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Grundsatzliches

Das vorliegende Manual soll die Anwenderinnen und Anwender unterstiitzen, die BADO in
angemessener Weise zu bedienen.

Die BADO ist eine Mitarbeiter(inn)en-Dokumentation zu den Klient(inn)en in der Ham-
burger Suchthilfe und ist auf die fachlich-professionellen Einschatzungen der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Suchthilfe angewiesen.

Die BADO ist keine Klientenbefragung®! Klienteninformationen sind notwendig, um die
BADO zu erheben, werden jedoch durch die Mitarbeiter(inn)en bewertet und gegebenenfalls
korrigiert.

Die BADO ab dem Jahr 2005 ist eine betreuungsbezogene Dokumentation mit verlaufs-
sensitiven Fragen. Die Fragen werden nur soweit durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in den Einrichtungen beantwortet, wie diese im Laufe des Betreuungsprozesses anfallen. Die
BADO wird also weiterhin den Betreuungsprozess begleitend erhoben.

Die BADO bedient sich zur Anonymisierung der Klientinnen und Klienten des sogenannten
Treuhandermodells. Der HIV-Code? wird vom Klientendatensatz abgespalten, mit einer Re-
gistriernummer versehen und einem Treuh&nder zur Aufbereitung tbergeben. Der Klientenda-
tensatz wird mit der gleichen Registriernummer versehen und an ein auswertendes Institut
ubergeben. Der Treuhander teilt dem auswertenden Institut lediglich mit, welche Registrier-
nummern sich innerhalb eines Jahres und (ber die Jahre hinweg auf gleiche Personen bezie-
hen.

Pro Auswertungsjahr findet ein Datenexport am Anfang des auf das Auswertungsjahr fol-
genden Jahres statt. Jede Betreuung, die innerhalb des Auswertungsjahres begonnen, beendet
oder vom Vorjahr Gbernommen und in das auf das Auswertungsjahr folgende Jahr Gbernom-
men wird, findet sich im Datenexport wieder.

! Bei allem Bemiihen um eine Sprache, die beide Geschlechter gleichermaBen beriicksichtigt, wurde in diesem
Manual aus redaktionellen Griinden teilweise nur die mannliche Ausdrucksweise gewahlt. Diese schlieRt natir-
lich immer auch die weiblichen Personen mit ein.

2 Der HIV-Code besteht aus dem dritten Buchstaben des Vornamens, der Buchstabenanzahl des VVornamens,
dem dritten Buchstaben des Nachnamens, der Buchstabenanzahl des Nachnamens, dem Geschlecht und dem
Geburtsjahr. Die Spezifikationen und Sonderfélle sind im Dokument ,,Bildung des HIV-Codes fiir die BADO
Hamburg ab 2005 hinreichend beschrieben.




Hinweise zur Bearbeitung der BADO

HIV-Code:

Der HIV-Code ist das Herzstiick der BADO.

Zur Erstellung des HIV-Codes ist die vollstandige Erhebung von VVorname, Nachname, Ge-
schlecht und Geburtsjahr zwingend erforderlich.

Wenn in Einzelfallen eine dieser vier Angaben nicht bekannt sein sollte, so darf diese An-
gabe nicht geraten werden, sondern muss zwingend unausgefillt bleiben, damit der Treuhan-
der erkennt, dass es sich hierbei um einen ungdiltigen Datensatz handelt.

Ahnliches gilt, wenn in Einzelfallen mit Spitznamen gearbeitet wird. Wird beispielsweise
beim VVornamen ein Spitzname eingetragen, so muss unbedingt eines der weiteren HIV-Code
relevanten Felder ohne Eintrag bleiben. In diesem Fall bietet es sich an, den Nachnamen nicht
auszufullen. Wird beim Nachnamen ein Spitzname eingetragen, sollte das Feld VVorname leer
bleiben.

Mindestdatensatz pro Betreuung:

Grundsatzlich mussen alle BADO-Fragen bearbeitet und beantwortet werden. Wenn keine
Daten zu einer Frage im Betreuungsprozess angefallen sind, wird die Frage in jedem Fall mit
»hicht erhoben* beantwortet. Die Antwort ,,nicht erhoben* bedeutet, dass diese Frage im
Betreuungsprozess nicht angefallen ist oder der Klient diese nicht beantworten wollte.

Der BADO-Anwender muss also aktiv die zundchst leeren Antwortfelder auf entweder eine
der vorgegebenen, auswertbaren Antworten setzen, oder aber auf ,,nicht erhoben®.

Ein BADO-Datensatz muss ein Betreuungsanfangsdatum aufweisen, einen vollstandigen
HIV-Code (Aushahmen siehe oben) und bei abgeschlossener Betreuung auch ein Betreu-
ungsendedatum.

Ein BADO-Datensatz weist beim Datenexport also fir jede Frage einen Wert aus, der entwe-
der auswertbar ist oder auf ,,nicht erhoben* steht. BADO-Datensétze mit einem Kritischen
Wert an nicht bearbeiteten Feldern (Feld steht weder auf ,,nicht erhoben® noch weist es einen
gultigen Eintrag auf) sind nicht auswertungsrelevant und werden geléscht.




Fragen mit Klienteninformation und ohne Klienteninformation:

In der BADO gibt es viele Fragen, die nur mit Information durch den Klienten dokumentiert
werden koénnen und einige Fragen, die auch ohne Informationen durch den Klienten beant-
wortet werden konnen.

Bei Fragen, deren Beantwortung ohne Klienteninformation maglich ist, sollten keine ,,mis-
sings* oder ,,nicht erhoben* im Export auftauchen. Zu diesen Fragen gehdren folgende Fra-
gen: Betreuungsbeginn, Betreuungsende, Art des Datensatzes, Betreuungsart, Kosten und
Leistungstrager, Art der Beendigung, Kontaktanzahl und Geschlecht.

Die Frage Problembereiche/ Drogen ist immer zu beantworten.

Wer soll dokumentiert werden?

Es konnen alle Klientinnen und Klienten mit der BADO dokumentiert werden, also auch
Einmalkontakte. Der Zeitpunkt, wann fur Klient(inn)en Akten (elektronisch oder auf Papier)
angelegt werden, variiert von Einrichtung zu Einrichtung und auch von Leistungssegment zu
Leistungssegment. Fir die BADO gilt: Von dem Zeitpunkt an, zu dem aufgrund der begriin-
deten Arbeitsweise der Einrichtung bei der Beratung, Betreuung, Suchtbegleitung oder ambu-
lanten Therapie Daten in einer Akte angelegt wurden, gehen diese Daten auch in die BADO
ein.

Wenn Einmalkontakte dokumentiert werden, sollte unbedingt die Frage ,,Kontaktanzahl“ mit
,,Einmalkontakt* beantwortet werden.

Zwei Arten von Fragestellungen:

In der BADO gibt es Fragen, fiir die nur eine Antwort ausgewéhlt werden kann und Fragen
mit Mehrfachantworten. Fur beide Fragen gilt, dass jeweils eine Antwortmdoglichkeit die Ka-
tegorie ,,nicht erhoben® darstellt. ,,Nicht erhoben* bezieht sich in der BADO auf die gesamte
Frage, unabhangig davon, ob es sich um eine Einfachantwort oder Mehrfachantwort handelt.
Fragen mit Mehrfachantworten gelten als vollstandig bearbeitet, wenn mindestens eine
Antwort ausgewahlt wurde. Dies bedeutet aber auch, dass Fragen mit Mehrfachantworten
vollstandig zu bearbeiten sind. Wird beispielsweise bei Problembereiche/Drogen Nikotin und
Cannabis ausgewahlt, so bedeutet dies fur alle weiteren Substanzen, dass im Hinblick auf die-
se keine Problematik besteht.

Es gibt folgende Fragen mit Mehrfachantwort in der BADO:

Suchtproblem aus Sicht der Person aus dem sozialen Umfeld, Problembereiche/Drogen, Erst-
konsum, Stérungsbeginn, ICD, Probierkonsum/riskanter Konsum, Konsumhaufigkeit, Er-
werbsart, Konsumart, Konsummenge, vorangegangene Betreuungen, Probleme mit der Justiz,
Verurteilungen, verschriebene Psychopharmaka, psychiatrische Diagnosen, neurologische
Diagnosen, andere wichtige Diagnosen, Kosten-/Leistungstrager, Betreuungsart, erganzende
Betreuung/Kooperation, Weiterbetreuung.




Verlaufsdokumentation (Verlaudo):

Die BADO hat in den Bereichen Konsum, Biografie, Freizeit, Gesundheit und Psyche eine
Verlaufsdokumentation implementiert. In diesen Bereichen wird die Situation zu zwei Zeit-
punkten tber gleiche Fragen abgebildet. Diese zwei Zeitpunkte sind operationalisiert als
,Betreuungsbeginn®“ und ,,Aktuell*. Betreuungsbeginn beschreibt die Situation bei Aufnah-
me einer Betreuung. Aktuell bezieht sich auf den aktuellen Zeitpunkt, das Jetzt.

Wenn ein Betreuungsende vorliegt, bildet die Antwort im Feld ,,Aktuell* die Situation am
Betreuungsende ab.

Am Anfang einer Betreuung unterscheiden sich Betreuungsanfang und ,,Aktuell” nicht. Wéh-
rend einer Betreuung kénnen sich hier Unterschiede ergeben.

Die Eintrage bei den Fragen zum Zeitpunkt ,,Aktuell“ missen wéhrend der Betreuung lau-
fend gepflegt bzw. aktualisiert werden.

Abhédngig vom verwandten Dokumentationssystem werden Eintrdge bei Betreuungsbeginn
automatisch in das korrespondierende Feld ,,Aktuell” geschrieben, so dass situative Verande-
rungen nur noch dort zu dokumentieren sind.

Ganz generell gilt, dass die Fragen, die sich auf den Betreuungsbeginn beziehen, auch pro-
zessbegleitend zu erheben sind. Sie mussen also nicht alle am Anfang einer Betreuung erho-
ben werden, sondern flllen sich auch im Laufe der Betreuung und spiegeln so die Situation zu
Betreuungsanfang wider.




Generelle Fragestellungen

Die Antworten auf diese generellen Fragen beziehen sich auf den aktuellen Status einer
Person!

1. Registriernummer:

Fur jede Betreuung wird eine eindeutige Registriernummer angelegt, diese wird von der
Dokumentationssoftware ohne Zutun des Anwenders erstellt.

2. Art des Datensatzes:

Unterschieden wird zwischen ,,Problematik von Personen im sozialen Umfeld* und ,,Kli-
ent(in) mit eigenstéandiger Suchtproblematik®. Die BADO soll fur Klient(inn)en moglichst
vollstéandig ausgefillt werden.

Weist eine Hilfe suchende Person keine eigene Suchtproblematik auf, sondern handelt es sich
um einen Angehdrigen bzw. eine sonstige Person aus dem nahen sozialen Umfeld eines Be-
troffenen, so ist bei der Art des Datensatzes ,,Problematik von Personen im sozialen Um-
feld* zu dokumentieren. Ferner mussen nur die Fragen ,,Betreuungsbeginn®, ,,.Betreuungsen-
de“, ,,Geschlecht”, ,,Geburtsjahr®, ,,Wenn Person aus sozialem Umfeld®, ,,.Suchtproblem aus
Sicht der Person aus dem sozialen Umfeld“ und gegebenenfalls ,,Wenn Glicksspiel/PC-
Spiele/Internet dann spezifizieren“ (Frage 2_3) beantwortet werden.

Fur jeden betreuten Klienten bzw. jede Person, die aufgrund eines Suchtproblems eines Men-
schen aus dem sozialen Umfeld betreut wird, ist ein eigener Datensatz anzulegen.

2_1. Wenn Person aus sozialem Umfeld:

Diese Frage ist nur fir Angehorige bzw. Personen aus dem sozialen Umfeld zu erheben, nicht
aber fir Klient(inn)en mit eigenstandiger Suchtproblematik.
Gefragt wird an dieser Stelle, in welcher Beziehung der Angehdrige zum Betroffenen steht.

2_2. Suchtproblem aus Sicht der Person aus dem sozialen Umfeld (Mehrfachantwort):

Diese Frage ist nur fir Angehorige bzw. Personen aus dem sozialen Umfeld zu erheben, nicht
aber fir Klient(inn)en mit eigenstandiger Suchtproblematik.
Gefragt wird nach dem Suchtproblem des Betroffenen aus Sicht des Angehdrigen.
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2_3. Wenn Glucksspiel/PC-Spiele/Internet dann spezifizieren (Mehrfachantwort):

Diese Frage muss fur Angehorige bzw. Personen aus dem sozialen Umfeld erhoben werden,
die unter Frage 2_2 eine Problematik des Betroffenen im Umgang mit Glicksspiel, PC-
Spielen oder dem Internet angeben.

Das Spiel an so genannten Geldspielautomaten mit Gewinnmdglichkeit in Spielhallen und
gastronomischen Betrieben ist in der Kategorie ,,Geldspielautomaten in Spielhallen etc.” zu
dokumentieren.

Zu unterscheiden sind die Geldspielautomaten mit Gewinnmdglichkeit von den Spielautoma-
ten in den Automatensélen der Spielbanken. Letztere weisen u.a die Moglichkeit hoherer
Einsatze und eine kirzere Spieldauer auf. Nach der derzeitigen Rechtsprechung gilt das Spiel
an Spielautomaten in Spielbanken, im Gegensatz zu jenem an den Geldspielautomaten mit
Gewinnmaglichkeit, formell als Gliicksspiel. Das Spielen an Spielautomaten in den Spiel-
banken soll in der Kategorie ,,kleines Spiel der Spielbank* dokumentiert werden.
Casinospiele wie Roulette oder Black Jack, die in den Raumen der Spielbanken gespielt
werden, sind unter ,,GroRes Spiel der Spielbank* zu dokumentieren.

Wetten auf Pferde- und Hunderennen und samtliche Arten von Sportwetten, die im
Wettburo personlich oder telefonisch getatigt werden, sind der Rubrik ,,Wetten“ zuzuord-
nen. Da dartiber hinaus illegales Glucksspiel im privaten Rahmen bzw. in Teestuben oder
»Hinterzimmern* im aktuellen Katalog nicht angemessen erfasst wird, soll auch dieses in
der Kategorie ,,Wetten* dokumentiert werden.

Zu den Lotterieprodukten gehdren u.a. Lotto 6 aus 49, Spiel 77, Super 6, Keno, Glucksspi-
rale, NKL, SKL, ARD-Fernsehlotterie, Rubbellose und diverse Online-Lottospiele.
Wetten auf Pferde- und Hunderennen und Sportwetten, die im Internet getétigt werden,
sind als ,,Online-Wetten“ zu dokumentieren.

Alle Formen des Online-Gliicksspiels, die im Internet gespielt werden, ausgenommen Wetten
und Lotterieprodukte, fallen unter die Kategorie ,,Anderes Online-Gliicksspiel*.

Der Konsum von PC-Spielen ist, unabhangig davon, ob online oder offline gespielt wird,
unter ,,PC-Spiele/PC-Online-Spiele* zu erheben.
Internetkonsum, der nicht zum Spielen von Gliicksspielen oder PC-Spielen genutzt wird, ist
unter der Kategorie ,,Internet* zu dokumentieren.

3. Geschlecht:

Es wird unterschieden zwischen Klient(inn)en méannlichen und weiblichen Geschlechts.

4. Geburtsjahr:

Das Geburtsjahr soll vierstellig dokumentiert werden
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5. Stadtteil des Wohnsitzes:

Der Stadtteil, in dem der Wohnsitz eines Klienten liegt, soll einem der 105 Hamburger
Stadtteile zugeordnet werden. Der Wohnsitz ist in den meisten Fallen deckungsgleich mit
dem ,,aktuellen Aufenthaltsort” (Frage 41).

Wenn ein Klient auRerhalb von Hamburg gemeldet ist, soll hier die Kategorie ,,aulerhalb
Hamburgs* ausgewéhlt werden. Verfugt ein Klient (iber keinen Wohnsitz (z.B. bei Obdach-
losigkeit), soll ,,ohne festen Wohnsitz* gewahlt werden.

Bei Menschen, die in Justizvollzugsanstalten einsitzen und Uber einen festen Wohnsitz ver-
fligen, soll der Stadtteil des Wohnsitzes dokumentiert werden. Menschen in Justizvollzugsan-
stalten ohne Wohnsitz werden dem Stadtteil, in dem die Justizvollzugsanstalt liegt, zugeord-
net. In diesem Fall ist zugleich die Frage nach dem eigenen Wohnraum des Klienten (Frage
41 1) mit ,nein zu beantworten.

Fur Betreute in Justizvollzugsanstalten ist es dringend erforderlich, unter Aufenthalts-
ort (Frage 41) ,,JVA* anzugeben!

Fur Klienten, die sich in einer stationdren Einrichtung befinden, ist — soweit eine eigene
Wohnung vorhanden ist - der Stadtteil zu dokumentieren, in dem sich diese Wohnung befin-
det. Verflgt der Klient aufRerhalb der Einrichtung Uber keinen festen Wohnsitz, soll hier ,,oh-
ne festen Wohnsitz* gewahlt werden.

Far alle Klienten, die sich in einer stationaren Einrichtung befinden, ist unter Aufent-
haltsort (Frage 41) unbedingt ,,betreutes Wohnen, Suchthilfeeinrichtung, Nachsorge* zu
dokumentieren.

6. Nationalitat:

Es werden drei Kategorien unterschieden: ,,Deutsch®, ,,EU-Birger* und ,,andere Staatsange-
horigkeit*.

Folgende L&nder gehtren zur Zeit zur EU: Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland, Est-
land, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Mal-
ta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Ruméanien, Schweden, Slowakei, Slowenien,
Spanien, Tschechische Republik, Ungarn, Vereinigtes Konigreich von Grol3britannien und
Nordirland, Zypern

Unabhédngig von dieser Aufzéhlung ist im Falle einer mdglichen EU-Erweiterung oder -
Verkleinerung immer gemaR dem aktuellen Stand der Mitgliedsstaaten zu dokumentieren.
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7. Migrationshintergrund:

Diese Frage soll, unabhéngig von der Staatsbirgerschaft, dariiber Aufschluss geben, wel-
chen kulturellen Hintergrund ein Mensch aufweist.

Wenn ein Mensch in Deutschland von Eltern ohne Migrationshintergrund geboren wurde, so
ist die Kategorie ,,kein Migrationshintergrund* auszuwahlen.

In Anlehnung an die Definiton des Statistischen Bundesamtes® ist fiir ,,alle nach 1949 auf das
heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten* die Antwortmoglichkeit
»Selbst migriert” zu wahlen und fir ,alle in Deutschland geborenen Auslander und alle in
Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Auslénder
in Deutschland geborenen Elternteil* die Antwortmdglichkeit ,,als Kind von Migranten ge-
boren®.

7_1. Kann das Beratungsgesprach in deutscher Sprache geftihrt werden?:

Hier interessiert, ob der Klient der deutschen Sprache insoweit méchtig ist, dass fiir das Bera-
tungsgesprach kein Dolmetscher benétigt wird.

Wird das Beratungsgespréach in einer anderen Sprache als deutsch geflihrt, wobei eine ausrei-
chende Verstandigung auch auf Deutsch moglich ware, so ist in diesem Fall die Antwortkate-
gorie ,,ja“ zu wahlen.

8. Vater mit Suchtproblemen:

Hier interessiert der Zusammenhang zur Herkunftsfamilie. Auch hier ist der subjektive Ein-
druck des Beraters durch die Berichte des Klienten entscheidend. Eine genaue Einordnung
ist nicht gefragt. Stoffgebundene und stoffungebundene Siichte zéhlen gleichermalien.

9. Mutter mit Suchtproblemen:

siehe Frage Nr. 8

10. Heim / 6ffentliche Erziehung in Kindheit / Jugend:

Gefragt wird hier nach einer evtl. Unterbringung auRerhalb der Herkunftsfamilie. Altere
Klienten sprechen hier von Heimaufenthalten, fiir die Jingeren gilt der Begriff der ,,Offentli-
chen Erziehung®. Es geht nicht um kurz- oder mittelfristige Unterbringung bei anderen Fami-
lienmitgliedern, sondern um stationdre MalRnahmen (z.B. Pflegefamilien und Jugendwohn-
gemeinschaften). Ambulante Unterstiitzungen sind hier nicht gemeint.

11. korperliche Gewalterfahrung im Leben:

Gefragt wird nach schweren korperlichen Gewalterfahrungen, denen Klienten im Laufe ihres
Lebens ausgesetzt waren (life-time-Pravalenz).

12. sexuelle Gewalterfahrungen im Leben:

Gefragt wird, ob der Klient wéhrend seines bisherigen Lebens Opfer von sexueller Gewalt
wurde (life-time-Pravalenz).

3 Statistisches Bundesamt (2010): Bevélkerung und Erwerbstatigkeit. Bevolkerung mit Migrationshintergrund.
Ergebnisse des Mikrozensus 2009. Wiesbaden.
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12 1. weitere schwer belastende Ereignisse im Leben:

Gefragt wird nach weiteren Ereignissen im bisherigen Leben des Klienten, die eine schwere
Belastung fiir diesen darstellen (life-time Pravalenz). Darunter fallen traumatische Ereignisse
wie beispielsweise Kriegserlebnisse oder auch der Tod der Eltern in der frihen Kindheit des
Klienten. Auch wenn der Klient in seinem Leben schwerer psychischer Gewalt ausgesetzt
war, kann dies hier dokumentiert werden.

Nach korperlichen und sexuellen Gewalterfahrungen wird hier nicht gefragt, da deren Pré-
valenzen im Rahmen eigenstandiger Fragestellungen erhoben werden.

13. kdrperliche Gewaltausibung im Leben:

Gefragt wird nach schwerer, korperlicher Gewaltaustibung durch den Klienten im Laufe sei-
nes Lebens (life-time-Pravalenz).
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Problembereiche / Drogen /Erstkonsum / Stérungsbeginn /
ICD 10/ Probier- und riskanter Konsum

14. Problembereiche / Drogen:

Hier sollen alle Stoffe benannt werden, die aus Sicht des Beraters zur Inanspruchnahme von
Leistungen in einer Sucht und Drogenberatungsstelle fuhren.

Es werden 9 Stoffgruppen abgefragt, zusatzlich noch Essstérungen und die Kategorie
Glucksspiel/PC-Spiele/Internet mit weiteren Untergruppen. Aullerdem werden zwei freie
Felder zum Problembereich vorgehalten, in denen nicht aufgefiihrte Substanzen und Prob-
lembereiche dokumentiert werden konnen.

Samtliche Opiate wie Heroin, Codein, Morphium, Methadon, Polamidon, Codein und Subu-
tex sind, ebenso wie opiathaltige Schmerzmittel unter der Stoffgruppe ,,Opiate” zu dokumen-
tieren.

Benzodiazepine und Barbiturate werden unter Sedativa/Hypnotika subsummiert.

LSD und psychotrop wirkende Pflanzen werden unter ,,Halluzinogene* dokumentiert und
Stimulantien wie Speed und Ecstasy in der Gruppe ,,Amphetamine®.

14 1. Wenn Gluckpiel/PC-Spiele/Internet dann spezifizieren (Problembereiche /
Drogen):

Diese Frage muss dann dokumentiert werden, wenn die Kategorie Glucksspiel/PC-
Spiele/Internet als Problembereich gewéahlt wurde.

Es sollen hier alle Spielarten benannt werden, die aus Sicht des Beraters zur Inanspruch-
nahme von Leistungen in einer Sucht und Drogenberatungsstelle fiihren.

Das Spiel an so genannten Geldspielautomaten mit Gewinnmdglichkeit in Spielhallen und
gastronomischen Betrieben ist in der Kategorie ,,Geldspielautomaten in Spielhallen etc.” zu
dokumentieren.

Zu unterscheiden sind die Geldspielautomaten mit Gewinnmdoglichkeit von den Spielautoma-
ten in den Automatensélen der Spielbanken. Letztere weisen u.a die Mdoglichkeit héherer
Einsatze und eine kiirzere Spieldauer auf. Nach der derzeitigen Rechtsprechung gilt das Spiel
an Spielautomaten in Spielbanken, im Gegensatz zu jenem an den Geldspielautomaten mit
Gewinnmaglichkeit, formell als Glicksspiel. Das Spielen an Spielautomaten in den Spiel-
banken soll in der Kategorie ,,kleines Spiel der Spielbank* dokumentiert werden.
Casinospiele wie Roulette oder Black Jack, die in den Raumen der Spielbanken gespielt
werden, sind unter ,,GroRes Spiel der Spielbank* zu dokumentieren.

Wetten auf Pferde- und Hunderennen und samtliche Arten von Sportwetten, die im
Wettburo personlich oder telefonisch getatigt werden, sind der Rubrik ,,Wetten“ zuzuord-
nen. Da darlber hinaus illegales Glicksspiel im privaten Rahmen bzw. in Teestuben oder
»Hinterzimmern* im aktuellen Katalog nicht angemessen erfasst wird, soll auch dieses in
der Kategorie ,,Wetten“ dokumentiert werden.
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Zu den Lotterieprodukten gehdren u.a. Lotto 6 aus 49, Spiel 77, Super 6, Keno, Glucksspi-
rale, NKL, SKL, ARD-Fernsehlotterie, Rubbellose und diverse Online-Lottospiele.
Wetten auf Pferde- und Hunderennen und Sportwetten, die im Internet getétigt werden,
sind als ,,Online-Wetten“ zu dokumentieren.

Alle Formen des Online-Glicksspiels, die im Internet gespielt werden, ausgenommen Wetten
und Lotterieprodukte, fallen unter die Kategorie ,,Anderes Online-Gliicksspiel®.

Der Konsum von PC-Spielen ist, unabhangig davon, ob online oder offline gespielt wird,
unter ,,PC-Spiele/PC-Online-Spiele* zu erheben.
Internetkonsum, der nicht zum Spielen von Gliicksspielen oder PC-Spielen genutzt wird, ist
unter der Kategorie ,,Internet zu dokumentieren.

15. Alter Erstkonsum:

Das Item fragt ,,neutral” danach, wann zum ersten Mal Suchtmittel konsumiert worden sind.
Es findet keine Bewertung statt, ob der Konsum problematisch war oder nicht. Es werden
explizit noch keine Angaben zur Abhdangigkeit gemacht. Es geht hier lediglich darum zu er-
fahren, wann z.B. das erste Mal im Leben Alkohol getrunken wurde.

Dieses Item kann auch fur Stoffe ausgefiillt werden, die nicht in der Kategorie Droge bzw.
Problembereich dokumentiert wurden.

15_1. Wenn Gluckpiel/PC-Spiele/Internet dann spezifizieren (Alter Erstkonsum):

Siehe Frage 15.

16. Alter Stérungsbeginn:

Hier wird erhoben, ab wann das Leben eines Klienten durch den Konsum einer bestimmten
Substanz gestort wurde. Die Stérung kann sich auf physische, psychische oder soziale
Merkmale beziehen.

16_1. Wenn Gluckpiel/PC-Spiele/Internet dann spezifizieren (Alter Stérungsbeginn):

Diese Frage ist dann zu beantworten, wenn die Kategorie Glucksspiel/PC-Spiele/Internet als
Problembereich gewahlt wurde.

Erhoben wird, ab wann das Leben eines Klienten durch das Konsumverhalten im Hinblick auf
Glucksspiel, PC-Spiele oder das Internet gestort wurde. Die Storung kann sich auf physische,
psychische oder soziale Merkmale beziehen.

17.1CD 10:

ICD 10 Diagnosestellungen dirfen nur durch Personal vorgenommen werden, das explizit die
berufliche Befahigung hierzu besitzt und in Diagnosestellungen nach ICD 10 geschult worden
ist. Die ICD-Klassifizierungen ergeben sich nicht automatisch aus den Konsumdaten, sondern
folgen der allgemein anerkannten Zuordnung, wie sie im ICD 10-Manual beschrieben ist. Fur
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die Diagnosen ,,schadlicher Gebrauch“ und ,,Abhéngigkeit* gelten folgende diagnostische
Leitlinien:*

Diagnostische Leitlinien schadlicher Gebrauch

Die Diagnose erfordert eine tatsachliche Schadigung der psychischen oder physischen Ge-
sundheit des Konsumenten. Schadliches Konsumverhalten wird haufig von anderen kritisiert
und hat auch haufig unterschiedliche negative soziale Folgen. Die Ablehnung des Konsum-
verhaltens oder einer bestimmten Substanz von anderen Personen oder einer ganzen Gesell-
schaft ist kein Beweis flr den schadlichen Gebrauch, ebenso wenig wie etwaige negative so-
ziale Folgen, z.B. Inhaftierung oder Eheprobleme.

Eine akute Intoxikation (...) oder ein "Kater" (hangover) beweisen allein noch nicht den "Ge-
sundheitsschaden™, der fiir die Diagnose schadlicher Gebrauch erforderlich ist. Schadlicher
Gebrauch ist bei einem Abhangigkeitssyndrom (F1x.2), einer psychotischen Stoérung (F1x.5)
oder bei anderen spezifischen alkohol- oder substanzbedingten Stérungen nicht zu diagnosti-
zieren.

Ausschluss: schadlicher Gebrauch von nicht abhéngigkeitserzeugenden Substanzen (F55).

Diagnostische Leitlinien Abhangigkeit
Die sichere Diagnose Abhangigkeit sollte nur gestellt werden, wenn irgendwann wéhrend des
letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich des Beginns, der Beendigung und der Menge
des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.3 und F1x.4) bei Beendigung oder Re-
duktion des Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome
oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Ent-
zugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen
erforderlich (eindeutige Beispiele hierfur sind die Tagesdosen von Alkoholikern und
Opiatabhéngigen, die bei Konsumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer schweren
Beeintrachtigung oder sogar zum Tode fiihren wiirden).

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumie-
ren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen, wie
z.B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen infolge
starken Substanzkonsums drogenbedingte Verschlechterung kognitiver Funktionen. Es
sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsachlich Gber Art und
Ausmal der schadlichen Folgen im Klaren war oder dass zumindest davon auszuge-
hen ist.

* Die im folgenden zitierten diagnostischen Leitlinien zu schadlichem Gebrauch und Abhéngigkeit finden sich
bei: Dilling, H.; W. Mombour; M.H. Schmidt (Hrsg.) (2005): Internationale Klassifikation psychischer Stérun-
gen. ICD-10 Kapitel V(F). Klinisch-diagnostische Leitlinien. 5., durchges. und erganzte Aufl. Bern: Huber.
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17_1. Probierkonsum/ riskanter Konsum:

Die Fragen nach Probierkonsum und riskantem Konsum sind grundsatzlich nur fir solche
Substanzen bzw. Konsumformen zu beantworten, bei denen die Kriterien fir eine ICD-10
Diagnose nicht erflllt sind bzw. keine stoffgebundene oder stoffungebundene Stérung vor-
liegt. Probierkonsum oder riskanter Konsum kann daher auch dann fur Substanzen oder die
Kategorie Glicksspiel/PC-Spiele/Internet erhoben werden, wenn diese nicht als Problembe-
reiche ausgewahlt wurden.

Ein Probierkonsum liegt vor, wenn ein Suchtmittel einmalig oder einige wenige Male konsu-
miert wurde, der Konsum danach aber nicht fortgesetzt wurde und diesbeziglich keine Risi-
ken hinsichtlich der psychischen und physischen Gesundheit oder der sozialen Situation des
Klienten zu erwarten sind.

Ob ein riskanter Konsum vorliegt, ist, mit Ausnahme des Alkoholkonsums, im Einzelfall von
der jeweiligen Mitarbeiterin/ dem Mitarbeiter der Suchthilfe zu bewerten. Grundsatzlich soll
ein riskanter Konsum nur fur solche Substanzen bzw. Konsumformen erhoben werden, flr
welche die Konsumhaufigkeit in den letzten 30 Tagen héher als ,,0“ war und fir die aktu-
ell bei dem Klienten (noch) keine Stérung in Bezug auf physische, psychische oder soziale
Aspekte vorliegt.

Ein riskanter Alkoholkonsum ist gemaR den Empfehlungen des wissenschaftlichen Kurato-
riums der DHS zu dokumentieren.” Demnach liegt ein riskanter Alkoholkonsum fiir Méanner
bei mehr als 24g Reinalkohol pro Tag und fir Frauen bei mehr als 12g Reinalkohol pro
Tag vor. Dabei hat ein Bier (0,33l) einen Alkoholgehalt von 13g und ein Glas Wein (0,2l)
einen Gehalt von 16g.

Als riskanter Alkoholkonsum gilt ferner das sogenannte ,,Binge Drinking*, also der Konsum
von 5 oder mehr Drinks a 10g Reinalkohol bei einer Trinkgelegenheit.

Grundsétzlich soll riskanter Alkoholkonsum nur dann kodiert werden, wenn die genannten
Grenzwerte in den letzten 12 Monaten im Durchschnitt Gberschritten wurden oder wenn
in diesem Zeitraum im Mittel mindestens ein Mal pro Monat eine Binge Drinking-
Episode vorlag.

° Seitz, H. & Buhringer, G. (2007). Empfehlungen des wissenschaftlichen Kuratoriums der DHS zu Grenzwerten
fiir den Konsum alkoholischer Getranke. Hamm: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen.
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VERLAUDO Konsumstatus

Erhoben werden die Situation zu Betreuungsbeginn und die fiir den Klienten aktuell giltige.
Die Frage bezieht sich jeweils auf die letzten 30 Tage (30-Tages-Prévalenz). Jede Frage wird
also doppelt erhoben und unterscheidet sich nur hinsichtlich der Zeitpunkte, auf die Bezug
genommen wurde.

18. Konsumhaufigkeit:

Hier wird erhoben, an wie vielen Tagen innerhalb der letzten 30 Tage eine bestimmte Sub-
stanz konsumiert wurde.

Es ist dringend erforderlich, fur Substanzen, die zum Problembereich erklart wurden oder
bei denen Angaben zu Alter Erstkonsum bzw. Alter Stérungsbeginn gemacht wurden, auch
hier zu dokumentieren, wenn kein Konsum vorlag. Wenn kein Konsum einer Substanz vorlag,
wird in das betreffende Feld eine ,,0“ eingetragen.

Die Substanzgruppe Opiate ist hier auseinandergezogen zu ,,Heroin* und die Substitute Me-
thadon, Polamidon, Buprenorphin (Subutex) sowie andere Substitutionsmittel (z.B. Codein).
Fur weiteren Opiatkonsum, wie beispielsweise den Konsum von Rauchopium oder Essopium,
stehen die freien Textfelder zur Verfiugung.

18 1. Wenn Gluckpiel/PC-Spiele/Internet dann spezifizieren (Konsumhaufigkeit):

Siehe Frage 18.

18 1 1. Waren die letzten 30 Tage vor Betreuungsbeginn eine typische Konsumphase?:

Gefragt wird, ob die Angaben zu Konsumhdufigkeit und Konsummenge bei Betreuungsbe-
ginn den Ublichen Konsumgewohnheiten des Klienten entsprechen. Eine untypische Konsum-
phase kann z.B. dann vorliegen, wenn sich der Klient innerhalb der letzten 30 Tage vor Be-
treuungsbeginn in einer Entgiftung bzw. einer Substitutionsbehandlung befand oder aber im
Hinblick auf einen Problembereich abstinent lebt.

Wenn die Konsumphase vor Betreuungsbeginn keine typische war, so soll dokumentiert wer-
den, wie viele Monate diese zuriickliegt.

Diese Frage ist nur in Bezug auf die Konsumphase in den 30 Tagen vor Betreuungsbeginn zu
beantworten, nicht aber flr die aktuelle.

19. Erwerbsart:

Fur die Substanzen Heroin, Opiatsubstitute (Methadon, Polamidon, Buprenorphin und andere
Substitutionsmittel) sowie Sedativa/Hypnotika wird gefragt, wie diese Mittel in den letzten 30
Tagen beschafft worden sind. Es wird unterschieden zwischen der legalen Erwerbsart ,,auf
Rezept“, einer illegalen ,,illegal/Schwarzmarkt” und einer gemischten Kategorie ,,beides”,
wenn auf der einen Seite auf dem Schwarzmarkt Substanzen erworben wurden, auf der ande-
ren Seite aber auch eine arztliche Verschreibung mittels Rezept vorlag.
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20. Konsumart fur Heroin / Substitute / Kokain / Crack / Sedativa / Hypnotika:

Es wird hier nach der tberwiegenden Konsumart fiir die genannten Substanzen in den letzten
30 Tagen gefragt. Wenn intravenoser Konsum innerhalb der letzten 30 Tage stattfand, ist
dieses hier zwingend zu dokumentieren, auch wenn diese Konsumart nicht die Gberwiegende
darstellte.

20. Konsummenge:

Fur die Substanzgruppen Nikotin, Alkohol, Cannabis, Heroin, Methadon, Polamidon,
Buprenorphin, Kokain, Crack, Halluzinogene und Amphetamine soll, sofern in den letzten 30
Tagen konsumiert wurde, die durchschnittliche Konsummenge an einem typischen Konsum-
tag dokumentiert werden

Fur die Substanz Alkohol kénnen in funf Kategorien Angaben zum Alkoholkonsum in Litern
gemacht werden. Es stehen dazu die Kategorien fur Getranke mit ,,ca. 5% Alkohol*, ,,ca. 12%
Alkohol*, ,,ca. 20% Alkohol“, ,,ca. 30%* Alkohol“ und ,,40% und mehr* zur Verfugung.
Trinkt ein Mensch 5 Flaschen Bier mit 0,33 Liter Inhalt, so wird in der Kategorie ,,ca. 5%
Alkohol* 1,6 Liter eingetragen.

Trinkt ein Mensch an einem Konsumtag durchschnittlich 10 Dosen Bier a 0,5 Liter und 1 Fla-
sche Korn mit 0,7 Litern, so ist in der Kategorie ,,ca. 5% Alkohol*“ 5 Liter zu dokumentieren
und in der Kategorie ,,ca. 30% Alkohol* 0,7 Liter.

Auch fir die Ubrigen Substanzen soll bei einer Konsumhaufigkeit von mindestens einem Tag
in den letzten 30 Tagen die durchschnittliche Konsummenge an einem solchen Tag mit Kon-
sum erhoben werden.

Bei Methadon, Polamidon und Buprenorphin wird die Konsummenge in Milligramm do-
kumentiert. Es ist dabei immer der jeweilige Wirkstoffgehalt in mg anzugeben, und nicht
beispielsweise das Gewicht oder VVolumen der gesamten Methadonlésung.

Dabei gilt:

1 ml Methadon HCI 1,0%-L6sung = 10 mg d,I-Methadon

1 ml Methadon HCI 0,5%-L6sung = 5 mg d,I-Methadon

1 ml L-Polamidon ~ 10 mg d,lI-Methadon

Fur Nikotin, Cannabis, Heroin, Kokain, Crack, Halluzinogene und Amphetamine wird
die durchschnittliche Anzahl der Konsumvorgange an einem Konsumtag erhoben. Ein Kon-
sumvorgang ware demnach z.B. das Rauchen einer Zigarette, eines Joints oder einer Pfeifen-
fullung, das Schniefen einer Dosis Kokain oder Speed, die Einnahme einer Ecstatsy-Tablette
oder eines LSD-Trips usw.

Wie in der gesamten BADO geht es hier nicht um eine Ubergenaue Erhebung, sondern
es wird moglichst einfach und wahrheitsgetreu in groberen Kategorien dokumentiert.
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20_1. Wenn Gluckpiel/PC-Spiele/Internet dann spezifizieren (Konsummenge):

Wenn in den letzten 30 Tagen mindestens einmal Gliicksspiele, PC-Spiele oder das Internet
genutzt wurden, so interessiert auch hier die durchschnittliche Konsummenge an einem Tag
mit Konsum.

Fur die verschiedenen Glucksspielarten (Geldspielautomaten in Spielhallen etc., kleines
Spiel der Spielbank, grofles Spiel der Spielbank, Wetten, Lotterieprodukte, Online-Wetten
und anderes Online Glucksspiel) wird der Betrag in Euro erhoben, der an einem Tag, an dem
gespielt wird, durchschnittlich eingesetzt wird.

Wenn PC Spiele bzw. PC Online Spiele oder das Internet in den letzten 30 Tagen genutzt
wurden, so interessiert fir wie viele Stunden dies durchschnittlich an einem Konsumtag ge-
tan wurde.

21. gemeinsamer Gebrauch von Spritzen:

Gefragt wird, ob in den letzten 30 Tage Spritzen oder Bestandteile von Spritzen mit anderen
Konsumenten gemeinsam benutzt wurden. Auszufillen ist dieses Item nur, wenn intraveno-
ser Konsum bei der Konsumart spezifiziert wurde.

21 1. jemals im Leben gemeinsamer Gebrauch von Spritzen:

Gefragt wird, ob der Klient in seinem bisherigen Leben jemals Spritzen oder Bestandteile von
Spritzen mit anderen Konsumenten gemeinsam benutzt hat (lifetime-Pravalenz). Diese Frage
ist auch dann zu beantworten, wenn bei der Konsumart kein intravendser Konsum fur
die letzten 30 Tage vorliegt.

21 2. jemals im Leben intravendser Konsum:

Gefragt wird, ob der Klient in seinem bisherigen Leben jemals psychotrope Substanzen intra-
vends konsumiert hat (lifetime-Prévalenz). Diese Frage ist auch dann zu beantworten, wenn
bei der Konsumart kein intravendser Konsum fir die letzten 30 Tage vorliegt.

22. arztliche Substitution:

Bei Klient(inn)en mit Opiatkonsum interessiert hier, ob diese innerhalb der letzten 30 Tage
an einem arztlichen Substitutionsprogramm teilgenommen haben. Wenn keine Teilnahme
vorliegt so ist hier ,,nicht substituiert” einzutragen. Bei Teilnahme an einer Substitutionsthe-
rapie soll das zutreffende Substitut angegeben werden. Da es auch eine medikamentdse The-
rapie mit arztlich verschriebenem Heroin in Hamburg gibt, ist dieses hier auch mit aufgefihrt.

22 1. Motivation zur Konsumreduktion:

Hier wird aus Mitarbeitersicht in finf Abstufungen erhoben, in welchem Male beim Klienten
eine Motivation zur Konsumreduktion bezuglich mindestens eines der fiir ihn dokumentierten
Problembereiche vorliegt.
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22_2. Abstinenzmotivation:

Hier wird aus Mitarbeitersicht in finf Abstufungen erhoben, in welchem Male beim Klienten
eine Abstinenzmotivation bezliglich mindestens eines der fur ihn dokumentierten Problembe-
reiche vorliegt.

Betreuungsbeginn

23. Betreuungsbeginn:

Diese Frage ist ein Pflichtfeld in der BADO. Es kann nicht ,,unbekannt* oder ,,nicht erhoben*
ausgewahlt werden. Anzugeben ist der Tag, der Monat und das Jahr des Betreuungsbeginns.

24. Kontaktempfehlung:

Diese Frage erhebt, durch welche der angegebenen Institutionen bzw. Personen der Klient
von der Existenz der Einrichtung erfahren hat bzw. wie der Kontakt zur Einrichtung ange-
bahnt worden ist.

Kam der Kontakt zur Einrichtung durch die Empfehlung in einer Online-Beratung zu Stande,
so ist die Antwortmoglichkeit ,,Einrichtungen der Suchthilfe* auszuwahlen.

25. Auflagen flr die Betreuung:

Gefragt wird hier, ob eine der angegebenen Institutionen den Klienten per Auflage in die Be-
ratungsstelle geschickt hat.
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Behandlungsvorerfahrung / Betreuungsvorerfahrung
bei Betreuungsbeginn

26. vorangegangene Betreuungen in anderen suchtspezifischen Einrichtungen in den
letzten 60 Tagen vor dieser Betreuung:

Es sollen hier alle suchtspezifischen Betreuungen oder Interventionen angegeben werden, die
der Klient innerhalb der letzten 60 Tage vor Aufnahme der dokumentierten Betreuung in
Anspruch genommen hat.

Bei Einrichtungen mit mehreren Einrichtungseinheiten bezieht sich die Frage auch auf die
anderen Einrichtungseinheiten. Wenn z.B. eine Einrichtung aus einer Beratungsstelle und
einem Konsumraum besteht und der Klient in den letzten 60 Tagen vor Aufnahme der Be-
treuung in der Einrichtung den Konsumraum aufgesucht hat, so soll dieses hier auch unter
»Niedrigschwellige Hilfen* angegeben werden.

27. Kontakt zur Suchthilfe vor dieser Betreuung:

Hier wird nach dem Alter bei Erstkontakt zur professionellen Suchthilfe gefragt. Es spielt
keine Rolle weswegen oder wo diese Suchthilfe aufgesucht wurde. Auch niedergelassene
Arzte, Psychotherapeuten oder Krankenhiuser, die wegen suchtspezifischen oder suchtassozi-
ierten Problemen aufgesucht wurden, sind hier als Teile der professionellen Suchthilfe zu be-
trachten.

28. Substitution vor dieser Betreuung:

Es wird in einem Vorgang erfasst, ob ein Klient jemals vor der aktuellen Betreuung substitu-
iert war und das Alter bei Beginn der ersten Substitution.

War ein Klient niemals vor der aktuellen Betreuung substituiert, ist hier ,,nicht substituiert
gewesen* auszuwéhlen. Wurde ein Klient vor der aktuellen Betreuung substituiert, ist das
Alter bei Erstsubstitution anzugeben.

29. Gesamtdauer der Substitution vor dieser Betreuung:

Es soll angegeben werden, wie lange sich ein Klient schon insgesamt vor der dokumentierten
Betreuung in Substitutionsbehandlung befand. Die Angabe erfolgt in Monaten. Es sollen,
sofern mehrere, unterbrochene Substitutionsbehandlungen vorliegen, alle Behandlungsmonate
aufaddiert werden.

29 1. Gesamtdauer der PSB fir Substituierte vor dieser Betreuung:

Es soll angegeben werden, wie lange sich ein Klient schon insgesamt vor der dokumentierten
Betreuung in einer Psychosozialen Betreuung (PSB) flr Substituierte befand. Die Angabe
erfolgt in Monaten. Es sollen, sofern mehrere unterbrochene PSB in Anspruch genommen
wurden, alle entsprechenden Betreuungsmonate aufaddiert werden.
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30. Anzahl stationdrer Entzlige vor dieser Betreuung:

Es interessiert hier, wie viele stationdre Entzlige ein Klient bisher angetreten hat. Es ist irre-
levant fur diese Frage, ob diese auch erfolgreich abgeschlossen wurden.

31. Anzahl ambulanter Entzlige vor dieser Betreuung:

Es interessiert hier, wie viele ambulante Entzige ein Klient bisher angetreten hat. Es ist irre-
levant fur diese Frage, ob diese auch erfolgreich abgeschlossen wurden.

Selbstentziige der Klienten fallen nicht in diese Kategorie.

32. Anzahl stationarer Rehabilitationen vor dieser Betreuung:

Es interessiert hier, wie viele suchtspezifische, stationdre Rehabilitationen (Entwdhnungsthe-
rapien) ein Klient bisher angetreten hat. Es ist irrelevant fir diese Frage, ob diese auch
erfolgreich abgeschlossen wurden.

32_1. Gesamtdauer der stationaren Rehabilitationen vor dieser Betreuung:

Es soll angegeben werden, wie lange sich ein Klient schon insgesamt vor der dokumentierten
Betreuung in einer in einer stationdren Rehabilitation befand. Die Angabe erfolgt in Mona-
ten. Es sollen, sofern mehrere, unterbrochene stationdre Rehabilitationen in Anspruch ge-
nommen wurden, alle entsprechenden Reha-Monate aufaddiert werden.

33. Anzahl ambulanter Rehabilitationen vor dieser Betreuung:

Es interessiert hier, wie viele suchtspezifische, ambulante Rehabilitationen (Entwdhnungsthe-
rapien) ein Klient bisher angetreten hat. Es ist irrelevant fiir diese Frage, ob diese auch
erfolgreich abgeschlossen wurden.

34. Dauer der Teilnahme an Selbsthilfegruppen insgesamt in Monaten vor dieser Be-
treuung:

Es interessiert hier, wie lange ein Klient bisher insgesamt an suchtspezifischen Selbsthilfe-
gruppen teilgenommen hat. Die Angabe erfolgt in Monaten.
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Verlaudo Modul

Erhoben werden die Situation zu Betreuungsbeginn und die fiir den Klienten aktuell giltige.
Jede Frage wird also doppelt erhoben und unterscheidet sich nur hinsichtlich der Zeitpunkte,
auf die Bezug genommen wurde.

37. Familienstand:

Bei dieser Frage geht es lediglich um den rechtlichen Status, unabhdngig davon, ob die reale
Lebenssituation mit diesem tbereinstimmt.

38. Partnerbeziehung:

Erhoben wird hier, ob ein Klient in einer festen Partnerbeziehung lebt. Wenn eine feste Part-
nerbeziehung vorliegt, ist zu spezifizieren, ob der Klient mit dem Partner oder der Partnerin
zusammen lebt.

39. Partner mit Suchtproblemen:

Wenn ein Klient in einer festen Partnerbeziehung lebt, wird hier gefragt, ob beim Partner auch
ein Suchtproblem besteht.

39 1. Angehorige oder Freunde von denen verlassliche Hilfe erwartet werden kann:

Gefragt wird anhand dreier Kategorien, ob bzw. wie viele Menschen es im nahen sozialen
Umfeld des Klienten gibt, von denen dieser in einer Notsituation Unterstliitzung erwarten
kann. Es ist dabei unerheblich, ob diese Hilfe materieller oder ideeller Art ist.

39 2. Tage mit Clean-Kontakten:

Erhoben wird bei dieser Frage die Anzahl von Tagen, an denen der Klient in den letzten 30
Tagen Kontakt zu Personen aus dem nédheren sozialen Umfeld hatte, die entweder kein eige-
nes Suchtproblem aufweisen oder aber abstinent leben. Kontakte innerhalb des Suchthilfe-
systems, z.B. zu Mitarbeiter(inn)en der Suchthilfe, sind hier nicht zu bertcksichtigen.

39_3. Tage mit Freizeitaktivitaten/Hobbys:

Bei dieser Frage interessiert, an wie vielen Tagen der Klient innerhalb der letzten 30 Tage
Freizeitaktivitaten oder Hobbys nachgegangen ist.

39 4. Tage mit Besuch kultureller, politischer oder sportlicher Veranstaltungen:

Dokumentiert wird die Anzahl der Tage, an denen der Klient kulturelle, politische oder sport-
liche Veranstaltung besucht hat.
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40. Lebenssituation:

Hier wird nach dem raumlichen Zusammenleben, unabhangig vom rechtlichen Status ge-
fragt.
Bei Klienten, die sich in Haft befinden, ist ,,anderes* zu dokumentieren.

41. Aufenthaltsort:

Das Item fragt nach dem derzeitigen Aufenthaltsort. Gefragt wird danach, wo jemand
nachts im Regelfall schlaft/ wohnt/ sich aufhalt.

41 1. eigener Wohnraum vorhanden:

Das Item fragt nach einer stabilen Wohnsituation, auch wenn der Klient sich dort aktuell
nicht aufhélt (sondern sich z.B. in einer Einrichtung aufhalt).

Auch fiir Menschen in Haft kann diese Frage mit ,,ja“ beantwortet werden, wenn eine eigene
Wohnung oder eine stabile Wohnsituation, abgesehen von der Inhaftierung, vorliegt bzw.
vorliegen wirde.

42. Anzahl eigener Kinder:

Gefragt wird, ob ein Klient eigene Kinder hat. Es ist die Anzahl an eigenen Kindern anzuge-
ben. Wenn ein Klient keine Kinder hat, ist ,,0 einzutragen.

43. Anzahl eigener minderjéahrige Kinder:

Wenn ein Klient eigene Kinder hat, so soll hier angegeben werden, wie viele davon minder-
jahrig (<18 Jahre) sind. Wenn keine der unter Frage 43 genannten Kinder minderjahrig
sind, so ist hier ,,0* einzutragen.

43. Anzahl aller minderjahrigen Kinder im Haushalt des/der Klienten(in):

Wenn der Klient angibt, alleine mit Kind(ern) oder mit Partner(in) und Kind(ern) zusammen-
zuleben (siehe Frage 40), so soll hier dokumentiert werden, wie viele der im gleichen Haus-
halt lebenden Kinder minderjahrig sind. Erhoben wird dabei die Anzahl aller im Haushalt
lebenden minderjahrigen Kinder, auch wenn es sich dabei nicht oder nur zum Teil um eigene
Kinder des Klienten handelt. Wenn keines der im Haushalt lebenden Kinder minderjahrig
ist, so ist hier ,,0“ einzutragen.

44. Aufenthaltsort der eigenen, nicht im Haushalt des/der Klienten(in) lebenden minder-
jahrigen eigenen Kinder:

Wenn eigene minderjahrige Kinder vorhanden sind, die nicht im Haushalt des Klienten leben,
so soll hier spezifiziert werden, wo diese sich aufhalten/leben. Sollten bei mehreren Kindern
mehrere der Kategorien gleichzeitig zutreffend sein, so ist die Kategorie zu wahlen, welche
die Situation am besten beschreibt.
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46. hochster Schulabschluss:

Es interessiert hier der erreichte Schulabschluss. Fir Menschen, die mehrere Abschliisse ha-
ben, ist der hdchste anzugeben. Ist ein Mensch Schiiler und hat noch keinen Abschluss er-
langt, ist die Kategorie ,,ohne Abschluss“ zu wéhlen. In Frage 48 sollte jedoch dann angege-
ben werden, dass dieser Mensch noch Schiiler ist.

47. Berufsausbildung:

Das Item geht nicht ins Detail, sondern fragt nach dem generellen Stand der Berufsausbildun-
gen; ein Studium zahlt ausdrucklich dazu. Es sind die Kategorien ,,keine Ausbildung® und
,»Ausbildung abgeschlossen* vorgegeben. Sollte ein Klient eine Ausbildung abgebrochen und
keine weiter Ausbildung abgeschlossen haben, so ist die Kategorie ,,keine Ausbildung“ zu
waéhlen.

48. Arbeits- und Ausbildungssituation:

Hier ist die rechtliche und am besten zutreffende Kategorie zu wéhlen (keine Mehrfach-
antwort!!).

Bezieht ein Mensch z.B. Arbeitslosengeld Il (SGB II) und geht in Vollzeit oder in Teilzeit
einer Tatigkeit nach (,,1 Euro Jobs*), so ist die Vollzeit bzw. Teilzeittatigkeit zu dokumentie-
ren. Wichtig ist in diesem Falle jedoch unter Haupteinkommen ,,Arbeitslosengeld 11* zu do-
kumentieren.

Finanziert ein Student sein Studium durch eine Voll- oder Teilzeittatigkeit, so befindet er
sich jedoch in einer Ausbildung. Es ist hier also die Kategorie ,,Schiiler, Student, Auszubil-
dender* zu wahlen.

Fur inhaftierte Klienten gilt, wenn diese in der Haft arbeiten, dann kann die Kategorie ,,\Voll-
zeit* bzw. , Teilzeit* gewahlt werden, es ist jedoch zwingend unter Frage 44 (aktueller Auf-
enthaltsort) anzugeben, dass dieser Mensch inhaftiert ist.

49. Dauer der Erwerbs- / Arbeitslosigkeit in Monaten:

Hier interessiert, ob ein Mensch erwerbslos bzw. arbeitslos ist. Wenn ein Mensch erwerbslos
bzw. arbeitslos ist, so soll die Dauer dieses Zustandes in Monaten dokumentiert werden.
Angaben hier sollten mit der ausgewdahlten Kategorie in der Frage 50 korrespondieren.

50. Haupteinkommen:

Das legale Haupteinkommen steht hier im Vordergrund. Es kann nur eine Antwort ausge-
wahlt werden.

Besteht das Haupteinkommen aus Unterhaltszahlungen, so kann dies unter ,,Unterstiitzung
durch Partner(in)* dokumentiert werden — auch wenn es sich hier um den Ex-Partner handelt.

51. Einkommen durch Prostitution:

Es interessiert hier, ob ein Mensch Einkommen durch Prostitution bezieht.
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52. lllegale Einkunfte:

Werden illegale Einkiinfte zur Finanzierung des Lebens herangezogen?

53. Schulden:

Das Item fragt nach der Existenz von Schulden sowie einer ungefahren Angabe der Hohe in
Euro. Dabei kénnen sowohl problematische als auch unproblematische Schulden angegeben
werden.

53 1. Schuldenregulierung:

Gefragt wird, ob aus Mitarbeitersicht eine Schuldenregulierung fur den Klienten erforderlich
ist. Alternativ kann angegeben werden, dass MaRnahmen zur Schuldenregulierung bereits
eingeleitet oder aber die Schulden bereits reguliert worden sind.

Bei Vorliegen eines Regulierungsplans, z.B. im Rahmen einer Privatinsolvenz, ist die Ant-
wortmaglichkeit ,,Schulden reguliert zu wahlen. Wird aktuell ein Plan zur Schuldenregulie-
rung erstellt, ist dies unter ,,Schuldenregulierung eingeleitet zu dokumentieren.

54. Probleme mit der Justiz (Mehrfachantwort):

Gefragt wird, ob Probleme mit der Justiz bzw. den Ordnungsbehdrden bestehen. Es kdnnen
mehrere Antworten gewahlt werden.

55. Verurteilungen (Mehrfachantwort):

Diese Frage bezieht sich auf das gesamte Leben des Klienten (lifetime-Pravalenz). Es ist
anzugeben, wegen welcher Delikte ein Mensch Verurteilt wurde. Mehrere Antworten kénnen
ausgewahlt werden.

56. Dauer der Strafhaft / U-Haft in Monaten:

Es wird danach gefragt, ob ein Klient schon jemals im Leben inhaftiert wurde. Wenn ja, so
ist die Dauer aller Inhaftierungen in Monaten anzugeben, ansonsten die Kategorie ,,keine
Haft* zu wéhlen.
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Verlaudo Modul Gesundheit

Erhoben werden die Situation zu Betreuungsbeginn und die fiir den Klienten aktuell giltige.
Jede Frage wird also doppelt erhoben und unterscheidet sich nur hinsichtlich der Zeitpunkte
auf die Bezug genommen wurde.

57. Gesundheitliche — korperliche Beeintrachtigungen:

Hier wird aus Mitarbeitersicht in finf Abstufungen dokumentiert, wie stark ein Klient ge-
sundheitlich-korperlich beeintrachtigt ist.

58. Grad der Behinderung in Prozent:

Von Interesse ist hier, ob einem Klienten eine Behinderung durch das Versorgungsamt be-
scheinigt worden ist. Wenn dieses zutreffend ist, so soll der Grad der Behinderung angegeben
werden. Hat ein Klient keine Behinderung oder wurde ihm vom Versorgungsamt keine Be-
hinderung bescheinigt, so soll die Kategorie ,,keine Behinderung“ ausgewdhlt werden. Fir
Félle in denen es offensichtlich ist, dass eine Behinderung vorliegt, aber der Klient diese noch
nicht beantragt hat, kann die Kategorie ,,behindert, aber nicht beantragt* gewahlt werden.

59. HIV Infektion:

Liegt bei dem Klienten eine HIV Infektion vor? Falls kein Test durchgefiihrt wurde, so kann
dieses dokumentiert werden.

60. Hepatitis C:

Liegt bei dem Klienten eine HCV Infektion vor? Falls kein Test durchgefiihrt wurde, so kann
dieses dokumentiert werden.

67. Schlafstérungen:

Es wird gefragt, ob der Klient unter Schlafstérungen leidet.

69. Zahnstatus:

Es werden drei Kategorien zur Beschreibung des Zahnstatus vorgegeben. Die zutreffende ist
auszuwahlen.

69 1. Wird notwendige medizinische Versorgung wahrgenommen?:

Gefragt wird, wie héaufig ein Klient im Falle akuter gesundheitlicher Beschwerden professio-
nelle Hilfe, wie z.B. den Hausarzt, aufgesucht hat. Dokumentiert wird diese Frage anhand
einer funfstufigen Skala.
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Verlaudo Modul Psyche

Erhoben werden die Situation zu Betreuungsbeginn und die fiir den Klienten aktuell giltige.
Jede Frage wird also doppelt erhoben und unterscheidet sich nur hinsichtlich der Zeitpunkte
auf die Bezug genommen wurde.

Die fachliche Einschatzung zu den genannten Kategorien und deren alltagssprachlicher
Gebrauch ist hier mal3geblich!!!

Sollten psychiatrische, neurologische oder andere wichtige Diagnosen vorliegen, kénnen die-
se ebenfalls nach dem ICD-10 Schlissel dokumentiert werden.

70. Psychische/seelische Belastung:

Hier wird aus Mitarbeitersicht in finf Abstufungen dokumentiert, wie stark ein Klient psy-
chisch-seelisch belastet ist.

71. Angste/Phobien:

Hier wird gefragt, ob der Klient Angste/Phobien aufzeigt. Es kann bei Vorliegen von Angs-
ten/Phobien die Auspragung in 4 Stufen angegeben werden.

72. Nervositat/Unruhe:

Hier wird gefragt, ob der Klient Anzeichen innerer Nervositat/Unruhe oder einer korperlich-
motorischen Nervositadt/Unruhe aufzeigt. Sollte dies zutreffen, kann die Auspragung in 4 Stu-
fen angegeben werden.

74. Uberhohte Selbsteinschatzung:

Hier wird gefragt, ob der Klient Anzeichen tberhohter Selbsteinschatzung aufzeigt. Es kann
bei Vorliegen von tberhdhter Selbsteinschatzung die Auspragung in 4 Stufen angegeben wer-
den.

75. depressive Stimmung:

Hier wird gefragt, ob der Klient Anzeichen depressiver Stimmung aufzeigt. Es kann bei Vor-
liegen von depressiver Stimmung die Auspragung in 4 Stufen angegeben werden

76. paranoide Inhalte, Halluzinationen:

Hier wird gefragt, ob der Klient Anzeichen paranoider Inhalte, Halluzinationen und Wahnvor-
stellungen aufzeigt. Es kann bei Vorliegen von Anzeichen paranoider Inhalte, Halluzinationen
und Wahnvorstellungen die Auspragung in 4 Stufen angegeben werden
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77. Aggressionen:

Hier wird gefragt, ob der Klient ein aggressives Verhalten zeigt. Es kann bei Vorliegen von
Anzeichen tUberméRiger Aggressionen die Auspragung in 4 Stufen angegeben werden. Es ist
hier nicht die Aggression gemeint, die jeder Mensch aufweist, um sein Uberleben zu sichern.

77_1. mangelnde Impuls-/Affektkontrolle:

Hier wird erhoben, ob der Klient ein Gberaus hohes Mal3 an Impulsivitat aufweist. Es kann bei
Vorliegen von Anzeichen mangelnder Impuls- oder Affektkontrolle die Ausprégung in 4 Stu-
fen angegeben werden. Gefragt wird hier nicht nach einer Stérung der Impulskontrolle
gemaf 1CD-10.

79. Suizidversuche:

Gefragt wird, ob ein Klient wahrend seines gesamten Lebens schon Selbsttotungsversuche
unternommen hat (lifetime-Pravalenz).

79 1. verschriebene Psychopharmaka (Mehrfachantwort):

Gefragt wird nach Psychopharmaka, die dem Klienten von einem Arzt verschrieben wurden.
Dabei ist es unerheblich, ob die Verschreibung im Zusammenhang mit einer Suchtproblema-
tik steht.

79_2. psychiatrische Diagnosen (keine Diagnosen F10 bis F19, F50, F63.0)
(Mehrfachantwort):

Hier kdnnen bis zu vier vorliegende psychiatrische Diagnosen dokumentiert werden, soweit
sie nicht in das Spektrum der in Frage 17 (ICD 10) behandelten Diagnosen fallen. Die ent-
sprechenden Diagnosen sind mindestens dreistellig anzugeben.

Grundsatzlich dirfen ICD 10 Diagnosestellungen nur durch Personal vorgenommen werden,
das explizit die berufliche Befahigung hierzu besitzt und in Diagnosestellungen nach ICD 10
geschult worden ist.

79_3. neurologische Diagnosen (Mehrfachantwort):

Hier kdnnen bis zu vier vorliegende neurologische Diagnosen dokumentiert werden. Die ent-
sprechenden Diagnosen sind mindestens dreistellig anzugeben.

Grundsatzlich dirfen 1ICD 10 Diagnosestellungen nur durch Personal vorgenommen werden,
das explizit die berufliche Befahigung hierzu besitzt und in Diagnosestellungen nach ICD 10
geschult worden ist.

79_4. Andere wichtige Diagnosen (keine Fxx.xx-Diagnosen und keine Gxx.xx-Diagnosen)
(Mehrfachantwort):

Hier kdnnen bis zu vier weitere vorliegende ICD-Diagnosen dokumentiert werden, die nicht
zu den psychiatrischen (Fxx.xx) oder neurologischen Diagnosen (Gxx.xx) z&hlen. Die ent-
sprechenden Diagnosen sind mindestens dreistellig anzugeben. Grundsatzlich durfen ICD 10
Diagnosestellungen nur durch Personal vorgenommen werden, das explizit die berufliche Be-
fahigung hierzu besitzt und in Diagnosestellungen nach ICD 10 geschult worden ist.
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Betreuungsarten, Leistungstrager, Kontakte

80. Kosten-/Leistungstrager (Mehrfachantwort):

Hier soll der Kostentrager fiir die aktuelle Betreuung angegeben werden. Sind verschiedene
Kostentrager an der Finanzierung beteiligt, sind alle anzugeben. Der erste Kostentréger ist in
der Regel bei ambulanten Einrichtungen ,institutionell/ pauschal finanziert“. Dies trifft nur
dann nicht zu, wenn (z.B. im Rahmen einer ambulanten Nachsorgebehandlung) bereits vor
dem ersten Kontakt die Finanzierung durch einen Leistungstrager geklart ist.

81. Betreuungsarten in dieser Einrichtung (Mehrfachantwort):

Es sollen hier alle Betreuungsarten angegeben werden, die ein Klient in der Einrichtung wah-
rend seiner dokumentierten Betreuung in Anspruch genommen hat.

82. Erganzende Betreuungen/ Kooperation (Mehrfachantwort):

Hier sollen alle ergdnzenden Betreuungen und Kooperationen spezifiziert werden, die wah-
rend der dokumentierten Betreuung stattgefunden haben. Kopperation kénnen dabei auch
fur Institutionen oder Personen aulRerhalb des klassischen Suchthilfesystems dokumentiert
werden.

Eine Kooperation mit einer Beratungs- oder Behandlungseinrichtung liegt dann vor, wenn
eine zuverlassige Rickmeldung vom Kooperationspartner dariiber erhalten wurde, dass der
Klient dort ebenfalls betreut wird. Fir alle Ubrigen Kooperationspartner (z.B. Familie oder
Leistungstréager) gilt jeglicher Kontakt bezuglich der Betreuung, sei er personlicher, schriftli-
cher oder telefonischer Art, als Kooperation.

Findet eine Kooperation lediglich zum Zwecke einer Weitervermittlung nach Betreuungsende
statt, so ist dies nicht hier, sondern unter Frage 86 ,,Weiterbetreuung in anderen suchtspezifi-
schen Einrichtungen in den folgenden 30 Tagen nach Betreuungsende® zu dokumentieren.

83. Anzahl der Kontakte:

In sieben groben Kategorien soll hier die Anzahl der Kontakte mit dem Klienten in der Ein-
richtung (bzw. Einrichtungseinheit/-segment, welches die BADO anlegt) dokumentiert wer-
den (,,Face-to-Face* Kontakte).

Die Angabe muss nicht wahrend der Betreuung laufend aktualisiert werden, sondern nur zum
Betreuungsende einmalig vorgenommen werden.

Die Anzahl der Kontakte soll nur in ambulanten Einrichtungen erhoben werden. Im stationa-
ren Bereich kann dieses Item auf ,,nicht erhoben* gesetzt werden.
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Betreuungsende

84. Betreuungsende:

Diese Frage ist ein Pflichtfeld in der BADO. Sie muss zwingend ausgefillt werden, wenn
die Betreuung beendet wurde. Es kann nicht ,,unbekannt* oder ,,nicht erhoben* ausgewahlt
werden. Anzugeben ist der Tag, der Monat und das Jahr des Betreuungsendes.

85. Wie erfolgte die Beendigung:

Hier interessiert die Art der Beendigung. Bitte unter den sieben angegebenen Kriterien das
Zutreffende angeben.

Wenn trotz anderer Absprachen mit dem Klienten, dieser Gber zwei Monate keinen Kontakt
zur Einrichtung hélt, ist die Kategorie ,,Kontaktverlust* zu wahlen.

86. Weiterbetreuung in anderen suchtspezifischen Einrichtungen in den folgenden 30
Tagen nach Betreuungsende (Mehrfachantwort):

Gefragt wird, ob ein Klient innerhalb der nachsten 30 Tage nach Betreuungsende in an ande-
ren Einrichtungen suchtspezifische Betreuungen oder Interventionen in Anspruch nimmt
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