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Vor ungefdhr einem halben Jahrhundert be-
gann Ende der 1960er Jahre, ausgelost von ei-
nem Anstieg stark emotionalisierter medialer
Berichterstattungen des steigenden illegalen
Drogenkonsums eine Suchtpravention, wie wir
sie heute im deutschsprachigen Raum kennen.
Damals fiihrten die erheblichen Diskussionen
in der Bevolkerung und in der Politik um den
Konsum illegaler Drogen zur Bereitstellung
umfédnglicher Finanzmittel. Einerseits wurde
jeglicher Umgang mit illegalen Drogen straf-
rechtlich strenger sanktioniert, andererseits
wurden abschreckende Priventionsmafinah-
men initiiert (Uhl, 2016, S. 71). Durch drasti-
sche Darstellungen wie z.B. der ,Fixer an der
Nadel”, ,der Penner mit der Schnapsflasche”
oder die Amputation von ,Raucherbeinen”
sollte die Bevolkerung vom Drogenkonsum
abgehalten werden. Allerdings fiihrte diese
auf Abschreckung ausgerichtete Priventions-
form nicht zur gewiinschten Resonanz bei den
Adressat*innen, denn als Ursache fiir die Ent-
stehung stichtigen Verhaltens wurde allein die
Verfligbarkeit gesehen, durch die der Mensch
zum Missbrauch verleitet wird. Dieses dro-
genspezifische Modell entspricht dem medi-
zinischen Ansatz, in dem Drogenmissbrauch
mit einer Infektionskrankheit verglichen wird.
,Primédrpravention zielt darauf ab, sicherzustel-
len, dass eine Erkrankung nicht auftritt oder
dass die Erkrankungsrate auf null reduziert
wird, ihr Erfolg wird durch die Anzahl von Fal-
len gemessen, die innerhalb einer bestimmten
Periode neu auftreten” (Feser, 1980, S. 31).

Ein weiteres drogenspezifisches Modell
dieser Phase findet sich im ethisch-juristischen
Ansatz, durch den Prédvention ins Aufgaben-

feld der Polizei und Gesetzgebung fallt. Der
Mensch wird hier als unmiindiges Wesen gese-
hen, das durch Verbote und Strafandrohungen
geschiitzt werden muss (Gassmann et al., 1985,
S. 37). Beide Ansitze sehen in der Existenz der
Droge die Ursache des Drogenproblems und
machen den Menschen zu einem verantwor-
tungslosen Opfer.

Ende der 1970er Jahre entwickelte sich die
Phase der Aufkldarung, durch die die Bevol-
kerung anhand sachgerechter Informationen
tiber Drogen, ihre Gefahren und Folgeschdden
zu einem bewussteren Umgang bewegt wer-
den sollte. Aufgrund der héufig sehr negativ
polarisierenden Darstellung in Form einer
,Drogenerziehung” zeigte sich nicht die er-
wiinschte Wirkung bei den Zielgruppen. Fiir
sich allein genommen ist Aufklarung tiber Dro-
gen wirkungslos, haufig sogar kontraproduktiv
(Grundmann, 1998, S. 53).

Ende der 1980er Jahre kam es durch die
Ottawa-Charta (1986)' zu einem Paradigmen-
wechsel auch in der Suchtpréavention. Es wurde
ein Gesundheitsférderungsansatz definiert, der
auf einem demokratisch-emanzipatorischen
Menschenbild aufbaut und die Menschen in
der Lage sieht, autonom richtige Entscheidun-
gen zu treffen. Der Fokus der Suchtpravention
wurde nicht mehr allein auf die Ursachen des
Drogenmissbrauchs gelegt, sondern verschob
sich von den Risiko- auf die Schutzfaktoren,
um die Starkung der Personlichkeit zu erzielen.
Es entstanden Mafinahmen zur Lebenskompe-
tenzforderung, die im Sinne des partizipativ-
emanzipatorischen Ansatzes der Ottawa-Char-

' http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/
129534/Ottawa_Charter_G.pdf
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ta Empowerment und Risikokompetenz in den
Blick nahmen.

Diese Ausrichtung der Suchtpravention
wurde nach Harten (1996) als Sackgasse be-
zeichnet. ,Suchtvorbeugung mufl sich mit
Sucht- und Suchtproblemen beschéftigen, die
unspezifische Gesamtausrichtung fiihrt in eine
Sackgasse” (a.a.O., S. 9 ff). Die Kritik richtete
sich insbesondere gegen den nur noch allge-
mein padagogischen Charakter von suchtpra-
ventiven Veranstaltungen in Form von allge-
meiner Gesundheitsférderung. ,Und dabei ist
der Gegenstand der suchtvorbeugenden Arbeit
verloren gegangen: die Spezifitit der einzel-
nen Sucht...” (a.a.0. S. 12). Harten beschreibt,
wie sich aus seiner Sicht darin auch die finan-
zielle Unterfinanzierung der Suchtpréavention
begriinden ldsst und zitiert nach der Exper-
tise des Instituts fiir Therapieforschung (IFT)
(BMG, 1993) Prédvention als ,Lippenbekenntnis
und mit Feigenblattcharakter”.

In der daraus resultierenden Debatte zur
Ausrichtung der Suchtpravention zwischen
den Fachkraften folgte die Forderung nach ziel-
gruppenspezifischer Arbeit. ,Die sucht- und
suchtmittelspezifische Arbeit sollte mit sucht-
unspezifischer verkniipft werden und zugleich
eine Orientierung an den Zielgruppen einbe-
ziehen” (Kostrzewa, 1996, S. 75). Im Zuge der
Rechtfertigung finanzieller Ausgaben fiir die
Suchtpravention wurde die Evidenzbasierung
in die Diskussion einbezogen. So wie seit gut
20 Jahren eine Forderung nach evidenzbasier-
ten medizinischen Mafinahmen gestellt wird,
hat man diese seit einigen Jahren auch an die
Suchtpréavention herangetragen. Verkiirzt wird
Evidenzbasierung als ,Auswahl von bestwirk-
samen Interventionen aus randomisierten kli-
nischen Studien” (Biihler & Biihringer, 2015,
S. 53) betrachtet. Im Hinblick auf das multi-
faktorielle Ursachenbiindel von Suchtentwick-
lung wird diese auf Wirksamkeit reduzierte
Definition der Komplexitdt suchtpraventiver
Mafsnahmen nicht gerecht. Im Memorandum
zur Kolner Klausurwoche (2014) wurde eine
umfassende Definition formuliert: , Evidenzba-
sierte Suchtpréavention entspricht der gewissen-
haften, verniinftigen und systematischen Nut-
zung der gegenwiértig bestmdglich theoretisch
und empirisch ermittelten wissenschaftlichen
Erkenntnis als auch des Praxiswissens sowie
des Wissens der Zielgruppen fiir die Planung,
Implementierung, Evaluation, Verbreitung und
Weiterentwicklung von verhéltnis- und verhal-
tensbezogenen Mafinahmen. Die Generierung
fiir evidenzbasierte Suchtprévention erfolgt
im Kontext von Forschung und Praxis” (2014,
S. 8). Demzufolge lassen sich fiir die Konzep-
tionsentwicklung folgende Vorgaben ableiten:
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Einbeziehung von Theorien zur Suchtentwick-
lung und zu Risiko- und Schutzfaktoren sowie
Nutzung wirksamer Methoden und Praxis-,
Zielgruppen- und Kontextwissen. Dariiber hi-
naus sollten bei der Konzeptumsetzung noch
folgende Aspekte einbezogen werden: Qualifi-
kation der Fachkrafte, Erreichbarkeit der Ziel-
gruppe, konzepttreue Implementierung der
Inhalte, interne Evaluation und Dokumentati-
on zur Weitergabe des Praxiswissens (Biihler
& Biihringer, 2015, S. 56 ff). Um diesen umfas-
senden Anforderungen an die Suchtpraventi-
onspraxis nachzukommen, muss der Ausbau
einer auf Evidenzbasierung ausgerichteten For-
schung vorangetrieben werden. Dabei hat ,,...
die Suchtpraventionsforschung die Aufgabe,
bestmoglich wissenschaftliches Wissen zu ge-
nerieren, das fiir das evidenzbasierte Handeln
in der Praxis nutzbar ist” (BMG, 2014, S. 14).
Nach Uhl muss aber die dieser Forderung im-
manente Idee ,,... dass man aus Fakten ableiten
kann, was man tun soll...” kritisch betrachtet
werden (Uhl, 2016, S. 75). Uhl spricht von einem
in der Forschungsmethodologie bezeichneten
,naturalistischen Fehlschluss” und beschreibt
verschiedene wissenschaftliche Beispiele, die
sich durch einen irrationalen Umgang mit Da-
ten auszeichnen (a.a.0., S. 78). In Folge des Kos-
tendrucks bemiiht sich die Suchtpravention um
Wirksamkeitsnachweise und Qualitatssiche-
rung, die in einer Form von , Evalopathie” (Uhl,
2012, S. 57) gipfelt. ,Man evaluiert auch, wo
es nicht geht oder wo es nicht sinnvoll ist, mit
untauglichen Mitteln und unsinnigen Zielen”
(ebd.). Die im Sinne der Qualitdtssicherung an-
gesetzten Prinzipien kénnen sich so als unnéti-
ge Mehrbelastung, Ressourcenverschwendung
und Qualitdtsminderung darstellen.

Befindet sich die Suchtprdvention wie vor
20 Jahren wieder in einer Sackgasse? Oder
zeichnen sich emanzipierte Bestrebungen von
Suchtpraventionsstromungen ab? Wie reagiert
die Suchtpravention auf die sich dndernden
Lebensbedingungen und Lebenswelten ihrer
Adressat*innen?

Die allgemeine Forderung der Sozialen
Arbeit nach Lebensweltorientierung ist schon
lange in der Suchtprédvention angekommen. Sie
findet sich insbesondere in einer gendersensi-
blen- und diversityorientierten Suchtpraventi-
on wieder. In einer gleichnamigen Checkliste
der Stadt Ziirich (2013) wird selbige nicht nur
als ,nice to have”, sondern als ,must-have”
beschrieben, um auf die Lebenslagen ihrer
Zielgruppen einzugehen. Studien belegen Ge-
schlechterunterschiede im Konsumverhalten
sowie auch den Einfluss weiterer sozialer Ka-
tegorien auf die Lebensbedingungen wie z.B.
der ethnisch-kulturelle Hintergrund, das Bil-
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dungs- und Einkommensniveau, das Alter, die
sexuelle Orientierung sowie die korperliche
und geistige Beeintrachtigung. Deshalb ist es
fiir eine erfolgreiche Suchtpréavention essentiell,
die Unterschiede und das Zustandekommen
der Unterschiede zu erkennen und zu verste-
hen. Demzufolge sind Gender- und Diversity-
kompetenzen auch in der Suchtpravention zu
fordern und zu fordern wie z.B. spezifisches
Wissen, eine verstarkte Wahrnehmungsfahig-
keit und addquate Methoden (Fachstelle Sucht-
préavention Berlin, 2012, S. 8).

Der Umgang mit den verschiedenen sozia-
len Differenzierungskategorien bzw. der Um-
gang mit Vielfalt in der Suchtpriavention legt
bei genauer Betrachtung nahe, die Lebenswel-
ten der Adressat*innen explizit einzubeziehen
und fithrt uns zurtick zum Lebenskompetenz-
ansatz. Um aber nicht die Spezifitdt der Sucht-
pravention zu verlieren, hat sich der Ansatz der
Konsumkompetenz herausgebildet. Konsum-
kompetenz wird als Biindel von Kompetenzen
gesehen, die spezifisch auf den Umgang mit
bestimmten Substanzen und Verhaltensweisen
gerichtet sind und in verschiedenen Konsum-
haltungen resultieren: vollstandige Abstinenz,
genussorientierter Konsum oder kontrollier-
ter Risikokonsum (SuchtAkademie, 2013, S.
6). Konsumkompetenz wird als Ressource ge-
sehen, die zur Bewiltigung von Konsument-
scheidungen in Alltagssituationen dient und
zu einer Aufgabe lebenslangen Lernens gehort.
Die Entwicklung von Konsumkompetenz ist
von den biopsychosozialen Voraussetzungen
der Person abhingig, weshalb ein gesundes
Konsumverhalten immer von den Rahmenbe-
dingungen beeinflusst wird. Insofern hat die
Gesellschaft, Politik und Wirtschaft eine kol-
lektive Mitverantwortung gegeniiber vulnerab-
len Gruppen (a.a.O., S. 7). Auch die Europédische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht (EMCDDA, 2012) konzentriert sich bei
neuen Praventionsdefinitionen auf die Star-
kung vulnerabler Gruppen, die aufgrund ihrer
Lebenssituation ein erhohtes Risiko haben, eine
Abhédngigkeit zu entwickeln.

Diese von der Zielrichtung her positiv aus-
gerichtete selektive Pravention birgt die Ge-
fahr negativer Effekte z.B. dadurch, dass die
Zielgruppe auch ohne Verhaltensauffalligkei-
ten schon als Risikotrdger identifiziert wird.
Anhand einer Literaturrecherche ermittelten
Wicki et al. (Ziirich, 2000) bei 25 Prozent der Ju-
gendlichen sekundérpraventiver Projekte eine
Zunahme des Substanzkonsums. Die negativen
Effekte wurden durch die Etikettierung der
Zielgruppe als Risikojugendliche begriindet,
was zu vermehrtem Kontakt mit anderen kon-
sumierenden Peers fiihrte. Der ,Deviant Talk”

findet verstarkt zwischen diesen Jugendlichen
statt und bestdrkt sie in ihrem abweichenden
Verhalten. Die Risikogruppen werden anhand
von Risikofaktoren ermittelt, die aber nur einen
Hinweis auf potentielle Gefadhrdungen geben
und keine Kausalitdten darstellen kénnen. ,,So-
bald Praventionsfachkrifte im Rahmen der Ri-
sikobewertung Zusammenhinge konstruieren
und Werturteile féllen, greifen soziale Stigmata
und Gefdhrdungsannahmen unreflektiert in-
einander” (Kostrzewa, 2018, S. 3). Eine zeitge-
méfle Suchtpravention muss sich mit solchen
Stigmatisierungseffekten —auseinandersetzen.
Eine qualitative Studie zur Entstigmatisierung
der Suchtprévention (ebd.) macht deutlich, dass
wir noch ganz am Anfang einer ,stigmafrei-
en” Suchtpravention stehen und eine Sensibi-
lisierung sowie die Strategieentwicklung noch
dringend erforderlich sind. Die Ergebnisse der
Expert*inneninterviews, die im Rahmen der
o.g. Studie durchgefiihrt wurden, zeigen in
der Ressourcenorientierung und Resilienzfor-
derung denkbare Strategien zum Stigmaabbau
auf. Resilienzforderung versteht sich hier kei-
neswegs als ,grenzenlose Selbstoptimierung”
bis zur Ausbeutung des Korpers, sondern als
Starkung der Personlichkeit durch Optimis-
mus, positive Selbstwahrnehmung und positive
Selbstwirksamkeitserwartung, um schwierige
Lebenssituationen besser tiberwinden zu kon-
nen. Gleichzeitig muss ein kritischer Blick auf
die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen er-
folgen und auf eine Verbesserung selbiger hin
gewirkt haben. Mit den Begriffen Ressourcen-
orientierung und Resilienzférderung sind wir
wieder in die Ndhe der Kompetenzférderung
geriickt, deren Verbindungen sich in einem
Schaubild (Abbildung 1) gut darstellen lassen.

Als Ausgangspunkt der Kompetenzforde-
rung im Rahmen der Suchtprdvention wird
die Lebenskompetenz gesehen. So wird Le-
benskompetenz von der WHO als diejenigen
Fahigkeiten definiert, ,,... die einen angemesse-
nen Umgang sowohl mit unseren Mitmenschen
als auch mit Problemen und Stresssituationen
im alltaglichen Leben ermdoglichen” (WHO,
1994).

Spezifischer richtet sich die Gesundheits-
kompetenz auf die Verbesserung gesundheits-
relevanter Lebensbedingungen durch not-
wendiges Wissen und Entscheidungsfahigkeit
unter Berticksichtigung der Selbstregulation,
um ein gesundes Leben zu fithren (Nationaler
Aktionsplan Gesundheitskompetenz, 2018).

Wie oben beschrieben, wird die Konsum-
kompetenz als Ressource zur Bewiltigung von
Konsumentscheidungen in Alltagssituationen
betrachtet. Dartiber hinaus richtet sich die Risi-
kokompetenz auf die Fahigkeiten, unterschied-
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liche Risiken gegeneinander abwégen und auch
in schwierigen Entscheidungssituationen pra-
sent abrufen zu kénnen (Weibel et al., 2008).
Das Schaubild zeigt die inhaltliche Nihe
von Resilienzférderung, Lebenskompetenz und
Ressourcenstiarkung und die Komplexitat des
Ausbaus von Konsumkompetenz, die in einer
Rausch- und Risikokompetenz miinden kann.
Letzteres ist bei Zielgruppen sinnvoll, bei de-
nen Risikohandeln bereits Teil der alltdglichen
Konsumpraktiken ist. Hier setzt die Risikopa-
dagogik an, die Gefdhrdungen in Risikositua-
tionen reduzieren will, indem sie Rausch- und
Risikostrategien vermittelt, z.B. vor riskanten
Konsumentscheidungen die persénliche Emp-
findlichkeit und das soziale Setting zu ana-
lysieren (SuchtAkademie, 2013, S. 12). Diese
moderne Form der Suchtpravention wird als
Risikokompetenzférderung bezeichnet, die
Rausch- und Risikoerfahrungen nicht tabui-
siert, sondern ambivalent thematisiert (ebd.).
Die Schaffung von Lernrdumen zum Einiiben
von Konsumlernen und Risikohandeln wird
insbesondere durch Peer-Group-Education er-
moglicht. Peer Leader konnen in informellen
Lernprozessen unter Gleichaltrigen im Sinne
der Pravention als positive Rollenmodelle und
Wissensvermittler der Aneignung problemati-
scher Konsummuster entgegenwirken. ,Peers
sollten nicht als Trendsetter*innen, sondern
als alltagsgetreue Rollenmodelle verstanden
werden” (Kern-Scheffelt, 2005, S. 7). Damit
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Peer Leader, die diese Vorbildfunktion haben,
eigene Uberzeugungen authentisch vermitteln
konnen, muss die Teilnahme an den Peer-Edu-
cation-Mafinahmen freiwillig sein (Kostrzewa,
2010, S. 76). Die Herausforderungen im Rah-
men dieser Mafinahmen befinden sich nicht
nur auf Seiten der padagogischen Fachkrifte,
die Akzeptanz zu haben, dass die Jugendlichen
nicht nur die Normen der Erwachsenenwelt
tibermitteln, sondern auch die Akzeptanz der
Peer Leader gegentiber dem Konsumverhalten
der Gleichaltrigen, die aufgrund der Differen-
ziertheit des Konsumkompetenzverstandnis-
ses (siehe Abbildung 1) nicht ihrem eigenen
Konsumverhalten entsprechen muss. Insofern
wird auch von den Peer-Leadern ein hohes
Reflexionsvermogen erwartet, um andere Wer-
te, Meinungen und Konsumverhaltensweisen
nebeneinander stehen lassen zu konnen. Der
Konsumkompetenzansatz entspricht der Uber-
zeugung des demokratisch-emanzipatorischen
Menschenbildes, dass die {iberwiegende Mehr-
zahl von Menschen autonom richtige Entschei-
dungen treffen werden, wenn man sie unter-
stiitzt, Lebenskompetenz zu entwickeln und
mit Risiken verantwortungsvoll umzugehen.
,Die Zielpersonen werden dabei als Subjekte
wahrgenommen, im Sinne von Interaktions-
partnern, bei denen man die Fahigkeit férdern
will, Lebensbedingungen selbst aktiv zu an-
dern und zu verbessern, um damit die Wahr-
scheinlichkeit des Fliichtens in ausweichendes

Abbildung 1

Konsumkompetenz
als Aufgabe der
Suchtpravention
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und selbstzerstorerisches Verhalten zu verrin-

gern” (Uhl, 2003, S. 6).

Dieses partizipatorische Verstdndnis ent-
spricht auch einer integrativen Suchthilfe und
-politik. Sie versucht, suchtkranken Menschen
passgenaue Hilfen vorzuhalten, Teilhabechan-
cen zu erdffnen und Stigmatisierungen entge-
genzuwirken. Der integrative Ansatz in der
Suchthilfe stellt eine Verbindung der Hilfen bei
Problemen mit illegalen und legalen Suchtmit-
teln her und fordert die Vernetzung zwischen
den klassischen vier Sdulen der Suchtarbeit.
Wie am Anfang des Artikels beschrieben, han-
delt es sich bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung einer Sucht um ein multifaktorielles
Bedingungsgefiige, weshalb es notwendig ist,
eine Vielzahl unterschiedlicher Hilfen zusam-
menzufiihren und aufeinander abzustimmen.
In der Nationalen Strategie der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung (2016) heifst es:
,Die vielfiltigen gemeinsamen Anstrengungen
und Initiativen zur Suchtprivention sowie zur
Verringerung des schddlichen Konsums und
der Abhidngigkeit von Suchtmitteln sollen da-
mit auf nationaler und internationaler Ebene
aufeinander abgestimmt werden” (a.a.O., S. 6).

Die Bundesregierung setzt in diesem Strate-
giepapier auf einen integrativen Ansatz und de-
finiert die vier Ebenen der Drogen- und Sucht-
politik wie folgt (stark verkdirzt):

1) Pravention, damit es nicht zu einem ge-
sundheitsschiddlichen Konsum oder einer
Sucht kommt;

2) Beratungs- und Behandlungsangebote zum
Ausstieg aus der Sucht;

3) Mafinahmen zur Schadensreduzierung als
Uberlebenshilfe wie z.B. Drogenkonsum-
raume;

4) Repression: gesetzliche Regulierungen zur
Angebotsreduzierung und allgemeine Ver-
bote.

Staatliche Repression bezeichnet die Bun-

desregierung als ,das Ergebnis eines gesell-

schaftlichen Konsens zum Schutz bestimmter
schiitzenswerter Giiter [...]. Wo der freie, selbst-
verantwortliche Mensch nicht nur sich, sondern
auch seine Mitmenschen schadigt, miissen die

Gemeinschaft und der Staat Regeln aufstellen

und durchsetzen” (a.a.0., S. 8). Inwieweit hier

das emanzipatorische Grundverstiandnis vor-
handen ist oder der autoritdr-kontrollierende

Ansatz durchklingt, steht zur Diskussion of-

fen. Grundsitzlich zeichnet sich aber ein Um-

denken in der européischen Drogenpolitik ab,
was sich in der Vergangenheit an Schlagworten
wie ,,Harm Reduction”, ,Therapie statt Strafe”
oder aktuell an ,Cannabis als Medizin” zeigt.

Die Beweggriinde fiir das Umdenken bleiben

spekulativ. Uhls Einschatzung nach sind es we-

niger ethische Griinde als pragmatische. ,Ers-
tens zeichnet sich immer deutlicher ab, dass
die urspriinglich primér repressiv orientierte
Drogenpolitik keine plausiblen Erfolge vor-
weisen kann und zweitens wird immer offen-
sichtlicher, dass mit Repression erheblich mehr
Probleme erzeugt als gelost werden” (Uhl, 2003,
S. 12).

Insofern ist in der integrativen Suchthilfe
und -politik ein zeitgemé&fier Ansatz zu sehen,
der sicher viele weitere Anstéfle zum Umden-
ken bewirken wird. Dabei kann eine auf Kon-
sumkompetenz ausgerichtete Suchtpravention
in eine positive Richtung wirken, um Menschen
darin zu unterstiitzen, ein selbstbestimmtes
und sinnerfiilltes Leben zu fiithren und Genuss
ohne schadliche Folgen zu férdern.
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Qualitat in der Suchtarbeit -
zwischen Anspruch und Machbarkeit.
Ein Praxisbericht

Martin Weber

Von Autos und Beratungen

Sie wollen ein Auto kaufen? Dann haben Sie es
vergleichsweise leicht. Sie kénnen sich ndmlich
uber unterschiedliche Marken informieren und
dabei jedenfalls davon ausgehen, dass Ihnen
bei einem Auto ein Fahrzeug mit vier Rddern
und einem Motor angeboten wird, das fiir den
Strafienverkehr gedacht ist. Um Ihnen die Ent-
scheidung zu erleichtern, gibt es zusitzliche
Informationen zu Leistungsstarke, Technik
und Ausstattung. Wenn dann trotz allem das
Auto nicht so funktioniert, wie es versprochen
wurde, konnen Sie es zuriickgeben und gegen
ein anderes eintauschen. Schliefllich sind Thnen
Funktionalitdt und Qualitdt versprochen wor-
den.

Wenn Sie sich hingegen in einer Einrich-
tung beraten lassen wollen, haben Sie es um
einiges schwerer. Im Lexikon der Psycholo-
gie gibt es zwar eine Definition von Beratung
(Wirtz, 2017), aber die ist nicht nur lang, son-
dern auch ziemlich ungefihr und gerade fiir
Personen, die Unterstiitzung suchen, somit we-
nig erhellend. Zusatzinformationen finden sich
im konkreten Fall meistens nicht — und ob die
Beratung ,funktioniert” oder nicht, ist meistens
nicht feststellbar, besonders dann nicht, wenn
die Leistung iiber das blofSe Einholen von In-
formationen hinausgeht. Im Bereich der Sucht-
hilfe kommt dazu, dass sich Erwartungen und
Wiinsche von KlientInnen oft mit gutem Grund
nicht erfiillen lassen. Aber was ist dann , gute”
Beratung und wer beurteilt ihre Qualitat?

Qualitdt - vom Begriff zum System

Vor allem stellt sich die Frage, was Qualitat
iiberhaupt ist. Den meisten Definitionen, etwa
in Gablers Wirtschaftslexikon, liegt der Grad
der Ubereinstimmung von Erwartungen bzw.
Anspriichen (Soll) mit den Eigenschaften eines
Produkts (Ist) zugrunde. Je fassbarer ein Pro-
dukt ist, desto einfacher ist auch die Uberprii—

fung durch die KonsumentIn. Fiir Produzen-
tInnen von Produkten geht die Definition von
Qualitét jedoch {iber die reine Produktqualitat
hinaus: Nicht nur das Ergebnis ist von Interes-
se, sondern auch der moglichst effiziente und
effektive Prozess der Herstellung, der Logistik
und der begleitenden Mafnahmen. Dement-
sprechend wird Qualitdt etwa in der Norm
der International Organization for Standardization
(ISO) 9001:2015 als ,,Grad, in dem ein Satz inhé&-
renter Merkmale eines Objekts Anforderungen
erfullt” definiert (Koubek, 2015), wobei Objekt
das Produkt, eine Dienstleistung, ein Prozess
oder die gesamte Organisation sein kann.

Das Interesse von VerbraucherInnen an ei-
nem qualitdtsvollen Produkt ist nachvollzieh-
bar: Wir wollen, dass das, was wir erwerben,
funktioniert. Dieses Interesse hat wohl schon
immer bestanden, weshalb die bestmdogliche
Sicherstellung von Qualitat bis ins Mittelalter
zurtickgeht, wo diese Aufgabe den Ziinften ob-
lag. An Bedeutung gewann das Thema mit dif-
ferenzierten Produktionsmethoden im Rahmen
der Industrialisierung. Die Erkenntnis, dass
es schwieriger ist, ein Defizit zu beheben, als
im Vorfeld darauf zu achten, dass es gar nicht
dazu kommt, fiihrte in der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts zu verstirkten Uberlegungen zur
Qualitdtssicherung in der Produktion. Diese
wurde insbesondere fiir die Kriegsindustrie als
wichtig erachtet. Vor allem in Japan wurde auch
nach dem Zweiten Weltkrieg die Auseinander-
setzung mit diesem Thema konsequent weiter-
gefiihrt. Im weltweiten Wettbewerb gewann
Qualitét als Erfolgsfaktor an Bedeutung und
flihrte zur Herausbildung von Normen, die zur
Qualitdtsmessung und -sicherung dienten. Die
bekannteste und anerkannteste ist die Normen-
reihe ISO 9000, die international als Richtlinie
anerkannt ist (Zollondz, 2011).

Aus dieser Logik heraus wird nicht nur
das einzelne Produkt einer Priifung unter-
zogen, Qualitdt bezieht sich verstarkt auf das
gesamte Unternehmen. Dabei wird zwischen
Strukturqualitédt (Finanzen, Personal etc.), Pro-
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zessqualitdat (Abldaufe) und Ergebnisqualitat
(Output und Outcome) unterschieden (vgl. Do-
nabedian, 1992). Ein {iberpriifbares Qualitéts-
managementsystem stellt in vielen Bereichen,
besonders in der Produktion, inzwischen eine
Selbstverstandlichkeit dar, wobei unterschied-
liche rechtliche und gesetzliche Anforderun-
gen, etwa im Bereich Umwelt, integriert sind.
Neben der Versicherung der Gesetzeskonformi-
tat steht die Optimierung der internen Abldufe
im Fokus des Interesses — und in weiterer Folge
natiirlich Effizienzsteigerung und Gewinnma-
ximierung.

Genau hier setzt die Kritik von Sozialarbei-
terInnen, PsychologInnen und anderen Berufs-
gruppen an, welche die Ubertragbarkeit von
Qualitdtsmanagementsystemen auf den Sozial-
und Gesundheitsbereich, wie sie seit den 1990er
Jahren verstadrkt diskutiert und gefordert wird,
infrage stellen. Von der Gefahr der Standardi-
sierung nach markt- und wettbewerbsorien-
tierten Steuermechanismen ist ebenso die Rede
wie von der Ablose eines ,, autonom agierenden,
nur seiner Professionalitédt verpflichteten Sozi-
alarbeiters” (Otto u. Schnurr 2000). Daher wird
nach Qualitatssicherungsmodellen gesucht,
welche die spezielle Situation von Einrichtun-
gen im Sozial- und Gesundheitsbereich bertick-
sichtigen, wobei gerade hier das Fehlen einer
einheitlichen Definition von Qualitit als Prob-
lem erkannt wird (Flosser & Oechler, 2004).

All diese Entwicklungen fiihren nicht zu
einer Einschrinkung des Diskussionsgegen-
stands, sondern erdffnen im Gegenteil ein
weites Feld fir Fragen. Was heiflt Qualitdt im
Bereich der (Sucht-)Beratung, -Betreuung und
-Behandlung? Sind Qualitdtsmanagement und
Mafinahmen zur Qualitédtssicherung blof8 aus
dem Blickwinkel der Verwirtschaftlichung zu
betrachten oder kénnen sie ein Hebel zu mehr
Qualitdt sein? Und steht nicht gerade in diesem
Bereich die Ergebnisqualitdt im Vordergrund,
die jedoch am schwierigsten zu greifen ist? Dies
liegt nicht nur daran, dass sich die Frage nach
Moglichkeiten der Messung stellt, sondern
auch nach dem Nachweis des Zusammenhangs
von Ursache und Wirkung. Zudem sind Ziele
und deren Erreichung stark individualisiert
und hangen von der Kooperation mit der/dem
KlientIn ab. Gleichzeitig zeigen diese Parameter
auch, dass Qualitdt nicht nur von den Rahmen-
bedingungen abhdngen kann (Schindlauer,
2014).

Trotzdem oder gerade deshalb bleibt die
Frage bestehen, wie sich Qualitdt gerade in
der Suchthilfe messen lasst, die sich durch die
Arbeit mit unterschiedlichen Zielgruppen mit
Multiproblemlagen und dadurch stark diversi-
fizierte Zugédnge auszeichnet. Am Beispiel des
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Vereins Dialog soll im Folgenden eine Moglich-
keit der Auseinandersetzung mit den o.g. The-
men aufgezeigt werden und dabei mindestens
so viele Fragen aufgeworfen wie Antworten
gegeben werden.

Verein Dialog -
die Entscheidung zur Zertifizierung

Der ,Verein Dialog — Individuelle Suchthilfe”
ist eine der grofiten und édltesten ambulan-
ten Suchthilfeeinrichtungen in Osterreich mit
insgesamt sechs Standorten in Wien: In drei
Ambulanzen erhalten Suchtkranke und Kon-
sumentIlnnen psychoaktiver Substanzen me-
dizinische und psychosoziale Unterstiitzung
ebenso an einem Standort mit arbeitsmarktpo-
litischem Schwerpunkt sowie im Rahmen eines
speziellen Angebots in den Polizeianhaltezent-
ren' in der Arbeit mit InsassInnen. Dazu kom-
men suchtpraventive Angebote fiir Schulen und
Betriebe sowie die Arbeit mit Angehorigen. Im
Verein arbeiten fest angestellte SozialarbeiterIn-
nen, Psychologlnnen, AllgemeinmedizinerIn-
nen und Fachdrztlnnen in multiprofessionellen
Teams. Im Jahr 2017 haben 6.986 Personen die
Beratungs- und Betreuungsangebote des Ver-
eins in Anspruch genommen, davon 477 Ange-
hérige (Verein Dialog, 2017).

2001 traf der Vereinsvorstand die Ent-
scheidung, die gesamte Einrichtung nach ISO
9001 zertifizieren zu lassen und betrat damit
im Bereich der deutschsprachigen Suchthilfe
Neuland. Diesem Schritt lagen zwei Motive
zugrunde: Einerseits sollten die Chancen bei
Ausschreibungen durch ein bekanntes und an-
erkanntes Qualitdtsmanagementsystem erhoht
werden, andererseits gab es den Wunsch, durch
die Auseinandersetzung mit dem, was angebo-
ten und durchgefiihrt wurde, Schwichen bes-
ser zu erkennen und zu einem kritischen Blick
auf das eigene berufliche Handeln zu kommen.

Tatsdchlich fiel die Auseinandersetzung
mit dem Qualititsmanagement griindlicher
und umfassender aus, als urspriinglich erwar-
tet. Viele Fragen stellten sich erst, indem man
die getibte Praxis auf eine theoretische Ebene
beforderte, etwa indem die Grenze zwischen
Beratung und Betreuung genauer gezogen
wurde. Diesen spannenden inhaltlichen Dis-
kursen standen Diskussionen tiber Fragen der
Organisation gegentiber. Kern- und Untersttit-
zungsprozesse, in denen Abldufe beschrieben
wurden, konnten definiert und mit Verantwort-

' In den zwei Wiener Polizeianhaltezentren verbufen Perso-
nen, die Verwaltungsstrafen nicht bezahlen kénnen, eine Er-
satzhaft. Zudem werden hier Menschen vor der Abschiebung
angehalten.
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lichkeiten unterlegt werden. Dadurch erweiter-
te sich der Leitungskreis und Standortleitungen
standen mit einem Mal Prozessverantwortli-
chen in einer Matrixstruktur gegeniiber. Dazu
kam die Skepsis vieler MitarbeiterInnen, die
nicht nur auf die hohen Kosten des ISO-Zertifi-
zierungsprozesses verwiesen, sondern auch die
oben erwidhnte Standardisierung kritisierten:
Die Verschriftlichung von Ablaufen sage nichts
uber die tatsdchliche Qualitdt der Arbeit aus
und stelle nur eine Verkomplizierung dar, die
eher einschriankend als motivierend wirke.
Riickblickend kann gesagt werden: Die ers-
ten Jahre mit ISO waren keine einfachen. Es
wurde viel diskutiert, viel experimentiert, viel
ausprobiert, verworfen und wieder verdndert.

Einige Punkte jedoch erwiesen sich als dufierst

hilfreich, um das Ziel, ein funktionierendes

und akzeptiertes Qualitditsmanagementsystem
aufzubauen, zu erreichen:

1. Die Ubersetzung technischer Begriffe in die
,BeraterInnensprache”: Die ISO-Norm war
besonders in den frithen Versionen stark
am produzierenden Sektor orientiert und
dementsprechend von der Terminologie her
fiir den Sozialbereich schwer verstandlich.
Zwar war die Ubernahme der Begriffe fiir
das Aufsetzen des Qualititsmanagement-
systems notig, doch fehlte anfangs die
Ubersetzungsarbeit fiir die MitarbeiterIn-
nen. Eine gemeinsame akzeptable Sprache
zu finden, stellt jedoch die Basis daftir dar,
Anforderungen als sinnvoll zu erleben und
nicht als von aufSen aufoktroyiert (vgl. Mer-
chel, 2006).

2. Die Einbindung der MitarbeiterInnen: Die
Einbindung der MitarbeiterInnen und ihre
Bereitschaft, Mafinahmen mitzutragen,
werden als Schliissel zum Erfolg von Qua-
lititsmanagement angesehen (Kellem &
Hasenburger, 2009) — eine Forderung, die
wir aus unserer Erfahrung bestétigen kon-
nen. Neben der laufenden Kommunikation
gelang uns die Einbindung der Mitarbei-
terlnnen immer schon durch die Ausbil-
dung interner AuditorInnen und durch die
Einrichtung von Prozessteams. Wihrend
bei externen Audits die Uberpriifung des
Qualitdtsmanagementsystems durch eine
Zertifizierungsstelle erfolgt, sind es bei den
internen Audits MitarbeiterInnen, die in
Gespréachen mit KollegInnen mit und ohne
Leitungsaufgaben die Abldufe hinterfragen.
Durch die selbststindige Arbeit der Audi-
torlnnen und das konsequente Aufgreifen
ihrer Empfehlungen wird fiir alle deutlich,
dass die Weiterentwicklung unserer Arbeit
gemeinsam und auf Augenhdhe passiert.
Das von uns selbst kreierte Prozessteam,

bestehend aus Prozessbeauftragten, Mitar-
beiterlnnen ohne Leitungsverantwortung,
arbeitet dhnlich {ibers Jahr und greift Qua-
litatsthemen tiber die einzelnen Standorte
hinweg auf.

3. Die Verschlankung der Leitungsstrukturen
und der Prozessbeschreibungen: Zu Beginn
bemiihten wir uns, alles aufzuschreiben, zu
definieren und mit Verantwortlichkeiten zu
versehen, auch aus Angst, eine Anforde-
rung zu iibersehen. Das bedeutete jedoch
eine Einschrankung der Praktikabilitdt. Je
selbstverstiandlicher wir das Qualitdtsma-
nagementsystem als Teil der Einrichtung
anerkannten, desto mehr Mut zur Ver-
schlankung entwickelten wir. Das betraf
die Leitungsstrukturen ebenso wie die Pro-
zessbeschreibungen. Ein Beispiel dafiir ist
die Beschreibung des ,Durchlaufs” einer
KlientIn, die in einer Einrichtung des Ver-
eins Dialog Angebote wahrnimmt. Dieser
KlientInnenprozess war auf mehr als 40 Sei-
ten angewachsen, nunmehr umfasst er 17
Seiten, wobei viele wichtige Informationen
aus der vorangegangenen Version einfacher
und mitarbeiterInnenfreundlicher abrufbar
sind.

4. Suche nach individuellen Lésungen: An-
schlieend an die Verschlankung entwi-
ckelten wir auch mehr Selbstbewusstsein,
um die Norm auf eine fiir uns addquate Art
und Weise umsetzen. Dabei zeigten wir viel
Kreativitit und wurden erfreulicherweise
von unseren externen Auditorlnnen unter-
stiitzt: Eine LieferantInnenbewertung ist si-
cher wichtig, spielt aber in einer Suchthilfe-
einrichtung eine weniger bedeutende Rolle
als in einem produzierenden Betrieb. Dafiir
liegen unsere Schwerpunkte etwa in der
sinnvollen Dokumentation unserer Leistun-
gen (fuir KlientInnen-) oder im Erméglichen,
zur Entfaltung des kreativen Potenzials der
Mitarbeiterlnnen. Und der von der Norm
geforderte Management-Report des Vereins
Dialog liest sich sicher anders als der der
meisten anderen zertifizierten Unterneh-
men, ist er doch nach unseren individuellen
und praktischen Bediirfnissen gestaltet.

Vor allem aber galt es, von Anfang an mit ei-

nem Missverstdndnis aufzurdumen: Das Quali-

tdtsmanagement ist nicht dazu da, das einzelne

Gesprach zwischen BeraterIn und KlientIn zu

bewerten, sondern den bestmoglichen Rahmen

flir qualitdtsvolle, vergleichbare und transpa-
rente Leistungen zu schaffen.
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Qualitatsdiskurs auf kommunaler
Ebene (Stadt Wien)

Die Vorstellung, dass die Implementierung
eines Qualititsmanagementsystems Voraus-
setzung fiir die Bewerbung um bestimmte fi-
nanzielle Mittel werden wiirde, hat sich nicht
bewahrheitet, dennoch war der Dialog gut auf
die Diskussion um Standards in der Suchthilfe
vorbereitet, die in der Stadt Wien seit 2012 ver-
starkt gefithrt wird.

Selbstverstandlich war auch auf kommu-
naler Ebene die Qualitdt der Versorgung sowie
der erbrachten Leistungen Thema. Schon im
Wiener Drogenkonzept aus dem Jahr 1999 wer-
den Ziele der Wiener Suchthilfe definiert. Pra-
zisiert wurden die Vorstellungen in der Wiener
Sucht- und Drogenstrategie 2013, die von der
Sucht- und Drogenkoordination Wien ausgear-
beitet wurde. Dabei wird neben der Evaluation
und Dokumentation zur Qualitdtssicherung
eine klare Haltung benannt:

,Der Einsatz offentlicher Mittel kann nur dann
vertreten werden, wenn damit qualititsvolle
Leistungen finanziert werden. In der Beratung,
Behandlung und Betreuung von Drogenkon-
sumentInnen und Suchtkranken darf Qualitit
aber nicht auf Vermittlungsquoten oder Pati-
entInnenzahlen reduziert werden. Deshalb ist
die Entwicklung von neuen Qualititskriterien,
Qualititsstandards und die Einfiihrung eines
Qualitdtsmanagements notwendig. Dabei muss
auf fachliche Uberlegungen ebenso Bedacht ge-
nommen werden wie auf betriebswirtschaftliche
und volkswirtschaftliche Uberlegungen” (Wie-
ner Sucht- und Drogenstrategie, 2013, S. 46).

Um die Auseinandersetzung auf breiter Ebene
zu fiihren, 1adt die Sucht- und Drogenkoordi-
nation Wien alle Einrichtungen des Wiener
Suchthilfenetzes seit 2012 zu regelmafigen
Treffen ein, in denen sowohl Angebote defi-
niert und standardisiert als auch Mindestanfor-
derungen etwa in Bezug auf Leistungen, deren
Erbringung durch definierte Berufsgruppen
oder Mindestoffnungszeiten festgelegt werden.
Dies ging Hand in Hand mit der Umstellung
des Finanzierungssystems von der Objekt- zur
Subjektforderung?. Dadurch wurden ebenfalls
zwei Ziele miteinander verbunden: eine Trans-
parentmachung von Leistungen und deren
Kosten sowie eine fachliche und inhaltliche
Auseinandersetzung mit Themen, die zuvor
zum Teil von jeder Einrichtung des Wiener

2 In der Subjektférderung stellt jede/jeder Klientln einen An-
trag auf ein Betreuungsmodul, das in der Folge von der Ein-
richtung abgerechnet wird.
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Sucht- und Drogenhilfenetzwerkes (SDHN) fiir
sich behandelt und gelost worden waren.

Auch in diesen Diskussionen unter den Ver-
treterlnnen der unterschiedlichen Suchthilfe-
einrichtungen in Wien zeigte sich die Ambiva-
lenz der gemeinsamen Definition von Qualitét:
Einerseits wird die Notwendigkeit von Stan-
dards und eines gemeinsamen Verstdndnisses
anerkannt, andererseits fallen individuelle be-
wihrte Arbeitsweisen einer Vereinheitlichung
zum Opfer. Auch wurde die Ubertragbarkeit
von Prozessen in unterschiedliche Bereiche
immer wieder heftig diskutiert. Die Diskussi-
on ist auch zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
abgeschlossen. Zwar gibt es bereits zahlreiche
Ergebnisse, die einen Rahmen schaffen, an dem
sich Anbieter von Suchthilfeleistungen und Kli-
entInnen orientieren kénnen, doch einige The-
men sind nach wie vor offen.

Insgesamt zielt die Qualitdtsdiskussion auf
kommunaler Ebene in Wien auf eine Professio-
nalisierung des Suchthilfesystems ab. Sie ist je-
doch nur schwer vom Thema Subjektférderung
zu trennen. Die verstirkte Koordination und
Steuerung von Prozessen durch die Sucht- und
Drogenkoordination hat den gesamten Sucht-
hilfebereich in Wien neu strukturiert. Ziele und
deren Erreichung auf Klientlnnenebene sind
ebenso in den Fokus gertickt wie die Frage, wa-
rum ein/eine KlientIn eine bestimmte Leistung
erhilt. Die Zusammenarbeit der Einrichtungen
wird durch Mafinahmenplidne, in denen der
Weg eines/einer KlientIn durch das Suchthil-
fesystem bestmoglich vorausgesagt wird, ge-
fordert und gefordert. Herzstiick dabei ist die
,multidimensionale Diagnostik”, auf die weiter
unten genauer eingegangen wird (vgl. Dornho-
fer et al., 2017).

All diese Mafinahmen erleichterten die In-
tegration spezieller Angebote fiir Alkoholike-
rInnen in das klassische Suchthilfesystem im
Rahmen des Projekts , Alkohol 2020“, nunmehr
,Alkohol. Leben kénnen” (,,A.L.k.”), wobei hier
zusitzlich die Erstabklarung und die Vermitt-
lung in die Einrichtungen tiber eine Stelle, das
regionales Kompetenzzentrum der Stadt Wien,
erfolgt (vgl. www.alkohol.at).

KritikerInnen beziehen sich vor allem auf
die Subjektférderung, sehen jedoch auch samt-
liche Vorbehalte gegen Qualititsmanagement-
systeme, wie sie oben angefiihrt sind, bestétigt.
Diese werden ebenso wie die umgesetzten
Mafinahmen im Rahmen von New Public Ma-
nagement mit Nachteilen fiir die Klientlnnen
und die Soziale Arbeit gesehen (vgl. AGNPM
2016).
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Was bringt ein Qualitditsmanagement-
system einer Suchthilfeeinrichtung?

Fest steht, dass Okonomische und fachliche
Uberlegungen in Zeiten knapper werdender
Ressourcen auch fiir die Leitung einzelner Ein-
richtungen Hand in Hand gehen. Dazu kom-
men vermehrt gesetzliche Anforderungen, die
berticksichtigt werden miissen. Das Qualitéts-
managementsystem im Verein Dialog hat den
Blick dafiir gescharft. Die Verantwortungen
sind zwar klar geregelt, dennoch wird eine
Einbindung aller Ebenen geférdert, was zum
Ergebnis hat, dass Diskussionen breiter gefiihrt
werden. Doch zentral erscheint der Nutzen fiir
die Arbeit mit KlientInnen und Angehdrigen
sowie der Teilnehmerlnnen an Prédventions-
und Weiterbildungsveranstaltungen der Sucht-
pravention und Fritherkennung.

Von Bedeutung ist hier zum Beispiel die
Einschulung neuer MitarbeiterInnen aller Be-
rufsgruppen, also sowohl psychosozialer und
medizinscher als auch MitarbeiterInnen der
Verwaltung. Daran ldsst sich auch zeigen, auf
welcher Ebene Qualititsmanagementsysteme
ansetzen:

Die ISO-Norm schreibt die nétige Qualifi-
zierung von MitarbeiterInnen vor. Im Dialog
ist das Auswahlverfahren zur Besetzung einer
freien Stelle in einem eigenen Prozess detail-
liert festgelegt, sodass schon vorab von Einrich-
tungsseite ein transparenter und fairer Bewer-
bungsprozess sichergestellt ist. Beginnt eine
neue MitarbeiterIn im Dialog, absolviert sie
eine einmonatige Einschulung. Dafiir gibt es ei-
nen Einschulungsplan, der die Inhalte festlegt.
Was also muss eine neue MitarbeiterIn wissen
und konnen, um qualitdtsvoll im Sinne des Di-
alogs mit KlientInnen arbeiten zu kénnen? Die
Uberpriifung, ob diese Teile absolviert werden
sowie die Reflexion tiber die Inhalte erfolgt mit
einer MitarbeiterIn, die als BegleiterIn und An-
sprechpartnerIn fungiert sowie am Ende des
Probemonats mit der Standortleitung. Schon
dieser klare Einstieg wird von den meisten
neuen MitarbeiterInnen mit Erstaunen quit-
tiert und als positiv bewertet. Die offene und
wertschitzende Kommunikation, die fiir die
Einschulung zur Verfiigung stehende Zeit, um
die Haltungen und die Arbeitsweise des Dialog
kennenzulernen, sowie die klare Struktur in
den ersten Wochen sind aus anderen Arbeits-
statten oft nicht bekannt. Dies erfahren wir in
den Feedbackgespréachen, die wir am Ende der
Einschulung fithren und die gegebenenfalls
zu Adaptationen des Einschulungsprozederes
fihren.

Als aufserst hilfreich werden von Neuein-
steigerInnen vor allem die Dokumente erlebt,

die das abgesicherte Arbeiten in der ersten Zeit
erleichtern. Finden sich grundlegende Informa-
tionen etwa im Qualitdtshandbuch oder in den
einzelnen Prozessbeschreibungen, so bilden
Standards, Leitlinien und Help Sheets die Basis
ftr die alltagliche Arbeit. Durch die schriftliche
Festlegung wird die Orientierung zu Beginn,
aber auch im Fall von Unsicherheiten bei langer
im Dialog Tatigen erleichtert. Beispielhaft seien
hier die Leitlinie zur Verschreibung von Ben-
zodiazepinen genannt, die das Ergebnis einer
Diskussion der beim Dialog angestellten Me-
dizinerInnen darstellt, oder die Betreuung von
KlientInnen, die sich im Rahmen einer gericht-
lich angeordneten gesundheitsbezogenen Maf3-
nahme (, Therapie statt Strafe”)® an uns wenden.
Durch diese Vereinbarungen wird garantiert,
dass wir als Einrichtung einerseits rechtliche
und vertragliche Anforderungen einhalten, die
MitarbeiterInnen in einem fachlich abgesicher-
ten Rahmen agieren und die KlientInnen unter
gleichen Voraussetzungen aufgenommen und
behandelt werden. Damit sind auch die Bedin-
gungen fiir eine Betreuung im Dialog klar und
kommunizierbar — und fiir jemanden, der neu
im Dialog zu arbeiten beginnt, eine wichtige
Unterstiitzung.

Einmal festgeschrieben heifit jedoch nicht
in Stein gemeifielt. Vereinbarungen, also Pro-
zessbeschreibungen, Standards, Leitlinien
und Help Sheets, gelten so lange, bis ein Ver-
dnderungsbedarf festgestellt wird. Dieser kann
durch neue Anforderungen von aufien oder
durch interne Entwicklungen entstehen. Da-
durch wird die Diskussion tiber fachliche und
inhaltliche Themen gefordert, insbesondere,
aber nicht nur durch die oben erwdhnten Au-
dits oder die Arbeit des Prozessteams.

Nattirlich steht der Kernprozess, also die
Arbeit mit KlientInnen, Angehorigen und Kun-
dInnen der Suchtprivention und Friiherken-
nung, im Vordergrund, doch auch alles andere,
was im Verein Dialog passiert, ist in Prozessen
festgehalten und erleichtert die Arbeit. Als Bei-
spiel sei hier der Prozess ,Netzwerk” genannt,
der einerseits den IT-MitarbeiterInnen die not-
wendigen Informationen fiir ihre Arbeit liefert,
andererseits den MitarbeiterInnen die wohl
wichtigste Frage in diesem Bereich beantwor-
tet: Was tue ich, wenn der Bildschirm schwarz
bleibt, obwohl der Computer eingeschaltet
wurde? Oder das klare und sehr einfache Vor-

3 Die gesundheitsbezogenen MaBnahmen, die anstelle einer
Haft angeordnet werden konnen, sind im §11 des Osterrei-
chischen Suchmittelgesetzes festgelegt und umfassen: die
arztliche Uberwachung des Gesundheitszustands, die &rztli-
che Behandlung einschlie3lich Entzugs- und Substitutionsbe-
handlung, die klinisch-psychologische Beratung und Betreu-
ung, die Psychotherapie sowie die psychosoziale Beratung
und Betreuung.
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gehen, wenn ein/eine MitarbeiterIn eine Idee
zur Verbesserung der Abldufe im Arbeitsalltag,
zu einem neuen Angebot oder zu einer Weiter-
bildung hat.

Insgesamt wird das Qualitditsmanagement
im Dialog inzwischen kaum mehr infrage ge-
stellt, der Nutzen wird weitestgehend aner-
kannt. Nicht wegzudiskutieren sind jedoch die
Ressourcen, die aufgewendet werden miissen.
Das betrifft die Kosten etwa fiir das externe Au-
dit, vor allem aber auch die MitarbeiterInnen-
stunden, die direkt oder indirekt aufgewendet
werden, um die Dokumente aktuell zu halten,
die notwendigen Diskussionen im Sinne der
,kontinuierlichen Verbesserung” zu fithren
oder auch formalen Anforderungen Gentige zu
leisten. Der Verein Dialog hat sich jedoch dafiir
entschieden, ISO nicht etwa als Feigenblatt zu
verwenden, um sich Qualitit durch das Erfiil-
len von Mindestanforderungen bescheinigen
zu lassen, sondern als Anlass, sich kontinuier-
lich strukturiert um eine Verbesserung der Ar-
beit und der Angebote zu bemiihen, was erfreu-
licherweise in den externen Audits regelméafig
bestatigt wird.

Direkter Nutzen fiir die Klientlnnen

Vielen Menschen, welche die Einrichtung zur
Beratung und/oder Betreuung aufsuchen,
wird die ISO-Zertifizierung nicht bewusst sein.
Auch werden sie die oben genannten Rahmen-
bedingungen nicht dem Qualititsmanagement
zuschreiben und den Nutzen fiir sich nicht
sehen. Vielmehr liegt ihr Interesse darin, dass
die Leistungserbringung reibungsfrei ablauft
und nicht wie dies bewerkstelligt wird. Aber
natiirlich profitieren sie von den festgelegten
Rahmenbedingungen.

Wenn man sich mit Qualitdt auseinander-
setzt, ist die Zufriedenheit der KundInnen ein
wichtiger Faktor, denn wer, wenn nicht die Ziel-
gruppe, soll von den Leistungen profitieren? In
der Suchtprdvention werden Veranstaltungen
mittels miindlichen Feedbacks, Feedbackb&gen
und bei manchen Programmen mittels eigener
Evaluation, etwa durch das Institut fiir Sucht-
pravention der Sucht- und Drogenkoordination
Wien, bewertet. Dadurch wird die einzelne Ver-
anstaltung zeitnah beurteilt, der subjektive Pro-
fit der TeilnehmerInnen kann erhoben werden.
Ein etwaiger Verdanderungsbedarf ergibt sich
aus diesen Feedbacks.

Auch KlientInnen und Angehorige werden
explizit aufgefordert, die Zufriedenheit mit den
Angeboten und deren konkrete Umsetzung
mitzuteilen. Dazu gibt es neben einer Beschwer-
debox regelmaBige KlientInnenbefragungen,
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zudem wird in den Betreuungsgesprachen eine
offene Haltung transportiert. Auch Tools der
Geldgeber, etwa im arbeitsmarktpolitischen
Bereich, sollen KlientInnen zu einer Bewertung
der Leistungen motivieren. So weit, so gut.

Die Praxis zeigt, dass die positiven Riick-
meldungen bei weitem tiberwiegen: Aus den
Feedbackbogen lassen sich aus diesem Grund
kaum Mafinahmen ableiten, die Beschwerde-
box wird selten und dann héaufig fiir positives
Feedback genutzt, am ehesten wird im direkten
Gespréach Kritik getibt, was manchmal auch
zu einem gewiinschten BetreuerInnenwechsel
ftihrt.

Die Zuriickhaltung bei negativen Riickmel-
dungen kann auf soziale Erwiinschtheit zu-
riickgefiihrt werden (vgl. Bogner & Landrock,
2015). Das heifst in diesem Fall, dass KlientIn-
nen dazu neigen, eher milde zu beurteilen.
Die Griinde dafiir liegen auf der Hand: Eine
Suchthilfeeinrichtung ist nicht nur gewdhnli-
cher Dienstleister, sondern auch eine Stelle, in
der die Beziehungsarbeit im Vordergrund steht.
Zudem kann die Rolle etwa der ArztInnen auch
als sehr machtvoll erlebt werden. Gerade bei
KlientInnen von Suchthilfeeinrichtungen kann
dabei der unterschiedliche soziale Hintergrund
schlagend werden (Peters, 2008). Die Verschrei-
bung von Medikamenten, insbesondere des
Substitutionsmittels unter strengen Auflagen,
verschérft diese Situation zusétzlich. An die-
sem Beispiel ldsst sich auch die Ambivalenz der
allgemeinen Definition von Qualitét als Erfiil-
lung von KundInnenerwartungen festmachen:
In der Suchthilfe kénnen Wiinsche und Erwar-
tungen von KlientInnen oftmals aus fachlichen
oder (vertrags-)rechtlichen Griinden nicht er-
fullt werden. In diesen Fillen erleben wir im-
mer wieder lautstarkes spontanes , Feedback”
an Betreuerlnnen, Arztinnen oder die gesamte
Einrichtung.

Genau hier jedoch wird ein Bereich beleuch-
tet, der {iber einen qualitdtssichernden Rahmen
hinausgeht. Im Zentrum der Riickmeldungen
steht ndmlich vorrangig die Betreuungsqua-
litat, das heifit, die subjektive Beurteilung der
konkreten Gesprachssituation im Beratungs-
zimmer. Wie gut diese individuelle Arbeit pas-
siert, ist kaum anders erhebbar, denn wie ent-
lastet eine KlientIn die Einrichtung nach einem
Betreuungsgesprach verldsst oder wie das Be-
ziehungsangebot die betroffene Person starken
konnte, kann objektiv kaum gemessen werden.

Auch gilt es zu bedenken, dass sich durch
Héaufungen in positiven Kategorien Riick-
schliisse ziehen lassen. So wird dem Dialog
etwa der wertschidtzende Umgang hoch ange-
rechnet und immer wieder riickgemeldet.
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Dennoch ist aus oben genannten Griin-
den davon auszugehen, dass KlientInnen,
die mit den Leistungen der Einrichtung nicht
zufrieden sind, eher dazu neigen, die Betreu-
ung abzubrechen und sich einen anderen Be-
treuungsplatz zu suchen. Zwar gab es auch
von Geldgebern Versuche, im Rahmen einer
Evaluation Kontakt mit ehemaligen KlientIn-
nen aufzunehmen (im arbeitsmarktpolitischen
Angebot 2004 durch das Forschungsinstitut
SORA), diese so wie Katamnese-Fragebogen,
die via Post verschickt wurden, zeigten jedoch
wenig Erfolg. Hier sind noch weiterfithrende
Uberlegungen notwendig, um AbbrecherInnen
zu einer Stellungnahme zu bewegen. Im Sinne
der Weiterentwicklung wéren jedenfalls gerade
diese Riickmeldungen sehr wertvoll.

Fiir die KlientInnen des Projekts A.L.k. ist
zudem eine katamnestische Befragung durch
das regionale Kompetenzzentrum der Stadt
Wien geplant, der wir mit Spannung und Freu-
de entgegenblicken.

Zielerreichung als Qualitatsfaktor

Diese Beispiele verdeutlichen, dass standardi-
sierte Qualitdtsmessungen und auch Qualitéats-
managementsysteme per se an ihre Grenzen
stoflen. Das zeigt sich auch an der Frage der
Zielerreichung: Leistet einerseits die Suchthilfe
das, wofiir sie Gelder erhilt, und berticksichtigt
sie andererseits die Bediirfnisse und Bedarfe
von KlientInnen in ausreichendem Maf3e?

Um diese Fragen zu erheben, hat die Sucht-
und Drogenkoordination Wien ein Tool, die
multidimensionale Diagnostik, entwickelt, das
standardisiert die Zielerreichung in definier-
ten Bereichen erhebt, ndamlich: Konsum, so-
matische Gesundheit, psychische Gesundheit,
Ressourcen und Netzwerk, Beruf und Bildung,
Finanzen, Wohnen. In regelméafligen Abstédn-
den werden in der elektronischen Akte jedes/
jeder KlientIn Verdanderungen auf einer Skala
von null bis vier eingetragen, wobei jeder Le-
vel genau definiert ist. Schafft es etwa ein/eine
obdachlose KlientIn im Rahmen der Betreuung
einen Wohnplatz zu finden, so driickt sich diese
Verbesserung der Lebenssituation durch eine
niedrigere Zahl auf der Skala aus. Auch wenn
der Einfluss der Betreuung unterschiedlich
grof3 sein kann, so ldsst sich doch insgesamt
anhand dieser Parameter die Entwicklung der
Gesamtsituation eines/einer KlientIn zum Po-
sitiven oder Negativen ablesen. Parallel dazu
werden die Motivation des/der KlientIn sowie
die Einschéatzung des Realismus einer Verdnde-
rung abgefragt. So entsteht ein differenziertes
Bild, das sich aus den Aussagen des/der Klien-

tIn und der Einschétzung des/der Betreuenden
ergibt. Diese multidimensionale Diagnostik
dient dazu, Verinderungen medizinischer,
psychologischer und sozialer Aspekte {iber-
sichtlich darzustellen. Durch eine kumulierte
anonymisierte Darstellung kénnen so auch die
Leistungen der Suchthilfe allgemein vermittelt
werden.

So hilfreich dieses Tool auch ist, so werden
doch viele Aspekte einer als ,erfolgreich” be-
werteten Betreuung nicht erfasst. In einem eige-
nen Projekt mit der Fachhochschule fiir Soziale
Arbeit FH Campus Wien hat sich der Verein Di-
alog daher in einem breiteren Rahmen mit Wir-
kungsmessung auseinandergesetzt. Dabei wur-
den viele ,,weiche” Faktoren identifiziert, die als
Ziele und Ergebnisse fiir den/die einzelne Kli-
entIn von grofier Bedeutung sein kénnen, wie
etwa die Inanspruchnahme von Leistungen
des allgemeinen Gesundheitssystems oder die
Erweiterung der sozialen Kompetenz. Tatsach-
lich kann beispielsweise die Uberwindung der
Angst vor einem Zahnarztbesuch und in der
Folge die Zahnsanierung in vielen Féllen ein
langwieriger, aber umso wichtigerer Prozess
sein, der erst langerfristig zu einem nachweis-
baren und fiir die Gesellschaft relevanten Er-
folg fiihrt. Solche Wirkungsketten im Rahmen
einer Wirkungsmatrix sind im Rahmen des
Projekts nach dem Modell von Kurz und Kubek
(2013) entwickelt worden und bieten einen de-
taillierteren Einblick in die alltdgliche KlientIn-
nenarbeit. Zwar werfen sie so auch ein anderes
Licht auf Qualitdt, zugleich jedoch stellt sich
auch hier wieder die Frage nach der Messbar-
keit. Diese Entwicklungen werden namlich vor
allem in den individuell gefiihrten Dekursen
(schriftliche Aufzeichnungen zu KlientInnen)
festgehalten. Diese sind nicht standardisiert
auswertbar, wodurch wiederum nur die Qua-
litdt einer einzelnen Betreuung nachgezeichnet
werden kann.

In dieselbe Kerbe schlagen die Ergebnisse
der Evaluation des Jugendangebots des Stand-
orts , Integrative Suchtberatung Gudrunstrafse”,
die 2010 durchgefiihrt wurde. Als wichtigsten
Faktor fiir eine erfolgreiche Betreuung wurde
dabei die Beziehung identifiziert, die gerade fiir
Jugendliche mit psychiatrischen Erkrankungen
und einem ,Broken Home” Voraussetzung fiir
die Annahme von anderen Leistungen war.
Hier ist schon der regelmafige Kontakt mit der
Einrichtung als Erfolg zu werten — und als Basis
flir weitere Interventionen. Das Beziehungsan-
gebot und die Mafinahmen, um dieses in einem
speziellen Setting fiir Jugendliche zu ermdgli-
chen, wurden von den Klientlnnen angenom-
men, eine Qualititsmessung war jedoch nur
iiber die aufwéndige Evaluation moglich.
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Was all das hei3en kénnte

Vielleicht schliefst sich hier der Kreis. Wenn
es um Ergebnisqualitdt geht, ist auch die Be-
wertung der Beratung und Betreuung durch
den/die Klientln und den/die BetreuerIn mit
einzubeziehen. Um zu einer Einschdtzung zu
kommen, ist wiederum der professionelle Aus-
tausch unter KollegInnen notwendig. Hier sind
Einrichtungen gefragt, entsprechende quali-
tatssichernde MafBinahmen wie Supervision
oder Intervision anzubieten. Wichtig dabei ist
jedoch auch die Kommunikationskultur, in der
es moglich sein muss, ohne Angst iiber Fehler

zu sprechen, und in der kritische Reflexion er-
wiinscht ist. Hilfreich fiir einen qualitdtsvollen
Austausch ist zudem ein wertschitzender Um-
gang auch unter Kolleglnnen verschiedener
Berufsgruppen. So ist die gleichberechtigte Be-
trachtung der Problemlage eines/einer KlientIn
durch MitarbeiterInnen unterschiedlicher Pro-
fessionen ein wichtiger Beitrag dafiir, Losungen
zu entwickeln und unterschiedliche Ansitze in
eine Betreuung zu integrieren.

Braucht es dazu zwingend ein Qualitdtsma-
nagementsystem? Nicht unbedingt. Doch die
prinzipielle Auseinandersetzung mit Qualitét
und die Schaffung von Rahmenbedingungen,
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in denen Arbeit auf einem hohen Niveau pas-
sieren kann, sind Voraussetzungen fiir quali-
tatsvolles Arbeiten. Von der nétigen Qualitétssi-
cherung ist der Schritt zu einem transparenten
und fiir die Einrichtung entwickelten Regelsys-
tem ein kleiner. Der Verein Dialog hat, das ldsst
sich im Grofien und Ganzen sagen, von der Ein-
fithrung von ISO profitiert. Inzwischen gehen
die Mafinahmen weit iiber die Normerfiillung
hinaus, der Diskurs tiber Qualitat ist etabliert
und dient als Basis fiir die Entwicklung neuer
Angebote, Methoden und Betrachtungsweisen.

Die Frage nach Qualitdt muss jedenfalls im
Sinne der KlientInnen in der Suchthilfe laufend
gestellt werden — auch wenn es immer einfa-
cher sein wird, die Qualitdt eines schnittigen
Autos zu bewerten als die einer erfolgreichen
Beratung oder Betreuung.
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Suchttherapie zwischen Sozialarbeit und
Psychotherapie - Zu Strukturproblemen
suchttherapeutischer Arbeit und Ausbildung

Hermann J. Muller

Ein schriftliches Interview zu Strukturproblemen suchttherapeutischer Arbeit und Ausbildung.

Interviewer ist Philipp Sperb.

Sperb: Herr Dr. Miiller, in Ihrer Dissertation
»,Suchttherapie und Supervision” aus dem Jah-
re 1995 und dem aktuellen Buch ,,Professiona-
lisierung von Praxisfeldern der Sozialarbeit”
(2016), ist einer der grofien Themenbereiche die
Analyse von Problemen in der beruflichen Ar-
beit von Suchttherapeutinnen und -therapeu-
ten. Sie schreiben, diese Berufsgruppe sei noch
nicht professionalisiert, sie konnte es aber
prinzipiell sein. Wie kommen Sie zu dieser Ein-
schitzung?

Klassische und neue Professionen zeichnen sich
durch bestimmte Merkmale aus. Ein Merkmal
ist eine theoretische Ausbildung auf wissen-
schaftlicher Grundlage. Suchttherapeutinnen
und -therapeuten haben eine wissenschaftliche
Ausbildung, aber eine unterschiedliche (Sozi-
alarbeit, Pidagogik oder Psychologie). Es fehlt
ein verbindliches Curriculum, das festlegt, tiber
welches Wissen ein/e Suchttherapeut/-in ver-
figen muss. Das Studium kénnte zum Beispiel
als Ubergangslésung in Masterstudiengingen
als Vollzeitstudium zur Suchttherapie erfolgen.
Mittelfristig stellt sich die Frage, ob ein Studi-
um nach dem Bologna-Modell ausreicht. Es ist
kein Zufall, dass sich das BA-Studium in den
klassischen Professionen Medizin und Jura
nicht durchgesetzt hat. Eine berufsbegleitende
Weiterbildung kann das Problem nicht 16sen,
denn es kann kein Studium ersetzen. Dadurch
entsteht auch ein weiteres Problem. Ein Merk-
mal professionalisierter Ausbildung ist ein in-
stitutionalisiertes Modell der Praxisausbildung
nach dem Meister-Schiiler-Modell. Die Arbeit
der Schiilerinnen und Schiiler steht unter Auf-
sicht und Supervision eines erfahrenen Pro-
fessionellen. Der/die Schiiler/-in ist aber nicht
voll eigenverantwortlich tatig. Einige Sucht-
therapeutinnen und -therapeuten aber arbeiten
in einem Beruf, fiir den sie noch ausgebildet
werden. Als Ubergangslosung konnten erfah-
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rene Suchttherapeutinnen und -therapeuten
Aufgaben des/der Lehrmeisters/-in tiberneh-
men. Spéter sollte es daftir Lehrtherapeutinnen
und Lehrtherapeuten geben (analog zum/zur
Lehranalytiker/-in). Professionalisierung ist
ein langerer Prozess — das war in der Medizin
auch so. Ein Ziel muss sein, eine Lizenz und ein
Mandat fiir das Arbeitsfeld durchzusetzen (vgl.
z.B. Schiitze, 1984). Das bedeutet, dass nur voll
ausgebildete Professionelle dort verantwortlich
arbeiten konnen. Das aber kann man nur legiti-
mieren, wenn Professionelle eine hoch qualifi-
zierte Ausbildung nachweisen kénnen.

Sperb: In diesem Zusammenhang beschreiben
Sie , Deprofessionalisierungstendenzen” im
Praxisfeld der Suchttherapie, konnten Sie diese
kurz erldutern?

Fir Deprofessionalisierung gibt es verschie-
dene Ursachen. Eine ist die Okonomisierung
und die Begrenzung der Leistungen aus wirt-
schaftlichen Griinden. In der Medizin werden
deshalb zum Beispiel die Fallpauschalen heftig
kritisiert, da sie zum Beispiel zu ,blutigen Ent-
lassungen” fithren kénnen (vgl. z.B. de Ridder,
2015). Ich wiirde nicht so weit gehen wie Rost,
der langfristige Psychotherapien vorschlagt.
Aber man muss sich fragen, welche Therapie
ein/e bestimmte/r Suchtkranke/r benétigt (In-
dikation) und ob die entsprechenden finanziel-
len Mittel und die therapeutischen Einrichtun-
gen zur Verfligung stehen. Der Abschluss einer
Therapie muss in jedem Einzelfall (zwischen
Therapeut/-in und Patient/-in) ausgehandelt
werden. Einige Patienten/-innen brauchen
mehr Zeit als andere. Therapieverlangerungen
miisste man bei den Krankenkassen beantra-
gen kénnen. Uber deren Notwendigkeit miiss-
ten Fachkréfte bei den Kassen entscheiden,
nicht primér die Betriebswirte und Kaufleute.
Deprofessionalisierung entsteht auch durch
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Ausbildungsdefizite und Arbeitsiiberlastung.
Kostengriinde konnten auch eine Erkldarung
dafiir sein, dass die Suchttherapie nicht aufge-
wertet wurde. Der professionelle Suchtthera-
peut wire teurer.

Sperb: Die von Ihnen beschriebenen Professio-
nalisierungsdefizite haben Auswirkungen auf
die Arbeit der Suchttherapeutinnen und -the-
rapeuten, ja sogar auf die Therapieverldufe der
Patientinnen und Patienten. Kénnen Sie das an
einem Beispiel veranschaulichen?

Ein éalteres Beispiel aus der Dissertation: Eine
Suchttherapeutin hat persénliche Probleme, die
sexuelle Problematik einer ihrer Patientinnen
zu bearbeiten. So etwas kann in Therapien vor-
kommen, auch nach einer erfolgreichen Lehr-
therapie. Dann aber ist die Therapeutin ver-
pflichtet, sich Hilfe zu suchen und notfalls den
Fall abzugeben. Dies geschieht nur halbherzig.
Die Patientin wendet sich im Urlaub ihrer The-
rapeutin an eine andere Therapeutin und einen
Therapeuten. Beide sprechen mit der Patientin,
aber ohne Arbeitsbiindnis als quasi inoffizielle
Therapie. In der Supervision mochte die Thera-
peutin diesen Fall nicht einbringen.

Sperb: Man kénnte einwenden, dass Ihre Un-
tersuchungsergebnisse 23 Jahre zuriick liegen,
jedoch bin ich bei meiner eigenen Suchtthera-
peutenausbildung selbst auf die von Ihnen be-
schriebenen Probleme gestofien. Diese schei-
nen auch weiterhin fortzubestehen. Sie iiben
deutliche Kritik an der beruflichen Soziali-
sation der Absolventinnen und Absolventen
der Weiterbildung, beziehungsweise an deren
Struktur und Bedingungen. Wo liegen Ihrer
Meinung nach genau dort die Probleme?

Die Ausbildung miisste ausgebaut werden.
Suchttherapie sollte keine Psychotherapie zwei-
ter Klasse sein, sondern eine eigenstindige
Therapie. Notwendig ist auch der Ausbau der
Forschung und Evaluation. Untersucht wer-
den sollten erfolgreiche und nicht erfolgreiche
Verldufe, um aus den Erfahrungen zu lernen.
Ein Merkmal von Professionen ist, dass Fehler
nicht immer vermieden werden kénnen. Umso
wichtiger ist Selbstreflexion. Die Ergebnisse
konnten fiir die Lehre verwendet werden und
die Wissensbasis der Profession verbreitern.
Angesichts der negativen Folgen von Stichten
ftir die berufliche Entwicklung und die Fami-
lien miisste deutlich mehr in die Suchttherapie
investiert werden. Dazu gehort auch eine fun-
dierte Ausbildung.

Sperb: Viele Kolleginnen und Kollegen defi-
nieren sich im Anschluss an eine therapeuti-
sche Zusatzausbildung als Therapeutinnen
bzw. Therapeuten, da sie ja therapeutische
Arbeit leisten. Sie sagen allerdings, dieser In-
anspruchnahme therapeutischer Professiona-
litit fehle das solide Fundament. Das Ergebnis
ist dann eine therapeutische Halbbildung oder
Halbqualifikation?

Es kommt darauf an, was man unter Therapie
versteht. Es sind keine Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, dazu ist die Ausbil-
dung zu kurz. Fraglich ist auch, ob es neben der
Psychotherapeutenausbildung noch eine zwei-
te gleichartige Ausbildung geben sollte. Wer
bereit ist fiir eine langere Psychotherapie, kann
ja eine solche Therapie machen. Uber ein Aus-
bildungsmodell fiir Suchttherapeutinnen und
-therapeuten miisste man mehr nachdenken.
Familientherapie und Sozialtherapie diirften
dazu gehdren. Manchmal trifft man Studieren-
de an Hochschulen, die mit wenigen Kenntnis-
sen wild deuten. Das kann problematisch sein.
Gefadhrlich kann es auch sein, Zusammenhange
aufzudecken, die man dann doch nicht durch-
arbeiten kann. Eine erfahrene Psychotherapeu-
tin schreibt dazu: ,Unsere Aufgabe kann nicht
darin bestehen, im Bewusstsein eines anderen
Menschen herumzutrampeln und wichtige
Schutzmechanismen niederzureifSen, als ob wir
mit absoluter Sicherheit wiissten, was fiir sie am
besten ist” (Samuel, 2018, S. 207).

Sperb: Kann der Spagat zwischen pidagogi-
schem und therapeutischem Handeln nicht zu
einer Krise der beruflichen Identitit fiihren und
was bedeutet das fiir die berufliche Praxis?

Padagogisches Handeln ist immer auch the-
rapeutisches Handeln, aber kein psychothe-
rapeutisches. Beim Lehrerhandeln spricht
Oevermann (1996) vom ,,prophylaktischen the-
rapeutischen Mandat”. Auch Strotzka sieht eine
Parallele: ,Man muss akzeptieren, dass Psycho-
therapie ebenso wie Erziehung Manipulation
ist. Die Ziele dieser Manipulation sollen aber in
einem Konsens erarbeitet sein und jedes Auf-
oktroyieren von Zielen, die aus der Personlich-
keit des/der Therapeuten/in und seines/ihres
Kontextes stammen, ist streng zu vermeiden”
(Strotzka, 1984, S. 79).

Sperb: Im Kontext der , beruflichen Identitit”
von Suchttherapeutinnen und -therapeuten
zeigen Sie sich gegeniiber den (psychoanaly-
tischen) Selbsterfahrungseinheiten ebenfalls
skeptisch. So plidieren Sie und Ihre Co-Au-
toren, Eberhard Nélke und Werner Helsper, in
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dem Artikel , Professionalisierung durch Wei-
terbildung?” fiir eine Trennung von berufsfeld-
bezogenen Weiterbildungen und (quasi-)thera-
peutischen Verfahren. Weshalb?

Ich bin nicht gegen Selbsterfahrung, solange
sie berufsbezogen ist. Eine professionelle Bezie-
hung zur Patientin/zum Patienten kann man
nicht angemessen reflektieren, wenn man die
personlichen Anteile der Therapeuten/-innen
ausblendet. Diese Berticksichtigung personli-
cher Anteile entspricht dem Modell der Balint-
Gruppe. Aber Selbsterfahrung im Rahmen
beruflicher Weiterbildung darf nicht zum Ei-
gentherapie-Ersatz werden. Dafiir gibt es kein
Mandat, zumal die Weiterbildung haufig vom
Arbeitgeber bezahlt wird. Auflerdem gibt es
die Regel, dass Patienten/-innen einer Grup-
pentherapie auflerhalb der Sitzungen keine zu
enge Beziehung zueinander haben sollen. Der/
die Kollege/-in als Mitpatient/-in kann zum
Problem werden. Man kann einwenden, dass
Selbsterfahrung keine Therapie ist. Wo aber
sind dann die Grenzen? Wie tiefgehend kann
eine Selbsterfahrungsgruppe psychische Prob-
leme bearbeiten?

Sperb: Was ist Ihrer Meinung nach der Grund
dafiir, dass so viele Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter eine suchttherapeutische Wei-
terbildung absolvieren? Ist damit méglicher-
weise der Wunsch nach mehr Handlungssicher-
heit in der beruflichen Praxis verbunden, oder
welche Griinde sehen Sie?

Manchmal sind sie beruflich dazu verpflichtet.
Auflerdem kann es das Gefiihl sein, fiir diese
Arbeit nicht griindlich genug ausgebildet zu
sein. Deshalb sollte man die Grundausbildung
ausbauen. Zusétzlich sollte es dann Weiterbil-
dung geben. Auch Arztinnen und Arzte wer-
den zum Beispiel zu Weiterbildung verpflichtet.

Sperb: Wo sehen Sie besondere Kompetenzen
und erforderliche Schwerpunktsetzungen bei
der Profession Soziale Arbeit gegeniiber ande-
ren Berufsgruppen in der Suchtarbeit?

Mehr als Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten konnten sie Fachleute fiir das
Soziale sein. Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sind fiir das Innerpsychische
zustandig. Bei vielen Patientinnen und Patien-
ten kommt es erst einmal darauf an, kurzfristig
soziale Probleme zu 16sen, die durch die Sucht
entstanden sind oder soziale Probleme, die zu
stichtigem Verhalten beitrugen. Es geht erst ein-
mal um Stabilisierung der sozialen Situation.
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Daraus konnen sich dann durchaus langfristige
Arbeitsbeziehungen entwickeln.

Sperb: Stehen wir sozialen Problemlagen nicht
selten machtlos gegeniiber? Und bereitet das
derzeitige Studium der Sozialen Arbeit darauf
vot, Fachfrau oder Fachmann fiir ,,das Soziale”
zu werden? Was sollte diese Fachkrifte aus-
zeichnen?

Nach meiner Erfahrung in der Lehre sollte sich
das Studium starker auf die Analyse multipler
Problemlagen konzentrieren. Viele Klientinnen
und Klienten haben mehrere soziale Probleme.
Ich denke da zum Beispiel an eine junge allein-
erziehende Mutter von drei Kindern. Sie war
arbeitslos und hatte keine Berufsausbildung,
Schuldenprobleme, Probleme mit der Haus-
haltsfithrung und Probleme mit einem neuen
Partner. Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
sollten lernen, solche komplexen Problemlagen
zu rekonstruieren. Auch Alkoholabhangigkeit
ist haufig nicht das einzige Problem, manchmal
noch nicht einmal das Hauptproblem (vgl. auch
die Falldarstellung von Schiitze, 2016, S. 128-
133). Man kann nicht alle sozialen Probleme
lI6sen. Einige Problemlagen sind auch gesell-
schaftlich mit verursacht. Aber man kann in
einigen Fallen Klientinnen und Klienten befa-
higen, etwas besser mit Problemen umzugehen
und einige Problem auch zu l6sen.

Sperb: Wo sehen Sie Parallelen in der Debatte
um die Professionalisierung Sozialer Arbeit
und der zur Ausbildung und beruflichen Praxis
von Suchttherapeutinnen und -therapeuten?

Ein Problem ist die diffuse Allzustandigkeit
der Sozialen Arbeit. Nicht alle Fachleute sind
Professionelle, aber alle Professionellen sind
auch Fachleute fiir einen definierten Bereich.
Einen Fachmann fiir alles kann es nicht geben.
Auch die Suchttherapie ist wohl diffus. Rost
polemisiert: ,Und entsprechend wird der Pa-
tient in der Klinik dann mit unterschiedlichen
Therapiebausteinen traktiert, die ihm von ver-
schiedenen Therapeuten angediehen werden:
Gruppen- und Einzeltherapie, indikative Grup-
pen, Selbstbehauptung, Kérperwahrnehmung,
Riickfallprophylaxe, Nikotinentwéhnung, Mu-
sik- und Gestalttherapie, Sport und, heute ein
unvermeidlicher Baustein, die Traumatherapie,
die jede Klinik bereit halt” (Rost, 2013, S. 3).

Sperb: Was sind Ihrer Meinung nach Losungen
oder Alternativen fiir die Strukturprobleme in
der suchttherapeutischen Ausbildung und Ar-
beit?
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Man kann sich am Modell des Medizinstudi-
ums orientieren. Sinnvoll wiren Studiengidnge
fiir Suchttherapie. Analog dem vor-klinischen
Studium koénnten in einer ersten Phase Grund-
lagen vermittelt werden (Priifung 1). Es folgt
ein klinisches Studium zu Sucht, Methoden
und Suchttherapie (Priifung 2). Die Inhalte
der theoretischen Ausbildung miissten kon-
kreter und verbindlicher sein. Dadurch wiirde
das Studium allerdings auch hérter. Es kdnnte
dann ein einjahriges Praktikum unter Aufsicht
eines/r Lehrtherapeuten/-in folgen (Priifung 3).

Literatur

De Ridder, M. (2015). Welche Medizin wollen wir?
Warum wir den Menschen wieder in den Mittel-
punkt drztlichen Handelns stellen miissen. Miin-
chen: Deutsche Verlagsanstalt.

Miiller, H. (1995). Suchttherapie und Supervision.
Berufliche Probleme und Paradoxien in der stati-
ondren Suchttherapie und deren Einfluf§ auf die
Struktur und inhaltliche Entwicklung einer Team-
supervision mit Suchttherapeuten. (Europaische
Hochschulschriften 22, Soziologie, Bd. 273).
Frankfurt a. M.: Lang.

Miiller, H. (2016). Professionalisierung von Praxisfel-
dern der Sozialen Arbeit. (Rekonstruktive For-
schung in der Sozialen Arbeit, Bd. 17). Opla-
den, Berlin, Toronto: Budrich.

Nolke, E., Miiller, H. & Helsper, W. (1992). Profes-
sionalisierung durch Weiterbildung? Zu den
Moglichkeiten und Grenzen einer Weiterbil-
dung fiir Sozialarbeiter und Sozialpadagogen.
neue praxis, 5, 395-412.

Oevermann, U. (1996). Theoretische Skizze einer
revidierten Theorie professionellen Handelns.
In A. Combe & W. Helsper (Hrsg.), Pidagogi-
sche Professionalitit. Untersuchungen zum Typus
pidagogischen Handelns (S. 70-182). Frankfurt a.
M.: Suhrkamp Taschenbuch.

Rost, W. D. (2013). Psychoanalytische Konzepte und
deren Anwendung in der ambulanten Suchtthe-
rapie, Vortragsmanuskript. Online verfiigbar:
www.bas-muenchen.de/fileadmin/docu
ments/pdf/Nachlese/2013/kbo_IAK_BASeV_
PT_der_Sucht_Rost_Psychoanalyse_2013.pdf
(letzter Zugriff 17. Oktober 2013).

Samuel, J. (2018). Trauert! Geschichten iiber das Le-
ben, den Tod und die Kraft zum Weiterleben.
Weinheim, Basel: Beltz.

Schiitze, F. (1984). Professionelles Handeln, wissen-
schaftliche Forschung und Supervision. Versuch
einer systematischen Uberlequng. In N. Lippen-

meier (Hrsg.), Beitrdge zur Supervision (Bd. 3,
S. 262-389). Gesamthochschule Kassel.

Schiitze, F. (2016). Verlaufskurven des Erleidens
als Forschungsgegenstand der interpretativen
Soziologie. In: Ders. (Hrsg.), Sozialwissenschaft-
liche Prozessanalyse (S. 117-145). Opladen: Bud-
rich.

Strotzka, H. (1984). Ethik der Psychotherapie. In:
I. Eisenbach-Stangl & W. Stangl (Hrsg.), Gren-
zen der Behandlung. Opladen: Westdeutscher
Verlag.

Foto: Felix Sperb

Dr. Hermann Miiller

Soziologe

jetzt Rentner, vorher tatig als wissenschaft-
licher Mitarbeiter in Forschung und Lehre,
Vertretungsprofessor oder Lehrbeauftragter
an mehreren Hochschulen in Deutschland
primér in den Bereichen Medizin und
Sozialpadagogik/Sozialarbeit
hermannjohannmueller@googlemail.com

Philipp Sperb

BA Soziale Arbeit

Suchttherapeut (psychoanalytisch)
Arbeitsschwerpunkt: psychoanalytische
Sozialarbeit in der niedrigschwelligen
Drogenhilfe, derzeitige Forschungstatigkeit
zu Strukturproblemen suchttherapeutischer
Ausbildung und beruflicher Praxis im Rahmen
des Masterstudiums
philipp.sperb@stadt.mainz.de

rausch, 7./8. Jahrgang, 4-2018/1-2019



Harm Reduction -

Ergebnisse akzeptanzorientierter
und niedrigschwelliger Drogenarbeit

Heino Stover

Einleitung

Der Begriff der Schadensminderung hat sich in
den 1980er Jahren vor allem in Bezug auf Ange-
bote fiir Konsumierende illegaler psychotroper
Substanzen entwickelt und zwar als Gegenent-
wurf zu ,bevormundenden” und ,entmiindi-
genden” Begriffen, Konzepten und Praktiken
der damals ausschliefllich abstinenzorientier-
ten Drogenbhilfe (Stover, 1999).

Heute sind Strategien der Schadensminde-
rung zentrale Elemente {ibergeordneter Public
Health-Strategien geworden und haben Ein-
gang in die Europdischen und in die meisten
nationalen Drogenstrategien und Aktionspldane
gefunden. Die WHO, Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS (UNAIDS), und United
Nations Office on Drug and Crimes (UNODC)
empfehlen ein Paket von Harm Reduction-
Interventionen' als die Grundlage einer Public
Health-Antwort auf die Herausforderungen der
HIV/AIDS und Hepatitis-Krise und des intra-
vendsen Drogenkonsums.

Harm Reduction International hat die folgen-
de Definition erarbeitet: ,Schadensminderung
umfasst Methoden, Programme und Praktiken,
die darauf abzielen, die individuellen und ge-
sellschaftlichen Schidden des Gebrauchs von
psychoaktiven Substanzen der Menschen zu
reduzieren, die nicht in der Lage oder nicht wil-
lens sind, den Gebrauch einzustellen.”?

Diese Definition hat sich im Suchtbereich
illegaler, aber auch legaler psychoaktiver Sub-
stanzen etabliert und eine grofle Zahl an Stu-
dien belegen eine hohe Wirksamkeit von Harm

' The nine interventions are: (1) needle and syringe programs;
(2) opioid substitution therapy and other evidence-based
drug-dependence treatment; (3) HIV testing services; antiret-
roviral therapy for people living with HIV; (4) prevention and
treatment of sexually transmitted infections (and sexual and
reproductive health services); (5) condom programs for peo-
ple who inject drugs and their sexual partners; (6) targeted
information, education and communication; (7) prevention,
vaccination, diagnosis and treatment of viral hepatitis B and
C; (8) prevention, diagnosis and treatment of tuberculosis;
and (9) community distribution of naloxone for prevention
and treatment of opioid overdose.

2 https://www.hri.global/what-is-harm-reduction (letzter Zu-
griff: 27.08.2018).
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Reduction-Mafinahmen (Rhodes & Hedrich,
2012), v.a. bei der Bekdmpfung von {ibertragba-
ren Krankheiten (z.B. Fernandes et al., 2017; Da-
vis et al., 2017; Platt et al., 2018), auch in Gefang-
nissen (Lazarus et al., 2018; Kamarulzaman et
al., 2016), sowie bei der Reduktion von drogen-
bedingten Todesfdllen (Ubersicht: Hedrich &
Giraudon, 2018).

Die Ubertragung des Konzeptes ,Harm
Reduction” auf legale Substanzen respektive
Verhaltensweisen ist bisher noch wenig in ver-
haltens-/bzw. verhiltnispraventive Strategien
umgesetzt. Der Einsatz von E-Zigaretten bei-
spielsweise kann als eine Harm Reduction-
Strategie interpretiert werden (Stéver, 2016a,
2018a), aber auch im Alkoholbereich (Schmidt-
Semisch & Stover, 2012) und im Gliicksspielbe-
reich (Stover, 2017a) gibt es Debatten tiber Scha-
densminimierung.

Zwar haben unter anderem die Bemiihun-
gen der WHO, alkoholassoziierte Schdaden zu
reduzieren, sowie die zunehmende Erkenntnis,
dass bei einer Alkoholgebrauchsstérung Absti-
nenz nicht das alleinige Therapieziel sein kann,
die Schadensminderung auch im Alkoholbe-
reich in den Fokus gertickt, aber in der interna-
tionalen Literatur besteht kein Konsens, welche
Interventionen der Schadensminderung zu-
zurechnen sind. Haufig beinhalten diese auch
Mafinahmen der Regulierung der Nachfrage
und des Angebotes von Alkohol unter der Ver-
wendung der breiter gefassten Definition des
European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction (Rhodes & Hedprich, 2010, S. 19, eige-
ne Ubersetzung): ,Interventionen, Programme
und Strategien, die auf die Reduzierung der
gesundheitlichen, sozialen und konomischen
Schédden fiir Individuen und die Gesellschaft
durch Substanzkonsum ausgerichtet sind”.

Hilfreich ist auch die von Stockwell (2006)
verwendete Differenzierung, die Strategien
der Schadensminderung beim Konsum von
Strategien zur Reduktion der Nachfrage und
des Angebots abgrenzt, wie z.B. die Erh6hung
der Alkoholsteuer: ,Strategien der Schadens-
minderung reduzieren die Wahrscheinlich-
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keit gesundheitlicher Nachteile oder Schéden
und beriicksichtigen Sicherheitsaspekte, ohne
notwendigerweise eine Verdnderung der Kon-
summuster resp. eine Reduktion der Konsum-
haufigkeit oder -menge vorauszusetzen. In
erster Linie geht es darum, moglichst addqua-
te Konsumbedingungen zu schaffen: wie z.B.
eine sichere Konsumumgebung, indem grofle
Menschenansammlungen bzw. Gedriange ver-
mieden werden, gut ausgebildetes Service-
Personal (Restaurants, Bars, Clubs etc.), das auf
bestimmte, aber nicht provozierende Art keine
alkoholischen Getrdanke an bereits betrunkene
Personen oder an Jugendliche (Bier, Wein ab
16, Spirituosen ab 18 Jahren) verkauft, sicherer
Transport betrunkener Personen nach Hause,
Chill-out-Zonen im Nightlife-Bereich, Aus-
niichterungszellen etc.” (Stockwell, 2006, S. 270,
eigene Ubersetzung).

Im Folgenden soll die eingangs genannte
Definition von Harm Reduction International ver-
wendet werden.

1 Prohibition und Soziale Arbeit
in der Suchthilfe

Repressive Drogenpolitik und unterstiitzen-
de Drogenhilfe existieren nicht in friedlicher
Koexistenz nebeneinander, sondern bedingen
sich einander, verformen sich und sind eng mit-
einander verwoben: Die Prohibition wirkt tief
in das Nachfrage- und Inanspruchnahmever-
halten der Drogen gebrauchenden Menschen,
sie hat Soziale Arbeit in ihren Grundiiberzeu-
gungen verdndert, was Angebotsstrukturie-
rung, Freiwilligkeit der Klientel und Kontrolle
angeht (Stover, 2012) und sie hat die Lebens-
realitdt Betroffener so stark beeinflusst, dass
suchttherapeutische Arbeit oftmals eine Arbeit
an den prohibitionsinduzierten Problemen statt
an dein eigentlichen Suchtproblemen bedeutet.
Denn langjahrigen Drogenabhédngigen, vor-
wiegend von Opioiden, Kokain meistens mit
Mischkonsum, gelingt es selten, ihren Konsum
ohne gesundheitliche Schadigungen oder sozi-
ale Ausgrenzungen unter diesen prohibitiven
Bedingungen zu realisieren (Stover, 2016b).

Um Schwarzmarktpreise bezahlen zu kon-
nen, sind Beschaffungsaktivititen notig. Wah-
rend Méanner ihren Drogenbedarf vor allem mit
Diebstahl, Hehlerei und Drogenhandel finan-
zieren, sind Frauen oft auf den Verkauf ihres
Korpers angewiesen (bei Frauen geht man von
mehr als 50 Prozent, bei Mdnnern von etwa 10-
20 Prozent aus, die ihren Konsum {iiber Prosti-
tution finanzieren (Zurhold, 2005; Wiist, 2008).
Soziale und gesundheitliche Folgeschdden (Ge-
walterfahrungen, Infektionskrankheiten, Buf3-

gelder,  Aufenthalts-/Durchquerungsverbote
etc) sind absehbar. Obwohl ein Uberangebot
an Heroin oder Kokain besteht, gelingt es nur
wenigen, ausschliellich die Droge ihrer Wahl
zu konsumieren. Uberbriickt werden die Ver-
sorgungsengpdsse und Entzugserscheinungen
mit Alkohol und/oder Medikamenten (v.a. Ben-
zodiazepinen, Antikonvulsiva wie Pregabalin).
Verbreitet ist ein Mischdrogengebrauch, z.T.
bestehen Abhiangigkeiten von mehreren Sub-
stanzen gleichzeitig, die hohe gesundheitliche
Risiken bergen (z.B. verstarken Alkohol und
betdubende Medikamente die Wirkung des He-
roins). Insgesamt haben sich der Gesundheits-
zustand und die soziale Lage vieler — von Be-
handlung bisher nicht oder nur unzureichend
erreichter — Drogenkonsumierender in den
letzten zwanzig Jahren verschlechtert. Festzu-
stellen sind:

e die Vernachldssigung elementarer Selbst-
flirsorge und Hygiene (Essen, Waschen, Be-
kleidung, Korperpflege);

e hohe psychische Belastungen durch Angst
vor Entdeckung oder Beschaffungsdruck;

* massive Stigmatisierungs- und Ausgren-
zungserfahrungen;

o gravierende gesundheitliche und soziale
Probleme durch Prostitution, die oft unter
ungeschiitzten und erniedrigenden Bedin-
gungen verlauft;

* Obdachlosigkeit bzw. wechselnde, kurz-
fristige Unterkiinfte bei Bekannten aus der
Drogenszene oder ,Freiern” (verbunden
mit der Schwierigkeit, eine Wohnung zu be-
kommen oder zu halten);

¢ soziale Isolation und Vereinsamung, da auf-
grund der sozialen Ausgrenzung Kontakte
zur Familie, zu Freunden und Bekannten
auflerhalb der Drogenszene ausdiinnen
und schliefflich abreiflen. Die sozialen Be-
ziige in der Szene sind stark durch Zwinge
und Bedingungen der Drogenbeschaffung
bestimmt:

¢ fehlende berufliche und soziale Perspekti-
ven der Teilhabe. Der oftmals niedrige Bil-
dungsstand, der hdufig Folge des frithen
Herausfallens aus Schule und Ausbildung
ist, fiihrt zu einer Verschlechterung der
Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Dauerhafte
Arbeitslosigkeit fiihrt oft zu sozialem Ab-
stieg, Verarmung (z.B. dauerhaftem Hartz-
IV-Status), und damit wiederum zu ver-
starktem Drogenkonsum;

* mangelndes Selbstvertrauen aufgrund so-
zialer Ausgrenzung und gesundheitlicher
Verelendung, geringe Selbstwirksamkeits-
erfahrungen: der Verlust des Vertrauens in
die Moglichkeit, die Lebenssituation selbst
grundlegend verbessern zu kénnen, nach-
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dem Entziige oder Therapieversuche wie-
derholt keine Erfolge zeitigten;

e rassistisch motivierter Verfolgungsdruck
gegeniiber gefliichteten Menschen bzw.
Menschen mit Migrationshintergrund, v.a.
wenn sie eine schwarze Hautfarbe haben.

2 Drogennotfallprophylaxe

Im Jahr 2017 sind in Deutschland 1.272 Men-

schen an den Folgen des Konsums illegaler Dro-

gen verstorben. Die Zahl ist leicht gesunken —
nachdem sie vier Jahre lang angestiegen war.

In mehr als der Hélfte der Falle der Todesopfer

(707 Falle) starben Menschen an Uberdosierun-

gen im Zusammenhang mit Heroin und ande-

ren Opioiden. Wirksame Strategien, um diese
enorm hohe Zahl von sog. Drogentoten zu re-
duzieren, sind bekannt (sieche Graphik 1) — ge-

gen opioid-bedingte Todesfélle helfen v.a.:

¢ Eine Regulierung des Drogenmarktes mit
klarem Ausweis des Giite- und Reinheitsge-
haltes psychotroper Substanzen.

¢ Durchgehende und auf die Bedarfe der Pa-
tient_innen abgestimmte medikamenten-
gestiitzte Behandlung (z.B. mit Methadon,
Burprenorphin, retardiertem Morphin,
Diacetylmorphin).

e Ausbau des Angebots von Drogenkonsum-
rdumen — die es gegenwdrtig nur in sechs
von 16 Bundesldndern gibt (Schéffer et al.,
2014; Schiffer & Stover, 2011).

e Der flichendeckende Einsatz des Notfall-
medikaments Naloxon — Take-Home-Nalo-
xon-Programme (Dichtl et al., 2018).

¢ Verbesserung des Wissens um Drogennot-
falle, insbesondere bei Entlassenen/Abbre-
cher_innen aus der Therapie oder Haftent-
lassenen, die 1t. Schitzung der WHO etwa
20 Prozent aller drogenbedingten Todesfille
ausmachen (siehe Stover, 2018b).

3 Transfer von Harm-Reduction -
Strategien (z.B. Infektionsprophy-
laxe, Substitutionsbehandlung)
in den Justizvollzug

Der Transfer von Harm-Reduction-Strategien
in den Justizvollzug ist bislang nicht gelungen.
Bundesweit (und auch international; Rhodes &
Hedrich, 2012) zeigt sich eine duflerst uneinheit-
liche Praxis der Substitutionsbehandlung im Vollzug
(Keppler et al., 2011): es besteht ein Nord-Siid-,
Ost-West-, Stadt-Land-Gefille in der Verbrei-
tung der Substitutionsbehandlung. In einigen
Landern ist eine flichendeckende Substitution
sichergestellt (z.B. NRW, Bremen, Hamburg),
in anderen Landern wird trotz hoher Belegung
der Gefangnisse mit Opioidabhédngigen so gut
wie gar nicht substituiert (z.B. Bayern mit etwa
3.000 Gefangenen, die als Betdaubungsmittel-
konsumierende eingestuft sind; vgl. dazu auch
Stover et al., 2017¢c). In vielen Bundesldndern
werden lediglich in Freiheit begonnene Subs-
titutionsbehandlungen weitergefiihrt, oftmals

Reducing fatal
outcome of overdose

Supervised
drug consumption

Immediate first-aid
in drug emergencies

Reducing risk
of overdose

Reducing
vulnerability

Take-home
Nalaxone
programmes

Improved bystander
response
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Graphik 1

Interventions to reduce
opioid-related deaths
(Hedrich & Giraudon, 2018)
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in sehr geringer Anzahl erfolgt der Neubeginn
einer Substitutionsbehandlung. Die in Freiheit
geforderte psycho-soziale Betreuung erfolgt
entweder durch den Sozialdienst oder eine ex-
terne Drogenberatung.

Von einer Vielfalt des Einsatzes von Me-
dikamenten wird in der Regel kein Gebrauch
gemacht: DL-Methadon ist das Mittel der
Wahl der meisten Anstaltsarzte, L-Polamidon
aufgrund des Preises und Buprenorphine auf-
grund der schwierigeren Uberwachung bzw.
des hoheren Personalaufwandes der ordnungs-
gemdfien Einnahme (sublingual) wenig ver-
breitet. Retardiertes Morphin und Diamorphin
spielen so gut wie keine Rolle.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass
Gefangene nur zu einem geringen Teil vom
Fortschritt in der Suchtmedizin und bestehen-
den Harm-Reduction-Strategien profitieren:
nur etwa zehn Prozent aller in Frage kommen-
den opioidabhédngigen Gefangenen erhilt eine
Substitutionsbehandlung (im Gegensatz zu ca.
40-50% in Freiheit), und in vielen Fillen nicht
das Medikament ihrer Wahl, sondern das Me-
dikament, das aus Interessen der Haftanstalten
(Preis, Kontrollierbarkeit etc.) verabreicht wird.
In manchen Bundesldndern werden im Straf-
vollzug  Substitutionsbehandlungen durch-
gefiihrt, ohne die auflerhalb der Anstalten
anerkannten Indikationen und Dosierungen
zu akzeptieren: So wird in der Regel eine Ver-
schreibung von Substitutionsmedikamenten
als durchgehende Behandlung allenfalls bei
Kurzstrafen in wenigen Anstalten angeboten.
Bei Drogenentzugsbehandlungen erfolgt sie —
oftmals entgegen fachlichen Regeln — in tiber-
méaBig schnellen und groflen Abdosierungs-
schritten. Die verbreitete Praxis eines Abbruchs
der in Freiheit begonnenen Substitutionsbe-
handlungen (ca. 70% der Substituierten) er-
scheint umso weniger nachvollziehbar, da die-
se ausdrticklich nach medizinischer Indikation
begonnen wurden (vgl. Stover, 2012, S. 74), und
die Substitutionsbehandlung in Gefangnissen
in den Richtlinien der Bundesdrztekammer
ausdriicklich vorgesehen ist.

Infektionsprophylaktische =~ Bemiihungen
erfordern insbesondere im Justizvollzug eine
tiber die Beachtung und Einddimmung einer
bloflen HIV-Verbreitung hinausgehende Wahr-
nehmung des erheblichen Infektionsrisikos
,Hepatitis” unter iv.-Drogenkonsumierenden,
aber auch unter anderen Gefangenen (vgl. Sto-
ver, 2017b). Die Umsetzung des Aquivalenz—
prinzips ist auch im Bereich der Unterstiitzung
ftir HIV/HCV-Infizierte oder Gefdhrdete an-
zustreben: Die beraterischen, medizinischen,
pflegerischen Standards ,drauflen” sollen die
Grundlage fiir die Standards im Vollzug bilden

(WHO, 1993; vgl. Stover & Lines, 2006; Altice et
al., 2016). Trotzdem sind die Antworten auf die
Herausforderungen von Infektionskrankheiten
in Deutschland sehr heterogen.

Die Infektionsprophylaxe in den Justizvoll-
zugsanstalten muss mit der Aufklarung der
Gefangenen und Bediensteten beginnen. Ziel
sollten nicht allein die Vermittlung oftmals re-
alitdts- und lebensweltfremder Maximalziele
(wie Drogenfreiheit etc.) bilden, sondern es soll-
ten erreichbare, umsetzbare Teilziele lebens-
weltnah und zielgruppenspezifisch formuliert
werden. Grundsétzliche Ziele miissen sein:

a) Verhinderung von Neuinfektionen, da es
keinen Impfschutz (HIV und HCV) und
auch keine ursichliche und ausheilende
Therapiemoglichkeit gibt (bei HIV).

b) Verhinderung der negativen Auswirkungen
der Epidemie, um ein verantwortungsvolles
Verhalten der Gesunden und Kranken und
eine addquate medizinische Beratung und
Betreuung zu gewdhrleisten;

¢) Forderung von Solidaritdt mit den Betrof-
fenen, d.h. Verstindnis und Akzeptanz
unterschiedlicher Normen und Werte und
Fiirsorge fiir die spezifischen Belange der
betroffenen Gefangenen.

Diese Kenntnis der Infektionswege und wirksa-

mer SchutzmafBinahmen geben potenziell jedem

Menschen die Moglichkeit, eigenverantwort-

lich und selbstbestimmt das Ansteckungsrisi-

ko individuell stark zu reduzieren oder sogar
ganz auszuschalten. Doch die Wissensvermitt-
lung allein reicht nicht aus, um die gewfinsch-
ten Verhaltensdnderungen zu gewdihrleisten.
Es muss eine stetige Motivation erfolgen, die
lebensweltorientiert, zielgruppenspezifisch
notwendige Verhaltensanpassungen stimuliert
und die mit der Schaffung technischer Voraus-
setzungen einhergeht, die Verhaltensanderun-
gen erst ermdglichen und lohnend machen (vgl.
mw.N. und konkreten Anleitungen; Jacob &

Stover, 1998; Stover & Trautmann, 1998, 2006).

Dazu zdhlen fiir die Zielgruppe der Gefange-

nen insbesondere Informationsvermittlung,

Trainingseinheiten iiber schadensminimieren-

de Aktivititen, wie Safer Use, Safer Sex, Dro-

gennotfallprophylaxe (vgl. Heudtlass & Stover,

2005).

Die Forderung nach einer Einfiihrung von
Spritzenaustauschprogrammen im Vollzug ist
mit der HIV/AIDS-/Hepatitis-Verbreitung im-
mer wieder von Fachgremien und Experten aus
fachlicher und rechtlicher Sicht erhoben wor-
den (umfassend UNODC, 2016), aber lange Zeit
aus vollzugspolitischen Griinden® abgelehnt

3 Vollzugspolitisch meint, dass bestimmte anerkannte Maf3-
nahmen der Hilfe nichtim Vollzug umgesetzt werden, weil sie
in der Regel Sicherheitsaspekte beriihren.
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worden. Erst 1994 begann in der Schweiz ein
erstes umfangreiches Pilotprojekt, dem weitere
in der Schweiz (insgesamt an sieben Standor-
ten), in etwa 40 Gefdngnissen in Spanien und
ab 1996 auch in Deutschland (JVA fiir Frauen
Vechta, JVA Lingen I Abtl. Grof3-Hesepe [Nie-
dersachsen], JVA Vierlande [Hamburg], JVA
Lichtenberg, Lehrter Strafle [Berlin]) folgten
(weltweit in derzeit acht Landern). Seit 2001
sind sechs der sieben deutschen Projekte ein-
gestellt worden — aus politischen Griinden, so
dass heute nur noch die Frauenhaftanstalt Lich-
tenberg in Berlin ein solches Angebot vorhilt.
Mit der Abschaffung dieser Projekte wurde
symbolpolitisch das Drogenproblem in den
Anstalten ,abgeschafft’, und dem Drédngen der
Justizadministration und einigen Bediensteten-
gruppen nachgegeben (Stover, 2005). Dies, ob-
wohl die praktischen Erfahrungen und wissen-
schaftlichen Evaluationen durchgehend einen
Erfolg solcher Mafinahmen belegen konnten
(siehe Meta-Analyse: Lazarus et al., 2018). Trotz
unterschiedlicher Vergabemodalititen und Zu-
gangsbeschrankungen konnen folgende allge-
meingiiltige Erkenntnisse festgehalten werden
(ebd.). Spritzenumtauschprojekte sind machbar,
d.h. sie lassen sich organisatorisch nach eini-
gen Anlaufschwierigkeiten mit zumeist tech-
nischen Problemen leicht in den Arbeitsablauf
einer Haftanstalt integrieren. Die Akzeptanz
seitens der Insassen hdngt ganz wesentlich da-
von ab, ob eine weitgehende Anonymitit beim
Zugang zum Spritzenumtausch gewéhrleistet
wird. Die Akzeptanz seitens der Bediensteten
wird gepragt von der Vermittlung der Ziele des
Projektes und ihrer aktiven Einbeziehung in
Planungs- und Entscheidungsprozesse sowie
in Durchftihrungsmodalititen. Das gemein-
same Benutzen von Spritzen hat keine rituelle
Bedeutung fiir drogenabhéngige Inhaftierte —
sie ist eher ein Reflex auf Situationen der Unzu-
ganglichkeit von sterilen Spritzen. Begleitende
Praventions- und Informationsangebote fiir die
Bediensteten wie auch fiir die Inhaftierten sind
von grofser Bedeutung und tragen zur Veranke-
rung des Ziels , Infektionsprophylaxe” bei. Alle
Angebote sollten zielgruppenspezifisch und
lebensweltnah konzipiert und durchgefiihrt
werden. Angebote externer Anbieter, wie Dro-
genberatungsstellen sind dabei von grofier Be-
deutung, weil sie eine hohere Glaubwiirdigkeit,
Eindeutigkeit und hohes Zielgruppenverstand-
nis entwickeln kénnen. In keiner der untersuch-
ten Haftanstalten, in denen Spritzenumtausch-
projekte mit z.T. immensen Umtauschzahlen
installiert wurden, wurde das Personal oder
andere Gefangene mit gebrauchten Spritzen
bedroht. Eine Steigerung des Drogenkonsums
konnte weder in den Justizvollzugsanstalten in
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Hindelbank noch in Vechta oder Lingen I Abt.
Grof3e Hesepe nachgewiesen werden. Eine Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage konnte
anhand bestimmter Parameter gezeigt werden:
z.B. Abnahme von Spritzenabszessen und keine
neue HIV- und Hepatitis-Infektionen bei dauer-
haft am Projekt beteiligten Gefangenen. In allen
untersuchten Haftanstalten war das Wissen der
Inhaftierten (wie auch der Bediensteten) tiber
Hepatitis-Infektionen und deren Préavention
nur in geringem Mafle vorhanden, die Kennt-
nisse tiber HIV-Infektionen und AIDS hingegen
gut. Am Beispiel der Hepatitis-Infektion kann
ein verbessertes Risikobewusstsein erreicht
werden (,Safer Use”, ,Safer Sex”; vgl. m.w.N.
Jacob & Stover et al, 1998). Das Spritzenver-
gabeprogramm wurde als niedrigschwellige
Anlaufstelle zur zum Teil erstmaligen Kontakt-
aufnahme mit drogenabhédngigen Gefangenen
bewertet, die eine Vermittlung von weiter-
fithrenden Hilfen ermdglicht. Zur Bedrohung
von Bediensteten mit Spritzen ist es im Laufe
dieses und anderer Projekte nicht gekommen.
Dennoch wurde es im Jahr 2003 aufgrund eines
Regierungswechsels gestoppt (Stéver & Knorr,
2014).

4 Soziale Arbeit in der gelingenden
Suchtbehandlung

Obwohl Fachkrifte der Sozialen Arbeit und
Sozialpadagogik die grofite Berufsgruppe in
der Behandlung Suchtkranker stellen (ca. 60%
in den Einrichtungen der Drogenpravention,
-beratung, -behandlung und -nachsorge), wird
iiber ihren Anteil an einer gelungenen Bera-
tung/Behandlung wenig berichtet. Die Griinde
liegen vermutlich darin, dass in der Wertigkeit
der Unterstiitzung und Therapieformen Ab-
héngiger die sozialen Hilfen als selbstverstand-
licher gesehen werden als psychotherapeu-
tische oder &rztliche Interventionen. Jenseits
dieser Abstufung versteht es die Berufsgruppe
der SozialarbeiterInnen und SozialpddagogIn-
nen zudem wesentlich schlechter als andere,
ihre Leistungen in der Fachwelt und weiteren
Offentlichkeit entsprechend ihrem Anteil an
der Suchtkrankenhilfe gebiihrend darzustellen
(vgl. DG-SAS, 2012). Dem liegt eine weitgehen-
de Verunsicherung in Bezug auf ihr Aufgaben-
profil und ihre Kernkompetenzen sowie eine
mangelnde gesicherte methodische Ausstat-
tung zu Grunde, um die Frage zu beantworten:
,Was macht einen/e guten/e SozialarbeiterIn
aus?” Die Folge der Verunsicherung war, dass
eine Selbstabschitzung erfolgte und dieses De-
fizit tber therapeutische Zusatzausbildungen
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kompensiert wurde (was die Qualitat der Ar-
beit gleichwohl verbessert hat).

Allerdings hat sich in den letzten Jahren der
Methodenkanon der Sozialen Arbeit deutlich
erweitert und die sozialarbeiterische Hand-
lungssicherheit ist gestiegen. Deutlich wird in
vielen Arbeitsbereichen, dass SozialarbeiterIn-
nen gelernt haben, im interdisziplindren Ar-
beiten in multi-professionellen Teams ,gleiche
Augenhohe” mit den anderen Akteuren ein-
zufordern und selbstbewusster ihre Zustin-
digkeiten und Fahigkeiten sowie ihre Starken
herauszuarbeiten. Und diese sind neben der
oftmals erfolgreich gestalteten ModeratorIn-
nenrolle eines interdisziplindr-multiprofessi-
onellen Versorgungsansatzes die individuelle
Einzelfallhilfe, Beziehungsarbeit im klassi-
schen Sinne und der Praxis-Politik-Transfer
auf kommunaler/regionaler Ebene. Die Stdrke
sozialer Arbeit liegt darin, lebensweltorientiert,
alltagsnah und zielgruppenspezifisch arbei-
ten zu konnen, zwei theoretisch untermauerte
Grundvoraussetzungen, um bedarfsgerech-
te soziale Unterstiitzungen in verschiedenen
Handlungsfeldern der Suchtkrankenhilfe zu
leisten (Thiersch, 2005). Lebensweltorientie-
rung bedeutet, sich auf die individuellen sozi-
alen Probleme der Betroffenen in deren Hand-
lungsrahmen zu fokussieren sowie subjektiven
Deutungen und individuellen Problembewal-
tigungen der Betroffenen mit Akzeptanz und
Respekt zu begegnen. Die , lebensweltorientier-
te” Hilfe ist zundchst in die sozialen Strukturen
auf personaler/lokaler Ebene eingebettet, muss
aber auch anwaltliche Funktionen fiir die und
mit den betroffenen Zielgruppen bspw. in der
Sozial- und Gesundheits-(Sucht-)politik gesell-
schaftlichen Rahmenverhéltnisse einbeziehen.
Von den Fachkréften wird ein hohes Mafi an
kritisch-reflexiver Bewertung ihrer eigenen Ar-
beit und ihrer Rolle in der Lebenswelt der Be-
troffenen erwartet.

5 Integrative Suchtarbeit -
funktioniert das?

Die Pole der vehementen Befiirworterlnnen ei-
ner akzeptanz- und einer abstinenzorientierten
Drogenhilfe sind abgeschmolzen. Die letzten
fast 40 Jahre Suchtarbeit haben gezeigt, dass
eher ein , Sowohl-als-auch” als ein , Entweder-
Oder” in diesem Handlungsfeld angezeigt ist.
Noch aber hakt die Kooperation und Kommu-
nikation zwischen diesen Gruppen? Einige Bei-
spiele sollen dies verdeutlichen:

Eine Substitutionsbehandlung stellt in aller
Regel bei den meisten Kliniken der medizini-
schen Rehabilitation einen Ausschlussgrund

dar: hier heif3t es tatsachlich immer noch , Ent-
weder-Oder”, nur eine kleine Zahl von Klini-
ken nimmt auch substitutierte PatientInnen auf.
Dies obwohl Erfahrungen und wissenschaftli-
che Erkenntnisse belegen, dass eine medizini-
sche Rehabilitation unter Substitution ebenso
erfolgreich ist wie eine nicht-medikamenten-ge-
stiitzte Rehabilitationsbehandlung (vgl. Kuhl-
mann, 2015), wenn:

¢ Die Erwartungen an medizinischer Reha
realistisch sind.

e Eine gute Einbeziehung in die Patienten-
gruppe und ein guter Kontakt zum Team
besteht.

e Bereitschaft und Fahigkeit zur therapeuti-
schen Auseinandersetzung, Reflexion und
Zielsetzung ausreichend vorhanden bzw.
entwickelbar sind.

e Therapeutische Erfahrung mit Substituti-
onsbehandlung und Vernetzung (intern,
extern) mit dem Drogenhilfenetzwerk vor-
handen ist.

e Therapeutischer (= flexibler) Umgang mit
Substitutionsdosis und -dauer gelingt: Ein-
zelfallbezogen unter Einbeziehung der Pati-
entInnenperspektive.

e Abstinenz und Substitution: Mittel zum
Zweck (Teilhabe), NICHT Selbstzweck.

e Nahtlose Anschlussperspektive (Wohnen,
Arbeit, Nachsorge): Vor allem in der Substi-
tution.

Weitere Beispiele fiir eine nicht optimale Ko-

operation von einerseits akzeptanz- und ande-

rerseits abstinenzorientierten ProtagonistInnen
lassen sich in der Verwendung unterschied-
licher Sprache, Begriffe, Konzepte und Men-
schenbilder finden. Die akzeptanzorientierte,
niedrigschwellige ~ Drogenarbeit fokussiert
starker auf Kontroll- und Wachstumserfolge

im Umgang mit Drogen, nicht so sehr auf Hei-

lung — was bei vielen Menschen unrealistisch

ist. Sie kann aber ein wichtiger Zwischenschritt
auf dem Weg zur Stabilisierung oder Uberwin-
dung der Sucht sein.

Dies betrifft auch viele andere Formen der
lerntheoretisch verankerten Kontroll-Strate-
gien (z.B. beim Programm ,Kompetenz im
selbstbestimmten Substanzkonsum®, KISS), die
auf Schadensminimierung orientiert sind und
nicht auf Heilung.

6 Rahmenbedingungen
verandern - kommunale
Vernetzungen ausbauen

Insgesamt geht es fiir Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe darum, Insellésungen zu

vermeiden, stattdessen Vernetzungen in den
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Kommunen mit auch drogenunspezifischen
Einrichtungen (wie Jobcenter, Schulen etc.) ak-
tiv zu betreiben, gemeinsam gestaltend, initi-
ativ und mit-regulierend tatig zu werden, um
insgesamt die Risiken zu vermindern (Baur,
2015)*. Eine Verzahnung der verschiedenen
Sektoren bietet mehr Chancen, die Gesund-
heitsrisiken in Familie, Schule, Arbeit, Freizeit
und Stadtteil im Biindnis der Trdger und Ak-
teure zu identifizieren und zu reduzieren.

7 Betroffene zu Beteiligten
machen - ,,Nothing about us
without us!”

Mehr als bisher miissen Drogenberatungs-
stellen auf Selbsthilfe und Selbstorganisation
setzen. Diese wichtige Ressource der Betroffe-
nenkompetenz zu nutzen, bedeutet eine nach-
haltige Mobilisierung aller Betroffenen, An-
gehorigen fiir... etc. Eine stdarkere Einbindung
als bisher in die Planung, Durchfiihrung und
Auswertung der Arbeit bedeutet, die Angebote
lebensweltndher und genderspezifischer zu ge-
stalten. Unterhalb wissenschaftlicher Erkennt-
nisse liefern systematisierte Erfahrungsberich-
te und Detailwissen Betroffener Anleitungen
ftir die passgenaue Ausrichtung von Hilfe- und
Unterstiitzungsangeboten. Beispielhaft dafiir
sei die enge Zusammenarbeit von Junkies, Ex-
Usern, Substituierten (JES®) mit der Deutschen
AIDS-Hilfe genannt.
Drogenhilfeeinrichtungen  sollten  sich
dementsprechend als Teil einer vorsorgenden
Gesundheitspolitik verstehen. Das wiirde be-
deuten, dass sie in einen Setting-Ansatz ein-
gebunden werden, in dem Drogenberatung,
-hilfe und Priavention in den Lebenswelten
passgenau verankert sind, in denen Menschen
lernen (Schule, Erwachsenenbildung), arbeiten
(Betrieb), zusammen leben (Familie), sich wei-
terbilden oder ihre Freizeit verbringen. Praven-
tion, der Erwerb von Konsumkompetenzen,
Therapie und Selbsthilfe miissen vor diesem
Hintergrund entwickelt werden.
Drogenberatungen sollten geschlechtsspe-
zifische und -sensible Ausrichtungen aufwei-
sen, die sowohl auf Akzeptanz, Partizipation,
Ressourcenférderung und Nutzung der Betrof-
fenenkompetenz fiir und mit den Geschlech-
tern setzt (z.B. mit geschlechtshomogenen
Orientierungen und Organisationsformen)
als auch immer unterschiedliche Bedarfe und
Ressourcen mitdenkt und -organisiert. Fiir die
meisten Jungen und Manner sind die Themen

4 vgl. auch: www.diegemeindenhandeln.ch (Stand vom 21.12.
2015).

> JES, http://jes-bundesverband.de/ (Stand vom 21.12.2015).
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~,Gesundheit” und ,Pflege” beispielsweise
weiblich besetzt. Jenseits eines leistungsorien-
tierten ,Maschinendiskurses” iiber ihren Kor-
per sind viele Mdnner oftmals nicht in der Lage,
Gesundheit und Drogengebrauch zum Thema
zu machen (Stover, 2014).

Eine bessere Ausdifferenzierung von Ziel-
gruppen ist nétig, um gesundheits-/suchtrele-
vante Botschaften an den Mann und an die Frau
zu bringen, d.h. der Gesundheitsdiskurs muss
alters-, kultur-, schicht- und geschlechtsspe-
zifisch organisiert werden. Die Unterstellung
einer Eindimensionalitdt des méannlichen wie
weiblichen Lebensentwurfs muss tiberwunden
werden, zugunsten eines differenzierten Blicks
auf mittlerweile vielféltige Auspragungen des
Mann- und Frau-Seins, als hetero-, homo- oder
transsexuell, als Junge, Madchen, Jugendliche
und Jugendlicher, junger/alter Mann, junge/
alte Frau, Migrantin und Migrant oder Einhei-
mische und Einheimischer aus unterschiedli-
chen Regionen, mit Herkunft aus ,bildungsfer-
ner” oder Mittel-/Oberschicht etc.

8 Verschrankung der Systeme -
Uberwindung der Versiaulung
und Segmentierung

Was ein effektives Suchtkrankenhilfesystem
in Deutschland vor allem braucht, ist eine
starkere Verzahnung unterschiedlicher und in
verschiedener Abstufung niedrigschwelliger
Hilfeangebote: Kontakt, Straflenarbeit, Bera-
tung, Konsumbegleitung, Behandlung, Nach-
sorge und Prédvention. Abstinenzorientierung
kann realistisch nicht mehr das alleinige Ziel
der Suchtkrankenhilfe sein, sondern mehr und
wissensinformierte Kontrolle iiber den eigenen
Gebrauch erlangen, ist eine gleichberechtigte
Zieloption neben der Abstinenz oder der medi-
kamentengestiitzten Behandlung.

Das bedeutet aber, dass bspw. aus der Ver-
mittlung durch AdressatInnen der StraBenso-
zialarbeit heraus ein qualifizierter Entzug be-
gonnen werden kann, oder die medizinische
Rehabilitation auch fiir opioidabhéngige Men-
schen in Substitutionsbehandlung zuganglich
sein muss (akzept, 2011). Auch substanzgebun-
dene Behandlungsangebote machen dann kei-
nen Sinn mehr, wenn der Mischkonsum von Al-
kohol, Opioiden, Kokain und Benzodiazepinen
weit verbreitet ist. Das Denken und Arbeiten in
segmentierten Sdulen (hier abstinenzorientiert,
dort suchtbegleitend) muss tiberwunden wer-
den zugunsten einer stdrkeren Verzahnung in
der alltdaglichen Behandlungspraxis.

Dazu gehort auch, dass, wenn der ambu-
lante Rahmen zur gesundheitlich-sozialen Sta-
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bilisierung nicht mehr ausreicht, eine Beratung
zu weiteren Hilfen stattfinden muss wie z.B.
Vermittlung in eine Entzugseinrichtung, Absti-
nenztherapie oder medikamentenunterstiitzte
Behandlung und Betreutes Wohnen. Insbeson-
dere die Moglichkeiten zur Weitervermittlung
in den Entzug und/oder (Psycho-)Therapie
werden durch eine verstdrkte Zusammenarbeit
mit entsprechend arbeitenden Arztlnnen und
Psychotherapeutlnnen und entsprechenden
Einrichtungen gestaltet. Dazu gehort, sich ste-
tig tiber den jeweiligen Status Quo von Vermitt-
lungsmoglichkeiten zu informieren (aktuelles
Kataster von Arztinnen und Arzten und Ein-
richtungen, bestehende Aufnahmevorausset-
zungen u.d.) ebenso wie die Kontakte zu pfle-
gen und die Vermittlungsmoglichkeiten ggf.
mit vertraglichen Vereinbarungen abzusichern.

9 Verhaltens- und
Verhiltnispravention

Die Praventionsarbeit ist aufgrund geringer
Mittelzuweisung oft unterentwickelt und zu-
dem oft verhaltenspraventiv fixiert. Standards
der Fachverbdande (Stellenanteile bezogen auf
Einwohnerzahl; definiert durch z.B. Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen, 2014) kénnen oft-
mals nicht eingehalten werden. Die Praven-
tionsarbeit, die sich stoffgebundenen (legale
und illegale Drogen) und stoffungebundenen
Risiken zuwenden sollte, kommt oft zu kurz,
erscheint willkiirlich (Entscheidung zwischen
Schulen, Betrieben, Freizeitstatten) und oft ab-
hédngig von einzelnen Dienstleistern. Es man-
gelt an einer gezielten, kontinuierlichen und
systematisch betriebenen Préaventionsarbeit, die
zudem an evidenz-basierten Methoden ausge-
richtet ist. Verdnderungen in den gesellschaftli-
chen Verhiltnissen sind in der Regel wirksamer
als die Verhaltensdnderungsappelle.

10 Konsumkompetenz starken -
Betroffene zu Beteiligten machen

Ein iibergreifender Handlungsansatz tiber alle
Lebensbereiche, Alterssegmente und Ressour-
cen hinweg ist die Stirkung der Konsumkom-
petenz in der Gesellschaft beim Umgang mit
psychotropen Substanzen. Danach sollten die
Konsumierenden um die Wirkungen wissen,
um eigene korperliche und seelische Verfassun-
gen, Anlédsse, Regeln und Grenzen sowie die
Forderung von Risikominimierung (inkl. der
Forderung von Fahigkeit zur Punktabstinenz®)

besser reflektieren zu konnen. Auch ,,Sicherer
Gebrauch” (engl. Safer Use) ist ein Bestandteil
der Konsumkompetenz.

Konsumkompetenz stdrken, um Chronifi-
zierungen vorzubeugen, bedeutet aus wissen-
schaftlicher Sicht, den Prozess der Risiko- und
damit Lebenskompetenzen in den Settings zu
beachten und zu férdern (Heudtlass & Stover,
2005). Ebenso schlief3t es das Erlangen der Fa-
higkeit zu einem gesundheitsvertraglichen
Umgang nach einer problematischen Konsum-
phase mit ein, indem z.B. nach einer Drogenthe-
rapie notwendige Fahigkeiten zur Aufrechter-
haltung von Abstinenz oder zum kontrollierten
Konsum erlernt werden (Bollinger & Stover,
2002).

11 Attraktivitdt erhohen -
Entstigmatisierung notig!

Abhiéngig von den einzelnen Suchtformen und
den Gefdhrdungen dauert der Weg vom erst-
maligen Auftreten des Konsumproblems bis
zur Inanspruchnahme von Hilfen zu lang — oft-
mals Jahrzehnte — und der problematische Dro-
genkonsum hat sich bereits chronifiziert mit
entsprechenden negativen Folgeerscheinungen
(vgl. Rumpf, 2015). Das heift, viele Jahre bleibt
der Konsum fiir die Betroffenen und ihr Um-
feld problematisch, fithrt zu erheblichen Be-
lastungen und hat z.T. den Verlust des Arbeits-
platzes, der Wohnung, Beendigung der Ehe etc.
nach sich gezogen. Drogenberatungsstellen als
erste Anlaufstelle fiir die Organisation zumin-
dest professioneller Hilfen miissen daher viel
attraktiver gestaltet werden. Sie miissen das
Ansehen, nur fiir Stichtige da zu sein, verlieren,
um auch positiv von der Bevolkerung wahrge-
nommen zu werden. Der immens grofie Kreis
der Suchtgefdhrdeten, d.h. all derjenigen, die
zumindest zeitweise einen riskanten Konsum
aufweisen, muss stiarker angesprochen werden.
Das geht nur tiber eine glaubwiirdige Themati-
sierung der Ambivalenz aller Drogen. Deutlich
wird in diesem Zusammenhang auch, dass die
Illegalisierung bestimmter Substanzen und die
Kriminalisierung ihrer Nutzenden eine glaub-
wiirdige und offene Auseinandersetzung tiber
Vor- und Nachteile des Drogengebrauchs ver-
hindert. Trotz Schweigepflicht sind die Kon-
sumierenden gewarnt, nicht zu viel von sich
preiszugeben, weil sie teils umfassende Stigma-
tisierungs- und Diskriminierungserfahrungen
haben (vgl. Stover & Plenert, 2013). Zu schnell
und zu einfach wird von ,Sucht” gespro-
chen, statt von einem langjihrigen schweren

¢ Punktabstinenz ist ein Fachbegriff fir den gezielten zeitwei-
sen Verzicht in bestimmten Lebenslagen/-situationen. Ein

Beispiel ist der Verzicht auf Drogen im StraBenverkehr oder
am Arbeitsplatz.
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Gebrauch von psychoaktiven Substanzen zu
reden, was viel mehr Menschen ansprechen
wiirde. Die stigmatisierende Wirkung des
Suchtbegriffs wird von mehr und mehr Men-
schen wahrgenommen und ausgesprochen
(Rumpf, 2015).
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(Re-)Integration von suchtkranken Menschen
in die Gesellschaft durch Integration
in Arbeit - eine Herausforderung fiir
Netzwerkarbeit

Jutta Henke, Dieter Henkel, Barbara Ndgele & Alexandra Wagner

1 Einleitung

Suchtmittelabhdngigkeit geht hdufig mit der
Einschrankung von Moglichkeiten gesell-
schaftlicher Teilhabe einher. Durch Priven-
tion und Therapie kdnnen und sollen diese
Einschrankungen begrenzt oder iiberwunden
werden. Das soziale Umfeld spielt dabei eine
zentrale Rolle. Neben der Familie sind fiir Er-
werbstétige vor allem die beruflichen Kontakte
von herausragender Bedeutung, fiir erwerbs-
lose Suchtkranke kann die Integration in Er-
werbsarbeit ein wesentlicher unterstiitzender
Faktor bei der Uberwindung der Sucht sein.
Eine Suchterkrankung hat in der Regel einen
sehr individuellen Verlauf, weshalb auch Unter-
stlitzungsleistungen individuell und spezifisch
sein miissen — unabhéngig davon, ob sie auf die
Uberwindung der Sucht oder auf einen besse-
ren Umgang mit der Abhangigkeitserkrankung
gerichtet sind.

Die Unterstiitzungsstrukturen fiir sucht-
kranke Menschen sind komplex und erfassen
eine Vielfalt von Akteurinnen und Akteuren,
die fiir die medizinische und berufliche Reha-
bilitation, die soziale Sicherung und - sofern
erforderlich — fiir die (Re-)Integration in Er-
werbsarbeit zustandig sind. In Bezug auf Letz-
teres spielen die Jobcenter mit ihrer Beratungs-,
Betreuungs- und Vermittlungstatigkeit eine
Schliisselrolle. Bei der Betreuung von sucht-
kranken Leistungsberechtigten konnen die
Jobcenter nur dann erfolgreich agieren, wenn
sie eng mit den Akteuren der Suchtkrankenhil-
fe kooperieren. Wie (gut) es den Jobcentern ge-
lingt, suchtkranke Leistungsberechtigte beim
(Wieder-)Einstieg in Arbeit zu unterstiitzen,
war 2016 zum zweiten Mal — nach 2009 - Ge-
genstand einer bundesweiten wissenschaftli-
chen Untersuchung. Die Studie , Erhebung von
Ansétzen guter Praxis zur Integration und Ak-
tivierung suchtkranker Leistungsberechtigter
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nach dem SGB II"! im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und des Bundesmi-
nisteriums fiir Arbeit und Soziales sollte einen
représentativen Uberblick iiber die Beratung
und Vermittlung von suchtkranken Menschen
im SGB II geben und iibertragbare Ansitze gu-
ter Praxis identifizieren.

Im Folgenden werden ausgewéhlte Ergeb-
nisse dieser Erhebung und einer im Anschluss
durchgefiihrten Workshopreihe mit Expertin-
nen und Experten zum Thema Netzwerkarbeit
der Jobcenter (Henke et al., 2009, 2017, 2018) auf-
gegriffen und in den Kontext der aktuellen Dis-
kussion gestellt.

2 Teilhabesicherung fiir
suchtkranke Menschen

Die Stigmatisierung suchterkrankter Menschen
hat eine lange Geschichte, die bis heute nicht
iiberwunden ist. Es ist wichtig, sich dies vor
Augen zu fiihren, weil es ein von vielen geteil-
ter gesellschaftlicher Blick auf die Sucht ist, der
Ausgrenzung produziert und aufrechterhilt.
Vom spaten Mittelalter an waren Suchterkran-
kungen im Gegensatz zu anderen Behinderun-
gen mit Lasterhaftigkeit und Willensschwiéche
assoziiert und galten als selbstverschuldet (vgl.
Henkel, 1998). Selbst Expertinnen und Exper-
ten vertreten auch heute noch die Auffassung,
spatestens wenn jemand eine Suchttherapie
absolviert habe, diirfte Abstinenz kein Problem
mehr sein — Riickfille werden dann als Zeichen
fehlender Selbstkontrolle gedeutet. Erst vor
wenigen Jahren, ndmlich 2015, entschied das
Bundesarbeitsgericht gegen eine gesetzliche
Krankenkasse, dass suchtbedingte Arbeitsun-
fahigkeit im Anschluss an eine Therapie bei
chronisch erkrankten Menschen ,nach dem
derzeitigen Stand der medizinischen Erkennt-

' Sozialgesetzbuch (SGB) Zweites Buch (Il) - Grundsicherung
flr Arbeitsuchende.
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nisse” nicht als schuldhaft herbeigefiihrt ge-
wertet werden darf und Entgeltfortzahlungen
zu leisten sind (Bundesarbeitsgericht, Urteil
vom 18. Mérz 2015, 10 AZR 99/14).

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-
BRK) hat eine neue, menschenrechtlich be-
griindete Perspektive auf die Lebenslage von
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen durchgesetzt. Nach dem Begriffssys-
tem der International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), das der UN-BRK zu-
grunde liegt, entsteht Behinderung in ,Wech-
selwirkungen von Person- und Umweltfak-
toren” (BMAS, 2016, S. 33). Damit auch fir
Menschen mit Beeintrdchtigungen das Recht
auf ,volle und umfassende Teilhabe und Einbe-
ziehung” gewihrleistet werden kann, miissen
Personen bei der Erweiterung ihrer Teilhabe-
moglichkeiten unterstiitzt und gesellschaftli-
che Funktionssysteme und Infrastrukturen in-
klusiv oder barrierefrei ausgestaltet werden.
Interventionen koénnen auf beiden Seiten an-
setzen, an personlichen Bedingungen und aus-
schlieBenden gesellschaftlichen Barrieren. Wo
es um die Durchsetzung von Rechtsansprii-
chen geht, bleibt fiir moralische Urteile tiber
eigenes Verschulden kein Raum. Inklusion —
so deshalb Jost Leune — ,,ist keine Methode, son-
dern eine Haltung” (Leune, 2014).

Ubertrdgt man die so verstandene Leitidee
der Teilhabe auf die Arbeit mit suchterkrankten
Menschen, erweitert dies die Konzepte der Inte-
gration oder Rehabilitation. Teilhabe an Arbeit
und Beschiftigung konnen dann z.B. nicht erst
am Ende einer langen Rehabilitationskette ste-
hen. Arbeit unter den normalen Bedingungen
am allgemeinen Arbeitsmarkt ist der Beschéf-
tigung in Sondersystemen vorzuziehen, auch
wenn dazu Unterstiitzungsleistungen erforder-
lich sind, die individuelle Handicaps ausglei-
chen miissen. Teilhabe an Arbeit muss je nach
den individuellen Einschrankungen aber auch
auflerhalb des Arbeitsmarktes — z.B. im System
der sozialen Sicherung des SGB II — moglich
sein. Das (aus vielen fachlichen Griinden sinn-
volle) Abstinenzziel darf nicht dazu fiihren,
diejenigen grundsitzlich von Erwerbsteilha-
be oder anderen Elementen selbstbestimmter
Lebensfiihrung auszuschlieffen, die es nicht
erreichen. Um Teilhabeeinschrankungen syste-
matisch zu beseitigen, miissen die Systeme der
Suchtkrankenhilfe, der Gesundheitsfiirsorge,
der Rehabilitation und der Existenzsicherung
rechtskreisiibergreifend zusammenarbeiten.

3 Arbeit und Sucht - Rehabilitation
als Gesamtprozess

Seit tiber 15 Jahren werden in Deutschland
die Zusammenhdnge zwischen Arbeitslosig-
keit und Sucht wissenschaftlich untersucht.
Die zentrale Bedeutung der Erwerbsarbeit fiir
die I"Jberwindung der Sucht ist durch zahlrei-
che Studien belegt (vgl. z.B. Henkel, 1992, 1998,
2009; Henkel & Zemlin, 2008). Es ist bekannt,
dass die hohen Suchtprédvalenzen bei Arbeits-
losen sich sowohl mit selektiven als auch mit
kausalen Effekten der Arbeitslosigkeit erkldaren
lassen. Erstens besteht bei Menschen mit ausge-
pragten, sozial und gesundheitlich auffilligen,
die Arbeitsleistung beeintrdchtigenden Sucht-
problemen ein hohes Risiko, den Arbeits- oder
Ausbildungsplatz zu verlieren bzw. keinen zu
finden. Ein problematischer Suchtmittelkon-
sum kann die Schul- bzw. Ausbildungsleis-
tungen Heranwachsender beintrdchtigen, zum
Schul- oder Ausbildungsabbruch fithren und
so einen erfolgreichen Einstieg in das Berufs-
leben erschweren (Morgenstern & Hanewin-
kel, 2015). Und zweitens wirkt vor allem langer
anhaltende Arbeitslosigkeit als , Verstarker” fiir
Suchtprobleme, verzogert die Genesung und
erhoht die Riickfallgefahr nach einer Therapie.
In der Gruppe der Leistungsberechtigten nach
dem SGB II scheinen selektive Effekte deutlich
zu dominieren. So ergab eine Studie von Scher-
baum et al. (2016), dass die substanzbezogenen
Stérungen bei den meisten Personen, die Ar-
beitslosengeld II (ALG II) beziehen, schon im
Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter begon-
nen und sich nur bei rund acht Prozent erst im
Verlauf der Arbeitslosigkeit entwickelt hatten.
Als hochkonsistenter Befund zeigt sich auch,
dass bei ALG-II-Beziehenden weitaus hohere
Raten an Alkoholabstinenten zu finden sind:
Bis zu 34 Prozent der Manner bzw. 45 Prozent
der Frauen gegentiber zwolf Prozent der ménn-
lichen und 22 Prozent der weiblichen Erwerbs-
tatigen konsumieren tiberhaupt keinen Alkohol
(Eggs et al., 2014).

ALG-II-Beziehende machen einen hohen
Anteil unter den Klientinnen und Klienten der
ambulanten und stationdren Suchthilfe bzw.
Suchtrehabilitation aus. Die meisten bleiben
auch nach Abschluss der Behandlung arbeits-
los. Sie unterliegen damit hohen Riickfallrisi-
ken. Im Vergleich zu Erwerbstitigen werden
Arbeitslose doppelt so haufig riickfillig, viele
bereits in den ersten Wochen nach der Behand-
lung.

Seit Ende der 1960er Jahre hat sich in der
Sozialpolitik der Grundsatz , Rehabilitation vor
Rente” durchgesetzt, so dass Erhalt bzw. Wie-
derherstellung der Erwerbsfihigkeit und die
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Sicherung der beruflichen Integration bzw. die
Reintegration in Erwerbsarbeit Ziel der Sucht-
behandlung sind. Wihrend bis in die 1970er
Jahre die Abstinenz als hinreichende Erfolgsbe-
dingung fiir die Integration in Arbeit galt, ist
sie heute keineswegs mehr eine Garantie fiir
die erfolgreiche berufliche Wiedereingliede-
rung. Umgekehrt garantiert berufliche Integ-
ration keineswegs, dass Abstinenz eingehalten
werden kann. Gleichwohl ist unstrittig, dass
Erwerbsarbeit ,,psychosozial stabilisierend und
damit riickfallpraventiv [wirkt], zumindest bei
jenen, denen sie Lebenssinn und Selbstbestéti-
gung, soziale Wertschitzung und Integration
und ein hinreichend hohes Maf3 an Selbstver-
fligung tiber die eigenen Lebensbedingungen
vermittelt” (Henkel, 2009). Insofern ist die In-
tegration in den Arbeitsmarkt ein geeigneter
Weg, die materielle, gesundheitliche und psy-
chosoziale Lage arbeitsloser Suchtkranker zu
verbessern und Riickfallrisiken zu vermindern.
Dies ist der Grund dafiir, dass Arbeit heute ,,so-
gar als Therapeutikum” gilt, auch in der Sucht-
behandlung (ebd.).

Bereits in den 1990er Jahren wurde die Ver-
schrankung von medizinischer und beruflicher
Rehabilitation und die Integration von ,inter-
nem Arbeitstraining” und , externer Arbeitser-
probung” - spétestens in der Adaptionsphase —
angemahnt (Heider, 1998). Eine Integration in
Beschiftigung sollte moglichst noch wahrend,
zumindest aber unmittelbar nach Beendigung
der Therapie erfolgen (Henkel & Zemlin 2008,
S. 215). Mit den 2014 verabschiedeten Empfeh-
lungen zur Beruflichen Orientierung in der me-
dizinischen ~Rehabilitation  Abhingigkeitskranker
(BORA; vgl. Arbeitsgruppe BORA, 2014) liegen
inzwischen fachlich fundierte Vorschldge fiir
eine starkere Orientierung der Therapiekon-
zepte in der medizinischen Rehabilitation auf
die Férderung der beruflichen Integration vor.
Die BORA-Empfehlungen geben es der Sucht-
Reha auf, fiir ein ,frithzeitiges, schnittstellen-
tibergreifendes, abgestimmtes und vernetztes
Handeln aller beteiligten Kooperationspart-
ner” zu sorgen und raten zum Abschluss von
Kooperationsvereinbarungen mit Jobcentern.
Ein erster wesentlicher Schritt zur rechtkreis-
tibergreifenden Kooperation ist damit getan.

4 Das Hilfesystem: Jobcenter
und ihre Netzwerkpartner

Akteurinnen und Akteure aus einer Vielzahl
von Systemen und Institutionen miissen zu-
sammenwirken, um die berufliche Teilhabe
suchtkranker Menschen zu erreichen. Hierzu
gehoren die Trager der medizinischen und be-
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ruflichen Rehabilitation (vor allem die gesetzli-
chen Krankenkassen, die Triger der Rentenver-
sicherung und die Agentur fiir Arbeit) und die
Jobcenter mit ihren Leistungen der Existenzsi-
cherung und Arbeitsmarktintegration.

Beteiligt sind aber auch die Systeme der
kommunalen Gesundheitsversorgung (z.B. Ge-
sundheitsamter, sozialpsychiatrische Dienste
und gemeindepsychiatrische Verbiinde), Akut-
kliniken und niedergelassene (Fach-)Arzte, das
System der freiverbandlichen Suchthilfe mit
Beratungsstellen, ihrem Angebot an stationérer
und ambulanter Reha und Adaption und einer
ganzen Reihe von spezialisierten Leistungen,
die Eingliederungshilfe fiir behinderte Men-
schen, welche Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, aber auch Angebote der Tagesstruktur und
wohnbegleitende Hilfen vorhélt, die Jugendhil-
fe mit ihrem Blick auf die Bedarfe Heranwach-
sender, Justiz und Bewédhrungshilfe, die Woh-
nungslosen- und Straffilligenhilfe mit eigenen
Wohn- und Arbeitsangeboten — und diese Auf-
zdhlung ist nicht abschlieflend.

In der Online-Befragung 2016 wurden die
Jobcenter nach ihren wichtigsten Kooperations-
partnerinnen und Kooperationspartnern ge-
fragt (siehe Ubersicht 1). Anders als noch 2009
zeigte sich, dass sie tiber ein breit gefachertes
Netzwerk zum Thema Sucht verfiigen und
mit allen wesentlichen Akteurinnen und Ak-
teuren in der Kommune kooperieren (Henke
et al., 2017). Ein kleiner Teil der Jobcenter wies
darauf hin, dass sich seit 2009 die Kooperation
mit lokalen Netzwerkpartnern deutlich verbes-
sert habe. Zum Teil waren Kooperationen ver-
bindlicher vereinbart worden, und dies hatte
sich auch auf die praktische Zusammenarbeit
ausgewirkt. Der regelmaflige Austausch im
Rahmen von Arbeitskreisen und Gremien habe
zum Abbau von ,Vorurteilen” gegeniiber dem
Jobcenter beigetragen. Auch die gemeinsame
Fallbearbeitung in Form von fallbezogenen
,Dreiergesprachen” hatte nach ihrer Einschat-
zung durch neue Kooperationen erheblich ge-
wonnen.

Es gab in der Online-Befragung zwar eine
Reihe von Hinweisen darauf, dass sich neue
Kooperationsstrukturen zwischen Jobcentern
und Reha-Tragern herauszubilden begannen.
Einige Jobcenter berichteten z.B. von Verein-
barungen mit den Tragern von Kliniken, Kli-
nikverbiinden und Suchtambulanzen, mit der
Rentenversicherung und tiberortlichen Tragern
der Sozialhilfe. Allerdings wurde auch deut-
lich, dass die regelméfiige Zusammenarbeit mit
den Institutionen der Sucht-Rehabilitation allen
Empfehlungen zum Trotz praktisch noch tiber-
haupt nicht gelingt. Nur weniger als ein Drit-
tel der Jobcenter arbeiteten regelméfSig mit den
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Ubersicht 1

Jobcenter und ihre Ko-
operationspartner/innen
Quelle: Henke et al., 2017

Sozialpsychiatrische Dienste/
Gesundheitsamter der Kommunen

Sucht-/Drogen-
beratungsstelle(n)

Sucht-ReHa-Kliniken @

Jugendhilfe nach SGB VIII -
Trager und Einrichtungen

Arbeitgeber @

@ (Fach-)Arzte

Jobcenter

Krankenkassen \Guadad

Beratungsstellen der freien
Wohlfahrtspflege

81,4% Rechtliche Betreuer/innen

.......... @ Selbsthilfegruppen

63,8%

Sozialhilfetrager SGB XII
Suchtambulanzen in Allgemein-/
Fachkrankenhéduser

MaBnahmetrager

Einrichtungen der Sucht-Rehabilitation, mit
Suchtambulanzen in Krankenhdusern, nieder-
gelassenen Arzten und Arztinnen, Kranken-
kassen und Arbeitgebern zusammen.

5 Erfahrungen der Kooperation
zwischen Jobcentern und Sucht-
krankenhilfe

Die engsten Netzwerkkontakte pflegen die Job-
center zu den Suchtberatungsstellen. Ein Teil
der suchtkranken Leistungsberechtigten wird
iiber § 16a SGB II an die Suchtberatung vermit-
telt. Die auf die Zuweisung folgende Praxis der
Fallbearbeitung ist sehr unterschiedlich. In der
Erhebung von 2016 gaben 28 Prozent der Job-
center an, dass sie bei der Entwicklung einer
Integrationsstrategie mit der Suchtberatung
kooperierten, jedes zehnte Jobcenter berichtete,
dass die weitere Betreuung im Wesentlichen
die Suchtberatungsstelle {ibernahm, und in
gut einem Viertel der Félle war die Fachkraft
des Jobcenters federfithrend. Gemeinsame
Fallgesprache mit Beteiligung der Leistungsbe-
rechtigten und ihrem ausdriicklichen Einver-
standnis wurden von 14 Prozent der Jobcenter
regelmédflig und von weiteren rund 50 Prozent
in besonderen Féllen durchgefiihrt.

Die meisten Jobcenter sehen in der Sucht-
beratung ein positives Instrument der Aktivie-
rung und Integration. Nach ihrer Einschidtzung
bewirkt die Suchtberatung haufig eine psychi-
sche Stabilisierung und fordert den Einstieg in
eine Suchtrehabilitations- und Beschéftigungs-
mafinahme. Die Zahl der Jobcenter, die ihre
Kooperation mit der Suchtberatung verbindlich
geregelt hatten, stieg von 2009 bis 2016 deutlich.
Waren 2009 noch 45 Prozent der Jobcenter ohne
eine solche Vereinbarung, sank ihr Anteil 2016
auf 27 Prozent. Wie Expertinnen und Experten
berichteten, kamen Kooperationsvereinbarun-
gen aufgrund zunéchst bestehender Vorbehalte
aber teilweise erst Jahre nach Inkrafttreten des
SGB II im Jahr 2005 zustande.

Fachkrifte der Jobcenter wie der Suchtbe-
ratung waren sicher, dass Kooperationshemm-
nisse vor allem in der praktischen Zusammen-
arbeit selbst abgebaut werden. Kontinuierliche
wechselseitige Information und idealerweise
auch ein personliches Kennenlernen der Fach-
krafte in beiden Institutionen ermoglichen es
Jobcentern und Suchtberatungsstellen, gemein-
sam passfahige Losungen fiir die Betroffenen
zu erarbeiten. Widerspriiche und Konflikte
koénnen jedoch aus den objektiv unterschied-
lichen Interessenlagen der Jobcenter und der
Suchtberatung resultieren. Beide Institutionen
wollen deshalb in der Zusammenarbeit auch
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ihre Eigenstandigkeit wahren. Bei wechselsei-

tiger Akzeptanz der Eigenstandigkeit und Un-

abhéngigkeit und Vertrauen in die Kompetenz
der jeweils anderen Seite — so die Empfehlung
der befragten Fachleute — sollten die jeweiligen

Ziele der Betreuung bzw. Beratung transparent

gemacht und dabei klargestellt werden, was ge-

meinsam und was arbeitsteilig erreicht werden
soll.

Im Fall der Kooperation ist der gegenseiti-
ge Austausch von fallbezogenen Informationen
zwischen den Jobcentern und den Suchtbe-
ratungsstellen (wie auch allen anderen in die
Fallbetreuung einbezogenen Personen und
Institutionen) eine wichtige Grundlage fiir die
abgestimmte Beratung und Unterstiitzung. Art
und Umfang der ausgetauschten Informationen
sind aber durch die gesetzlichen Normen zum
Sozialgeheimnis (§ 35 SGB I?), zur Weitergabe
von Sozialdaten (§ 67 SGB X°) und zur Schwei-
gepflicht (§ 203 StGB*) begrenzt. Ohne Einwil-
ligung der Leistungsberechtigten zur Nutzung
und Verarbeitung der personenbezogenen
Sozialdaten muss der Informationsaustausch
zwischen Jobcenter und Suchtkrankenhilfe
entweder unterbleiben oder kann nur durch
den Leistungsberechtigten bzw. die Leistungs-
berechtigte selbst erfolgen. Unter den Expertin-
nen und Experten besteht Einigkeit dariiber,
dass
e der Informationsaustausch sich auf das

Notwendige beschranken sollte (z.B. seitens

der Suchtberatungsstelle: Kontakt hat statt-

gefunden, Beratung abgebrochen, Termin
der voraussichtlichen Beendigung der Bera-
tung).

¢ weitergehende Informationen nur dann ge-
geben werden sollten, wenn sie fiir den Inte-
grationsprozess sinnvoll und niitzlich sind.

* inder von den Leistungsberechtigten unter-
schriebenen datenschutzrechtlichen Einwil-
ligung bzw. der Schweigepflichtentbindung
stets konkret vermerkt werden sollte, auf
welche Informationen sich diese erstreckt
(und auf welche Informationen nicht).

e generell anzustreben sei, dass die Weiterga-
be von Informationen moglichst durch den
Leistungsberechtigten bzw. die Leistungs-
berechtigte selbst erfolgt.

Unstrittig war stets, dass Inhalte der Sucht-
beratung grundsitzlich nicht weitergegeben
werden diirfen, da diese Beratung Vertrauens-
schutz geniefsen muss.

2 Sozialgesetzbuch (SGB) Erstes Buch (I) - Allgemeiner Teil.

3 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - Sozialverwaltungsverfah-
ren und Sozialdatenschutz.

4 Strafgesetzbuch.
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6 Verzahnung mit der
Sucht-Rehabilitation

Im sozialleistungsrechtlichen System der me-
dizinischen und beruflichen Rehabilitation
kommt den Jobcentern zunéchst nur eine nach-
geordnete Rolle zu. Leistungen nach dem SGB
II werden nur dann gewihrt, wenn alle ande-
ren Anspriiche ausgeschopft sind. In der Praxis
allerdings arbeiten die Jobcenter mit ihrer Ver-
antwortung fiir den groferen Teil der erwerbs-
fahigen arbeitslosen Bevdlkerung und dem
Auftrag, die Erwerbsintegration eines gesund-
heitlich vielfach stark eingeschridnkten Perso-
nenkreises zu erreichen, haufig unmittelbar an
der Schnittstelle zur Rehabilitation.

Aus dieser Konstellation ergeben sich be-
sondere Anforderungen an die Gestaltung ihrer
Zusammenarbeit mit den Tragern und Einrich-
tungen der Rehabilitation. Mit erhéhtem Ko-
operationsbedarf gehen vor allem die fiir den
Reha-Prozess kritischen ,Systemwechsel” ein-
her: Uberginge der Leistungsberechtigten in
eine Therapie, die einen weiteren Leistungsbe-
zug (vorldufig) ausschliefit, oder die Begleitung
ihrer Riickkehr und die weitere Unterstiitzung
im Anschluss an eine Behandlung. Reha-Erfol-
ge moglichst nachhaltig sicherzustellen, liegt
dabei ebenso im Interesse der Reha-Trager wie
im Interesse der Jobcenter.

In der Praxis der untersuchten Jobcenter
erwiesen sich vor allem die Ubergéinge aus
Therapie zuriick ins Beschéftigungssystem
als problematisch: Nur rund einem Drittel der
schriftlich befragten Jobcenter gelang es in den
,meisten” Fillen, nahtlose Ubergéinge herzu-
stellen. Bei weiteren 43 Prozent war dies zumin-
dest ,manchmal” der Fall. Die Riickkehr in eine
Mafinahme ermoglichten regelméfig nur noch
17 Prozent der Jobcenter (2009: 46%).

Als Ursachen fiir die fortbestehenden
Schnittstellenprobleme machten die im Rah-
men der Workshops befragten Expertinnen
und Experten zum einen die grundsétzliche
Unbeweglichkeit der beiden Leistungssysteme
(zweier grofler ,Tanker”) und die bestehende
Rechts- und Weisungslage® aus. Fiir die Koope-
rationspartnerinnen und -partner der Jobcenter
kam die schlechte Erreichbarkeit der Fachkraf-
te in den Jobcentern als gravierendes Hindernis
hinzu.

Solche Praxisprobleme haben Auswir-
kungen auf die gegenseitige fallbezogene
Information zwischen Jobcentern und den

> Eine kontinuierliche Fallbearbeitung erschwert etwa der in
§ 7 SGB Il normierte Leistungsausschluss bei einer lénger als
sechs Monate dauernden stationdren Behandlung, der dazu
fahrt, dass Vermittlungsaktivititen und Fallmanagement
wahrend eines Klinikaufenthalts unterbleiben und Leistungs-
anspriiche anschlieBend neu gepriift werden.
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Einrichtungen der Suchtrehabilitation — eine

Voraussetzung, um Nahtlosigkeit iiberhaupt

herstellen zu kénnen. Insgesamt erhielten nur

21 Prozent der Jobcenter regelhaft fiir die wei-

tere Fallbearbeitung relevante Informationen

von den Einrichtungen der Suchtrehabilitati-
on. 49 Prozent der Jobcenter wurden von den

Reha-Einrichtungen nie informiert, und in 50

Prozent der Jobcenter kam es nicht vor, dass die

Einrichtungen der Suchtrehabilitation iiber den

laufenden Integrationsprozess informiert wur-

den. Nur elf Prozent der Jobcenter berichteten

von einem gegenseitigen Informationsfluss.
Wo jedoch kooperativ gearbeitet wird — und

die Praxisberichte deuteten darauf hin, dass die

Initiative oft von engagierten Jobcentern aus-

geht —, entstehen iibertragenswerte Ansétze.

e In den Workshops stellten Jobcenter Ko-
operationsprojekte mit Ortlichen Sucht-
Reha-Kliniken vor, die tiber einen engen
Austausch darauf zielten, die beruflichen
Integrationsplanungen der beiden Institu-
tionen abzustimmen. Die Jobcenter werden
bereits vor der Entlassung eines suchtkran-
ken Menschen aus Therapie beratend tatig
und stellen auflerdem die Voraussetzungen
flir den spateren Leistungsbezug her. Um
Aufwand zu sparen, wurde erfolgreich mit
dem Instrument von Videokonferenzen ex-
perimentiert.

e An der Schnittstelle zwischen medizini-
scher und beruflicher Reha installierte ein
untersuchtes Jobcenter ein Modellprojekt,
das die Verzahnung von Leistungen unter-
schiedlicher Leistungstrager im Rahmen
einer personenzentrierten Hilfeplanung fiir
Leistungsberechtigte aus dem SGB II um-
zusetzen versuchte. Sofern arztliche bzw.
berufspsychologische Fachdienste die Not-
wendigkeit einer beruflichen Neuorientie-
rung bescheinigten und die erforderlichen
individuellen Voraussetzungen gegeben
waren, wurde der Kontakt zum zustidndi-
gen Rehabilitationstrdager aufgebaut. Hier
hatte das Jobcenter eine Lotsenfunktion.

e In einem anderen Jobcenter wurde ein
Modellprojekt ,Personenzentrierte Hil-
feplanung und Begleitung” zum Auf-
bau leistungstrageriibergreifender Hilfe-
plankonferenzen durchgefiihrt und eine
,heutrale” zentrale Anlaufstelle fiir die
insgesamt vorerst 20 teilnehmenden Leis-
tungsberechtigten geschaffen. Hauptziel
war die ,Verbesserung der Moglichkei-
ten zur Teilhabe am Arbeitsleben”. In dem
Projekt sollten ,individuell zugeschnittene
Bedarfslosungen” erarbeitet, angestofien
und tiberwacht werden. Zu diesem Zweck
sollten die Informationswege iiber die ver-

schiedenen Schnittstellen verkiirzt, die Be-

antragung von Hilfen erleichtert und War-

tezeiten reduziert werden.
Nicht nur von den oben bereits erwdhnten
,Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbe-
zugs in der medizinischen Rehhabilitation Ab-
héngigkeitskranker”, die von der Arbeitsgrup-
pe BORA entwickelt wurden, gehen derzeit
neue Impulse fiir eine dringend erforderliche
rechtskreisiibergreifende Vernetzung aus. Eine
Reihe weiterer Ansitze zielt darauf ab, friih-
zeitigere und schnellere Zugdnge zur Suchtre-
habilitation zu entwickeln. So praktiziert die
Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutsch-
land schon seit langerer Zeit einen eigenen An-
satz zur Forderung eines nahtlosen Zugangs in
Reha (,Magdeburger Weg”). Das hier bereits
erprobte Verfahren einer Vermittlung in The-
rapie nach Begutachtung durch den Arztlichen
Dienst der Bundesagentur, ohne dass es eines
Sozialberichts bedarf, miindete im Juli 2018 in
eine gemeinsame Vereinbarung der Deutschen
Rentenversicherung, der Bundesagentur fiir
Arbeit sowie des Deutschen Stadtetages und
des Landkreistages. Vereinbart wurde dabei
auch, dass Reha-Einrichtungen den spéteren
Wohnsitz der Rehabilitanden friihzeitig kla-
ren und die weiterfithrende Beratung bei der
Bundesagentur oder beim Jobcenter vorberei-
ten. Das 2017 vereinbarte , Nahtlosverfahren”
(Deutsche Rentenversicherung et al., 2017) soll
den Ubergang zwischen klinischer Entgiftung
und stationdrer Suchttherapie ebnen: Entlas-
sungen nach der Entgiftung werden vermie-
den, der Ubergang auch praktisch begleitet.
Mehrere Rentenversicherungstrdger erprob-
ten in den letzten Jahren Modelle der ,Reha-
Fallbegleitung” (Deutsche Rentenversicherung
Rheinland-Pfalz) oder eines integrationsbezo-
genen ,Fallmanagement Sucht” (Deutsche Ren-
tenversicherung Braunschweig-Hannover), und
sie tibernahmen erfolgversprechende Ansitze
zum Teil bereits in das Regel-Versorgungssys-
tem. Auch in diesen Projekten ging es darum,
reibungslose Eintritte in eine Rehabilitation
abzusichern, Abbriiche zu reduzieren und die
nahtlose Weiterbehandlung und Begleitung im
Anschluss an eine Reha-Mafinahme zu errei-
chen. Damit bewegen sich auch die Institutio-
nen der medizinischen Rehabilitation auf po-
tenzielle Netzwerkpartnerinnen und -partner
in den lokalen Gesundheitssystemen zu.

7 Erfahrungen bei Integration
und Beschéftigungsférderung

Im Hinblick auf Integration und Beschafti-
gungsforderung spielen die Jobcenter eine ver-
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mittelnde Rolle. Zur Unterstiitzung der Integra-
tion in Arbeit miissen die Jobcenter eng mit den
Arbeitgebern, zur Beschéftigungsforderung
mit weiteren Kooperationspartnern — Bildungs-
und Beschiftigungstragern, Suchtberatung
und Kliniken usw. — zusammenarbeiten. Je bes-
ser diese Kooperation gelingt, desto wirksamer
koénnen suchtkranke Leistungsberechtigte un-
terstiitzt werden.

Eine Studie von Achatz und Trappmann
(2011) verweist darauf, dass die meisten Sucht-
kranken im SGB Il bislang nur eine geringe Inte-
grationschance haben. Der Grund dafiir diirfte
u.a. darin liegen, dass bei Suchtkranken neben
ihrer Suchtproblematik sehr haufig weitere Ver-
mittlungshemmnisse vorliegen (vgl. Henke et
al.,, 2017). Da die Zielgruppe der suchtkranken
bzw. suchtgefdhrdeten Leistungsberechtigten
aber sehr heterogen ist und z.B. suchtgefahr-
dete junge Erwachsene, bei denen ein Aus-
bildungsabschluss ohne Weiteres erreichbar
scheint, ebenso umfasst wie sehr arbeitsmarkt-
ferne, langjahrig chronifizierte Menschen, miis-
sen Mafsnahmen, die auf Arbeitsmarktteilhabe
zielen, in unterschiedlichen Formen angeboten
werden und/oder flexibel gestaltbar sein.

Die in den Workshops befragten Exper-
tinnen und Experten stimmten darin {iberein,
dass die im Koalitionsvertrag fixierten (und
inzwischen im Entwurf bereits vorliegenden®)
Planungen zu einem neuen Regelinstrument
,Teilhabe am Arbeitsmarkt fiir alle” fiir die
Zielgruppe der suchtkranken Leistungsberech-
tigten nach dem SGB II von grofier Bedeutung
sind. Sofern eine Integration in den reguldren
Arbeitsmarkt ,nicht mehr” oder ,noch nicht”
gelingt’, sollte gefoérderte Beschiftigung ge-
nutzt werden, um die vielfiltigen psychosozi-
alen Funktionen der Arbeit — Wertschitzung,
soziale Kontakte, Zeitstrukturen usw. — fur die
Starkung und Stabilisierung der Betroffenen zu
nutzen. Allerdings wurde auch befiirchtet, das
Instrument werde den spezifischen Bedarfen
Suchtkranker moglicherweise nicht voll ent-
sprechen und zu hohe Anforderungen stellen.
Eine entscheidende Erfolgsbedingung liegt in
der Kooperation zwischen Jobcentern und Ar-
beitgebern (Bartelheimer et al, 2014). Sofern
es gelingt, Arbeitgeber fiir die besonderen Be-
darfe der suchtkranken Arbeitsuchenden zu
sensibilisieren und sie bei der Beschiftigung
von (ehemals) suchtkranken Personen beglei-

6 Ein Referentenentwurf zum 10. SGB 1I-AndG (Teilhabechan-
cengesetz) liegt seit dem 11.06.2018 vor. Er sieht die Forde-
rung von ,besonders arbeitsmarktfernen” Personen vor, die
seit mindestens sechs Jahren Leistungen nach dem SGB I
bezogen haben.

7 Das ,nicht mehr” bezieht sich auf durch die fortschreitende
Suchtkrankheit erlebten Einschrankungen, das ,noch nicht”
auf einen noch zu frithen Zeitpunkt in der Rehabilitation.
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tend zu unterstiitzen, konnen fiir diese Perso-

nen passende Arbeitsplitze und nachhaltige

Beschiftigung entstehen. Gerade in Zeiten des

Fachkrédftemangels sind diese Wege auch fiir

Arbeitgeber attraktiv.

Neben Integrationsmdoglichkeiten in den re-
guldren und den zweiten Arbeitsmarkt wird die
arbeitsmarktpolitische Forderung in Projekten
bzw. bei Beschiftigungstragern bendtigt. Be-
schaftigungsmafBinahmen fiir diese Zielgruppe
haben oftmals auch oder sogar vor allem eine
therapeutische Funktion.

Konzeptionelle Ansitze, die sich nach Auf-
fassung der Jobcenter bewdhrt haben, sind u.a.
* eine akzeptierende Haltung und Ausgestal-

tung, so dass Probleme angstfrei kommu-

niziert und auch mogliche Riickfille kons-
truktiv begleitet werden,

e die Ausrichtung auf therapeutische Zie-
le, d.h. die Forderung der Motivation zur
Krankheitseinsicht und Therapiebereit-
schaft,

e an das individuelle Arbeitsvermogen an-
gepasste Arbeitszeiten mit der Moglichkeit
zur stufenweisen Erhéhung (z.B. beginnend
bei zwei Stunden pro Woche) und eine teil-
nehmerorientierte, bedarfsorientierte Zeit-
gestaltung, die ,Freistellungen” fiir den
Besuch der Suchtberatung oder die Wahr-
nehmung von Substitutionsterminen vor-
sah,

e der Einsatz von multiprofessionell spezi-
alisiertem Personal, insbesondere fiir die
intensive medizinische und sozialpddago-
gische Begleitung,

e die Anpassung der Mafsnahmeninhalte an
das Leistungsvermogen der Suchtkranken,

e das Angebot von praktischer Untersttit-
zung, z.B. in Form der Begleitung zu Termi-
nen bei Arzten oder Beratungsstellen bzw.
Hilfeleistungen bei der Beantragung von
medizinischen Mafinahmen, Rentenverfah-
ren usw.

® eine enge Zusammenarbeit mit den lo-
kalen Netzwerken, Fachdiensten, Sucht-
beratungsstellen,  Beratungsstellen  der
Wohlfahrtsverbinde, Kliniken, Arzten, der
Arbeitsagentur, den Reha- oder Substituti-
onseinrichtungen und Therapiezentren (in
die Mafinahmen werden dazu etwa An-
gebote der Suchtberatung oder é&rztliche
Sprechstunden integriert).

Die Kunst der Mafinahmengestaltung bestand

aus Sicht der befragten Expertinnen und Exper-

ten darin, solche Tatigkeitsfelder zu erschlie-
fien, die den Fahigkeiten, Kompetenzen und
dem Grad der Belastbarkeit der Suchtkranken
entsprechen und es ermoglichen, diese schritt-
weise zu verbessern. Auch wenn auf lange
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Sicht die Integration in den Arbeitsmarkt das
Ziel bleibe, miissten oftmals vorrangig sozial-
integrative Zielsetzungen jenseits der Arbeits-
marktintegration verfolgt werden. Die Experten
und Expertinnen berichteten, dass das Gefiihl,
etwas Niitzliches zu tun und gebraucht zu wer-
den, einen hohen stabilisierenden Effekt auf die
Geforderten habe. In dieser Hinsicht wiirden
sie kaum zwischen einer reguldren Beschafti-
gung und einer Beschiftigungsmafinahme un-
terscheiden.

Fiir eine bestimmte Gruppe von Sucht-
kranken, die nicht {iber lingere Zeit abstinent
sein kann und deshalb nicht in die {iblichen
Beschiftigungsmafinahmen integriert werden
kann, benétige man auSerdem niedrigschwelli-
ge Angebote. Ein Beispiel dafiir sind sogenann-
te Tagesjobs als Helferin bzw. Helfer bei den
unterschiedlichsten Tatigkeiten. Tagesjobberin-
nen bzw. -jobber kdnnen nur fiir diesen einen
Tag kommen und arbeiten und werden vor Ort
direkt fiir ihre Arbeit bezahlt.

Wie die Befragung der Jobcenter im Rah-
men der hier vorgestellten Studie ergab, bietet
allerdings eine Mehrheit der Jobcenter keine
spezialisierten Mafinahmen fiir suchtkran-
ke Leistungsberechtigte an. Vielfach wurden
Fordermafinahmen fiir gesundheitliche Beein-
trachtigte genutzt, um auch den Personenkreis
der Suchtkranken zu unterstiitzen. Von relativ
grofler Bedeutung fiir die berufliche Férderung
von Suchtkranken waren tiber die EU bzw. die
aktuellen Forderprogramme des Bundes ko-
finanzierte MafSnahmen, die in zehn Prozent
der Jobcenter durchgefiithrt wurden (ebd.). Ein
Teil der Mafinahmen wurde ,mit sozialpada-
gogisch hohem Betreuungsanteil” oder spezi-
eller ,psychosozialer Beratung und Betreuung”
durchgefiihrt.

Das Ziel der Nahtlosigkeit im Anschluss
an eine Sucht-Reha zu erreichen, erwies sich
als nur in Ausnahmeféllen erreichbar. Nur ein
sehr kleiner Teil der Jobcenter gab in der On-
line-Befragung an, bereits zum Ende einer The-
rapie wieder mit der Aktivierung zu beginnen,
wenn eine arbeitsmarktpolitische Mafinahme
mit dem Therapiebeginn abgebrochen werden
musste. Nur etwa einem Drittel der Jobcenter
gelang es nach eigenen Angaben in den , meis-
ten” Fillen, nahtlose Ubergénge herzustellen.
Bei weiteren 43 Prozent war dies ,,manchmal”
der Fall. Dass sich seit 2009 keine messbare
Verbesserung der Situation gezeigt hatte, wer-
tete das Evaluationsteam als einen Hinweis auf
fortbestehende , Umsetzungsprobleme in der
Praxis” (Henke et al., 2017, S. 106).

8 Fazit

Die Verzahnung von medizinischer und beruf-
licher Rehabilitation ist bereits seit Jahrzehnten
als Herausforderung und Aufgabe fiir die betei-
ligten Akteure akzeptiert (Heide, 1998; Drogen-
und Suchtrat, 2016). Am Beispiel der Jobcenter
und ihrer Kooperation mit der Suchtkranken-
hilfe konnte gezeigt werden, dass es diesbe-
ziiglich eine Reihe guter Praxisbeispiele gibt.
Dort, wo es gelang, eine erfolgreiche Zusam-
menarbeit zu etablieren, sind die Akteurinnen
und Akteure vom Nutzen der Netzwerkarbeit
iiberzeugt. In vielen Jobcentern gibt es zustidn-
dige Personen — in der Regel aus dem Bereich
des Fallmanagements oder Stabsstellen —, die
die Zusammenarbeit mit der Suchtberatungs-
stelle organisieren und die Netzwerkarbeit mit
Beratungsstellen und Kliniken moderieren. So
konnen diese Themen innerhalb des Jobcen-
ters gebiindelt und professionell gestaltet wer-
den. Wird auf einer gemeinsamen fachlichen
Grundlage gearbeitet — so ein zentraler Befund
der Untersuchung —, steigt das Vertrauen in die
Arbeit der jeweils anderen. Die Herstellung von
Ubereinstimmung bei den Fragen von Freiwil-
ligkeit, Druck und Sanktion erweist sich als un-
abdingbar fiir ein gut abgestimmtes und fiir die
Betroffenen nachvollziehbares Vorgehen der
Netzwerkpartner.

Auch wenn es in Bezug auf das Erfordernis
einer breiten Netzwerkarbeit keine Kontrover-
sen gibt, und sich die Jobcenter in den letzten
Jahren starker fiir eine Netzwerkarbeit ge6ffnet
haben, besteht insgesamt noch ein erhebliches
Umsetzungsdefizit. Die Griinde dafiir sind
vielfaltiger Art und reichen von die Koopera-
tion erschwerenden gesetzlichen Regelungen
(Leistungsausschluss) bis zu lokalen institutio-
nellen Hemmnissen und individuellen Vorbe-
halten. Viele gute Beispiele und Erfahrungen
koénnen dazu dienen, den noch weniger erfah-
renen Jobcentern, Suchtberatungen und Klini-
ken Anregungen zu geben. Ein Meinungs- und
Erfahrungsaustausch unter Expertinnen und
Experten aus allen beteiligten Arbeitsfeldern
kann nicht nur dabei helfen, gute Beispiele zu
verbreiten, sondern dartiber hinaus zur Erar-
beitung neuer Losungen beitragen.

Die Empfehlung, die Forderung der be-
ruflichen Reintegration systematisch mit den
medizinischen Behandlungskonzepten zur
Uberwindung der Sucht zu verzahnen, stellt
angesichts der administrativen Zerstiickelung
des Behandlungs- und Integrationsprozesses
und der Vielzahl der verantwortlichen han-
delnden Akteurinnen und Akteure eine grofse
Herausforderung dar. Mit dem Bundespro-
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gramm rehapro® werden deshalb ab 2018 Mo-
dellvorhaben gefordert, die neue Ansétze zur
Unterstiitzung von Menschen mit komplexen
gesundheitlichen Unterstiitzungsbedarfen
bzw. beginnenden Rehabilitationsbedarfen er-
proben. Insbesondere soll die Zusammenarbeit
der Akteure im Bereich der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation verbessert werden.
Eine umfassende wissenschaftliche Begleitung
und Evaluation wird der Ergebnissicherung
dienen und diirfte die hier dargestellte Diskus-
sion weiter befruchten.
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