensablauf der Katamnesebefragung in der ersten Befragungsphase
der Studie wie gewohnt beizubehalten. Das heiRt, es gab unter den beteiligten Kliniken geringfiigige
Variationen, was den jeweiligen Zeitpunkt des ersten Anschreibens der Studienteilnehmenden anging.
Manche Kliniken verschicken ihre Katamnesen tblicherweise 14-tdgig, manche einmal im Monat oder
einmal im Quartal. Da der Antwortzeitpunkt (Early-Responder vs. Late-Responder) auch einen Einfluss
auf die katamnestische Erfolgsquote hat, konnte dieser Umstand zu einer Unterschatzung des tatsach-
lichen abstinenzbezogenen Behandlungserfolgs fiihren. Da jedoch auch in den von den Fachverbanden
veroffentlichten Auswertungen der Routinekatamnese diese Variationen im Befragungsverhalten der
Kliniken zulassig sind, wird davon ausgegangen, dass das gewahlte Verfahren in der Studie zu keinen

maRgeblichen Verzerrungen der Ergebnisse gefiihrt hat.

Einen weiteren moglichen limitierenden Faktor in Bezug auf die Validitat der Ergebnisse stellt das Ver-
fahren der Katamnese an sich dar. Die Abschatzung der katamnestischen Erfolgsquoten beruht auf den
Selbstauskiinften der Studienteilnehmenden und basiert damit nicht auf der Erhebung objektiver Pa-
rameter wie z.B. medizinischer Labor-Werte. Dieses Verfahren birgt deshalb immer die Gefahr der
Uberschitzung des abstinenzbezogenen Behandlungserfolgs, da das eigene Verhalten in einer Befra-
gung unter Umstanden positiver dargestellt wird als es wirklich war. Allerdings muss betont werden,
dass die Katamnesebefragungen ein seit Jahrzehnten anerkanntes Verfahren im Bereich der Qualitats-
sicherung der Suchthilfe sind und auch im Kerndatensatz Katamnese ausdriicklich betont wird, dass

diese als Selbstberichte erhoben werden sollen (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., 2018).

Ein weiterer verzerrender Effekt kbnnte darin liegen, dass im Vergleich mit den Routinebefragungen
der Kliniken die Befragung in der Studie durch das Studienzentrum der Charité durchgefiihrt wurde.
Dies konnte einen Effekt auf die Antwortbereitschaft und somit auch auf die katamnestische Erfolgs-

guote gehabt haben. In welche Richtung der mégliche Effekt geht ist dabei unklar, da es keine anderen
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Studien mit einem ahnlichen Vorgehen und einer dhnlichen Thematik gibt, um eine Hypothese zu bil-
den. Es ist z.B. denkbar, dass die Selbstauskunft gegeniber der Charité in den unterschiedlichen Befra-
gungsmodi (Post, Online, Telefon) aufrichtiger (valider) ist, da es keine direkte Auskunft an die Klinik
Uber den Therapieerfolg darstellt, d.h. die Bereitschaft einen Misserfolg gegenliber einer an der The-
rapie unbeteiligten Institution zuzugeben womaglich gréRer ist, als einen Misserfolg gegeniber der
behandelnden Klinik zu berichten. Ebenso kdnnte aber auch angenommen werden, dass die Bereit-
schaft, einer fremden Institution eine ehrliche Auskunft Gber den Therapieerfolg zu geben, geringer
ausgepragt ist als die Auskunftsbereitschaft gegeniliber der vertrauten Klinik. Hier sind verschiedene
Faktoren denkbar, die die Antwortbereitschaft und Aufrichtigkeit der gegebenen Auskiinfte im Einzel-
fall beeinflussen kénnen. Die im Rahmen der Studie in den direkten telefonischen Kontakten gemach-
ten Erfahrungen mit den Studienteilnehmenden lieRen es allerdings nicht erkennen, dass es eine Re-
serviertheit gegenliber der Befragung durch die Charité gab. Sollte es also zu einer Beeinflussung durch
den Befragungsmodus gekommen sein, so gehen wir davon aus, dass es sich hierbei um Einzelfille

handelt und nicht um eine systematische Beeinflussung der Studienergebnisse.

Auch die besonderen Bedingungen einer Studie im Gegensatz zur Routinebefragung der Kliniken mis-
sen bei der Einordnung der Ergebnisse der Studie Berlicksichtigung finden. Im Rahmen der Studie
mussten die Patientinnen und Patienten in den Kliniken ausfihrlich (iber die Studie, deren Zielstellun-
gen und die Verwendung der erhobenen Daten aufgeklart werden. Dieses Vorgehen fiihrte dazu, dass
nur ein Teil der Grundgesamtheit einer Teilnahme an der Studie zugestimmt hat (siehe Abschnitt 4.1.2
des Berichts). Diese Stichprobe der Grundgesamtheit konnte sich aufgrund dieses Selektionsprozesses
anders verhalten als die Katamnesestichprobe der Kliniken. In den Routinebefragungen der Kliniken
verweigert ein deutlich kleinerer Teil der Grundgesamtheit (alle behandelten Patienten eines Entlas-
sungsjahrgangs) die Teilnahme an der Routinekatamnese. Im Rahmen der Studie wurde daher gepriift,
ob sich die soziodemographischen Eigenschaften der Studienstichprobe von denen der Katamnese-
stichproben der Fachverbande unterschied (siehe Abschnitt 4.3.5), dies ist unseres Erachtens nicht er-
kennbar, so dass davon auszugehen ist, dass die Studienstichprobe mit den Stichproben der Katamne-

sepopulation der Fachverbande vergleichbar ist.

AbschlieRend sei erwdhnt, dass der Studienablauf durch die Charité festgelegt wurde, es gab also keine
systematische Variation der Befragungsmodi zwischen den Kliniken. Alle Einschatzungen der Wirkung
unterschiedlicher Befragungsmodi auf die Antwortbereitschaft muss unter dieser Limitation betrach-
tet werden. Keine Klinik konnte von Beginn an eine Online oder eine telefonische Befragung vorneh-
men, dies war erst in den Befragungen durch die Charité moglich. Die Beurteilung der absoluten Wirk-
samkeit der Nutzung einzelner Antwortmodi ist unter diesen Bedingungen nur eingeschrankt moglich.
Dies war aber auch durch das Studiendesign nicht vorgesehen. Da die postalische Befragung als erster

Schritt der Befragung in den meisten Kliniken (blich ist, lassen sich die von uns gemachten Befunde
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zur Wirksamkeit einzelner Modi unseres Erachtens dennoch gut auf das Vorgehen der Kliniken anwen-
den und mogliche Auswirkungen eines gestuften Vorgehens auf die Katamneseroutinen der Kliniken

Ubertragen.

6. Gender Mainstreaming

In allen Schritten des Projektes wurden Uberlegungen zu einer méglichen geschlechtsbezogenen Be-
nachteiligung der Teilnehmenden bericksichtigt. Die Geschlechtszugehdrigkeit der Teilnehmenden
stellte an keinem Punkt des Prozesses einen Nachteil oder Vorteil dar. Die Aufbereitung und Analyse
der erhobenen Daten beriicksichtigte auch mogliche geschlechtsspezifische Besonderheiten, die be-
reits im Ergebnisteil dargestellt und anschliefend diskutiert wurden. Zusammenfassend lasst sich aber
sagen, dass sich keine relevanten geschlechtsspezifischen Aspekte fir die zukiinftige Ausgestaltung der
Katamnese oder die Berechnung katamnestischer Erfolgsquoten innerhalb der Untersuchung finden

lieRen.

7. Dissemination

Schon wahrend der Projektlaufzeit wurde die Studie im Rahmen nationaler Kongresse und Tagungen

prasentiert. Nach Abschluss des Projektes sind Publikationen der Projektergebnisse geplant.

7.1 Vortrage und Prasentationen zum Projekt

Im Rahmen der folgenden Veranstaltungen konnte das Projekt einer Fachoffentlichkeit vorgestellt
werden.
1. Deutscher Suchtkongress 2013 — Bonn: Vortrag am 19.09.2013
2. 28. Heidelberger Kongress des Fachverbandes Sucht e.V. - Heidelberg: Vortrag am 18.06.2015
3. Deutscher Suchtkongress 2015 — Hamburg: Vortrag am 17.09.2015
4. Gemeinsamer Kongress der Deutschen Gesellschaft flir Medizinische Soziologie (DGMS) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie (DGMP): ,Gesundheit -
bio.psycho.sozial 2.0“ — Berlin: Poster-Vortrag am 28.09.2016
5. Fachtag des Bundesverbandes fir stationare Suchtkrankenhilfe e.V., Workshop fiir Dokumen-
tationsbeauftragte — Kassel: Vortrag am 17.11.2016
6. Winter School der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie — Libeck:
Vortrag am 13.1.2017
7. 30. Heidelberger Kongress des Fachverbandes Sucht e.V. — Heidelberg: Vortrag am 22.06.2017
8. Deutscher Suchtkongress 2017 — Liibeck: Vortrag am 18.09.2017
9. Fachtagung Management des Bundesverbandes fiir stationare Suchtkrankenhilfe e.V. — Kassel:
Vortrag am 27.09.2017
10. 27. Reha-Kolloquium 2018 — Miinchen: Vortrag am 28.02.2018
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7.2 Geplante Vortrage / Veranstaltungen

11. Fachgesprach zur Non-Responder-Studie — Berlin: geplante Veranstaltung am 07.06.2018
12. 31. Heidelberger Kongress des Fachverbandes Sucht e.V.- Heidelberg: Vortrag angenommen:
21.06.2018

13. Deutscher Suchtkongress 2018 — Berlin: geplante Einreichung eines Beitrags

7.3 Veroffentlichung der Projektergebnisse
Der Forschungsbericht wird dem Forschungsforderer zugestellt. Dieser entscheidet Gber die Veroffent-
lichung des Forschungsberichtes. Ein zusammenfassender Kurzbericht in allgemeinverstandlicher

Sprache wird zusammen mit dem Projektbericht eingereicht.

Eine Projektbeschreibung ist tiber die Homepage des Instituts fiir Medizinische Soziologie und Rehabi-
litationswissenschaft der Charité — Universitdtsmedizin Berlin auch nach Abschluss des Projektes ein-
sehbar. Weitere Veroffentlichungen sind in Form von Artikeln in deutschsprachigen Fachmagazinen
vorgesehen (z.B. Rehabilitation, Sucht, Suchttherapie) sowie in internationalen Magazinen (z.B. Addic-
tion, Quality Management in Health Care). Zur weiteren Verbreitung der Projektergebnisse sind zudem
Kurzbeitrage in den Magazinen der beteiligten Fachverbdnde FVS e.V. und buss e.V. vorgesehen. Eine
weitere Veroéffentlichung und Weiterverarbeitung projektbezogener Daten soll im Rahmen einer Dis-

sertation erfolgen.

8. Verwertung der Projektergebnisse, Empfehlungen fiir die Praxis

Die Ergebnisse des Projektes liefern verschiedene Hinweise, die zur Ausgestaltung der Routinekatam-

nese hilfreich sein kdnnen.

8.1 Praxisempfehlungen zur Verbesserung des Antwortverhaltens

Zur Erhohung der Responderquoten in Katamneseuntersuchungen ist es ratsam, moglichst viele un-
terschiedliche Moglichkeiten zu nutzen, die ehemaligen Patienten zu erreichen und unterschiedliche
Moglichkeiten der Beantwortung der Katamnese zuzulassen. Die Studie zeigte, dass ein mehrstufiger

und strukturierter Befragungsablauf zu empfehlen ist.

In der Studie wurden unterschiedliche Befragungsmethoden (schriftlich-postalisch, schriftlich-inter-
netgestlitzt, miindlich-telefonisch) eingesetzt. Es zeigte sich, dass unterschiedliche Befragungsmodi
auch unterschiedliche Zielgruppen ansprechen. Auch ansonsten schwerer zu erreichende Patienten

kénnen so eine individuelle Moéglichkeit zur Beantwortung der Katamnese nutzen.

Der Einsatz von unterschiedlichen Befragungsmodi setzt voraus, dass bereits in der Klinik unterschied-

liche Kontaktmoglichkeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (Adresse, Festnetznummer,
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Mobiltelefonnummer, E-Mail-Adresse) erfasst werden. Gegenliber den Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden ist zu betonen, dass diese Informationen nur zur Kontaktaufnahme im Rahmen der Katam-
nesebefragung genutzt werden. Diese sollten dann auch umfanglich und strukturiert genutzt werden,
um Kontakt im Rahmen der Katamnese aufzunehmen. So kann Personen auf unterschiedlichen Wegen
die Teilnahme an der Katamnese ermdoglicht werden. Mit der Anzahl der nutzbaren Kontaktmaglich-
keiten steigt auch die Wahrscheinlichkeit Teilnehmende tatsachlich iber einen der Wege zu erreichen.
Die Studie hat gezeigt, dass organisatorische Griinde (z.B. Nichterreichbarkeit an vorliegender Post-
Adresse) sehr haufig als Griinde fiir eine primére Non-Response genannt werden. Aus diesem Grund
wird empfohlen bei Ricklaufern aufgrund von falschen Adressen eine strukturierte Vorgehensweise
zu etablieren, die eine Kontaktaufnahme unter Nutzung der bereits in der Klinik vorliegenden Kontak-

tinformationen vorsieht.

Die Auswertung der Griinde flir Non-Response und Response-Hilfen hat gezeigt, dass individuelle Be-
dirfnisse in Bezug auf die Katamnese bestehen. Aus diesem Grund ware es wiinschenswert, wenn
bereits bei der Entlassung bzw. wahrend des Behandlungsaufenthalts in der Klinik geklart wird, auf
welchem Weg der Kontakt zur Katamnese aufgenommen werden soll und welcher Befragungsmodus
von den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bevorzugt wird. Dieses Vorgehen geht auf die individu-
ellen Wiinsche der zu befragenden Personen ein und kann damit potentiell zu einer erhéhten Teilnah-
mebereitschaft fihren. Auf Seiten der Klinik kann entsprechend der Wiinsche der zu befragenden Per-

sonen die Katamnese-Befragung langfristig geplant werden, was einen weiteren Vorteil darstellt.

Der Aufwand, der fiir die Katamnese betrieben werden kann, ist jeweils abhdngig von den organisato-
rischen Moglichkeiten (zur Verfligung stehende zeitliche und personelle Ressourcen) der Kliniken, die
diese Befragungen durchfiihren. Es wird demnach immer eine gewisse Spannweite beziiglich der Aus-
gestaltung der Katamnese in den Kliniken geben. Dennoch ist zu empfehlen, neben der ,Standard-
Befragung” (postalische Befragung mit einem langen Befragungsinstrument) zumindest eine weitere
Moglichkeit der Katamnese anzubieten. In der Studie hat sich sowohl der Einsatz eines Kurzfragebo-
gens (Post, Online) als auch die telefonische Nachbefragung als wirksam erwiesen. Hierbei ist anzu-
merken, dass die fir die Klinik aufwandigere telefonische Befragung auch bessere Ausschépfungsquo-

ten im Vergleich mit der schriftlichen Befragung (Post, Online) erzielen konnte.

Am Beispiel der Online-Befragung lasst sich zeigen, dass die Gruppenzusammensetzung der erreichten
Personen deutlich von den postalisch und telefonisch Befragten abwich. Dies ist ein Hinweis darauf,
dass mit Online-Befragungen andere Zielgruppen erreicht werden kénnen als mit postalischen Befra-
gungen. Ist eine Online-Befragung bereits implementiert, so ist davon auszugehen, dass der Befra-

gungsaufwand ahnlich hoch ist, wie der einer weiteren postalischen Nachbefragung, es kénnten aber
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andere Zielgruppen erreicht werden. Einschrankend muss gesagt werden, dass in der vorliegenden

Studie nur vergleichsweise wenige Personen diese Moglichkeit genutzt haben.

Telefonische Befragungen am Ende der Befragungskette konnen helfen, die Responderquoten zu er-
hohen. Der zeitliche Aufwand seitens der Klinik fiir eine strukturierte telefonische Befragung ist hoch
und kann vermutlich eher von gréBeren Kliniken erbracht werden. Gleichwohl erscheint der Aufwand
flr telefonische Nachfassversuche gerechtfertigt, da in der Studie durch die telefonische Befragung ein
hoherer Anteil an verbliebenen Studienteilnehmenden befragt werden konnte als durch die schriftli-
che Befragung (Post, Online). Durch die direkte Ansprache der Befragten konnen diese zur Teilnahme
motiviert werden, gleichzeitig sinkt der Aufwand des Befragten in dieser Situation, was sich positiv auf
die Antwortbereitschaft auswirken kann. Durch die telefonische Befragung konnten in der Studie Per-
sonen erreicht werden, die Gberwiegend organisatorische Griinde fir ihr bisheriges Nicht-Antworten
anfuhrten. Das heil’t, dass ein groRer Anteil der Personen, die an der in der Klinik bekannten Melde-
adresse nicht erreichbar sind, auf diesem Wege doch noch befragt werden kdnnte. Weiterhin kénnen
vermutlich auch Personen telefonisch befragt werden, denen die Teilnahme an einer schriftlichen Be-

fragung mit einem zu hohen personlichen Aufwand verbunden ist.

8.2 Berechnungsstandard der katamnestischen Erfolgsquote

Auf Grundlage der Ergebnisse der Studie kann gesagt werden, dass die katamnestische Erfolgsquote
zwar im zeitlichen Verlauf zwischen Befragungsphase 1 (Klinikbefragung) und Befragungsphase 2
(schriftliche Non-Response-Befragung) deutlich abnimmt, aber von Befragungsphase 2 zu 3 nur ein
geringer Abfall Gber die Zeit zu verzeichnen war. Dies unterstreicht die Vermutung, dass die Berech-
nungsformel nach DGSS 4 (alle behandelten Patienten eines Entlassungsjahrgangs, Nicht-Antworter =
rickfallig) zu einer Unterschatzung der wahren katamnestischen Erfolgsquote fiihrt. Gleichwohl die
katamnestische Erfolgsquote nach der ersten Befragungsphase abnimmt, kann nicht davon ausgegan-
gen werden, dass spater Antwortende bzw. Non-Responder im Katamnesezeitraum durchweg riickfal-
lig geworden sind. Ein Gewichtungsfaktor fiir die Non-Responder, der die Art der Beendigung, die An-
zahl der Vorbehandlungen und die Erwerbssituation zu Beginn der Behandlung einschlieRt, erscheint
auf Basis der Ergebnisse als eine Moglichkeit flir eine validere Schatzung der katamnestischen Erfolgs-

quote der behandelten Patienten eines Entlassungsjahrgangs.
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8.3 Hinweise zur Umsetzung von Katamnesebefragungen

Die Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen hat in der neuesten Veroffentlichung des Kerndatensatzes
zur Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.,
2018) umfangreiche Empfehlungen zur Gestaltung und Durchfiihrung der Katamnese (ebd. S. 105 —
126), zur Auswertung (ebd. S. 126 — 132) und auch zu datenschutzrechtlichen Aspekten bei der Befra-
gung im Rahmen der bundesweit bzw. landesweit geltenden Datenschutzgesetze sowie des Telekom-
munikationsgesetzes zusammengetragen (ebd. S. 132 — 138). An dieser Stelle sei zunachst auf diese
umfangreiche und praxisrelevante Quelle verwiesen, die unter Beteiligung maRgeblicher Akteure in
diesem Fachbereich entstanden ist. Nachfolgend finden sich einige Ergdnzungen dazu, die bei der prak-
tischen Umsetzung der Katamnesebefragungen in den Kliniken besonders in Bezug auf die Nutzung

mehrerer Befragungsmaodi als Erkenntnisse aus dem Projekt hervorgegangen sind.

Die schriftliche Befragung per Post stellt den ,,Standard-Weg" der Befragung im Rahmen der Katam-
nese dar. In der Regel holen die Kliniken bereits wahrend des Aufenthalts, also prospektiv, die Einwil-
ligung der Rehabilitanden zur Teilnahme an der Katamnese ein. Diese Einwilligung muss sich auf alle
von der Klinik eingesetzten Befragungsmodi beziehen und die Verwendung der in der Klinik gespei-
cherten Kontaktdaten zum Zweck der Kontaktaufnahme im Rahmen der Katamnesebefragung umfas-
sen. Hier sei auch noch einmal auf die Publikation zum Kerndatensatz verwiesen, in der die Inhalte

einer Einwilligungserkldarung zusammengestellt sind (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V., 2018).

Werden in der Katamnese durch die Klinik andere Modi der Befragung als die schriftlich-postalische
Befragung gewahlt, so muss sichergestellt werden, dass es sich bei der befragten Person (1) auch um
die Zielperson handelt und (2) durch die Aktivitdt der Befragung keine Offenbarung der Behandlung
gegeniber dritten Personen und damit ein VerstoR gegen die Schweigepflicht begangen wird. Aus die-
sen Griinden sollte bei telefonischen und elektronischen Befragungsversuchen bzw. Kontaktaufnah-
men streng darauf geachtet werden, welche Formulierungen gewahlt werden und wie die Ansprache

der zu befragenden Personen gestaltet wird.

Bei der telefonischen Befragung ist zunadchst sicherzustellen, dass es sich bei der befragten Person auch
um die Zielperson handelt. Einer kurzen Vorstellung mit seinem eigenen Namen folgt die Frage, ob
man mit der Zielperson (Vorname, Nachname) spricht. Wenn dies nicht der Fall ist, kann nachgefragt
werden, wann die Person erreichbar ist. Bei Riickfragen zum Zweck des Anrufs kann entgegnet werden,
dass dies mit der Zielperson selbst besprochen werden miisste oder dass es sich um eine Befragung
handelt, in die die Zielperson bereits eingewilligt hat. Eine zu friihe Vorstellung mit dem Kliniknamen
und dem Zweck der Befragung kdnnte unter Umstanden schon zu einer Offenbarung der Behandlung

gegenlber einer dritten Person flihren. Wenn die Zielperson beim Anrufversuch erreicht wurde, ist
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eine ausflhrlichere Vorstellung durch die interviewende Person moglich. In dieser Phase geht es da-
rum, die Zielperson davon zu Uberzeugen, an der Befragung teilzunehmen. Wichtig hierfiir ist die Er-
lauterung des Sinns und Zwecks sowie den wichtigen Beitrag zur Forschung, den die befragte Person
mit ihrer Teilnahme leistet. Weiterhin besteht die Mdglichkeit, die Zielperson nochmals zum Umgang
mit den gemachten Angaben zu informieren, so z.B., dass die Auswertung als zusammengefasste (ag-
gregierte) Daten erfolgt und die Ergebnisse der Untersuchung keinen Riickschluss auf die befragten
Personen zulassen. Fir eine telefonische Befragung sollten bis zu 5 Kontaktversuche unternommen

werden, moglichst zu verschiedenen Tageszeiten und Wochentagen.

Bei Kontaktversuchen per E-Mail oder SMS ist darauf zu achten, dass ein neutraler Text beim Anschrei-
ben verwendet wird, da beim Versand einer SMS nicht gepriift werden kann, ob die Person, die die
Nachricht liest, auch tatsachlich die Zielperson ist. Nachfolgend finden sich ein Beispieltext fiir eine
SMS zur Kontaktaufnahme und Erinnerung an die Ricksendung des Fragebogens bzw. das Angebot
den Fragebogen auch online auszufiillen sowie ein Beispieltext fir eine dhnlich gestaltete E-Mail, wel-

che jeweils die Behandlung nicht offenbaren.

Beispieltext fiir eine SMS

Guten Tag! In der letzten Woche haben wir Ihnen einen Fragebogen per Post geschickt. Wir wiirden uns
freuen, wenn Sie diesen ausgefiillt an uns zuriickschicken. Sie kbnnen den Fragebogen aber auch online
ausfiillen. Sie finden ihn hier: (Internetadresse). Bitte geben Sie dann diese Kennung an: (persénlicher
Zugangscode). Sollten Sie schon geantwortet haben, miissen Sie nichts weiter tun. Vielen Dank fiir lhre

Mitarbeit! Ihre Reha-Einrichtung

Beispieltext fiir eine E-Mail

Sehr geehrte/r Dame/Herr ...,

Sie hatten sich vor ca. einem Jahr freundlicherweise dazu bereit erkldrt, an einer Befragung zur Reha-
bilitation teilzunehmen. In der letzten Woche haben wir Ihnen einen Fragebogen per Post geschickt.
Wir wiirden uns sehr dariiber freuen, wenn Sie diesen ausgefiillt an uns zuriickschicken. Falls Ihnen das
Ausfiillen per Hand und das Verschicken per Post zu umstdndlich ist, knnen Sie den Fragebogen aber
auch gerne online ausfiillen. Diesen finden Sie hier: (Internetadresse). Um den Fragebogen auszufiillen,
geben Sie dann zu Beginn bitte diese Kennung an: (persénlicher Zugangscode). Sollten Sie mittlerweile

schon geantwortet haben, miissen Sie nichts weiter tun.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
Mit freundlichen Griifsen

Horst Mustermann
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In die Texte sollte dann jeweils die Internetadresse fiir die Onlinebefragung sowie ein personlicher
Zugangscode, der nur einmal vergeben wird, integriert werden. Durch den Einsatz eines personlichen
Zugangscodes kann verhindert werden, dass ein Befragter doppelt antwortet. Gleichzeitig sollte bei
der Online-Befragung darauf geachtet werden, dass der Fragebogen nach einer Unterbrechung wieder
erneut mit dem Zugangscode aufgerufen werden kann und dieser erst ungultig wird, wenn die Online-
Befragung tatsachlich abgeschlossen ist. So kann einem mdglichen Komplettausfall (Unit-Non-
Response) im Zusammenhang mit der unvollstdndigen Beantwortung der Befragung vorgebeugt wer-
den. Datenschutzrechtlich relevant bei der Online-Befragung ist die Speicherung von IP-Adressen der
Befragten. Durch eine entsprechende Einstellung bei der Online-Befragung kann die automatische
Speicherung der IP-Adresse der Befragten unterbunden und damit das Recht auf informelle Selbstbe-

stimmung der Befragten gewahrt bleiben.

Abbildung 16 zeigt beispielhaft den Ablauf einer multimodalen Katamnesebefragung. Fiir den Versand
der 1-Jahreskatamnese wird als ,,Minimalstandard” durch die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen
eine Schwankungsbreite von minus einem bis plus zwei Monate vorgesehen. Es wird eine Erinnerungs-
aktion empfohlen. Diese kann sowohl schriftlich als auch telefonisch geschehen (Deutsche Hauptstelle
flr Suchtfragen e.V., 2018). Die weitere konkrete Ausgestaltung der Katamnese ist nach Aufwand-Nut-

zen-Erwagungen durch die Einrichtungen selbst zu bestimmen.

Behandlungsaufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung:
Information der Rehabilitanden
Einwilligung der Rehabilitanden
Vorbereitung der Katamnese

12 Monate nach Reha K1: schriftlich-postalische Katamnese-
(-1 Monat / + 2 Monate) Befragung (optional mit Einsatz Online-Katamnese)

K2: schriftlich-postalische Erinnerung

4 - 6 Wochen nach K1 ]
an Katamnese (mit/ohne Fragehogen)

K3: schriftliche-postalische Erinnerung

6 Wochen nach K2
an Katamnese (mit Kurzfragebogen)

E1: Erinnerung per SMS / E-Mail

(optional)

1 Woche nach K3

Fortschreitender Katamneseablauf

E2: Erinnerung per SMS / E-Mail

(optional)

2 Wochen nach K3

4 Wochen nach K3 K4: telefonische Befragung (s versuche)

N

Abbildung 16: beispielhafter Ablauf einer multimodalen Katamnesebefragung

87



9. Literatur

Adams, M., & Effertz, T. (2011). Die volkswirtschaftlichen Kosten des Alkohol- und Nikotinkonsums. In
M. V. Singer, A. Batra, & K. Mann (Eds.), Alkohol, Tabak und Folgeerkrankungen (pp. 57-61).
Stuttgart: Thieme.

Ahacic, K., Kareholt, 1., Helgason, A. R., & Allebeck, P. (2013). Non-response bias and hazardous
alcohol use in relation to previous alcohol-related hospitalization: comparing survey
responses with population data. Subst Abuse Treat Prev Policy, 8, 10. doi:10.1186/1747-
597X-8-10

Atteslander, P. (2010). Methoden der empirischen Sozialforschung. Berlin: Erich Schmidt Verlag.

Bachmeier, R., Feindel, H., Herder, F., Kemmann, D., Kersting, S., Lange, N., . .. Weissinger, V. (2017).
Effektivitat der stationdren Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs 2014
von Fachkliniken fiir Alkohol- und Medikamentenabhangige. Sucht Aktuell, 24(1), 53-69.

Bergmann, E., & Horch, K. (2002). Beitrédige zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Kosten
alkoholassoziierter Krankheiten - Schétzungen fiir Deutschland. Berlin: Robert Koch Institut.

Bundesverband fir stationare Suchtkrankenhilfe e.V. (2015). Zusammenfassung der
Verbandsauswertung 2015. Retrieved from
http://www.suchthilfe.de/informationen/zusammenfassung-verbandsauswertung-2015.pdf

Bundesverband fir stationare Suchtkrankenhilfe e.V. (2016). Auswertung der Katamnesedaten zum
Entlassungsjahrgang 2014 - Alkoholeinrichtungen. Retrieved from
http://www.suchthilfe.de/informationen/Katamnesedaten-2014-Alkohol.pdf

Bundesverband fur stationdre Suchtkrankenhilfe e.V. (0.).). Ziele / Aufgaben. Retrieved from
http://www.suchthilfe.de/verband/aufgaben.php

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie. (2001). Dokumentationsstandards Il
flr die Evaluation der Behandlung von Abhéangigen. Sucht, 47(Sonderheft 2).

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. (2008). Deutscher Kerndatensatz zur Dokumentation im
Bereich der Suchtkrankenhilfe Stand: 05.10.2010 Retrieved from
http://www.dhs.de/fileadmin/user upload/pdf/Arbeitsfeld Statistik/KDS Manual 10 2010.
pdf

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. (2018). Deutscher Kerndatensatz zur Dokumentation im
Bereich der Suchtkrankenhilfe 3.0 Stand: 01.01.2018 Retrieved from
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld Statistik/2018-01-

01 Manual Kerndatensatz 3.0.pdf

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (Ed.) (2004). Deutscher Kerndatensatz Katamnese. Hamm:
www.dhs.de.

Deutsche Rentenversicherung Bund. (2012). Reha-Bericht 2012. Die medizinische und berufliche
Rehabilitation der Rentenversicherung im Licht der Statistik. Berlin: Deutsche
Rentenversicherung Bund.

Deutsche Rentenversicherung Bund. (2016). Rehabilitation 2015 - Statistik der Deutschen
Rentenversicherung. Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund.

Edwards, P. J., Roberts, ., Clarke, M. J., Diguiseppi, C., Wentz, R., Kwan, I., . . . Pratap, S. (2009).
Methods to increase response to postal and electronic questionnaires. Cochrane Database
Syst Rev(3), MRO00008. doi:10.1002/14651858.MR000008.pub4

Fachverband Sucht e.V. (0.).). Aufgaben - Aktivitdten - Serviceleistungen [Press release]. Retrieved
from http://www.sucht.de/tl files/pdf/aufgaben aktivitaeten.pdf

Groves, R. M., & Peytcheva, E. (2008). The impact of nonresponse rates on nonresponse bias: A
meta-analysis. Public Opinion Quarterly, 72(2), 167-189. doi:10.1093/pog/nfn011

Heath, A. C., Howells, W., Kirk, K. M., Madden, P. A., Bucholz, K. K., Nelson, E. C,, ... Martin, N. G.
(2001). Predictors of non-response to a questionnaire survey of a volunteer twin panel:
findings from the Australian 1989 twin cohort. Twin Res, 4(2), 73-80.

Henkel, D. (2008). Stand der internationalen Forschung zur Pravalenz von Substanzproblemen bei
Arbeitslosen und zur Arbeitslodigkeit als Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Substanzproblemen: ALkohol, Tabak, Medikamente, Drogen. In D. Henkel & U. Zemlin (Eds.),

88


http://www.suchthilfe.de/informationen/zusammenfassung-verbandsauswertung-2015.pdf
http://www.suchthilfe.de/informationen/Katamnesedaten-2014-Alkohol.pdf
http://www.suchthilfe.de/verband/aufgaben.php
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Statistik/KDS_Manual_10_2010.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Statistik/KDS_Manual_10_2010.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Statistik/2018-01-01_Manual_Kerndatensatz_3.0.pdf
http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Arbeitsfeld_Statistik/2018-01-01_Manual_Kerndatensatz_3.0.pdf
http://www.dhs.de/
http://www.sucht.de/tl_files/pdf/aufgaben_aktivitaeten.pdf

Arbeitslodigkeit und Sucht - Ein Handbuch fiir Wissenschaft und Praxis (pp. 10-69). Frankfurt
am Main: Fachhochschulverlag.

Hoffmann, W., Terschuren, C., Holle, R., Kamtsiuris, P., Bergmann, M., Kroke, A., ... Latza, U. (2004).
[The problem of response in epidemiologic studies in Germany (Part Il)]. Gesundheitswesen,
66(8-9), 482-491. doi:10.1055/5-2004-813094

Jacobi, F., Wittchen, H. U., Holting, C., Hofler, M., Pfister, H., Muller, N., & Lieb, R. (2004). Prevalence,
co-morbidity and correlates of mental disorders in the general population: results from the
German Health Interview and Examination Survey (GHS). Psychol Med, 34(4), 597-611.
doi:10.1017/50033291703001399

Kraus, L. (2010). Epidemiologischer Suchtsurvey 2015. SUCHT - Zeitschrift fiir Wissenschaft und
Praxis, 56(5).

Kreuter, F. (2013). Facing the Nonresponse Challenge. Annals of the American Academy of Political
and Social Science, 645(1), 23-35. doi:Doi 10.1177/0002716212456815

Lehner, B., & Kepp, J. (2016). Daten, Zahlen und Fakten. In Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
(Ed.), Jahrbuch Sucht 2016 (pp. 9-35). Lengerich: Pabst.

Martikainen, P., Laaksonen, M., Piha, K., & Lallukka, T. (2007). Does survey non-response bias the
association between occupational social class and health? Scand J Public Health, 35(2), 212-
215. doi:10.1080/14034940600996563

Missel, P., Bick, S., Bachmeier, R., Funke, W., Garbe, D., Herder, F., . . . Weissinger, V. (2013).
Effektivitat der stationdren Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs 2010
von Fachkliniken fiir Alkohol- und Medikamentenabhangige. Sucht Aktuell, 20(1), 13-34.

Naumann, B., & Bonn, V. (2016). Suchtrehabilitation durch die Rentenversicherung. In Deutsche
Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (Ed.), Jahrbuch Sucht 2016 (pp. 200-216). Lengerich: Pabst.

Neller, K. (2005). Kooperation und Verweigerung: eine Non-Response-Studie. ZUMA Nachrichten,
29(57), 9-36.

Pabst, A., Kraus, L., Matos, E. G. d., & Piontek, D. (2013). Substanzkonsum und substanzbezogene
Storungen in Deutschland im Jahr 2012. Sucht, 59(6), 321-331. doi:10.1024/0939-
5911.a000275

Pfeiffer-Gerschel, T., Kunzel, J., & Steppan, M. (2011). Deutsche Suchthilfestatistik 2009 ein Uberblick
der wichtigsten Ergebnisse. Sucht, 57(6), 421-430. do0i:10.1024/0939-5911.a000148

Piontek, D., Kraus, L., Matos, E. G. d., & Atzendorf, J. (2016). Der Epidemiologische Suchtsurvey 2015:
Studiendesign und Methodik. Sucht, 62(5), 259-269.

Schnell, R. (1997). Nonresponse in Bevédlkerungsumfragen: Ausmayfs, Entwicklung und Ursachen.
Opladen: Leske+Budrich.

Statistisches Bundesamt. (2017). Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Karnkenhdusern
(einschl. Sterbe-und Stundenfille) 2016. Wiesbaden.

Studer, J., Baggio, S., Mohler-Kuo, M., Dermota, P., Gaume, J., Bertholet, N., . .. Gmel, G. (2013).
Examining non-response bias in substance use research-Are late respondents proxies for
non-respondents? Drug Alcohol Depend, 132(1-2), 316-323.
doi:10.1016/j.drugalcdep.2013.02.029

Torvik, F. A., Rognmo, K., & Tambs, K. (2012). Alcohol use and mental distress as predictors of non-
response in a general population health survey: the HUNT study. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol, 47(5), 805-816. doi:10.1007/s00127-011-0387-3

Zhao, J., Stockwell, T., & Macdonald, S. (2009). Non-response bias in alcohol and drug population
surveys. Drug and Alcohol Review, 28, 648-657.

89



10. Anhang

10.1 Non-Response-Fragebogen

Auf den folgenden drei Seiten findet sich das fir den Zweck der Studie entwickelte und in der Non-
Response-Befragung eingesetzte Kurzbefragungsinstrument in der postalisch eingesetzten Version.
Dieses Instrument wurde auch als Online-Variante umgesetzt und diente als Leitfaden fir die telefoni-

sche Nachbefragung der Studienteilnehmenden.
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Sefte 1 6741069586 “

4
(C:H ARITE Patientinnenbefragung

Erhebungsbogen ein Jahr

nach Ende der Rehabilitation
(Kurzfragebogen)

Studien-10: _

1. Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein:

2. Wie war |hre Partnersituation in den letzten 12 Monaten iiberwiegend?
Bitle nur eine Moglichkeit ankreuzen.

Ich war Oberwiegendfich hatte Oberwiegend

1[ ] alleinstehend 3[ ] feste Beziehung
2|:| zeitweilige Beziehung(en) 4|:| sonstiges

3. Wie war Ihre Erwerbssituation in den letzten 12 Monaten Uberwiegend?

Ich war dberwiegend
3 |:| arbeitzlos mit Bezug von ALG |
1 Ausrubildender
D T |:| arbeitzlos mit Bezug von ALG I, auch 1€-Job
2[ | ArbeiteriAngesteliter/Beamter
e[ | schilerStudent
3[ ] Selbstandiger/Freiberufler
9 |:| Hausfrau/Hausmann

4[| sonstige Erwerbsperson

{z. B. Wehrdienst, in Etemzeit, w[ ] Rentner
mithelfender Familienangehdriger) ) o
s[ ] inbendlicher Rehabilitation 1[ ]| Sonstiges ohne Erwerbstatigkeit

4. Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig, also krankgeschrieben?

1[ ] ia, zurzeit arbeitsunfahig 2[ ] nein

5. 5ind Sie zurzeit arbeitzlos gemeldet?

1 |:| ja, zurzeit arbeitslos gemeldet 2 |:| nein

6. Haben Sie in den letzten 12 Monaten im Zusammenhang mit Ihrer Suchterkrankung Hilfen in
Anzpruch genommen? Biffe nur eine Méglichkeit ankreuzen.
1 |:| nein 2 |:| ia, und 2war:

h |
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7. Waren Sie seit Ihrer Entlassung aus der Behandiung in der Klinik durchgehend abstinent von
Alkchol, Medikamenten, die eine Abhangigkeit erzeugen®, und Drogen?

oder ober daz drzflich verordnefe Mal hinaus genommen haben. 'Inh’:enerarzﬂi:hen Verordnung kamn Awr aus-

gegangen werden, wenn der Arzt die Medikamente verordnef hat, obwohl Sie ifin dber thre Abhangigheitzerfrank-
ung informiert haben. Medilamente, die Sie wihrend eines Kanhenhausaufenthalfz erhalten haben, werden beim

Suchimittedkonsum michf bericksichiigt.

1 |:| Ja, ich kin seit Entlassung aus der _p_ bitte weiter bei Frage 10
Klinik durchgehend abstinent. auf der nachsten Seite

2[ | Nein, ich habe seit meiner Entlassung o hitte beantworten Sie auch die
aus der Klinik Suchtmittel genommen Fragen & und 9 auf dieser Seife

und Zwar

1[] Alkchol

9 D Bitte Zutreffendes ankreuzen.
Medikamente Mehrfachnennungen sind méglich.

3|:| Drogen

8. Wie viele Wochen nach Behandlungsende in der Klinik waren Sie abstinent?

Ich war

Wochen abstinent.

9. Seit wie vielen Wochen sind Sie wieder abstinent?

Ich bin seit

‘Wochen wieder abstinent.

1[ ] Ich bin zurzeit nicht abstinent.
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10. Warum hahben Sie den Fragebogen aus Ihrer Klinik bisher nicht ausgefillt und/oder
zuriickgeschickt? Mehrfachnennungen sind maglich.

Durch meine Abstinenz habe ich mit dieser Lebensphase abgeschlossen.

Gesundheitliche Probleme haben mich davon abgehalten, den Fragebogen auszufillen.
Falls ja, welche?
Die Fragen waren mir unangenehm.

Ich halte den Fragehogen fir unniiz.
Der Fragebogen war mir Zu lang.

Die Fragen waren mir unverstandlich.

Ich habe keinen Fragebogen bekommen.
Es fehlie ein frankierter Rickumschlag.
Der Fragebogen war nicht anonymisiert.
Mir wurde von der Teilnahme abgeraten.
Ich habe den Fragebogen verlegt.

Ich war zu sehr mit anderen Dingen beschaftigt oder habe vergessen den Fragebogen
auszufilien.

anderer Grund:

Ich méchte meine Grinde nicht nennen.

11. Was hatte Sie dabei unterstiitzt den Fragebogen aus der Klinik auszufiillen und
zuriickzusenden? Mehrfachnennungen sind méaglich.

gl

B |:| sonstiges:

mehr Informationen Gber die Befragung (z. B. Informationsveranstaliung oder Gesprach
in der Klinik)

eine Erinnerung an den Fragebogen (z. B. per SMS oder E-Mail)

eine dbersichilichere Gestaltung des Fragebogens

verstandlichere Fragen

die Maglichkeit den Fragebogen im Intemet auszufillen

die Maglichkeit die Fragen in einem persdnlichen oder telefonischen Gesprach zu beantworien

ein Fragebogen in einer anderen Sprache (z. B. tirkisch, russisch, englisch ...}

Sie sind nun am Ende des Fragebogens angelangt.

1. Biite dberprufen Sie, ob Sie auf der ersten Seite des Fragebogens bei
Frage 1 das heutige Datum eingetragen haben.

2. Biite stecken Sie den Fragebogen in den beigefugten Umschlag und geben
ihn maglichst noch heute zur Post. Sie bendtigen hierfir keine Briefmarke.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit und alles Gute.
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10.2 Klinik-Befragung zur Katamnese

Auf den folgenden Seiten wird das eingesetzte Instrument zur Befragung der Studienkliniken zum Ab-

lauf der Routinekatamnese abgebildet. Die Auswertungen dazu befinden sich in Kapitel 4.7.

Wie werden die Patienten in lhrer Klinik Gber die Katamnese informiert?

In einem persodnlichen Gesprach
Wahrend einer Informationsveranstaltung
Weiteres

Wann findet das personliche Gesprach statt?

Anfang der Reha

Ende der Reha

Wahrend der Reha

Kein fester Zeitpunkt, variabel
Weiteres

Wie oft findet das persoénliche Gesprach statt?

1mal
2mal
3mal

Wer informiert die Patienten im personlichen Gesprach?

Wie lange dauert das personliche Gesprach?
Das Gesprach dauert ca. --- min

Wann findet die Informationsveranstaltung statt?

Anfang der Reha

Ende der Reha

Waéhrend der Reha

Kein fester Zeitpunkt, variabel
Weiteres

In welcher RegelmaRigkeit findet die Informationsveranstaltung statt?

Wodchentlich
2-Woéchentlich
Monatlich
Vierteljahrig
Halbjahrig
Sonstiges

Wer fiihrt die Informationsveranstaltung durch?

Wie lange dauert die Informationsveranstaltung?

Die Informationsveranstaltung dauert --- min

Wann erfolgt die Einwilligung in die Katamnese?

Zu Beginn der Reha
Waiahrend der Reha
Am Ende der Reha
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11. Wie werden die Einwilligungen fiir die Katamnese eingesammelt?

- Die Einwilligungen werden aktiv von der Klinik eingesammelt

- Die Patienten geben sie selbst ab

- Im Anschluss an die Informationsveranstaltung

- Sonstiges

12. Werden die Rehabilitanden an die Einwilligung zur Katamnese erinnert?
- Ja

- Nein

13. Auf welche Weise wird an die Einwilligung der Rehabilitanden zur Katamnese erinnert?
- Schriftlich

- Mindlich

- Sonstiges: ---

14. Welche Art von Katamnesefragebogen verwendet lhre Klinik?

- Langen Fragebogen

- Kurzen Fragebogen

- Beides

15. Versenden Sie Erinnerungen bei Nicht-Antwort auf das erste Katamnese-Anschreiben?
- Ja

- Nein

16. Wie oft wird postalisch erinnert?

- Einmal

- Zweimal

- Dreimal

- Weiteres

17. In welchem Zeitraum nach dem ersten Anschreiben versenden Sie die Erinnerungen?
- Einen Monat nach Versand des ersten Anschreibens

- Zwei Monate nach Versand des ersten Anschreibens

- Wenn Zeit dazu ist

- Sonstiges

18. Wie erfolgt die erste Erinnerung?

- Erinnerungsschreiben ohne Fragebogen

- Erinnerungsschreiben mit Langfragebogen

- Erinnerungsschreiben mit Kurzfragebogen

19. Wie erfolgt die zweite Erinnerung?

- Erinnerungsschreiben ohne Fragebogen

- Erinnerungsschreiben mit Langfragebogen

- Erinnerungsschreiben mit Kurzfragebogen

20. Wie erfolgt die dritte Erinnerung?

Erinnerungsschreiben ohne Fragebogen
Erinnerungsschreiben mit Langfragebogen
Erinnerungsschreiben mit Kurzfragebogen
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21.

Weitere MalRnahmen zur Erinnerung

Keine weiteren MaRnahmen
Telefonisches Nachfassen
Erinnerung per E-Mail
Erinnerung per SMS
Weiteres

Wie lauft das Telefongesprach ab?

Ausfiillen des Fragebogens am Telefon

Erinnerung an das Ausfiillen des Fragebogens und Bitte an Zusendung
Beides

Weiteres

23.

Wer ruft die ehemaligen Rehabilitanden an?

24,

Wann erfolgt der Katamnese-Versand?

Wochenweise (jeweils 12 Monate nach Entlassung +/- 2 Wochen
Monatsweise (einmal pro Entlass-Monat)

Quartalsweise (jeweils drei Entlass-Monate zusammengefasst)
Wenn Zeit dafir ist, in der Regel alle --- Wochen

25.
zwischen Patienten und Klinik?

Besteht zwischen dem Ende der Rehabilitation und dem Zeitpunkt der Katamnese Kontakt

Ja
Nein

26.

Kontakt der Klinik zwischen Reha-Ende und Katamnese?
Wie? ---

Wie oft? ---

Wann? ---

Vergeben Sie Anreize der Gegenleistungen fiir die Teilnahme an der Katamnese-Befragung?

Ja
Nein

28.
Teilnahme an der Katamnese bereit?

Wie viel Prozent der Rehabilitanden lhrer Klinik (indikationstbergreifend) erklaren sich zur

‘ 29. Ricklaufquote auf das erste Anschreiben ohne Erinnerung?

‘ 30. Ricklaufquote auf die erste Erinnerung?

‘ 31. Ricklaufquote auf die zweite Erinnerung?

‘ 32. Ricklaufquote auf die dritte Erinnerung?

‘ 33. Ricklaufquote auf die telefonische Befragung?
34. Wie hoch war die Riicklaufquote lhrer Klinik auf die Katamnese-Befragung im letzten Jahr ins-
gesamt?
35. Wie viel Prozent der Rehabilitanden lhrer Klinik mit der Diagnose F10.2 erklaren sich zur Teil-
nahme an der Katamnese bereit?
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36. Gibt es ein standardisiertes Vorgehen bei falschen Adressen?
- Ja, und zwar ---
- Nein
‘ 37. Welches Programm benutzen Sie fiir die Eingabe der Katamnese-Daten?
| 38. Welche Mitarbeiter sind fir die Dokumentation der Katamnese zustandig?
39. Handelt es sich um eine feste Zustandigkeit?
- Ja, nur bestimmte Mitarbeiter beschaftigen sich mit der Katamnese-Dokumentation
- Nein, die Zustandigkeit flr die Katamnese-Dokumentation wechselt
‘ 40. Gibt es weitere Besonderheiten im Zusammenhang mit der Katamnese in lhrer Klinik?
‘ 41. Wie viele Fachabteilungen hat Ihre Klinik?
42. Anzahl der Betten in der jeweiligen Fachabteilung?
- Name der Fachabteilung: ---
- Anzahl der Betten: ---
43, Welche Kontaktmoglichkeiten der Rehabilitanden, die in die Katamnese eingewilligt haben,

werden in der Klinik hinterlegt?

Adresse
Festnetznummer
Mobiltelefon
E-Mailadresse

44,

An welche Stelle(n) werden die Katamnese-Daten Ubermittelt?
buss

FVS

DHS

Andere Institute bzw. auswertende Einrichtungen: ---

Setzen Sie den Katamnesebogen in unterschiedlichen Sprachversionen ein?

Ja
Nein

46.
katamnese)?

Geben Sie Ihren Patienten die Moglichkeit, den Fragebogen im Internet auszufillen (Online-

Ja
Nein

| 47.

Wie hoch ist die Ricklaufquote dieser Bogen?

| 48.

In welchen Sprachen bieten Sie den Katamnesebogen an?
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10.3 Ausschopfungsquoten im Befragungsablauf

In Tabelle 35 werden die Ausschopfungsquoten der Kliniken nach den einzelnen Phasen der Befragung
dargestellt sowie die Anzahl der in der jeweiligen Phase befragten und verbliebenen Studienteilneh-
menden. Bei der folgenden Ergebnisbeschreibung wird Klinik 25 nicht einbezogen, da nur 2 Studienteil-
nehmer in der Klinik rekrutiert werden konnten, von denen zudem keine Katamnesen realisiert wur-
den. Die Ausschopfungsquote der Stichprobe liegt bei 64,2 % (Spannweite in den Kliniken 50 % bis
87,5 %). Nach der ersten Phase der Befragung, d.h. der Befragung durch die Kliniken, wurde ein Riick-
lauf von durchschnittlich 46,6 % realisiert (Spannweite: 20,0 % bis 71,0 %). Wahrend der zweiten Phase
der Befragung, d.h. der Befragung durch die Charité (Kurzfragenbogen per Post und Online) beantwor-
teten im Durchschnitt 16,9 % (Spannweite 0 % bis 75,0 %) der verbliebenen Studienteilnehmenden die
Katamnese (n = 322 davon 62 Online und 260 postalisch). In der telefonischen Befragung wurden im

Durchschnitt 19,3 % der Katamnesen beantwortet (Spannweite 0 % bis 42,9 %).
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Katamnesen Katamnesen Katamnesen
Gesamt

Phase 1 Phase 2 Phase 3
Klinik- Katam Ubergabe Ubergabe
nummer Falle nesen % n % Phafez n % Pha§e3 n %
1 8 7 87,5 4 50,0 4 3 750 1 0 0
3 99 58 58,6 46 46,5 53 7 13,2 46 5 10,9
4 122 81 664 64 52,5 58 10 17,2 48 7 14,6
5 65 43 66,2 26 40,0 39 10 25,6 29 7 241
9 15 8 533 8 533 7 0 00 7 0 0
10 135 76 56,3 52 38,5 84 16 19,0 68 8 11,8
11 124 76 61,3 53 42,7 71 4 56 67 19 284
12 54 30 55,6 19 352 35 5 143 30 6 20
13 84 48 57,1 34 40,5 50 5 10,0 45 9 20
14 50 29 58 22 44,0 28 3 10,7 25 4 16
15 60 37 61,7 29 48,3 31 1 32 30 7 233
16 74 43 58,1 32 432 42 4 95 38 7 184
17 286 153 53,5 100 35,0 186 24 129 162 29 179
18 23 19 82,6 16 69,6 7 0 00 7 3 429
19 241 201 834 171 71,0 72 15 20,8 57 15 26,3
22 76 59 77,6 45 59,2 31 6 194 25 8 32
23 21 15 714 12 571 9 3 333 6 0 0
25 2 0 0 0 00 2 0 00 2 0 0
26 116 87 75 63 54,3 53 14 264 39 10 25,6
28 108 60 55,6 44 40,7 64 8 125 56 8 143
29 56 33 58,9 19 339 37 8 216 29 6 20,7
30 35 19 543 13 371 22 2 91 20 4 20
31 227 145 63,9 98 43,2 129 26 20,2 103 21 204
33 55 37 67,3 27 49,1 29 6 20,7 23 4 17,4
34 48 38 79,2 28 58,3 20 6 30,0 14 4 28,6
35 24 14 583 10 41,7 14 3 214 11 1 91
36 53 35 66 30 56,6 23 2 87 21 3 143
37 22 16 72,7 12 545 10 3 300 7 1 143
38 25 14 56 9 36,0 16 1 63 15 4 26,7
40 10 5 50 2 200 8 2 250 6 1 16,7
41 26 18 69,2 9 346 17 4 235 13 5 385
42 43 24 558 18 419 25 2 80 23 4 17,4
43 17 9 529 6 353 11 2 182 9 1 11,1
44 69 48 69,6 40 58,0 29 6 20,7 23 2 87
45 58 40 69 31 534 27 7 259 20 2 10
46 5 3 60 3 60,0 2 0 00 2 0 0
47 48 37 77,1 30 62,5 18 3 16,7 15 4 26,7
48 57 40 70,2 25 439 33 4 12,1 29 11 37,9
49 42 25 59,5 19 45,2 23 2 87 21 4 19
50 112 57 50,9 34 304 78 12 154 66 11 16,7
52 54 39 72,2 27 50,0 27 6 222 21 6 286
54 44 22 50 17 38,6 27 2 74 25 3 12
56 59 38 64,4 29 49,2 30 6 20,0 24 3 125
57 30 16 533 9 30,0 22 5 227 17 2 11,8
58 185 127 68,6 95 51,4 91 20 22,0 71 12 16,9
61 31 20 645 9 29,0 22 3 13,6 19 8 421
62 16 12 75 8 50,0 8 2 250 6 2 333
64 306 200 654 144 47,1 171 30 17,5 141 26 184
65 58 37 63,8 28 48,3 30 9 300 21 0 0
Gesamt 3578 2298 64,2 1669 46,6 1909 322 16,9 1587 307 19,3

Tabelle 35: Ausschopfungsquoten (in Prozent) im Befragungsablauf nach Kliniken






