
KOORDINATIONSSTELLE Sucht
G

E
S

U
N

D
H

E
I

T
S

A
B

T
E

I
L

U
N

G

Kommunale 
Suchthilfe
Planung-Steuerung-Finanzierung

ausgewählte Beiträge aus Fachtagungen
der Koordinationsstelle Sucht

Forum Sucht
Band 32

ISSN 0942-2382

Pittrich W., Rometsch W., Sarrazin D. (Hrsg.)



Herausgeber:

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Gesundheitsabteilung 
Dezernent: Landesrat Dr. Wolfgang Pittrich

Koordinationsstelle Sucht
Leiter: Wolfgang Rometsch
Warendorfer Straße 25-27
48133 Münster

Redaktion: Heino Möller
Bearbeitung: Elisabeth Rocklage

1. Auflage
1 - 1.500

Münster 2003



Kommunale Suchthilfe
Planung - Steuerung - Finanzierung

ausgewählte Beiträge aus Fachtagungen
der Koordinationsstelle Sucht





3

Inhaltsverzeichnis

Seiten
Vorwort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

I. Grundsatzreferat zur Tagung: "Sieben magere Jahre?"
-Finanzierung der Suchthilfe in Zeiten knapper 
Kassen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
Prof. Dr. Horst Bossong, Essen 

II. Von der Pauschalfinanzierung zur pauschalierten 
Einzelfallfinanzierung - das Klever Modell  . . . . . . . . . . 19
Gerd Engler, Kleve 

III. Ambulantes Betreutes Wohnen und IBRP 
Praxisbeispiel Kreis Olpe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
Manfred Kattenborn, Olpe 

IV. Praxisbeispiel Osnabrück
Die Leistungsvereinbarung zwischen dem Landkreis 
Osnabrück und den Trägern der ambulanten Sucht-
krankenhilfe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39
Klaus Polack, Georgsmarienhütte 

V. Praxisbeispiel Hamburg
Kosten-Leistungsrechnung und Leistungsverträge 
auf der Basis von Leistungsbeschreibung und 
Kennzahlen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
Sven Kammerahl, Hamburg 

VI. Qualitätssicherung unter Bedingungen maximaler 
Ressourcenschonung - die Verankerung der Suchthilfe 
in der Normalität . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63
Prof. Dr. Horst Bossong, Essen 

VII. Case Management 
- Eine Methode zwischen Lebensweltorientierung 
und Ökonomisierung Sozialer Arbeit  . . . . . . . . . . . . . . . . 73 
Dr. Heiko Kleve, Berlin 



VIII. Komplexität managen - Zur Steuerung kommunaler 
Suchthilfeplanung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89
Mathias Hofmann, Detmold 

IX. "Rapid Assessment and Response": Ein Instrument 
zur pragmatischen Ermittlung von Bedarfen . . . . . . . . . 109
Roland Lutz, Münster 

X. Personenzentrierte, integrierte Hilfeplanung in der 
psychiatrischen Versorgung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125
Jörg Holke, Bonn 

XI. Die Dortmunder Suchthilfeplanung aus der Sicht 
des Fachbereiches Drogenberatung des städtischen 
sozialpsychiatrischen Dienstes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 133
Birgit Castonguay, Dortmund



Vorwort

5

Kein Zweifel, die öffentlichen Haushal-
te stehen unter Druck. Bundesweit
werden Strategien zu einer Reform
der Gemeindefinanzen diskutiert, re-
gional schließen sich Städte und Krei-
se zusammen, um durch Kooperation
und Nutzung von Synergieeffekten
ihren Teil zur Verbesserung der Kos-
tenstrukturen beizutragen. Viele bis-
lang als selbstverständlich geltende
Leistungen und Dienste werden einer
Prüfung auf Bedarfs- und Zielgerech-
tigkeit sowie auf Effizienz und Effekti-
vität unterzogen. Auch wenn dieses
dokumentiert, dass das Problem der
unterfinanzierten kommunalen Da-
seinsvorsorge erkannt ist, wird die
Sanierung schwierig werden und
zumindest mittelfristig die regionale
und vor allem kommunale Versor-
gungsdiskussion bestimmen.
Dies hat zur Folge, dass alle kommunal
(mit-)finanzierten Leistungsbereiche
ihren Teil zur kurz- mittel- und lang-
fristigen Anpassung an z.B. "ab-
schwellende Haushalte" zwangsläufig
leisten müssen. Dass darin - neben
faktischen Einschränkungen - Chan-
cen für die Modernisierung eben auch
der Suchthilfe liegen, wird anhand die-
ses Tagungsbandes deutlich.
Bei der in Kooperation mit der Akade-
mie für öffentliches Gesundheitswe-
sen in Düsseldorf am 29. und 30. April
2002 in Münster durchgeführten Ta-
gung "Kooperative Suchthilfeplanung
in Kommunen - Strategien - Werkzeu-
ge - Praxisberichte" sowie bei der
Fachtagung "7 magere Jahre ? - Fi-
nanzierung der Suchthilfe in Zeiten
knapper Kassen" am 08. Oktober
2002 in Hagen ging es im Kern um die
konstruktive Auseinandersetzung mit
den oben beschriebenen Anpassungs -
Notwendigkeiten vor dem Hintergrund
der spezifischen Situation und Struk-

tur der kommunal finanzierten Sucht-
hilfeangebote.
Heute gilt mehr denn je, dass das ein-
zig Sichere der Wandel ist. Die Koor-
dinationsstelle Sucht hat versucht, mit
der Akzentuierung der Steuerung,
Finanzierung, Planung und Vernetzung
zukunftsorientierte Praxisbeispiele vor-
zustellen, die aktuelle Trends wie z.B.
Hilfeplanungssysteme gemäß § 93
BSHG oder IBRP (Integrierte Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanung)
aus angrenzenden Arbeitsfeldern wie
der Psychiatrie und der Jugendhilfe
einbeziehen. Es gibt also durchaus
differenzierte, auf die jeweilige kom-
munale Situation ausgerichtete Werk-
zeuge zur Planung und Steuerung, die
den Ansprüchen der Ökonomie wie
auch denen einer zeitgemäßen Ver-
sorgung gerecht werden wollen.
Urteilen Sie selbst, ob in den Beiträ-
gen für ihren regionalen Zusammen-
hang hilfreiche Vorschläge enthalten
sind. 
Auf der Bundesebene verfolgt die DHS
mit dem Modellvorhaben "Grundlagen
kommunaler Suchthilfeplanung" die
Zielsetzung, Planungsebenen, Be-
darfsgerechtigkeit und Standards auf
eine sinnvolle und zeitgemäße Weise
fort zu schreiben1. Die Koordinations-
stelle Sucht des Landschaftsverban-
des Westfalen-Lippe engagiert sich
hier wie in anderen Arbeits- und Pro-
jektbereichen dafür, den Transfer von
Initiativen, Modellen, Strategien und
Werkzeugen in die Region Westfalen-
Lippe zu leisten. 

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat der Abteilung 
Gesundheitswesen

Wolfgang Rometsch
Leiter der Koordinationsstelle Sucht

1 vgl.: GRUNDLAGEN KOMMUNALER SUCHTHILFEPLANUNG Konzeption eines Modellprogramms
in der Info-Reihe der DHS, www.dhs.de
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I.Grundsatzreferat zur Tagung:
"Sieben magere Jahre?" -
Finanzierung der Suchthilfe in Zeiten 
knapper Kassen (am 08. Oktober 2002 in Hagen)

Prof. Dr. Horst Bossong
Universität Essen, Fb 1
Universitätsstrasse 12

45117 Essen

Tel.: 02 01 / 183-4356
dekanat_1@uni-essen.de
horst.bossong@t-online.de



Meine sehr verehrten Damen
und Herren, 
liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein Grundsatzreferat über leistungs-
und zuwendungsrechtliche Rahmen-
bedingungen der Suchthilfe zu halten,
bedeutet mit Blick auf eine Runde von
Fachleuten aus Verwaltung und Trä-
germanagement, so wie Sie es sind,
wahrscheinlich nichts anderes, als
Eulen nach Athen zu tragen. Das an-
dere Anliegen der Veranstalter, Prog-
nosen anzustellen über die künftige
Entwicklung der Drogen- und Suchthil-
fe, ist wie immer in gewisser Weise ein
Stochern im Nebel, denn wer weiß
schon, was die Zukunft bringt. Das
fängt bereits mit der Frage an, ob denn
tatsächlich die mit dem Thema der
heutigen Fachtagung insinuierte Dra-
matik eintritt: Kommen wirklich die sie-
ben mageren Jahre? Immerhin schie-
nen doch unmittelbar nach der
Bundestagswahl viele Politiker gleich-
sam reflexartig in die alten Schablonen
verfallen zu sein: Allenthalben war ein
vielstimmiger Chor von Leuten zu ver-
nehmen, denen nichts anderes einfiel,
als allerlei Steuererhöhungen zu pro-
pagieren. Speziell da, wo sich diese
auf die Deckung konsumtiver Kosten
richteten und zu allem Überdruss auch
noch zweckgebunden erhoben wer-
den sollten, zeigten die Protagonisten,
dass sie im Grunde nichts, aber auch
gar nichts begriffen haben 1, sondern
statt dessen in der hergebrachten
Mentalität eines unersättlichen Obrig-
keitsstaates verharrten. Inzwischen ist
zwar - durch das "Machtwort des
Kanzlers" - ein wenig die Luft raus,
aber zumindest mental ist der Option
der harten Haushaltskonsolidierung als

Alternative die übliche Raffgier des
Staates zur Seite gestellt.

Insofern macht es vielleicht doch Sinn,
noch einmal kurz die Eckpunkte des
öffentlichen Leistungs- und Zuwen-
dungsrechts zu beleuchten, um so-
dann Modernisierungsoptionen zu
skizzieren, die politisch gewählt wer-
den könnten, aber die man natürlich
nicht wählen muss, wenn man alles
beim Alten lassen will und sich in der
Rolle des Lordsiegelbewahrers über-
kommener Strukturen gefällt. Wenn
umgekehrt über sieben magere Jahre
zu reden sein soll, dann müssen wir
uns wohl den Quellentext noch mal
genauer ansehen. Das tue ich im
zweiten Teil meiner Ausführungen.

Um es aber vorweg zu sagen und den
eben erhobenen Vorwurf eines im
Grunde Antiökonomismus zu begrün-
den, zunächst soviel: Es gehört be-
kanntlich zum kleinen Einmaleins der
Betriebswirtschaftslehre, dass Unter-
nehmen der privaten Wirtschaft prinzi-
piell die Höhe ihrer Ausgaben von den
zu erwartenden Einnahmen, d.h. den
prognostizierten Erlösen her bestim-
men. Allein in der öffentlichen Finanz-
wirtschaft klassischer Couleur ist dies
genau umgekehrt: Hier wird der Ein-
nahmenbedarf vom Ausgabenbedarf
aus bestimmt. D.h. je mehr der Staat
ausgeben will, desto mehr beschafft er
sich durch den Griff in die Taschen der
Bürger. 

Die Crux dabei ist, dass der Staat
selbst dann munter Geld ausgibt, wenn
er gar nicht genau weiß, wofür und mit
welchem Ziel. Anders gesagt: der Staat
übernimmt Aufgaben und stellt Res-
sourcen bereit, ohne hinreichend sicher

8 Grundsatzreferat zur Tagung: „Sieben magere Jahre“

1 Zur erhöhten Besteuerung von Suchtmitteln siehe im einzelnen: BOSSONG (2002) Steuerpolitische
Maßnahmen zur Stärkung der Suchtprävention? In: Stellungnahme der Drogen- und Suchtkommis-
sion zur Verbesserung der Suchtprävention. Berlin; S. 67-73
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zu wissen, ob er denn überhaupt die
Aufgabe mit nennenswertem Nettonut-
zen für den Bürger und die Allgemein-
heit erledigen kann. 

Dies scheint mir - nebenbei bemerkt -
übrigens auch einer der Hauptgründe
dafür zu sein, dass bspw. bei Zuwen-
dungen zwar die rechnerischen Ver-
wendungsnachweise pingelig und
kleinstteilig geprüft werden, Sachbe-
richte hingegen einen oft eher nur
dekorativen Charakter haben, es jeden-
falls hierfür bisher kaum verbindliche
Strukturvorgaben gibt.  

Die Essentials des Leistungs- und Zu-
wendungsrechts sind klar und unmiss-
verständlich: 

In § 12 Abs. 1 SGB V heißt es:

"Die Leistungen (der Krankenversi-
cherung, d.Verf.) müssen ausrei-
chend, zweckmäßig und wirtschaft-
lich sein; sie dürfen das Maß des
Notwendigen nicht überschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, können
Versicherte nicht beanspruchen,
dürfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen
nicht bewilligen".  

Und in § 23 BHO, gleichlautend
LHO heißt es:

Zuwendungen sind "Ausgaben und
Verpflichtungsermächtigungen für
Leistungen an Stellen außerhalb der
Verwaltung zur Erfüllung bestimmter
(d.h. konkret zu bestimmender!, d.
Verf.) Zwecke ... (sie) dürfen nur ver-
anschlagt werden, wenn der Bund
(oder das Land oder die Gebiets-
körperschaft, d. Verf.) an der Erfül-
lung durch solche Stellen ein erheb-
liches Interesse hat, das ohne die

Zuwendung nicht oder nicht im not-
wendigen Umfang befriedigt wer-
den kann".

Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit und
Wirtschaftlichkeit sind mithin die
Schlüsselbegriffe; Schlüsselbegriffe, die
zu operationalisieren sind - und zwar in
jedem Einzelfall, d.h. jedes Mal, wenn
öffentliches Geld bereit gestellt oder
Sachleistungen erbracht werden sollen. 

Doch was heißt das nun konkret und
mit Bezug auf die Suchthilfe? Lassen
Sie mich dies im Abgleich der fetten zu
den mageren Jahren sowie der unter-
schiedlichen Förder- bzw. Finanzie-
rungsinstrumente zueinander tun.

Die Suchthilfe in Deutschland lebt be-
kanntlich aus einem Mix aus Zuwen-
dungsfinanzierung, Leistungs- bzw.
Kostensatzfinanzierung und - in einem
allerdings geringen Umfang - Drittmittel-
einsatz. Lediglich bei einem Teil der von
der Suchthilfe erbrachten Leistungen
handelt es sich um solche, für die es im
jeweils konkreten Einzelfall eine Finan-
zierungspflicht der Leistungsträger gibt,
weil es sich bei ihnen um gesetzliche
Pflichtleistungen handelt. Konkret sind
dies jenseits der ambulanten und sta-
tionären Krankenhilfe die Maßnahmen
der medizinischen Reha, also der
Suchttherapie und ggf. Vor- und Nach-
sorge. Leistungen dieser Art werden in
den letzten Jahren (abgesehen von
1997, dem Jahr nach Inkrafttreten des
Wachstums- und Beschäftigungsförde-
rungsgesetzes) mit stetig wachsender
Tendenz in Anspruch genommen. Aller-
dings haben sich parallel dazu die Be-
handlungszeiten auch stetig verkürzt -
1990 lag die durchschnittliche Be-
handlungsdauer bei 119 Tagen, im Jahr
2000 nur noch bei 86 Tagen 2. Dies

2 Zu den Daten im Einzelnen: WEISINGER (2002) Entwicklungen in der Rehabilitation Abhängigkeits-
kranker. In: Sucht aktuell (.Jg.) Heft 2; S. 18-23 (hier S.20)



bedeutet für die Klienten, aber auch
für die Behandler eine spürbare Erhö-
hung des Anspruchs an die Stringenz
im Therapieprozess. Hinzu kommen
gestiegene Ansprüche durch gründ-
lichere Dokumentation und neu einge-
führtes Benchmarking. Dass sich, wie
seinerzeit geradezu selbstverständlich
von Trägern befürchtet und bejam-
mert, die Qualität und Wirksamkeit der
Therapien durch ihre zeitliche Verkür-
zung und die gestiegenen Dokumen-
tationspflichten verschlech-tert hat,
lässt sich nicht belegen, allerdings
scheint umgekehrt die Wirksamkeit
zumindest im Drogenbereich auch
nicht signifikant gestiegen zu sein 3.
Insgesamt - und das mag eine gewis-
se Sicherheit auch für die Träger auch
in Zukunft bieten - stellen Suchtbe-
handlungen nur einen geringen, näm-
lich etwa 6%igen Anteil aller medizini-
schen Reha-Anträge, die bei den Ren-
tenversicherern insgesamt gestellt
werden. Anders gesagt: so groß ist
die Belastung der Rentenkassen
durch die Aufwendungen für die
Suchthilfe nun auch nicht.

Das zweite gängige Finanzierungsin-
strument in der Suchthilfe sind die
Zuwendungen. Sie sind bekanntlich
freiwillige Leistungen der Länder,
Kommunen und - wenngleich eher
selten - der Versicherungsträger. Im
Großen und Ganzen sind sie das klas-
sische Förderinstrument im ambulan-
ten, der Suchttherapie vorgelagerten
Feld, also in der Beratung, der niedrig
schwelligen Überlebenshilfe und in der
Prävention. 

Die geförderten Maßnahmen und
Angebote in diesem Bereich sind seit
Mitte der 1970er und dann vor allem

ab Ende der 1980er Jahre kontinuier-
lich und sehr deutlich ausgeweitet
worden. Man kann zweifellos und
ohne zu übertreiben sagen: Wir haben
heute in Deutschland ein regional sehr
eng geknüpftes Netz an Einrichtungen
und Angeboten; wahrscheinlich ste-
hen wir in diesem Sektor - zumindest
was den Bereich der Hilfen für Abhän-
gige illegaler Drogen angeht - sogar
mit an der Weltspitze. 

Schaut man sich die Zuwendungs-
zwecke oder - was ja das Pendant
sein sollte - die Konzepte der geför-
derten Einrichtungen an, dann zeigt
sich, dass sie ein breites Spektrum an
Angeboten vorhalten. Und man sieht
auch, dass manches im Laufe der Zeit
eher gleichsam naturwüchsig und -
fast könnte man sagen - auf politi-
schen Zuruf hin entstanden ist. "Neue
Probleme erfordern neue Antworten",
hieß es immer, wobei das Neue nicht
selten im Wesentlichen ein schlichtes
"more of the same" war. Vor allem in
der ersten Hälfte der 1990er Jahren
erlebten wir bundesweit geradezu
eine Art Wettlauf im Schaffen immer
neuer Angebote und Einrichtungen. 

Die pauschale Zuwendungsfinanzie-
rung war hierfür geradezu ideal: Sie
bindet nämlich bekanntlich im Unter-
schied zu Pflegesatzeinrichtungen die
Mittelgewährung nicht etwa an die
konkrete individuelle Inanspruchnah-
me der bereit stehenden Angebote,
gar an die Wirksamkeit konkret er-
brachter Leistungen - ja es bindet die
Bezuschussung überhaupt nicht an
eindeutig definierte Leistungen, son-
dern zunächst einmal nur an das
schlichte Vorhalten von Angeboten -
und zwar faktisch unabhängig davon,

10 Grundsatzreferat zur Tagung: „Sieben magere Jahre“

3 KÜFNER (2002) Aufgaben und Herausforderungen für das Suchthilfesystem im 21. Jahrhundert. In:
Sucht aktuell (9.Jg.) Nr. 1, S. 18-25
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ob und in welchem Maße diese Ange-
bote dann auch genutzt werden oder
nicht. Das ging, wen wundert's, nur
solange gut, wie genug Geld in den
öffentlichen Kassen und vor allem die
Politik bereit war, im Grunde alles und
jedes zu finanzieren nach dem Motto:
Je mehr desto besser. 

Erst als die öffentlichen Kassen leerer
zu werden begannen - also etwa ab
Mitte der 1990er Jahre -, rückte peu à
peu eine gründliche Revision dieser
hergebrachten Förderstruktur auf die
Agenda: Nicht ein Irgendwie und
Irgendwas sollte mehr gefördert wer-
den, sondern klar benennbare, in Art
und Qualität beschreib- und doku-
mentierbare Leistungen. Dies war -
jedenfalls in Hamburg ab 1995 - der
Beginn eines Paradigmenwechsels
von der Input- zur Output-
finanzierung 4. Stützpfeiler waren der
Abschluss von Qualitätsrahmenver-
einbarungen zwischen zuwendungs-
gebender Behörde und leistungs-
erbringenden Trägern, die Einführung
trägerübergreifend einheitlicher Basis-
datendokumentationen sowie der
Übergang von der Zuwendungsbe-
scheidung zu Zuwendungsverträgen,
die, wie Johannes Münder 5 mit Recht
bemerkt hat, wichtige leistungsver-
tragliche Elemente aufnahmen. Das
Leitziel dieser Reform war die Verbes-
serung und Sicherung der Qualität,
die Erhöhung der Transparenz im
zuwendungsfinanzierten Sektor der
Suchthilfe, schließlich die Erhöhung
von Planungssicherheit auf Seiten der
Träger durch mehrjährige Vertragslauf-
zeiten - noch ging es nicht (oder nur
geringfügig) um ein Zurückfahren von

Angeboten und Leistungen. Wir hat-
ten sozusagen noch nicht die mage-
ren, sondern erst die schlanken Jahre.

Dabei stieß bekanntlich bereits dies
auf nicht geringen Widerstand. Kann
man, so wurde den Modernisierern
entgegen gehalten, personenbezoge-
ne soziale Dienstleistungen überhaupt
en détail beschreiben, gar messen?
Zerstört nicht eine transparente Doku-
mentation geradezu zwangsläufig das
Vertrauensverhältnis zwischen Klient
und Helfer? Wird gar der Hilfesuchen-
de zum "gläsernern Klienten"? Und
verbietet nicht der Datenschutz ohne-
hin alles, was man als Sozialarbeiter
nicht gerne macht, nämlich präzise
Rechenschaft abzulegen über die
geleistete Arbeit? 

Heute sieht die Situation - zumindest
im Moment - erkennbar anders aus:
Zahllose Kommunen werden durch
Haushaltssicherungskonzepte drang-
saliert. Wird nicht gründlich Remedur
gemacht, dann ist absehbar, dass ihre
Haushaltslage auf Dauer kaum mehr
die ordnungsgemäße Erfüllung der
gesetzlichen Pflichtaufgaben erlaubt,
von der Wahrnehmung freiwilliger,
zumal neuer Leistungen ganz zu
schweigen. Doch die Wege, die ehe-
dem als begehbar galten, nämlich die
Verlagerung bestimmter Kosten (etwa
für ambulante Therapien, für Nachsor-
ge, Methadonbehandlung usw.) von
den leistungsrechtlich tatsächlich
unzuständigen Kommunen auf die
Sozialversicherungsträger, sind längst
ausgetreten: Kosten sind verlagert. Im
übrigen aber taugen auch sie heute
nicht mehr, denn die Sozialkassen

4 NÄHER: Freie und Hansestadt Hamburg (1996) Ambulante Sucht- und Drogenarbeit in Hamburg.
Modernisierung als Prozess. Bezug über: Behörde für Gesundheit Hamburg

5 MÜNDER (1997) Die öffentliche Finanzierung von Einrichtungen und Diensten der Drogen- und Sucht-
beratung freier Träger. Geesthacht



sind gleichfalls leer. Mithin geht's jetzt
ans Eingemachte, d.h. an die Sub-
stanz der hergebrachten Drogen- und
Suchthilfe.

Damit komme ich zum zweiten Teil
meiner Überlegungen, nämlich zur
Frage: Wie können wir die mageren
Jahre überleben und vor allem gestal-
ten. Vielleicht gibt uns ja der von den
Veranstaltern angegebene Quellen-
text, das Buch Genesis, einen Hin-
weis. Zum besseren Verständnis sei
für diejenigen unter uns, die nicht
ganz bibelfest sind, rasch der Inhalt
noch mal zusammengefasst:

Die Geschichte handelt von Jo-
seph, dem Lieblingssohn des Israe-
liten Jakob, den seine Brüder nach
Ägypten verkauft hatten und der
dort schließlich im Kerker landete.
Eines Tages träumte dem Pharao,
er stehe am Nil und es stiegen
zunächst sieben fette Kühe aus
dem Wasser auf, die von sieben
mageren Kühen, die hernach aus
dem Nil ausstiegen, verschlungen
würden; sodann träumte ihm, sie-
ben fette und schöne Ähren wür-
den von sieben dürren Ähren ver-
zehrt. Joseph ist es, der dem Pha-
rao die Träume deutet: Auf sieben
fette Jahre folgen sieben magere
Jahre. Der Rat des Joseph an den
Pharao lautet: Setze sofort einen
weisen und umsichtigen Aufseher
über das Land ein, damit dieser in
den fetten Jahren den Überfluss
einsammle und lagere, um ihn so-
dann in den sieben mageren Jahren
zu verkaufen. Soweit der Text in der
im Tagungsprogramm angegebe-
nen Fundstelle (Genesis 41, 1-36). 

Doch noch zwei weitere Punkte
sind interessant: Sie folgen in Text-
stellen der Kapitel 42 bis 47: Der
Pharao setzt, so geht die Ge-
schichte fort,  nicht etwa einen
Mann aus der ägyptischen Prie-
sterkaste oder aus dem Stab sei-
ner Palastbeamten, sondern den
Fremdling Joseph zum überaus
machtbefugten Verwalter über
ganz Ägypten ein; dieser krempelt
die traditionelle Wirtschaft im Land
von Grund auf um und führt ein
äußerst strenges, ja geradezu
unerbittliches System aus Abga-
benpflichten, Vorratswirtschaft und
Erwerbswirtschaft (d.h. Getreide
nicht als Almosen, sondern nur
gegen Bezahlung, notfalls in Form
von Frondienst und Leibeigen-
schaft) ein und geleitet so das
Land und seine Bewohner erfolg-
reich durch die sieben mageren
Jahre. 

Nun will ich - zumal als Laie - Sie hier
nicht mit Bibelexegese behelligen 6,
aber mir scheinen bei einer gleichsam
säkularen Interpretation des Textes
folgende Aspekte zentral: Es ist nicht
das Festhalten an der hergebrachten
Ordnung, nicht die damals oft übliche
jammervolle fatalistische Lähmung,
auch nicht der kriegerische Einfall in
Nachbarländer, sondern es ist das
Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten,
genauer gesagt: in die eigene Innova-
tionskraft, nämlich in die Kraft zum
fundamentalen (und durchaus
schmerzhaften und unbarmherzig
scheinenden) Wandel zu einem in
jeder Hinsicht konkludenten - wenn
man so will: strikten ökonomischen

12 Grundsatzreferat zur Tagung: „Sieben magere Jahre“

6 ... und übrigens auch nicht der Frage nachgehen, ob wir im Suchtbereich in den fetten Jahren nicht
womöglich vielerorts das genaue Gegenteil getan haben, nämlich nach dem Motto verfahren sind:
Lasst uns schnell alles verzehren, was wir haben, denn wer weiß, ob wir in Zukunft noch mal satt 
werden. 
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Rationalsystem, die den Weg in die
Zukunft weist. Und diesen, so scheint
es, kann niemand besser organisieren
als ein Fremdling, ein Außenstehen-
der.

Was lehrt uns dieser Text nun, wenn
wie ihn auf unser Thema die Suchthil-
fe, übertragen? Nun zunächst ganz
sicher, dass es wenig aussichtsreich
ist, den Kopf in den Sand zu stecken
oder das Heil im Jammern zu suchen.
Statt dessen (und das ist der zweite
Punkt) sollten wir uns auf die eigenen
Innovationskräfte stützen und sie sys-
tematisch nutzen. Drittens aber: Nicht
ein kleines Reförmchen hier und eines
dort hilft auf Dauer weiter, sondern nur
ein entschiedenes grundlegendes
Umsteuern, also der Aufbau einer
neuen Systemlogik in der Suchthilfe.
Viertens schließlich: Wir brauchen
hierzu auch externen Sachverstand
und den kritischen Blick von außen. 

Alle diese Punkte sind für die Gestal-
tung von Zukunftsfähigkeit zentral.
Deshalb möchte ich hierzu abschlie-
ßend einige Optionen skizzieren:

1. Umsteuern und eine neue
Systemlogik aufbauen - Was
könnte das heißen?

Nach klassischem Verständnis
bedeutet Suchthilfe im therapievor-
gelagerten Bereich bekanntlich:
Betrieb kompletter Beratungsstel-
len, deren Personalkörper an
Bevölkerungszahlen auszurichten
sei (Empfehlung der DHS: 
1: 10.000), und die mehr oder we-
niger von der Prävention über
suchtbegleitende Hilfen, Überle-
benshilfen und Tagesangebote bis
zur therapievorbereitenden und
begleitenden Betreuungen, ein-
schließlich der Angehörigenbera-
tung, alles unter einem Dach ver-

wirklichen und sich zu einem Gut-
teil um eine Art Stammklientel
kümmern. Ob dies auch auf Dauer
noch trägt, scheint mir durchaus
fraglich. Wahrscheinlicher ist statt
dessen, dass wir eine zunehmende
Modularisierung in diesem Feld
erleben werden. 

Mit dem SGB IX und - wenn sie
denn umgesetzt werden - mit den
Vorschlägen der sog. Hartz-Kom-
mission sind einige wichtige Struk-
turelemente aus der klassischen
Suchthilfe, so wie sie heute organi-
siert ist, herausgebrochen worden.
Das SGB IX sieht bekanntlich mit
§§ 22-24 die Schaffung sog. ört-
licher Servicestellen vor, die in wei-
ten Teilen die therapievorbereiten-
den Aufgaben - Antragstellung,
Therapieplatzsuche, Festigung der
Motivation und begleitendes Case-
Management - in eigener Zustän-
digkeit und in einem abgestimm-
ten, wenn man so will: "vernetzten"
Vorgehen mit den übrigen beteilig-
ten Stellen wahrnehmen sollen.
Streng genommen entfällt damit
dieses Aufgabenfeld aus dem klas-
sisch organisationellen Spektrum
der Suchtberatungsstellen und
geht als ein spezifisches Lei-
stungsmodul über in die Zustän-
digkeit jeweils eines der Leistungs-
träger. 

Gewiss, bis heute ist hiervon erst
wenig umgesetzt worden, statt
dessen begnügt man sich vie-
lerorts einstweilen mit einer Art Eti-
kettenschwindel. Doch spätestens,
wenn die Umsetzung des Geset-
zes - wie vorgesehen - evaluiert
wird, dürfte sich zeigen, ob so tat-
sächlich der vom Gesetzgeber
gewollte Zugewinn an Qualität - die
beschleunigte Vermittlung und ver-



netzte Begleitbetreuung - gewähr-
leistet werden kann. 

Der zweite Ansatz zur Veränderung
der Suchthilfe steckt in den Emp-
fehlungen der sog. Hartz-Kommis-
sion: Geplant ist die Schaffung
sog. Job-Center, die - ich zitiere:
"neben den bisherigen Dienstlei-
stungen der BA ... auch arbeits-
marktrelevante Beratung und Be-
treuung seitens des Sozialamts,
des Jugendamtes, des Woh-
nungsamtes, der Sucht- und
Schuldnerberatung (übernehmen)
und Schnittstelle zur Personal-Ser-
vice-Agentur" sind 7. 

Auch hier also stellt sich die Sucht-
beratung als ein Element in einem
modularisierten Hilfe- und Vermitt-
lungsprozess dar: Möglichst punkt-
genau soll Suchtberatung immer
dann zeitlich befristet und zielfüh-
rend eingesetzt werden, wenn
Suchtprobleme einer raschen und
wirksamen Vermittlung in den
Arbeitsprozess entgegenstehen.
Nicht also suchtbegleitende Dau-
erbetreuung, niedrigschwellige Hil-
fen und dgl. sind angesagt, son-
dern die nachhaltig erfolgreiche
Bearbeitung individuell vorhande-
ner Suchtprobleme, so dass beruf-
liche Integration möglich wird. Die
bisher veröffentlichte und diskutier-
te Konzeption sagt, dies sei Aufga-
be der Job-Center; sie sagt nicht,
hier werde dann der Jobsuchende
weitervermittelt - im Gegenteil: die
Job-Center haben die Erledigung
dieser Aufgabe in eigener Regie
sicherzustellen. Gewiss wird dies
nicht bedeuten, dass die Arbeits-
vermittler nun zu Suchtberatern

ausgebildet werden, wohl aber sol-
len das vermittlungshinderliche
Zuständigkeitswirrwarr beseitigt
und die jeweils nötigen Einzelmo-
dule punktgenau beschafft und
optimal verkoppelt werden. Sucht-
hilfe wird hierbei ein (einzelnes)
Segment des Hilfeprozesses
sicherstellen müssen. Umgekehrt
und aus der Sicht der Suchthilfe
als Leistungsanbieter kann dies
heißen, dass sie ihr Know How,
ihre spezifische Fachkompetenz
den Job-Centern anbietet und zur
Verfügung stellt. Dies ist - um es
deutlich zu sagen - etwas funda-
mental anderes als das, was wir
bisher kannten: Suchthilfe ist nicht
mehr die rundum Versorgungsin-
stitution für ihre Klientel, sondern
sie bietet spezifische Dienstleistun-
gen in einem zielgerichteten Pro-
zess an, der von Externen - in die-
sem Fall von den Job-Centern -
verantwortet bzw. gemanagt wird.
Die Job-Center werden sich sozu-
sagen bei der Suchthilfe die jeweils
im Einzelfall spezifisch benötigten
Dienstleistungen einkaufen. Man
wird, da bin ich mir ziemlich sicher,
seitens mancher Suchthilfeträger
dagegen zu Felde ziehen; man
wird sagen, so gehe das alles
nicht, Suchthilfe sei doch ein lang-
fristig angelegter, ganzheitlicher
Prozess, sie sei der Dreh- und
Angelpunkt im Veränderungs- und
Lernprozess des Klienten und
nicht lediglich ein Annex anderer
sozialer Servicestellen; kurz: Man
wird um die eigene Vormachtstel-
lung und die eigene Klientel kämp-
fen - Süchtige gehören uns und wir
sind das Zentrum, wird es heißen.
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7 Zitiert nach Internet-Fassung "Moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt" 
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Ob man damit durchdringt, ist frei-
lich mehr als fraglich. 

Nimmt man nämlich beides - das
SGB IX und Hartz - zusammen,
dann erhellt dies, dass zwei zentra-
le Bestandteile der Suchthilfe
strukturell völlig neu organisiert
sind: Therapievorbereitung und -
vermittlung wird Aufgabe der ört-
lichen Servicestellen der Lei-
stungsträger; Suchtberatung im
Kontext der - im gesamten Re-
habilitations-Prozess überaus zen-
tralen - beruflichen Integration wird
Aufgabe der Job-Center. Die Liste
der Beispiele ließe sich zweifellos
verlängern, beispielsweise auf den
Bereich der psychosozialen Beglei-
tung Substituierter - ein Feld, das
seit Jahren hinsichtlich der konkre-
ten Ausgestaltung und Kostenträ-
ger-schaft im Gespräch ist. Sollte
es den Ländern und Kommunen,
die angesichts ihrer Haushaltspro-
bleme ein vitales Interesse daran
haben, gelingen, diesen Bereich
oder wenigstens Teile dieses Be-
reichs an die Krankenversicherung
abzutreten, dann ist auch hier nicht
mehr damit zu rechnen, dass die
psychosoziale Betreuung in der
bisherigen, weitgehend schlecht
strukturierten, nämlich auf mehr
oder weniger unsystematische
Langfristbegleitung angelegten
Weise weiterlebt. Denkbar ist, dass
der substituierende Arzt die Be-
gleitbetreuung in ähnlicher Weise
verordnet, wie er bspw. eine kran-
kengymnastische Behandlung ver-
ordnet: so und so viele Stunden
mit diesem und jenem genau be-
nannten  Ziel. Denkbar ist auch,
dass er zielgenau zwischen unter-
schiedlichen Leistungsanbietern
aussucht, also bspw. den Gang
zum Job-Center verordnet, oder

die Inanspruchnahme einer Schuld-
nerberatung, des Wohnungsamtes
usw. - d.h. die traditionelle Mittel-
punktstellung der Suchthilfeein-
richtungen wäre dahin. Notwendig
wäre folglich ein grundlegender
Systemwechsel - weg von der ein-
richtungsbezogenen Perspektive,
hin zu einer dienstleistungsbezo-
genen Modularisierungsperspekti-
ve. Je prägnanter und profilierter
dabei die Einzelmodule beschreib-
bar und in ihren Effekten und Wir-
kungen evaluierbar sind, desto
besser. Zu bedenken ist nämlich,
dass es neben dem fachlichen
Profil auch ums Geld geht, d.h. um
eine wahrscheinlich ebenfalls mehr
denn je sich durchsetzende Modu-
larisierung in der Finanzierung.
Auch hier sind nicht mehr Einrich-
tungen, Planstellen usw. gefragt,
sondern bezahlbare Einzelleistun-
gen. Dies aber bedeutet: 

2. Der Innovations- und Professio-
nalisierungsschub muss weiter
intensiviert und als Bestandteil
moderner Dienstleistungsorien-
tierung verstanden werden.

Mit der Einführung von Qualitäts-
standards, Leistungsbeschreibun-
gen und Leistungsvereinbarungen
seit Mitte der 1990er Jahre sind die
Grundlagen gelegt, den vorge-
nannten Anforderungen zu genü-
gen. Es kommt jetzt darauf an, die-
sen Prozess weiter zu qualifizieren
und dem Gedanken der Be-
schreibbarkeit sog. Produkte und
Leistungen (i.S. der NSM/Neuen
Steuerungsmodelle) den der Sozi-
almarktfähigkeit zur Seite zu stel-
len, d.h. die einzelnen Leistungen
gegenüber den jeweils in Frage
kommenden Leistungsträgern han-
delbar zu machen. Konkret ge-
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sagt: die Job-Center oder die ört-
lichen Servicestellen wollen und
brauchen nicht eine komplette
Beratungsstelle, sie wollen von
diesen auch nicht irgendwie und
irgendwas an Unterstützung, son-
dern ganz konkrete Leistungen
bzw. Module. D.h. genau diese
müssen in Geld ausdrückbar wer-
den, also: Wie viel kostet eine
(möglichst erfolgreiche und zügige)
Suchtberatung; wie viel kostet ein
Motivierungsprozess zur Therapie-
vorbereitung? Das klingt - zugege-
benermaßen - ökonomistisch, aber
im Grunde kennen wir es z.B. aus
dem Bereich der ambulanten The-
rapie. Manche Träger kennen es
möglicherweise mittlerweile auch
aus dem Bereich der betrieblichen
Suchtprävention, wo ja auch Fir-
men nicht dazu neigen, sich gleich
ganze Beratungsstellen oder feste
Planstellen "einzukaufen", sondern
eben die je und je konkret benötig-
ten Leistungen. Diesen Prozess, so
meine ich, werden wir fortführen
und intensivieren müssen. Es liegt
auf der Hand, dass dazu Kosten-
Leistungs-Rechnungen verfeinert
bzw. in jedem Falle eingeführt wer-
den müssen, wobei - dies sei
angesichts mancher Fehlentwik-
klungen sehr deutlich gesagt -
Kostenleistungsrechnungen be-
triebsinterne Methoden zur Pro-
zess- und Ergebnisoptimierung
sind; sie gehen die zuwendungs-
gebenden Verwaltungen nichts an
und haben deshalb in Leistungs-
vereinbarungen nichts zu suchen.
Vergleichbares gilt mit Blick auf
das nach wie vor (oder neuerlich
wieder) inputorientierte Denken in
Fachkraftstellen und einer darauf
rekurrierenden Finanzierung bzw.
Förderung. In einem modernen so-
zialstaatlichen Dienstleistungssy-

stem wird es künftig nur noch sel-
ten um Einrichtungen und allemal
nicht mehr um einzelne Stellen
gehen können; Dreh- und Angel-
punkt sind die notwendigen,
zweckmäßigen und auf der Basis
gesicherter Qualität wirtschaftlich
erbrachten Leistungen. 

Damit aber rückt zugleich ein dritter
Punkt auf die Agenda:

3. Wirksamkeitsanalysen und Zerti-
fizierungen gewinnen an Bedeu-
tung.

Was wir im stationären Therapie-
sektor bereits kennen, nämlich die
kontinuierliche externe Evaluation,
das benötigen wir perspektivisch
auch im ambulanten Hilfesektor:
regelmäßige vergleichende Analy-
sen der Struktur-, Prozess-, Ergeb-
nis- und (wenn möglich) Wirkungs-
qualität der erbrachten Leistungen.
Dies wird uns - da bin ich sicher -
notfalls durch die Sozialgerichtsbar-
keit auferlegt; günstigerenfalls wer-
den wir es im Interesse der Klienten,
nämlich einer für sie gesicherten
Qualität, aus Eigeninitiative heraus
schrittweise aufbauen. Dabei ist
zweifelsohne zu bedenken, dass wir
hier - anders als im Rehabilitations-
bereich - einstweilen mit jeweils auf
höchst unterschiedlichem Niveau
angesiedelten kommunalen Kosten-
trägerschaften zu tun haben und
die kommunalen Spitzenverbände
noch weit entfernt davon sind, ein-
heitliche Standards für den Sucht-
hilfesektor zu entwickeln. Dennoch:
Was bspw. im Bereich der Jugend-
und Sozialämter mittlerweile Usus
ist, nämlich regelmäßiges Bench-
marking, das dürfte sich auch für
den Suchthilfebereich verwirklichen
lassen.
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Dabei käme es m.E. auf zwei Din-
ge besonders an:
1.) Wir sollten unbedingt die Revi-
talisierung ausufernder Bürokratis-
men vermeiden, so wie sie sich
mancherorts schon wieder zeigt -
etwa so, dass beinahe jeder Schritt,
den ein/e Sozialarbeiter/in tut, zu-
nächst erst einmal von der zustän-
digen Abteilungs- und der Unter-
abteilungsleitungskonferenz bera-
ten und vom Kosten-Leistungs-
Verantwortlichen vorab genehmigt
werden muss. 
2.) Wir sollten uns vor Selbstbetrug
hüten, nämlich davor, Transparenz
mit Hochglanzbroschüren gleich zu
setzen oder zu glauben, fachbezo-
gene und wirtschaftliche Bilanzen
seien im wesentlichen publizitäts-
wirksame Schönwetterpolitik.
Im Gegenteil: Alles spricht dafür,
die anstehenden Aufgaben ernst
zu nehmen, sie nicht vor uns her zu
schieben, sondern sie zügig und
seriös anzugehen. Denn auch
insoweit gilt: Was man nicht früh
genug macht, das wird man in den
mageren Jahren kaum noch aufho-
len können; statt dessen bliebe
dann nichts als das Verhungern.
Und das sollten wir doch tunlichst
vermeiden. 

Vielen Dank.
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I. Vorbemerkung

Die nachfolgenden Ausführungen be-
ziehen sich auf die vom Kreis Kleve im
Konsens mit den Trägern der Drogen-
und Suchtberatung verabschiedeten
"Grundlagen der Förderung von Trä-
gern der Drogen- und Suchtberatung"
in der jetzt gültigen Fassung. Dabei
wird im Folgenden Bezug genommen
auf die "Beratung von Abhängigkeits-
kranken und ihren Angehörigen".
Gesonderte Regelungen innerhalb
dieser Vereinbarungen gelten für die
Suchtprophylaxe, auf die hier nicht
eingegangen werden soll. Der Text der
Vereinbarungen liegt diesen Ausfüh-
rungen bei 1.

II. Ausgangslage

Über Jahre war die Finanzierungssitu-
ation der Beratungsstellen für Sucht-
kranke im Kreis Kleve ähnlich wie in
den meisten Regionen Nordrhein-
Westfalens:

• Landeszuschüsse als Grundförde-
rung für die allgemeine Beratungsar-
beit (mindestens zwei qualifizierte
Vollzeitstellen pro Beratungsstelle),
Förderung von Fachkräften (Prophy-
laxe, Fachkraft zur aufsuchenden
Sozialarbeit in der Justizvollzugsan-
stalt, Fachkraft zur psychosozialen
Betreuung von Substituierten)  so-
wie befristete Projektförderungen
(aktuell: Projekt Soforthilfe);

• Kommunale Pauschalfinanzierung
zunächst bis zu 90 % der Bruttoper-
sonalkosten der vom Land geförder-

ten Stellen (nur Beratung und Pro-
phylaxe), später Einfrierung dieser
Zuschüsse auf dem Stand von
1994;

• Eigenmittel zur Abdeckung der
Restpersonal- und Sachkosten.

Da die Landeszuschüsse seit Jahren
gleich (niedrig) sind, die allgemeinen
Kosten aber kontinuierlich gestiegen
waren, stiegen die Mehrausgaben der
Kommune (bis zum Zeitpunkt der
Deckelung) und des Trägers ebenso
kontinuierlich. Nach der Deckelung
der Kosten durch die Kommune sah
sich diese von Jahr zu Jahr mit ent-
sprechenden Anträgen konfrontiert,
die mit publizistischer Unterstützung
den Erhalt und Ausbau des Hilfesy-
stems forderten und auf neue Heraus-
forderungen aufmerksam machten
(gestiegene Anzahl von Substituierten,
Suchtproblematik bei den Migrant/
innen aus der ehem. Sowjetunion,
Zunahme von Klient/innen mit sog.
"Doppeldiagnosen" etc.). 

Diese Situation war in anderen Berei-
chen der freien Anbieter im Jugend-
Gesundheits- und Sozialbereich ähn-
lich. 

III. Grundsätzliche
Überlegungen sei-
tens des Kreises

In dieser Lage suchte der Kreis nach
Möglichkeiten der Ausgabenbegren-
zung bei gleichzeitiger Steuerung des
Geldtransfers. Publizistisch vorbereitet
wurde die geplante Umstellung der

1 s. Anlage 1; Text der Vereinbarung zwischen dem Kreis Kleve und den Trägern der anerkannten
Suchtberatungsstellen im Kreis Kleve in der gültigen Fassung.



kommunalen (Mit-)Finanzierung durch
einen Zeitungsartikel in der "Rheini-
schen Post" unter der Überschrift
"Keine Steuern für Sozial-Wasser-
köpfe" 2. In dem Artikel selbst wurde
dann der fehlende Überblick über den
Fluss des (kommunalen) Geldes be-
klagt und die freien Träger verdächtigt,
mit Hilfe von kommunalen Steuergel-
dern neue Verwaltungsstrukturen mit
mehr Personal aufzubauen. Die
Opposition schloss sich im Grunde
dem Tenor der Mehrheitsfraktion an,
wollte mindestens die jetzige Effizienz
der Beratungsstellen erhalten wissen
bei gleichzeitiger Reduzierung der
öffentlichen Mittel 3.  
Gestärkt von dieser "großen Koalition"
zur Finanzierungsveränderung begann
der Kreis sogleich mit Verhandlungen
mit allen bislang von ihm pauschal
geförderten Beratungsstellen. 

Die Transparenz  des Geldflusses soll-

te dadurch sichergestellt sein, dass
eine Pauschale gezahlt wird, die 

• nur Bürgerinnen und Bürgern des
Kreises Kleve zu Gute kommt, 4

• nur die Leistung "persönliche Bera-
tung" beinhaltet, 5

• nur dann gezahlt wird, wenn minde-
stens zweimal eine persönliche
Beratung pro Kalenderjahr in An-
spruch genommen wurde, 6

• nur einmal pro Kalenderjahr jedem/r
anspruchsberechtigten Bürger/in
zur Verfügung steht. 7

Ausgeschlossen wird von der Finan-
zierung durch den Kreis 

• die niedrigschwellige Betreuung in
den Kontaktcafés 8

• die Beratung in Justizvollzugsanstal-
ten 9

• alle Formen von Therapie 10
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2 s. Anlage 2; Artikel der RP, Lokalteil Kleve, vom 20.06.2000
3 s. Anlage 3; Artikel der RP, Lokalteil Kleve, vom 26.06.2000
4 Dies wurde begründet mit der örtlichen Zuständigkeit und der ordnungsgerechten Verwendung der

kommunalen Mittel. Zum Nachweis dient eine Erklärung, in der die polizeiliche Meldeadresse angege-
ben werden muss zur Überprüfung des Wohnsitzes im Kreis Kleve.

5 Telefonische Beratungen sowie Beratungen in schriftlicher Form oder durch Benutzung anderer
Medien machten die Identifizierbarkeit als Angehörige(n) des Kreises schwierig.

6 Dies soll einen Wechsel zu einer anderen, ebenfalls geförderten Beratungsstelle im Kreis nach einem
einmaligen Gespräch möglich machen.

7 Als Bezugsgröße zur Finanzierung wurde das Kalenderjahr gewählt, aufgeteilt in Quartalsraten. Eine
Übernahme von Klient/innen in das jeweils nächste Jahr ist möglich; die Fallpauschale wird dann
gezahlt, wenn wiederum zwei persönliche Beratungsgespräche in Anspruch genommen worden sind.

8 Begründet wurde dies damit, dass es sich bei den Kontaktcafés um ein Angebot handele, dass im
Laufe der Zeit von der Trägern ohne finanzielle Unterstützung seitens des Kreises eingerichtet worden
sei. Tatsächlich werden zwei Kontaktcafés weitgehend vom Träger über Spenden selbst finanziert,
unterstützt durch die jeweiligen Städte, in denen das Angebot besteht.

9 Die Arbeit in der JVA Kleve durch die externe Suchtberatungsstelle hat der Kreis unter Hinweis auf die
Zuständigkeit des Landes, was die Versorgung von Gefangenen in den jeweiligen Haftanstalten
betrifft, noch nie finanziell gefördert.

10 Hier sieht der Kreis die Zuständigkeit der Renten- und Krankenversicherungsträger gegeben, wie zum
Beispiel nach der "Empfehlungsvereinbarung Ambulante Rehabilitation Sucht".



• die Arbeit im "Betreuten Wohnen für
Suchtkranke" 11

• sämtliche Tätigkeiten, die nicht von
ausgebildeten Fachkräften durchge-
führt werden. 12

IV. Fehlende Leistungs-
beschreibungen als
Defizit

Bei den mit dem Vertreter des Kreises
geführten Verhandlungen wurde sehr
schnell deutlich, dass die fehlenden
differenzierten Beschreibungen der
einzelnen Leistungen der Beratungs-
stellen (Betreuung, Beratung, Thera-
pie, Begleitung, etc.) ein Manko dar-
stellten. Beschreibungen der einzel-
nen Arbeitsschritte der  verschiede-
nen von uns durchgeführten Bera-
tungsarten fehlten. Die unterschied-
lichen Klientengruppen und die darauf
abgestimmten Hilfsangebote waren
nicht beschrieben. 

Dies hat zur Zeit zur Folge, dass alle
Formen der persönlichen Beratung
gleich finanziert werden. Die in den
letzten Jahren gezahlten Zuschüsse
wurden durch die in den letzten Jah-
resberichten ausgewiesenen und
gemittelten Gesamtklientenzahlen di-
vidiert. Dadurch ergibt sich die Not-
wendigkeit der Beratung von 132
Klient/innen pro Kalenderjahr pro Ganz-
tagsberatungsfachkraft, um auf den
gleichen kommunalen Zuschuss wie
in den Vorjahren zu kommen. 

Die nicht differenzierte Finanzierung
von "Beratung"  scheint  dem differen-
zierten Angebot der Beratungsstellen
in keinem gerecht zu werden und
könnte sogar die (ökonomische)
Attraktivität von Beratungsaktivitäten
mit erhöhtem Beratungsbedarf (z.B.
bei  chronisch mehrfach beeinträch-
tigten Suchtkranken) sinken lassen.
Um dies zu verhindern, sieht die Ver-
einbarung mit dem Kreis eine differen-
zierte Dokumentation unter Bezu-
gnahme auf die Erreichung der in der
Vereinbarung beschriebenen Bera-
tungsziele vor. Durch die Abnahme
der Attraktivität der Beratungsange-
bote könnte überdies durch eine
Abwanderung von Klienten oder gar
ganzen Klientengruppen zu einer
anderen Beratungsstelle eine finan-
zielle Problematik  hervorgerufen wer-
den. 13

Andererseits lässt diese Form der ein-
zelfallbezogenen Pauschale einen
Ausbau der Beratungsstellenarbeit
dann zu, wenn es gelingt, Drittmittel in
Form von Landes- oder anderen
Zuschüssen einzuwerben für Aktivitä-
ten, die die Beratung von Bürger/
innen des Kreises Kleve zum Inhalt
haben. Sollte allerdings die Landesför-
derung sinken oder ganz entfallen,
müsste mit dem Kreis Kleve neu ver-
handelt werden, da die Finanzierungs-
grundlage sich dann verändert hätte.
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11 Diese Arbeit wird in einer Mischfinanzierung zwischen Landschaftsverband Rheinland und Kreis
bereits von diesem anteilsmäßig mit finanziert.

12 Damit sollen die fachlichen Standards erhalten bleiben; eine Delegation von Beratungstätigkeiten auf
nicht ausgebildete Personen ist nicht zulässig.

13 Die Etablierung von "Konkurrenz" auch im Bereich  psychosozialer Hilfen ist dabei durch den Kreis
durchaus gewollt.



V. Ausblick

Es ist zu erwarten, dass es im Zuge
weiterer Differenzierungen  zu unter-
schiedlichen Leistungspauschalen für
unterschiedliche Leistungen kommt.
Gleichzeitig sehen die Vereinbarungen
mit dem Kreis schon jetzt Vorgaben zu
einer differenzierten Dokumentation
vor. Begrifflichkeiten wie "Kriseninter-
vention" (Punkt c 2.), Teilnahme an
Fortbildungen und Supervision (Punkt
e 4.) oder die Dokumentation des
Erreichens der Beratungsziele (Punkt
e 5.) machen eine differenzierte Be-
schreibung und Überprüfung der
erbrachten Leistungen notwendig.
Beratungsabläufe, Kontaktaufnahmen,
Hilfepläne und viele bislang wenig
reflektierte Tätigkeiten bedürfen einer
Beschreibung und Überprüfung auf
Effizienz. Das Verhältnis zwischen
direkter Arbeit mit der Klientel und
anderen Tätigkeiten (Dokumentation,
Fallbesprechungen, Teamsitzungen
etc.) muss kritisch reflektiert und fach-
lich begründet werden. 

Die Einbeziehung der Geldgeber als
"Primärkunden" der Beratungsstelle
wird das bisherige Selbstverständnis
der Beratungsstellen verändern.  

VI. Grundlagen der
Förderung von Trä-
gern der Drogen-
und Suchtberatung
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Anlage

Sehr geehrte Mitbürgerin, sehr geehrter Mitbürger,

Sie haben sich als Angehörige(r), soziale Bezugsperson oder als selbst von einer
Suchterkrankung Betroffene(r) von einer Fachkraft bzw. Fachkräften einer Dro-
gen- und Suchtberatungsstelle in diesem Jahr mehrmals beraten lassen. Der
Kreis Kleve möchte diese Beratung gerne finanziell fördern, um langfristig ein
qualitativ hochwertiges und vielfältiges Beratungsangebot zu sichern.

Voraussetzung dafür ist, dass Sie durch Angabe Ihres Namens und Ihrer Anschrift
nachweisen, dass Sie im Kreis Kleve Ihren Hauptwohnsitz haben.

Ich bitte Sie daher, die nachfolgende Erklärung auszufüllen und zu unterschrei-
ben. Vorsorglich weise ich darauf hin, dass Sie zur Abgabe dieser Erklärung nicht
verpflichtet sind. In diesem Falle kann der Kreis Kleve Ihre Beratung finanziell
nicht unterstützen, und der Träger könnte die ihm entstandenen Kosten u. U.
nicht angemessen finanzieren.

(Name)         (Vorname)                        (Datum)

(Wohnort) (Strasse, Haus-Nr.)

Erklärung

Ich habe in diesem Jahr mehrmalig das Beratungsangebot der Drogen- und
Suchtberatungsstelle des Caritasverbandes Kleve in Anspruch genommen.

Ich bin damit einverstanden, dass der Träger der Beratungsstelle diese Erklärung
in den eigenen Räumen aufbewahrt und sie dort Mitarbeitern der Kreisverwaltung
Kleve zum Zwecke der Überprüfung der Abrechnung von Beratungsleistungen
zur Einsicht vorlegt. (Darüber hinaus gehende Angaben zu dem Grund oder dem
Inhalt der Beratung werden selbstverständlich nicht weitergegeben.)

Ich bestätige, dass ich in diesem Jahr noch keine gleichartige Beratung in
Anspruch genommen habe, die der Kreis finanziell fördert.

(Unterschrift)
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III. Ambulantes Betreutes Wohnen 
und IBRP
Praxisbeispiel Kreis Olpe

Manfred Kattenborn  
Fachdienst Ärztlicher Gesundheitsdienst
Westfälische Str. 32

57462  Olpe

Tel.: 0 27 23 / 608-753
Fax: 0 27 23 / 60 87 11
m_kattenborn@kreis-olpe.de
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Ambulantes Betreutes Wohnen
nach § 39 BSHG

Praxisbeispiel "Kreis Olpe"

Der Kreis Olpe ist ländlich strukturiert
und hat 140 000 Einwohner.

Im ambulanten Betreuten Wohnen
befinden sich insgesamt 63 Klienten.
36 Personen werden nach dem Stel-
lenschlüssel 1 : 12 betreut. Seit An-
fang dieses Jahres hat der Kreis Olpe
Einzelfallabrechnung  in Form von
Fachleistungsstunden eingeführt, das
heißt: z.Zt. werden 27 Klienten unter
diesen Rahmenbedingungen begleitet.

Leistungserbringer sind der Caritas-
verband, das Sozialwerk St. Georg
und für den Bereich der Geistigbehin-
derten, der Verein für Menschen mit
Behinderungen.

Chronisch Suchtkranke und Men-
schen mit Doppeldiagnosen  gehören
im Kreis Olpe zum Klientel des Betreu-
ten Wohnens für psychisch Kranke.

Aufnahmeanträge für das Betreute
Wohnen stellen überwiegend folgende
Institutionen:

• Sozialpsychiatrischer Dienst

• Berufsbetreuer

• Aus der Suchtberatungsstelle eines
freien Trägers kommen keine Anträ-
ge für ein spezielles Betreutes Woh-
nen für Suchtkranke. (Kein Bedarf
oder kein Klientel?)

Ein Aufnahme- und Verlaufsgremium
entscheidet über die Aufnahme von
neuen Klienten und den Stundenum-
fang auf der Grundlage einer indivi-
duellen Hilfeplanung (IBRP) bzw.
über die Verlängerung und Anpassung
einer Maßnahme.

Zusammensetzung:

- Chefarzt der Klinik für Psychiatrie
Olpe,

- Facharzt des Sozialpsychiatrischen
Dienstes,

- Sozialpsychiatrischer Dienst, gleich-
zeitig Geschäftsführung (Koordinator
für Betreutes Wohnen)

Diese drei Mitglieder sind stimmbe-
rechtigt.

Weitere Mitglieder:

- Sozialdienst der Klinik für Psychiatrie
- die Vertreter der Leistungsträger
- Kreissozialamt

Ein Vertreter der o.g. Institutionen
oder der Berufsbetreuer stellt den
Klienten im Aufnahmegremium vor. 

Kompetenzen:

Die stimmberechtigten Mitglieder des
Gremiums entscheiden, ob der vorge-
stellte Klient zum Personenkreis nach
§ 39/40 BSHG (Eingliederungshilfe)
gehört und legt die Anzahl der not-
wendigen Fachleistungsstunden fest.
Der Kreis Olpe hat diese sozialhilfe-
rechtliche Entscheidung an das Auf-
nahmegremium delegiert. Sie gilt für
maximal 1 Jahr und bedarf danach
der Überprüfung durch das Aufnah-
me-/Verlaufsgremium.
Die Aufnahme bzw. die Notwendigkeit
zur Fortsetzung der Maßnahme wird
auf einem Formblatt dokumentiert,
das die stimmberechtigten Mitglieder
unterschreiben.
Besteht eine Warteliste, bestimmt das
Gremium die Reihenfolge der Aufnah-
me.

Grundlage für das Aufnahmeverfah-
ren ist der Integrierte Behandlungs-
und Rehabilitationsplan der Aktion
Psychisch Kranke (IBRP)  sowie ein
Sozialhilfegrundantrag.
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Der IBRP ist mit dem Ziel entwickelt
worden, durch individuelle Hilfepla-
nung Rahmenbedingungen festzule-
gen, die es auch Menschen mit län-
gerfristigen, schweren psychischen
Erkrankungen ermöglicht, ein selbst-
bestimmtes Leben im eigenen Lebens-
umfeld zu führen.

Für die Vermittlung in das Betreute
Wohnen,  für die Weiterbewilligung,
als auch für die Beendigung der Maß-
nahme ist der IBRP verpflichtend. Mit
diesem Instrument erhält der Lei-
stungserbringer  einen klar definierten
Arbeitsauftrag. Nach spätestens ei-
nem Jahr, bei Veränderungsbedarf
nach oben oder unten auch kurzfristi-
ger, wird im Aufnahmegremium über-
prüft, welche Ziele erreicht worden
sind und welche für das kommende
Jahr anstehen. Natürlich geht es auch
um Fragen, warum bestimmte Ziele
nicht erreicht werden konnten oder
revidiert werden müssen.
Bei Beendigung der Maßnahme erhält
die nachfolgende Stelle, z.B. der SpD
oder ein Wohnheim den Abschluss-
Hilfeplan mit der weiteren Zielsetzung.

Die Arbeit mit dem IBRP erweist sich
sowohl für den Klienten, als auch für
den Träger des Betreuten Wohnens
und für das Aufnahme- und Verlaufs-
gremium als sehr hilfreich. Es ermög-
licht eine individuelle Hilfeplanung,
sowie ein für alle Seiten transparentes
und zielorientiertes Arbeiten.
Zusätzliche Transparenz für den Klien-
ten ist dadurch gewährleistet, dass er
eng an der Erstellung des Hilfeplan-
manuals beteiligt ist. Außerdem bestä-
tigt er alle Kontakte mit dem Mitarbei-
ter des Betreuten Wohnens durch sei-
ne Unterschrift auf einem Verlaufs-
blatt.

Wir sind im Kreis Olpe durch die kon-
sequente Nutzung des IBRP auf Män-

gel im Versorgungssystem aufmerk-
sam gemacht worden. Als Beispiel für
den Bereich der chronisch Suchtkran-
ken möchte ich fehlende Angebote im
Bereich Arbeit (Integrationsfirmen) und
Tagesstrukturierung nennen.
Die Vorteile des IBRP haben der HSK
und der Kreis Siegen-Wittgenstein
erkannt und ebenfalls für Bereiche des
ambulanten Betreuten Wohnens die-
ses Instrument eingeführt.

Wir sind der Überzeugung, dass es
durchaus möglich ist, chronisch mehr-
fach beeinträchtigte Alkoholiker in das
Betreute Wohnen für psychisch Kran-
ke zu integrieren.

In den o.a. Fallzahlen sind eine große
Zahl von Doppeldiagnosen enthalten.

Ausschlaggebend ist unseres Er-
achtens aber nicht die Diagnose,
sondern die Auswirkungen der
Erkrankung bzw. der Behinderung
und der daraus resultierende Hilfe-
bedarf.

Dies wird an dem folgenden Fallbei-
spiel deutlich:

Mann, 52 Jahre, alleinstehend, Alko-
holmissbrauch seit dem 25. Lebens-
jahr, diverse Entwöhnungsbehandlun-
gen, sozial isoliert. In den vergange-
nen drei Jahren insgesamt 3 Entgif-
tungen und zwei Notaufnahmen,
deutliche körperliche Abbauerschei-
nungen, massive Verwahrlosungsten-
denzen, Leberschaden, Polyneuropa-
thie, leichtes hirnorganisches Psycho-
syndrom und damit verbunden man-
gelnde Kritik- und Urteilsfähigkeit,
hohe Verschuldung. Es besteht eine
Betreuung durch die Bereiche Vermö-
genssorge, Gesundheitsfürsorge und
Wohnungsangelegenheiten.
Einem Antrag der Berufsbetreuerin auf
Aufnahme in das ambulante Betreute
Wohnen wurde im Aufnahmegremium
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entsprochen. Bewilligt wurden 7 Fach-
leistungsstunden. Eine Unterbringung
in einer soziotherapeutischen statio-
nären Einrichtung hatte der Betroffene
vehement abgelehnt.
Die derzeitigen Hilfen im Betreuten
Wohnen beziehen sich insbesondere
auf folgende Bereiche: Erarbeitung
und Stabilisierung alltagspraktischer
Fähigkeiten, Training sozialer Kompe-
tenzen, Erarbeitung einer Tagesstruk-
tur, Erhalt der Wohnung, soziale Inte-
gration. Es stellt sich die Frage, wo
hier spezielle suchtspezifische Kennt-
nisse notwendig sind.
In diesem aber auch in anderen ähn-
lich gelagerten Fällen ist deutlich
geworden, dass auch für schwer
chronifiziertes Klientel durch Installa-
tion des Ambulanten Betreuten Woh-
nens eine Heimunterbringung vermie-
den werden konnte.

Es geht nach unserer Überzeugung
beim Betreutem Wohnen für Sucht-
kranke, vielleicht ist dies auch der fal-
sche Begriff, also nicht um die Erbrin-
gung spezieller Suchtdienstleistun-
gen, sondern um lebenspraktische
Unterstützung mit dem Ziel, dem Kli-
enten ein möglichst selbstbestimmtes
Leben in den eigenen vier Wänden zu
ermöglichen. Dazu gehört z.B. auch
die Entscheidung des Klienten, nicht
auf Alkohol zu verzichten. 

Ein guter Ansatzpunkt für das Betreu-
te Wohnen für Suchtkranke ist aus
unserer Sicht die von SCHWOON
benannte Zielhierarchie:

1. Sicherung des Überlebens

2. Sicherung eines gesunden Überle-
bens

3. Sicherung der sozialen Umgebung
gegen Beeinträchtigungen

4. Ermöglichung längerer Abstinenz-
phasen

5. Rückfälle einkalkulieren und Einbe-
ziehung in den Behandlungspro-
zess

6. Individuell therapeutische Grenz-
ziehung.

Bei Betrachtung dieser Punkte stellt
sich die Frage, ob das "Betreute Woh-
nen für Suchtkranke", an einer klassi-
schen Suchtberatungsstelle mit ihrem
eher hochschwelligen (Kommstruktur)
und überwiegend therapeutisch aus-
gerichteten Angebot  richtig angesie-
delt ist.
Selbstverständlich benötigen auch die
Mitarbeiter im Betreuten Wohnen
Fortbildung zu suchtspezifischen The-
men und unverzichtbar sind auch
Informationen über das regionale
Suchtversorgungssystem, um bei ent-
sprechenden Voraussetzungen, z.B.
dem Wunsch des Klienten nach einer
suchtspezifischen Beratung entspre-
chen zu können. Hier schließt sich der
Kreis und erst jetzt kommen die spe-
ziellen Angebote einer Suchtbera-
tungsstelle oder des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes wieder ins Spiel. 

Fazit:

• Das Betreute Wohnen für Sucht-
kranke muss sich am Behinde-
rungsbegriff orientieren, das Überle-
ben sichern und somit die Grundla-
ge für die eventuelle Nutzung sucht-
spezifischer Angebote schaffen.

• Die suchtspezifischen Belange ste-
hen nicht im Vordergrund der Arbeit.

• Eine Anbindung des Betreuten
Wohnens an eine klassische Sucht-
beratungsstelle kann daher unter-
bleiben.

• Das Betreute Wohnen hat unter
anderem die Aufgabe der eventuel-
len Zuführung zu suchtspezifischen
Angeboten.
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• Ambulantes Betreutes Wohnen ist
ein Angebot, auch schwer chronifi-
ziertes Klientel ausreichend zu
betreuen.

• Durch ambulantes Betreutes Woh-
nen können Heimunterbringungen
vermieden und damit Kosten
gespart werden.

• Das Betreute Wohnen bietet durch
die Art seines Angebotes eine her-
vorragende Möglichkeit zur Stabili-
sierung der Klienten, wobei unter
Stabilisierung nicht unbedingt die
Aufnahme einer med. Reha verstan-
den werden kann.
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IV.Praxisbeispiel Osnabrück

Die Leistungsvereinbarung zwischen dem
Landkreis Osnabrück und den Trägern der
ambulanten Suchtkrankenhilfe 

Klaus Polack
Leiter der Beratungs- und Behandlungsstelle für Suchtkranke
Am Kasinopark 13

49124 Georgsmarienhütte

Tel.: 0 54 01/3 49 33
Fax: 0 54 01/3 48 49, DW
E-Mail: infogmh@suchtberatungsstelle.de
Internet: www.suchtberatungstelle.de



Zu Beginn zunächst einige Strukturda-
ten zum Versorgungsbereich Land-
kreis Osnabrück und darin unserer
Beratungs- und Behandlungsstelle: 

Es gibt insgesamt drei Beratungsstel-
len in Trägerschaft des Diakonischen
Werkes mit fünf Außenstellen und z.Zt.
36 hauptberuflichen und 13 freien Mit-
arbeiter/innen. Bei ca. 360.000 EW
haben wir in 2001 Kontakte zu 1.728
Klienten gehabt. 221 davon haben in
unseren Einrichtungen eine ambulante
Rehabilitation durchgeführt. Die kom-
munale Finanzierung der Beratungs-
stellenarbeit war in den Jahren 1981-
1999 über einen Zuwendungsvertrag
vereinbart und abgewickelt worden. 

Seit dem 1.7.1999 arbeiten die ambu-
lanten Suchtberatungsstellen im Land-
kreis auf der Basis einer mit dem Kreis
geschlossenen Leistungsvereinba-
rung.

Je nach regionalen Gegebenheiten
unterscheidet sich bekanntlich das
Leistungsprofil bzw. die Arbeitsberei-
che von Suchtberatungsstellen. Wir
sind als Beratungsstellen in einer länd-
lichen Region aktuell in folgende
Arbeitsbereiche ausdifferenziert:

• Beratung und Vermittlung

• Behandlung: ambulante Rehabili-
tation + ABS

• Primärprävention

• Psychosoziale Begleitbetreuung

• Substitutionsbehandlung / Substitu-
tionsambulanzen

• Selbsthilfeförderung

• Alkoholfreie Treffs "H2O" und
"Teestube Melle" (Arbeitsprojekte)

• MPU-Vorbereitung

• Suchtakupunktur

• Raucherentwöhnung

Doch nun konkret zur Leistungsver-
einbarung: 

Wie schon gesagt ist die Suchthilfe im
Landkreis seit 1981 per (Pauschal)
Zuwendung finanziert worden. Die
Ausdifferenzierung der Leistungen
und Angebote und das zunehmende
Steuerungs- und Controllinginteresse
der Kommune hat in unserem Land-
kreis zu einer offenen und partner-
schaftlichen Neubestimmung in der
Form der hier vorgestellten Leistungs-
vereinbarung geführt.

Vereinbarungspartner sind der Land-
kreis Osnabrück, Fachdienst Gesund-
heit als kommunale und damit für die
Steuerung und Finanzierung verant-
wortliche Gesundheitsbehörde und
die beiden im Bereich der Suchthilfe
tätigen Wohlfahrtsverbände, der Cari-
tasverband für die Stadt und den
Landkreis Osnabrück sowie die Dia-
konischen Werke im Landkreis
Osnabrück.

Lassen Sie mich bitte zur Erläuterung
der Umstellung vom Zuwendungsver-
trag zur Leistungsvereinbarung ein
erstes Zitat aus dem Vertrag einfügen:

1. Grund des Vertrages

Die Vertragsparteien sind bereits seit
dem Jahre 1981 miteinander erfolg-
reich - vertraglich verbunden. dieser
Vertrag soll sowohl die zwischenzeit-
lich eingetretenen Veränderungen
(neues NPsychKG, neue Produkte wie
Betreutes Wohnen usw.) aufnehmen
als auch den Prinzipien moderner Lei-
stungsvereinbarungen (Outputorien-
tierung, Implementierung von Bud-
gets, definierte Berichterstattung,
Qualitätssicherung usw.) gerecht wer-
den. Darüber hinaus wird der Koope-
ration und Vernetzung eine gegenüber
dem Altvertrag höhere Bedeutung
gegeben.
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Anpassung an neue Rechtsgrundla-
gen, Modernisierung und Vernetzung
sind also als grundlegende und vor
allem zwischen den Partnern unstritti-
ge Motive herausgestellt.

Allerdings führen Rechtsgrundlagen
und Richtlinien ja gerade im Bereich
der Suchthilfe zu den bekannt ver-
schränkten Leistungsbereichen und
Mischfinanzierung einerseits sowie zu
unterschiedlichen historisch oder
strukturell begründeten Angebots-

strukturen andererseits. Ein regional
bezogener Leistungsvertrag sollte al-
so nicht nur diejenigen Leistungen
abbilden, die die Partner materiell ver-
binden sondern auch diejenigen Lei-
stungen, die - wenn auch nicht von
der Kommune finanziert - in ihr er-
bracht werden. 

Die folgende Matrix gibt einen Über-
blick über alle ambulanten Angebote
der beiden Wohlfahrtsverbände
gemäß der Leistungsvereinbarung:
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Vertragsgegenstände 

Pro- Caritas Diakonische Bemerkungen
dukt verband Werke

Vertragsgegenstand

1 Suchtrankenhilfe ja ja sh. Anlage 1
lt. diesem Vertrag

2 Suchtprävention ja ja sh. Anlage 2

3 Kooperation und Vernetzung ja ja sh. Anlage 3
4 Förderung und Unterstützung ja ja sh. Anlage 4

der Selbsthilfe
5 Betreutes Wohnen, ja nein sh. Anlage 5

Belm/Hagen a.T.W.

- Betrieb Suchtberatungs- nein nein An der Aufrech-
terhaltung der
Voraussetzun-
gen für die Ge-
währung der
Landes fö rde-
rung (siehe Lan-
desricht l in ien)
hat der Land-
kreis großes In-
teresse.

- Psych.-soz. Begleitung bei nein nein derzeit Landes-
Methadonsubstitution finanzierung

- Behandlung und Rehabilitation nein nein derzeit Leis-
tungsvereinba-
rungen mit So-
zialversicherern

- betriebliche Prävention nein nein (potentiell) im
Auftrag von Un-
ternehmen

stellen im Auftrag des Landes
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Lassen Sie mich nun exemplarisch
anhand des Produktbereiches Bera-
tung, Betreuung und Behandlung dar-
stellen, wie die einzelnen Produktbe-

reiche hinsichtlich ihrer Rechts- bzw.
Auftragsgrundlage, der Zielgruppen
und Leistungen systematisiert worden
sind:

Produktbereich 1:  Beratung, Betreuung und Behandlung Suchtkranker -
gefährdeter sowie deren Angehöriger
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Anhand eben nicht nur der Definition
von Leistungen sondern auch der
Bestimmung eines für die Leistung
aufzubringenden Zeitwertes wird auf
eine klare und überprüfbare Weise der
Nachweis eines zuvor definierten
Umfanges der Leistungserbringung
vertraglich festgeschrieben. Dies ist
das wesentliche Element der Verein-
barung und macht sie attraktiv für bei-
de bzw. alle drei Seiten.

Bleibt noch das - sicherlich andern-
orts auch gegebene - Problem der
konkurrierenden Angebote zweier
oder mehrerer Anbieter. Zum hier so
genannten Bereich der "Dualen Prä-
senz" möchte ich abermals den Ver-
trag bemühen:

Duale Präsenz

Die Träger akzeptieren die Haltung
des Landkreises, dass die tradierte
"duale Präsenz" in einigen Gebieten
des Landkreises für eine wirksame
Suchtkrankenhilfe nicht zwingend
erforderlich ist. Zur Kostenreduzierung

und/oder zur Verbesserung der Ange-
botsstrukturen (Synergieeffekte) ver-
pflichten sich die Träger, 

1. innerhalb des ersten Jahres nach
Vertragsabschluß dem Landkreis
ein Konzept zur abgestimmten Prä-
senz vorzulegen,

2. das genannte Konzept innerhalb
eines Jahres nach Abstimmung mit
dem Landkreis umzusetzen.

Lösung:

• Keine 2 Träger an einem Ort

• Aufteilung des Landkreises bzgl. der
Zuständigkeit eines Trägers, aber
die grundsätzliche Wahlfreiheit der
Kunden bleibt erhalten.

Die mit der Leistungsvereinbarung
einhergehende leistungsbezogene Ver-
gütung muss nicht in kleinteilige und
aufwändige Einzelleistungsdokumen-
tation münden wenn anhand der oben
schon erwähnten pauschalierten pro-
zentual errechneten Zeitwerte ein
Festbetrag vereinbart wird. Nachzu-
halten ist dann allerdings schon, ob
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die vereinbarten prozentualen Stun-
denwerte für die Produktbereiche tat-
sächlich aufgewandt werden. Quar-
talsweise Überschläge machen dann
Steuerung zu einem sinnvollen und
nachvollziehbaren Instrument. Übri-

gens nicht nur auf der Ebene der Lei-
stungen der gesamten Institution. 

Wir haben dieses Prinzip auch umge-
setzt in die Zeittafel und ein entspre-
chendes Erfassungformular für die
einzelnen Mitarbeiter/-innen: 

Die so geschaffene Transparenz nach
innen und außen ermöglicht Steue-
rungs- und Anpassungsmöglichkeiten
über

• Vergrößerung/Verkleinerung der
"Tortenstücke"

• Verschiebung zwischen den "Tor-
tenstücken"

• Erhöhung der Vergütung des (Fach-)
Stundensatzes

• Anpassung der Leistungsbeschrei-

bungen einzelner Produktbereiche
• Einführung neuer Produktbereiche

Aktuelle Anpassungsdiskurse sind
z.B.:

• PB1 Beratung: Stunden reichen
nicht aus, Erhöhung beantragt

• PB1 Beratung: Anpassung Produkt-
beschreibung: besserer Zugang zu
Jugendlichen und Heranwachsen-
den wird gewünscht

PB1: Beratung 5560 Stunden

PB2: Prävention 360 Stunden

PB3: Kooperation und Vernetzung 360 Stunden

PB4: Selbsthilfeförderung 860 Stunden

7140 Stunden

Grundlage: DHS-Leistungsbeschreibung (1997): 1 Vollzeitstelle = 1.540 Netto-Jahresarbeitsstunden

Diakonische Werke im Landkreis Osnabrück
Beratungs- und Behandlungsstelle für Suchtkranke
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Diakonische Werke im Landkreis Osnabrück
Beratungs- und Behandlungsstelle für Suchtkranke

• PB2 Prävention: Es wird an besserer
Koordination und Vernetzung mit
anderen Anbietern gearbeitet, Erhö-
hung beantragt

• Einführung eines neuen Produktbe-
reiches zur ambulanten Versorgung
chronisch mehrfachgeschädigter
Alkoholabhängiger wird diskutiert
("Lebensräume")

Lassen Sie mich nun zum Schluß und
zu einer Bilanz der Umstellung und
Veränderung kommen. Aus meiner
Sicht lohnt sich der - sicherlich zum
Teil kleinteilige und Veränderungsbe-
reitschaft erfordernde - Weg, der
natürlich auch im Landkreis Osnab-
rück fiskalische Zielsetzungen als
Hintergrund hatte. Dennoch oder
gerade deswegen hat sich folgendes
und zwar sämtlich zum Positiven
geändert:

• "Bereinigung" der dualen Präsenz
• Budgetierung (keine Kürzungen -

bisher geringfügige jährliche Steige-
rung)

• Keine Fehlbedarfsfinanzierung mehr
• In den anderen Produktbereichen

kann frei gewirtschaftet werden
• Einführung Qualitätssicherung /

Benchmarking
• Einrichtung einer Steuerungsgruppe

- kontinuierlicher Kontakt zum Land-
kreis Osnabrück zum SpD und zur
Caritas

• Fachkonferenzen mit SpD bzgl.
Gemeinsamer Klienten. Bessere
Steuerung der Produktbereiche:
Aufwand - Einnahmen

• Transparentere Leistungen
• abgestimmter und vergleichbarer

Jahresberichtleistungsvergleich un-
ter den Mitarbeitern

Vielen Dank.
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V. Praxisbeispiel Hamburg
Kosten-Leistungsrechnung  und Leistungsver-
träge auf der Basis von Leistungsbeschreibung
und Kennzahlen

Sven Kammerahl
Freie und Hansestadt Hamburg
Behörde für Umwelt und Gesundheit  
Amt für Gesundheit und Verbraucherschutz
Fachabteilung Drogen und Sucht G 3261  
Tesdorpfstraße 8   

20148 Hamburg

Tel.: 040 / 428-48-2256
Fax: 040 / 428-48-2086
E-Mail: Sven.Kammerahl@bug.hamburg.de
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❍ Besonderheiten eines Stadtstaates

❍ Allgemeine Ziele und Vorraussetzungen in der 
Zuwendungsfinanzierung

❍ Die Kennzahlenlogig

❍ Zuwendungsverträge

❍ Kosten- und Leistungsrechnung für die Zuwendungsfinanzierung

❍ Nachfragen und Diskussionen

❍ Ca 7,1 Millionen Einwohner

❍ 32.000 bis 65.000 Alkoholabhängige

❍ 7.000 bis 12.000 Abhängige von illegalen Drogen

❍ 18 Kontakt und Beratungsstellen im legalen Bereich

❍ 17 Kontakt und Beratungsstellen im lillegalen Bereich

❍ 7 integrierte Drogenkonsumräume

❍ 19 Millionen € Ausgaben für die ambulante Drogen- und 
Suchtkrankenhilfe aus dem Haushalt der FHH

Hamburg als Stadtstaat mit 1,7 Millionen Einwohnern, mit der besonderen Situ-
ation, dass Kommunale und Länderaufgaben in "einer Hand" liegen. Hamburg
hat bezogen auf den Bundesdurchschnitt ein gut ausgebautes Hilfesystem.
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❍ Rahmenvereinbarung über Qualitätsstandards in der ambulanten
Sucht und Drogenarbeit seit 1996

❍ BADO Basisdatendokumentation BADO e.V. (37 Einr. in 2000)

❍ LEIDO Leistungsdokumentation / Sachbericht

❍ Kennzahlen über die zu erbrindende Leistung

❍ Die Möglichkeit, Zuwendungsverträge über mehrere Jahre 
abzuschließen

Schon in den 1990er Jahren kam es in Hamburg zu einer einheitlichen Vereinba-
rung über die qualifizierte Suchtberatung.

Seit 1997 gibt es eine umfangreiche Basisdatendokumentation, der bislang 37
Einrichtungen angeschlossen sind. In Bado werden anonymisiert Daten über
Klienten für eine bislang deutschlandweit einmalige Auswertung zusammenge-
fasst. Der Bericht ist abrufbar unter www.Bado.de.

Die Träger geben alle jährlich eine Leistungsdokumentation ab , diese ist auch
Bestandteil der Sachberichte.

Mit allen Trägern der ambulanten Suchtkrankenhilfe sowie der Suchtprävention
werden Kennzahlen über die zu erbringende Leistung vereinbart.

Zuwendungsverträge über mehrer Jahre, bei gleichzeitiger Absenkung der
ursprünglich zu erwartenden Summe.
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❍ Darstellung des Verhältnisses zwischen Input, Output und Outcome -
Qualitätssicherung in Bezug auf Leistungserbringung 
und Leistungswirkung

❍ Effiziente und bedarfsgerechte Steuerung der vorhandenen
Ressourcen

❍ Weiterentwicklung der Kosten und Leistenrechnung für zuwendungs-
finanzierte Suchthilfeprojekte / Projekt-Controlling

❍ Ausbau der BADO, VERLAUDO und LEIDO

❍ Entwicklung von Standards für die Ziel- und Kennzahlenerfassung

❍ Entwicklung eines Qualitätssicherungssystems für die Beratung

❍ Erhöhung der Flexibilität in Bezug auf vorhandene Bedarfe und
Ressourcen
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❍ Die Fachabteilung handelt mit den Trägern der Suchtkrankenhilfe
im Rahmen der Zuwendungsvereinbarungen dezidierte Kennzahlen
über die zu erbringende Leistung aus (Output)

❍ In der Leistungsdokumentation (LEIDO) werden diese dokumentiert

❍ Die Leistungsdokumentation ist Bestandteil des Sachberichtes

❍ Steuerung der Zuwendung über die (nicht)erreichten Kennzahlen

Es ist Ziel der Fachabteilung Drogen und Sucht, von der Inputfinanzierung über
die outputorientierte Finanzierung zu einer Outcome Finanzierung zu kommen.

Ziel ist es auch, die vorhandenen Ressourcen bedarfsgerecht dort einzusetzen,
wo sie benötigt werden. Dies auch im Hinblick auf abschwellende Haushalte.

Erst wenn eine Leistung in ihrem vollen Umfang erkennbar ist, kann ich auch mit
einem Finanz- und Fachcontrolling ansetzen.

Ein einmal impliziertes Dokumentationssystem unterliegt der ständigen Kontrolle
und Weiterentwicklung, hinsichtlich seiner Wirksamkeit, bzw. des Nutzens für die
Auftraggeber.

Es muss das Anliegen jeder Einrichtung sein, die eigene Leistung im Kontext mit
anderen konkurrierenden Einrichtungen zu vergleichen. Hierbei gilt es auch die
jeweiligen Besonderheiten abzubilden. So gilt es in diesem Kontext  zu klären,
was z.B. ein Kontakt bzw. eine Kurzberatung ist.

Es muss langfristig gesichert werden, dass z.B.  bei einer Therapievermittlung
eine vorher klar definierte Leistung dem Klienten zuteil wird. Dies betrifft insbe-
sondere die Prozessabläufe. 

Trägern soll die Möglichkeit eröffnet werden, flexibel auf die Bedarfe zu reagieren.
Hierzu gehört auch der flexible Einsatz von Personal (Personalpool) und das Bil-
den von Rücklagen. 

Siehe Kennzahlen-Musterentwurf in der Anlage zu diesem Skript. 
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❍ 1996 wurde im Zusammenhang mit dem vom Senat 
unterstützten Nodernisierungsvorhaben modellhaft der erste
(öffentlich-rechtliche) Vertrag über Zweckbestimmung , 
Leistungsumfang und  Finanzierung der Drogen und 
Suchtberatungsstellen - Zuwendungsvertrag - mit dem Verein
Jugend e.V. abgeschlossen. 

❍ Ressourcenschonung durch Absenkung der veranschlagten
Gesamtsumme (Mehrjährigkeit)

❍ Erhöhung der Flexibilität der im Träger vorhandenen und zur 
Verfügung stehenden Ressourcen zum Nutzen des Suchtkranken-
hilfesystems

❍ Motivation des Trägers, mit den vorhandenen Mitteln auf verän-
derte Bedarfslagen schnell zu reagieren (Innovationsgedanke)
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Im Anhang finden Sie einen Hinweis zum Zuwendungsvertrag, eine Konkretisie-
rung, eine Leistungsvereinbarung über Kennzahlen für ein reguläre einjährige
Zuwendungsfinanzierung.

❍ Präambel

❍ § 1 Grundsätzliches

❍ § 2 Zuwendungszweck

❍ § 3 Fachliche und rechtliche Grundlagen

❍ § 4 Berichts und Nachweispflicht / Fachliche Steuerung

❍ § 5 Monetäre Regelung über die Vertragshöhe

❍ § 6 Regelung über die Mittelverwendung

❍ § 7 Vertragszeitraum

❍ Längerfristige Finanzplanung in der Fachabteilung

❍ Verringerung des Verwaltungsaufwandes

❍ Erhöhung des Wirtschaftlichkeitsgedankens
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Der Bereich der Kostenleistungsrechnung ist im Bereich Drogen und Sucht noch
im Aufbau. Ziel ist es zukünftig, die Kosten im Zuwendungsbereich für die einzel-
nen Teilsegmente der zu erbringenden Leistungen abzubilden. Hier könnte zukünf-
tig ein Finanzcontrolling ansetzen, insbesondere wenn starke preisliche Abwei-
chungen gleicher oder ähnlicher Leistungen bei den Trägern zu verzeichnen sind. 

❍ Allgemeinse

❍ Zielgruppe

❍ Öffnungszeiten und Erreichbarkeit

❍ Leistungsbeschreibung hinsichtlich Inhalt, Umfang und 
Qualität (unterteilt in die einzelnen Leistungssegmente)

❍ KLR ermöglicht und unterstützt Finanz- und Fachcontrolling

❍ KLR kann die Steuerung von finanziellen Ressourcen unterstützen.

❍ Eine detaillierte KLR ermöglicht das Erfassen von Kosten 
einzelner Teilsegmente im Suchhilfesystem.

❍ KLR lässt erstmals eine Wirtschaftlichkeitsüberprüfung zu.

❍ KLR darf nicht isoliert gesehen werden, sondern muss im Kontext
eines Gesamtcontrolling eingesetzt werden.



Anhang

Beschreibung der Leistungs-
segmente
Allgemeines 

Der Träger und die Behörde sind sich
einig, dass qualifizierte personenbezo-
gene Hilfeleistung für Suchtmittelab-
hängige ein prozesshaftes Geschehen
ist, das von den oft typischen Ambiva-
lenzen der Klienten mitbestimmt wird.
Insoweit ist eine wiederholte Inan-
spruchnahme einzelner Leistungen
durch die Klientinnen und Klienten
während der Laufzeit nicht ausge-
schlossen. Die Partner sind sich einig,
dass eine gleichzeitige Inanspruch-
nahme einzelner, aufeinander aufbau-
ender Leistungen ausgeschlossen ist.

Leistungsbeschreibung:

1. Personenkreis:
2. Leistungssegmente

2.1. Erstkontakte und Basis-
information 

Zu diesem Leistungssegment gehören
die niedrigschwellige Erreichbarkeit
der Einrichtung für fachbezogene
Informationen und Auskünfte für Ab-
hängige, Gefährdete und ihre Angehö-
rigen sowie für ratsuchende Besucher,
für Erstberatung und Terminvergabe
für intensivere Beratungsgespräche.

Das Angebot erfolgt in Form direkter
persönlicher und telefonischer Ge-
spräche mit und ohne Voranmeldung.

Das Projekt stellt eine Erreichbar-
keit im Umfang von mindestens XX
Stunden pro Woche sicher. Die Zei-
ten werden bedarfsgerecht vorge-
halten.

In diesem Leistungssegment werden
im Verlauf von 12 Monaten mit XXX
Personen Erstgespräche geführt. 

2.2. Suchtberatung für Perso-
nen mit problematischen
Suchtmittelkonsum bzw.
Abhängigkeitssymptomen
sowie deren Angehörige

Dieses Aufgabenfeld für Menschen
mit Suchtmittelkonsum bzw. Abhän-
gigkeitssymptomen grenzt sich durch
intensivere Beratungs- und Motiva-
tionsgespräche ab von der reinen
Informationsvermittlung und Erstbera-
tung des Leistungssegments 2.1.

Dabei wird davon ausgegangen, dass
Beratung und Motivierung ein Prozess
ist, der bei einzelnen Betroffenen
unterschiedlich lang dauert. Manch-
mal reicht ein ausführliches Bera-
tungsgespräch, um den für den/die
Klient/in nächsten notwendigen
Schritt gemeinsam zu erarbeiten, oft
sind aber auch 6-7 Einzelgespräche,
von 45 Minuten Dauer, begleitet von
wöchentlicher Beteiligung an der
Informations- und Motivationsgruppe
notwendig, bis im Rahmen eines indi-
viduellen Hilfeplans weitere realisier-
bare Teilziele mit dem Hilfesuchenden
erarbeitet werden können. In der
Regel endet der Beratungsprozess
durch Überführung in eine andere Hil-
feform oder Beendigung der Bera-
tung.

2.2.1. Ausführliche Einmalbe-
ratung

Dieses Leistungssegment umfasst ein
ausführliches Beratungsgespräch von
60 Minuten und die dazu gehörende
Dokumentation. Rechnerisch wird ein
Aufwand von 75 Minuten benötigt.

Dieses Teilleistungssegment er-
bringt die Einrichtung im Verlauf
von 12 Monaten - im Sinne einer
Zielprognose - 200X , mindestens
für XXX Personen.
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2.2.2 Längerfristige Beratung
und Motivierung

Ein Einzelgespräch mit dem Klienten
dauert i.a. 45 Minuten, ein Gruppen-
gespräch 90-100 Minuten. (Die Grup-
pe umfasst durchschnittlich 8 Klient/
innen.) In der Regel mündet der Bera-
tungsprozess nach etwa 4 Einzelge-
sprächen und 3 Gruppengesprächen
in eine andere Hilfeform oder die
Betreuung wird beendet. Der durch-
schnittliche rechnerische Gesamtauf-
wand pro Klient/in beträgt 5 Stunden.

Dieses Teilleistungssegment er-
bringt die Einrichtung im Verlauf
von 12 Monaten- im Sinne einer
Zielprognose 200X  für  mindestens
XXX Personen.

2.3. Therapievorbereitung und
Vermittlung

Dieses Leistungssegment beginnt,
wenn Klient/in und Berater/in gemein-
sam zu dem Ergebnis gekommen
sind, dass als nächste Hilfemaßnahme
eine ambulante, teilstationäre oder
stationäre Entwöhnungsmaßnahme
angezeigt, notwendig und erwünscht
ist. Die Arbeitsinhalte umfassen den
gesamten formellen Bereich der
Antragstellung beim zuständigen Kos-
tenträger, die Auswahl der geeigneten
Therapieeinrichtung und die psycho-
soziale Vorbereitung und Motivierung
des Klienten auf die bevorstehende
Maßnahme.

Die Vorbereitung/Vermittlung zur The-
rapie endet mit dem Übertritt in die
angestrebte Maßnahme, dem
Abbruch oder ggf. den Wechsel in
eine andere Hilfeform.

Dieses Angebot umfasst in der Regel
5 Einzelgespräche und 5 Gruppenge-
spräche und den notwendigen Ver-

waltungsaufwand. Der rechnerische
Durchschnitt pro Klient/in beträgt 6,5
Stunden, wenn man davon ausgeht,
dass etwa 60-70% der Klient/innen in
diesem Leistungssegment den
gesamten Prozess durchlaufen und
auch die weiterführende Maßnahme
antreten.

Vermittlungen erfolgen in 

- Langzeittherapie 
- Kurzzeittherapie 
- Ambulante Therapie

im Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation 

Dieses Leistungssegment erbringt
die Einrichtung im Verlauf von 12
Monaten -im Sinne einer Zielprog-
nose- 200X, mindestens für  XXX
Klient/innen. 

2.4. Ambulante Therapie

Ambulante Therapie erfolgt entspre-
chend der "Vereinbarung Abhängig-
keitserkrankungen" in der jeweils gülti-
gen Fassung. Sie erfolgt entweder als
rein ambulante Maßnahme oder als
Anschlussmaßnahme an teilstationäre
oder stationäre Entwöhnungsbehand-
lungen. Einnahmen aus der ambulan-
ten Rehabilitation werden ausschließ-
lich zur Deckung der zusätzlichen
Kosten bei der Durchführung und zur
Sicherstellung der gegenüber den
Sozialversicherungsträgern erforder-
lichen Qualitätsprofile in diesem Lei-
stungssegment eingesetzt. 

Dieses Leistungssegment erbringt
die Einrichtung im Verlauf von 12
Monaten- im Sinne einer Zielprog-
nose - 200X für  mindestens  xxx
Klient/innen im Jahr.
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2.5. Suchtbegleitung / Soziale
Integration

Die Suchtbegleitung hat das Ziel, die
Verschlechterung des gesundheitlichen
und psychosozialen Zustandes des
Klienten durch geeignete lebensprakti-
sche Hilfen soweit als möglich zu ver-
hüten. Bei dem betreuten Personen-
kreis handelt es sich vor allem um
Abhängige mit Doppeldiagnosen (Bor-
derline, Psychose) und langjähriger,
chronifizierter Abhängigkeitssympto-
matik (oft Mehrfachabhängigkeit), die
einer oft langdauernden Betreuung
bedürfen. Da dieser Prozess in der
Regel immer wieder durch Abbrüche
und Rückzug des/der Klient/in beglei-
tet wird, ist es notwendig, eine tragfähi-
ge Beziehung aufzubauen, die es dem
Betroffenen ermöglicht, wieder Kontakt
zur Einrichtung aufzunehmen. Wäh-
rend der Suchtbegleitung soll der Klient
schrittweise zu Verhaltensmodifikatio-
nen geführt und - wenn möglich - zu
weiterführenden Hilfen oder in die Selb-
ständigkeit motiviert werden. Klient/in
und Betreuer/in vereinbaren konkrete,
realisierbare Teilziele, die immer wieder
überprüft und aktualisiert werden.

Hauptaufgaben sind:

• Existenzsicherung
(Kontakte zum Sozialamt, Schulden-
beratung, Wohnungsämter bzw.
Wohnungslosenhilfe und Übernach-
tungsstätten, Krankenkassen)

• Gesundheitsfürsorge
(Kontakte mit Allgemein- und Fach-
ärzten, Krankenhäusern/Entgiftungs-
stationen)

• Arbeitsförderung
(Kontakte zum Arbeitsamt, Betriebs-
rat bzw. Vorgesetzten, Schulen und
Ausbildungsstätten, Reha-Trägern)

• Stabilisierung des sozialen Umfeldes
(Kontakte zu Angehörigen, Entwik-

klung von Freizeitaktivitäten, Ver-
mittlung in Selbsthilfegruppen)

Suchtbegleitung ist ein oft mehrmona-
tiger, manchmal mehrjähriger Prozess.
Er wird - abgesehen von der Inan-
spruchnahme der im Leistungsseg-
ment 2.1 beschriebenen Basisleistun-
gen - in Form von Einzelgesprächen,
Telefonkontakten, offenen und/oder
strukturierten Gruppen und in Form
von Begleitungsmaßnahmen durchge-
führt. Sie endet mit der Vermittlung
des/der Klient/in in eine andere Hilfe-
form, in die Selbständigkeit oder
durch Abbruch dieser Hilfeform. 

Der durchschnittliche zeitliche Ge-
samtaufwand pro Klient/in beträgt 14
Stunden pro Jahr bei Abhängigkeit
von legalen, 18 Stunden bei Abhän-
gigkeit von illegalen Substanzen.

Dieses Leistungssegment erbringt
die Einrichtung im Verlauf von 12
Monaten- im Sinne einer Zielprog-
nose - für 200X mindestens  XXX
Klient/innen. 

2.6.1. Öffentlichkeitsarbeit/
Vernetzung

Zur fachgerechten und ordnungsge-
mäßen Durchführung der Aufgaben
der Beratungsstelle gehören Maßnah-
men der Öffentlichkeitsarbeit und auf
Suchtprävention zielende Information.

Zu den Aktivitäten im Bereich der
Öffentlichkeitsarbeit zählt neben ande-
rem die öffentliche Bekanntgabe der
jeweils aktuellen Öffnungszeiten und
Erreichbarkeit der Beratungsstelle.

Aktivitäten, die in den Bereich der Prä-
vention fallen, werden in Abstimmung
mit dem Büro für Suchtprävention
geleistet; sie umfassen vornehmlich
Informationsveranstaltungen und all-
gemeine suchtbezogene Aufklärung
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für spezielle Zielgruppen und Einzel-
personen des Bereiches. Das Projekt/
der Träger achtet darauf, dass durch
ihre Maßnahmen nicht die auf Ge-
sundheitsförderung und Prävention
gerichteten Leistungspflichten der
Sozialversicherungsträger (§ 20 SGB
V) ersetzt oder beschnitten werden.
Refinanzierung wird geprüft und in
Anspruch genommen.

2.6.2 Vernetzung

Der Träger sorgt für verbindlichen Ver-
sorgungsstrukturen insbesondere

• durch Vernetzung mit den anderen
sozialen Einrichtungen der Region,

• durch Kooperation mit den Gesund-
heits- und Suchthilfeprojekten der

weiteren Region, den übrigen Sucht-
hilfeeinrichtungen der Stadt sowie
den kostenbewilligenden  Soziallei-
stungsträgern und Dienststellen
zum Wohle der Hilfesuchenden.

Öffentlichkeitsarbeit/regionale Prä-
vention/Vernetzung erbringt die
Einrichtung in einem Umfang von
2% der in den Beratungsstellen zur
Verfügung stehenden Gesamtar-
beitszeit.

Der Träger und die Behörde sind sich
darüber einig, dass es sich um eine
schriftlich dokumentierte Form der
unter Ziff. 2. aufgeführten Leistungs-
segmente gem. LEIDO-Standard han-
delt, und dass eine Erfassung in der
Basisdatendokumentation (BADO)
erfolgt.
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Kennzahlen Musterentwurf

Zu jedem einzelnen, nachfolgend beschriebenen Leistungssegment gehören als
Grundlage neben den in der Rahmenvereinbarung über Qualitätsstandards dar-
gestellten Qualitätssicherungsmaßnahmen noch Krisenintervention, Rückfallbear-
beitung.

Öffnungszeiten /Erreichbarkeit

Wöchentliche Öffnungszeit Stunden

Suchtberatung

a) Ausführliche Einmalberatung

Beratungsgespräche / Dokumentation. 75 Minuten

Im Schnitt     Personen Fachstunden

b) Längerfristige Beratung und Motivierung:

Einzelgespräche pro Person 45 Minuten 
x 4 Gespräche 180   Minuten

Gruppengespräche 100 Minuten
für  8 Personen = 12.5 Minuten x 3 Sitzungen 37,5 Minuten
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Dokumentation/Verwaltung/Vernetzung 50 Minuten

Fachstunden pro Klient/in somit  ca. 4.45 Stunden 5 Stunden

Im Schnitt     Personen Fachstunden

Therapievorbereitung

Einzelgespräche pro Person 45 Minuten x 5 Gespräche 225   Minuten

Gruppengespräche 100 Minuten 
für  8 Personen = 12.5 Minuten x 5 Sitzungen 63.5 Minuten

Verwaltungsaufwand /Dokumentation/Vernetzung ca. 90   Minuten

Gesamt 378.5 Minuten

Fachstunden pro Klient/in somit  ca. 6.30 Stunden 6.5 Stunden

Im Schnitt     Personen Fachstunden

Ambulante Reha 

Es werden durchgehend 2 Gruppen wöchentlich mit im Schnitt 8 Personen ange-
boten.

Berechnung erfolgt nach dem jährlichen Zeitaufwand

Ambulante Reha Gruppe 100 Minuten x... Gruppen 
wöchentlich x 52 Wochen = Minuten Stunden

Gruppe Vorbereitung (30 Minuten), Nachbereitung 
(60Minuten) = 90 Minuten x....... Gruppen x 52 Wochen 
=        Minuten Stunden

Einzelgespräche durchschnittlich     x 50 Minuten 
wöchentlich x 52 Wochen = Minuten Stunden

Einzelgespräch Vorbereitung/
Nachbereitung insgesamt 30 Minuten 
x Gespräche x 52 Wochen = Minuten Stunden

Fallbesprechung 90 Minuten x ..... 
Fachkräfte x 52 Wochen = Minuten Stunden

Indikative Wochenenden 5 Einheiten =
500 Minuten x  .. Fachkräfte x    Wochenenden 
jährlich = Minuten Stunden

Abschlußberichte im Schnitt 11 pro Gruppe 
jährlich, da auch bei Abbruch der Maßnahme 
erforderlich, 2  Gruppen x 180 Minuten 
Zeitaufwand =        Minuten Stunden

Verlängerungsberichte im Schnitt 11 pro Gruppe x .  
Gruppen a 60 Minuten Zeitaufwand =       Minuten Stunden
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Intensivtag  Einheiten =  Minuten x  Tage x  
Fachkräfte      Minuten Stunden

Gesamt Stunden

Fachstunden

Suchtbegleitung

Suchbegleitung pro Klient/in jährlich 14 Stunden

Im Schnitt Personen Fachstunden

Öffentlichkeitsarbeit

Öffentlichkeitsarbeit / Prävention 2 % der Gesamtarbeitszeit

Ergibt Fachstunden
und sonst. Stunden

Qualitätssicherung

Team, Supervision, Qualitätssicherung 3 Stunden 
wöchentlich x 42 Wochen x  Fachkräfte Stunden

Ergibt Fachstunden

Gesamtzahlen:

Öffnungszeiten Fachstunden
Suchtberatung/ Einmalberatung Fachstunden
Suchtberatung/ Längerfristig Fachstunden
Therapievorbereitung Fachstunden
Amb. Reha Fachstunden
Suchtbegleitung Fachstunden
Öffentlichkeitsarbeit Fachstunden
Team/Supervision/Qualitätssicherung Fachstunden

Gesamt vorerst Fachstunden
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Fachstunden 

Fachkräfte  Stellen x 1.617 Stunden Fachstunden

Verbleiben zur Zeit Fachstunden

Zuzüglich.
Leitung / Koordination Stellen Std.

Verwaltung Std.

abzügl. Öffentlichkeitsarbeit 2% Std.

Gesamt Stunden

für Außenvertretung Ablaufsicherung, Verwaltung usw. verbleiben Stunden

Anmerkung der Redaktion dieser Broschüre: 

Der Autor hat der Koordinationsstelle Sucht des LWL freundlicherweise ein
Muster eines "Vertrages über Zweckbestimmung, Leistungsumfang und Finan-
zierung der Projekte der ambulanten Sucht- und Drogenarbeit und der externen
Beratung in Haft des Vereines Drogenhilfeverein e.V. >> ZUWENDUNGSVER-
TRAG <<" zur Bereitstellung auf Anfrage überlassen. Aufgrund des Umfanges
wird an dieser Stelle auf die Publikation im Rahmen des Tagungsbandes verzichtet.
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Prof. Dr. Horst Bossong
Universität Essen, Fb 1
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Meine sehr verehrten Damen
und Herren,

auf den ersten Blick scheint es para-
dox: Jetzt, wo kein Geld mehr in den
öffentlichen Kassen ist, fangen wir an,
über Qualitätsstandards, Qualitätsent-
wicklung und Qualitätsmanagement
nachzudenken. All die Jahre zuvor
ging's vor allem um eines, nämlich um
Quantitäten in der Sucht- und Dro-
genhilfe. Tatsächlich haben wir rund
dreißig Jahre lang, von den frühen
1970er bis in die späten 1990er Jahre
hinein in Deutschland - und zwar in
praktisch allen Kommunen - immer
neue und immer mehr Einrichtungen,
Projekte und Angebote für drogen-
und suchtkranke Menschen geschaf-
fen. Allein die Zahl der Beratungsstel-
len wuchs bundesweit auf  gegenwär-
tig rd. 1.200 Einrichtungen; noch
1990 waren es erst 470. Die Zahl der
Abstinenztherapieplätze für Drogen-
abhängige verdoppelte sich seit Mitte
der 1980er Jahre auf heute rd. 5.000
Plätze. Wurden 1987 insgesamt.
2.410 Entwöhnungsbehandlungen für
Drogenabhängige von den Soziallei-
stungsträgern bewilligt, so waren es
1999 fast fünf mal soviel, nämlich
10.732 Maßnahmen 1. Nahezu nichts
schien uns über Jahrzehnte im Kampf
gegen die Drogensucht zu teuer, und
nahezu nirgends gab es nicht doch
noch ein Fleckchen auf unseren Land-
und Stadtkarten, wo nicht noch eine
Drogenhilfeeinrichtung hingepasst
hätte. Wo immer vier oder fünf Süchti-
ge zusammenstanden, da glaubten
wir unmittelbar, hier fehle es an Ange-
boten und hier bedürfe es dringend
der helfenden Hand eines Sozialarbei-
ters. Politiker in Bund, Ländern und
Kommunen wurden nicht müde, ihr

Engagement für die Süchtigen und
ihre Sorge um das Wohlergehen der
Jugend durch Bewilligung immer neu-
er, haushaltswirksamer Programme,
Projekte und Maßnahmen zu doku-
mentieren. Wo immer man hinhörte,
hieß es stolz: "Wir haben den Etat für
Drogenhilfe nochmals gesteigert!" -
gerade so, als wäre das Geldausge-
ben eine Guttat an sich. Gewiss, es
war nie das eigene, sondern stets das
Geld der Steuer- und Beitragszahler,
das da munter ausgegeben wurde.
Doch auf den Gedanken, dass das
Ausgeben von Geld nichts bewirkt,
außer dass man sich immer wieder
neues beschaffen muss, kam über
lange Jahre offenbar kaum jemand.
Selbst heute noch, wo längst allen klar
ist, dass weder der Staat, noch die
Kommunen und die Sozialversiche-
rungsträger mehr Spielräume besit-
zen, ebbt der Ruf nach mehr Geld,
mehr Angeboten, neuen Einrichtun-
gen usw. nur langsam ab. Es ist, so
könnte man fast sagen, wie eine
Sucht, von der man nicht recht lassen
kann und in die man immer wieder
zurückfällt: Wir brauchen mehr, mehr
und nochmals mehr. Zumindest in die-
sem Punkt, so scheint es, sind wir
ganz nahe bei unseren Klienten.   

Paradox ist also zunächst einmal,
dass wir erst jetzt, also in einer Zeit, in
der uns das Geld unübersehbar aus-
geht, anfangen, mit Qualitätsprüfun-
gen, Qualitätsentwicklung und qualita-
tiv anspruchsvoller Planung der im
Grunde wildwüchsigen Entwicklung
hinterher zu laufen und das zu korri-
gieren, was wir in den fetten Jahren
versäumt bzw. nicht haben wahrneh-
men wollen. Dabei hätte doch seit
Jahrzehnten schon selbstverständlich
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sein müssen, dass der Sozialstaat
sowohl im Interesse des Hilfesuchen-
den, wie des Steuerbürgers Qualität
abzuliefern und zu garantieren hat.
Das Sozialstaatsgebot macht anders
nämlich keinen Sinn: Der Bürger soll
nicht irgend eine, sondern eine quali-
tativ gesicherte und geprüfte, zugleich
auch zielführende und wirtschaftlich
vertretbare Leistung bekommen; er
soll geschützt werden vor Scharlata-
nerie und teuren, aber wirkungslosen
Angeboten.   

Paradox könnte zweitens aber auch
anmuten, wenn mit dem von den Ver-
anstaltern vorgegebenen Titel meines
Vortrags: "Qualitätssicherung unter
Bedingungen maximaler Ressourcen-
schonung" ein Widerspruch insinuiert
und also die skeptische Frage gestellt
sein sollte, ob denn überhaupt unter
Bedingungen knapper Ressourcen
Qualitätssicherung (noch) möglich sei.
Sind - mit anderen Worten - Qualitäts-
sicherung und Ressourcenschonung
ein Gegensatz oder steht beides
umgekehrt in einem produktiven
Wechselverhältnis?

Ich möchte diese Frage in zwei Schrit-
ten beantworten und dabei zugleich
auch das erste Paradoxon auflösen,
also zu klären suchen, warum im Dro-
gensektor über so lange Zeit im
Wesentlichen die Parole des beständi-
gen "more of the same" handlungslei-
tend war. Dabei stößt man allerdings
unmittelbar auf ein drittes Paradoxon,
nämlich die Merkwürdigkeit, dass
unter dem Vorwand eines Anti-Öko-
nomismus und mit Verweis auf eine
vermeintliche Nichtmessbarkeit sozial-
arbeiterischen Tuns gleichwohl gerade

der Weg frei gehalten wurde für das
beständige more of the same, also für
eine im Grunde reine Mengenausrich-
tung bzw. Quantitätenperspektive, die
sich in der altbekannten und allseits
beliebten Mangeldiskussion, also dem
"Wir haben zuwenig", "Wir brauchen
mehr Stellen" usw. widerspiegelt.

Qualität, Sie kennen das, ist bekannt-
lich die Beschaffenheit einer Dienstlei-
stung im Hinblick auf ihre Eignung,
festgelegte und vorausgesetzte Erfor-
dernisse zu erfüllen 2. Demnach sind
1.) die Erfordernisse an eine Dienstlei-
stung im voraus verbindlich, und d.h.
überprüfbar festzulegen, 2.) muss die
Dienstleistung geeignet sein, diese
Erfordernisse zu erfüllen. Die Eignung
indes - dies gilt heute gerade auch im
Gesundheitswesen zusehends als
Standard 3- kann nur und muss evi-
denzbasiert, also in der praktischen
Anwendung als wirksam nachweisbar
sein. Leistungen, die diesen Ansprü-
chen nicht genügen, lassen sich
streng genommen nicht als qualifiziert
bezeichnen - oder schärfer noch: sie
sind im Grunde genommen als unqua-
lifiziert zu kennzeichnen. Eignung frei-
lich setzt - ich habe es eben gesagt -
die verbindliche Definition eines oder
mehrerer Erfordernisse voraus, also
die konkrete Aussage, was soll mit der
Leistung bezweckt, erreicht und
bewirkt werden. In der Empirie des
sozialarbeiterischen bzw. pädagogi-
schen Helfens, konkret in der Empirie
der Drogenhilfe, stoßen wir hier
bereits vor ein erstes - möglicherweise
sogar dramatisches Problem: die
Unschärfe oder sogar das gänzliche
Fehlen konkreter Zwecksetzungen,
Zielvorgaben und Wirkungsabsichten.
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Ein Beispiel: Es ist heute weithin
üblich, in sog. niedrigschwelligen Hil-
feeinrichtungen Mahlzeiten, Dusch-
und Waschmöglichkeiten anzubieten.
Was ist der Zweck, das Ziel und die
Wirkungsabsicht? Man könnte sagen,
dass die Nutzer, Klienten, Gäste (- wie
auch immer -) satt und sauber wer-
den. Nur: warum verweist man sie
dann nicht auf die üblichen Angebote,
die der Markt vorhält, also z.B. auf
Waschsalons und Schnellrestaurants?
Es muss demnach doch noch eine
weitere Absicht, wenn Sie so wollen:
eine pädagogische Absicht mit dem
Angebot verbunden sein. Aber was ist
dies? Sie müsste präzise, d.h. dezi-
diert und möglicherweise im Sinne
einer Zielhierarchie vor Installierung
des Angebots benannt werden (also
bspw. Förderung von Hygiene-, Er-
nährungs- und Körperbewusstsein,
Förderung der Reflexionsfähigkeit
über den eigenen Lebensstil usw.)
und: sie müsste überprüfbar sein und
regelmäßig überprüft werden. Ob dies
der Fall ist und wie dies regelmäßig
oder überhaupt jemals gemessen
wird, lasse ich an dieser Stelle offen. 

Allemal jedenfalls, und dies ist ein
zweiter Gesichtspunkt, würde eine
solche, auf Zwecke und Wirkungsab-
sichten orientierte Leistungserbrin-
gung deutlich den Nutzeffekt der
inzwischen vielerorts üblich geworde-
nen und im Grunde unsäglichen
Datensammelwut relativieren, die,
statt mit konkreten Evaluations- und
Erkenntnisinteressen verbunden zu
sein, eine reine (mengenorientierte)
Tätigkeits- bzw. Leistungserbrin-
gungsdokumentation ist und nicht
eben selten mangels Erkenntniswert
zu schlichten Datengräbern ver-
kommt. (Was z.B. sagt es uns, wenn
wir feststellen, dass soundso viele
Male Wäsche gewaschen oder ge-

duscht wurde oder dass soundso vie-
le Unterhosen in der Kleiderkammer
ausgegeben wurden; was lehrt es
uns, wenn wir am Ende eines
Berichtszeitraums ganz exakt wissen,
wie viele Spritzen - zumal dieser und
jener Sorte - getauscht wurden?) Der-
lei bedeutete, wenn nicht Zweck und
Nutzen der Datenerhebung eindeutig
geklärt ist, erkennbar nicht Ressour-
censchonung, sondern Ressourcen-
verschwendung. Um nicht missver-
standen zu werden: Nachdem jahre-
lang nahezu nichts dokumentiert wur-
de, sondern Sachberichte weithin ide-
ologisch gefärbte Abhandlungen über
die jeweilige drogenpolitische Welt-
sicht oder ein Sammelsurium von
Kasuistiken und Alltagsanekdoten
waren, stellte die Leistungsdokumen-
tation einen deutlichen Fortschritt dar;
inzwischen freilich sollten wir überle-
gen, die nächste und qualitativ höhere
Stufe der Dokumentation zu erklim-
men, und das bedeutet: Dokumenta-
tionen auf evaluative Erkenntnisinter-
essen auszurichten und nach Wirk-
samkeit, Nachhaltigkeit usw. unseres
Tuns zu fragen. Um auch dies an
einem Beispiel zu verdeutlichen: Bei
einer schlichten Leistungsdokumenta-
tion kommt es im allgemeinen aus
Sicht des Leistungserbringers darauf
an, Jahr für Jahr das Leistungsniveau
- und zwar vor allem das mengenmä-
ßige - der Vorjahre zu halten und wenn
möglich sogar zu steigern. Zuwächse
scheinen per se lobenswert und
erfreulich, rückläufige Entwicklungen
hingegen scheinen uns, d.h. den Lei-
stungserbringern wie den Leistungs-
trägern bzw. Finanziers, bedenklich
und geben Anlass zur Sorge. So
erregte bspw. in Hamburg der Rück-
gang der Zahl der getauschten Sprit-
zen in der zweiten Hälfte der 1990er
Jahre die Aufmerksamkeit der Bürger-

66 Qualitätssicherung unter Bedingung maximaler Ressourcenschonong



schaft und gab Anlass zu einigen par-
lamentarischen Anfragen. Der Tenor
lautete: Hier stimmt etwas nicht, hier
muss gegengesteuert werden. Tat-
sächlich war die Erklärung einfach und
erfreulich: bei steigender Zahl von
Substitutionen und nachlassendem
Beikonsum der Substitutionspatienten
werden konsequenterweise weniger
Spritzen benötigt. Das zu vermitteln,
war freilich nicht einfach, vielmehr
begegneten Abgeordnete der Ent-
wicklung mit Misstrauen. Gleiches gilt
bspw. auch mit Blick auf die Nutzung
von Druckräumen: Ist es wirklich
uneingeschränkt ein begrüßenswerter
Fortschritt, wenn die Inanspruchnah-
me kontinuierlich steigt? Was zeigt
uns das denn? Doch wohl in erster
Linie, dass der Drogenkonsum nicht
abnimmt, dass Klienten des Hilfesy-
stems nicht seltener, sondern - zumin-
dest in den betreffenden institutionel-
len Angeboten - mehr fixen. Deutet
das auf einen Erfolg und auf nachhal-
tige Wirksamkeit des Hilfeangebots
hin? Auch hier wieder, das liegt auf
der Hand, ist die Sache nicht ganz
einfach: Abnehmende Frequenzzahlen
können darauf hindeuten, dass das
Angebot nicht (mehr) attraktiv ist, dass
die Zielgruppe nicht (mehr) erreicht
wird; aber umgekehrt könnten sie
ebenso ein Hinweis darauf sein, dass
weniger gefixt wird, dass erfolgreicher
und mehr in Therapien gewechselt
bzw. vermittelt wird 4. Kurzum: Doku-
mentationen muss auf evaluative
Erkenntnisinteressen ausgerichtet sein
und die Frage der intendierten Wir-
kungsabsichten der Leistungserbrin-
gung in den Mittelpunkt rücken.

Dies gilt freilich nicht etwa nur für die
je und je erbrachte einzelne Dienstlei-
stung; es gilt weitaus mehr noch für
die Ebene der "Systemqualität", also
die Frage, was soll mit dem Gesamt-
system der jeweiligen kommunalen
oder regionalen Drogenhilfe bezweckt,
erreicht und (nachhaltig) bewirkt wer-
den? Um es noch mal zu sagen: Qua-
lität heißt Eignung, bestimmte Erfor-
dernisse zu erfüllen. D.h. das System
muss sich - und zwar nachhaltig und
nachweisbar - eignen, erforderliche
und im vorhinein bestimmte strategi-
sche und operative Zwecke und Ziele
zu erfüllen. Auch hier wird mithin im
Bezug auf die gesamte Hilfesystem-
planung abgestellt auf die Begriffe
"Erfordernis", "Eignung" und "Wirk-
samkeit". Diese müssen operationali-
siert und evidenzbasiert belegt wer-
den. 

Der Sachverständigenrat zur konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen
hat sich vor einiger Zeit mit der Frage
der Bedarfsgerechtigkeit in der
gesundheitlichen Versorgung befasst
und auf Folgendes hingewiesen 5:

Versorgung, so sagt der Sachverstän-
digenrat, meint, dass dem wissen-
schaftlich - professionell begründeten
und gesellschaftlich anerkannten
Bedarf, also nicht etwa dem schlicht
lauten Rufen oder dem öffentlichen
Wehklagen, eine Leistung oder ein
Leistungssetting gegenüber steht, das
zielführend und mit hinreichender
Erfolgswahrscheinlichkeit einen effek-
tiven Nutzen i.S. einer Bedarfsdek-
kung zeitigt und das in ökonomischen
Kategorien wirtschaftlich ist, also in
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der Preis-Leistungsbetrachtung als
effizient und effektiv angesehen wer-
den kann. Entscheidend und damit
das zentrale Beurteilungskriterium für
bedarfsgerechte Versorgung ist also
nicht etwa das schlichte Vorhanden-
sein von Angeboten, Maßnahmen und
Einrichtungen, auch nicht allein deren
Annahme durch das Klientel, sondern
deren Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit.

Auf dieser Folie muss bspw. durchaus
kritisch beleuchtet werden, dass, wie
dies jüngst das Institut für Therapie-
forschung in München (IFT) hervorge-
hoben hat 6, im Bereich der Drogen-
therapie zwar die Erreichungsquote
deutlich über der im Alkoholbereich
liegt, jedoch andererseits die Erfolgs-
rate mit durchschnittlich 26,7%
erheblich unter der im Alkoholthera-
piesektor (49%) verharrt, und zwar
nicht erst seit kurzem, sondern seit
vielen Jahren auf etwa gleichem
Niveau. Um es zu wiederholen: Nicht
allein die Akzeptanz und Reichweite
eines Angebots, sondern ihre Wirk-
samkeit ist Maßstab für Qualität und
Bedarfsgerechtigkeit.

Nicht minder bedenklich ist der allseits
bekannte und immer wieder beklagte
Mangel an Vernetzung zwischen ein-
zelnen Anbietern und verschiedenen
Systemelementen und Leistungsträ-
gern. Mangelnde Vernetzung führt
immer wieder dazu, dass Klienten von
unterschiedlichsten Stellen gleichzei-
tig betreut werden, ohne dass diese
Stellen untereinander vom Tun der
jeweils anderen wüssten, geschweige
denn ihre Maßnahmen mit einander
abstimmten und verkoppelten. Hier
werden nicht nur möglicherweise

durch Doppelarbeit Ressourcen ver-
schwendet, vielmehr ist - und dies
scheint mir viel entscheidender - nicht
ausgeschlossen, dass sich die Maß-
nahmen der jeweils einzelnen Stellen
wechselseitig widersprechen oder
zumindest völlig losgelöst von einan-
der sind und den Klienten womöglich
ratlos sich selbst überlassen - und das
darf doch wohl heute in einem profes-
sionellen System nicht mehr sein.

Nach den Empfehlungen des Sach-
verständigenrates muss unterschie-
den werden zwischen einer Unterver-
sorgung, einer Überversorgung, einer
Fehlversorgung und einer bedarfsge-
rechten Versorgung.

Eine Unterversorgung liegt lt. Sach-
verständigenrat vor, wenn wirksame,
zielführende und effiziente Instrumente
und Methoden vorhanden sind oder
entwickelt werden können zur be-
darfsgerechten, also mit Netto-Nutzen
erbrachten Versorgung, dies aber
nicht geschieht. Eine Überversorgung
liegt vor, wenn nicht indizierte Leistun-
gen oder Leistungen ohne hinreichend
gesicherten Netto-Nutzen erbracht
werden oder wenn die erbrachte Lei-
stung unwirtschaftlich ist (beispiels-
weise auch dann, wenn der Aufwand
hoch, der Erfolg aber eher gering ist,
also das Preis-Leistungsverhältnis
nicht stimmt).

Als Fehlversorgung bezeichnet der
Sachverständigenrat jede Leistung,
durch die ein vermeidbarer Schaden
entsteht, der auch darin bestehen
kann, dass an sich mögliche Nutzef-
fekte vorenthalten und bspw. ungeeig-
nete, wenig erfolgversprechende,
strukturell falsch angelegte oder nicht
rechtzeitig die richtigen, sondern
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möglicherweise zu lange falsche (oder
eben auch gar keine) Leistungen er-
bracht werden. Für unseren heutigen
Diskussionszusammenhang sollten
wir beachten, dass Fehlversorgung
nicht weniger schädlich und kritikwür-
dig ist als eine Unterversorgung. Ja,
es könnte sogar sein, dass ein Zuwe-
nig an Maßnahmen und Angeboten
weniger schädigend wirkt als falsche
Maßnahmen und Angebote. Dieses
Faktum weist uns mithin bei der
Diskussion um Prioritätensetzungen
und beim  Festlegen von Handlungs-
strategien in der Drogenhilfe eine gro-
ße Verantwortung zu.  

Zugleich verknüpft sich in den Überle-
gungen des Sachverständigenrates
der Gedanke der Qualitätssicherung
mit dem der Ressourcenschonung.
Ressourcenschonung meint zunächst
schlicht, mit sächlichen und Human-
ressourcen sparsam und behutsam
umzugehen - eine pure Selbstver-
ständlichkeit, sollte man meinen. Im
öffentlichen Sektor freilich, das wissen
wir, findet in aller Regel das Gegenteil
statt. Nirgends sind wir so großzügig,
wie beim Ausgeben von Steuermitteln
und Sozialversicherungsbeiträgen.
Nirgends sonst geschieht dies so
rasch auf Zuruf und so plan- und ziel-
los wie hier. Überall in unserem Alltag
würden wir versuchen, bei der Veraus-
gabung von Energien und Ressourcen
Synergieeffekte zu nutzen, Verknüp-
fungen zwischen Handeln und Effek-
ten herzustellen und möglichst mit
einem Minimum an Aufwand ein Maxi-
mum an Wirkung zu erzielen. Im
öffentlichen Sektor indes scheint dies
exakt umgekehrt zu sein. Synergien
werden nicht oder nur rudimentär
genutzt, Verknüpfungen und Vernet-
zungen allenfalls partiell hergestellt

und reflektiert, Aufwand erzeugt, doch
Wirkungskontrollen weithin vernach-
lässigt. Es liegt dies ganz wesentlich
an eingefleischten Routinen und
Ablaufprozessen, freilich auch an der
Spezifik der Interessenlagen und Per-
spektiven der relevanten Akteure:
Adrian Ottnad 7 hat das zugrunde lie-
gende Problem von der Angebots-
und Nachfrageseite her beleuchtet
und abgesehen von steigenden An-
sprüchen der Bürger an die wohl-
fahrtsstaatlichen Leistungssysteme
vor allem folgende Verursacher und
Verursachungsgründe ausgemacht:
Es ist zum einen die Bürokratie selbst,
in der immer noch Prestige, Einfluss
und Macht verknüpft ist mit der Höhe
des jeweils verantworteten Haushalts-
budgets - also je höher der Haushalts-
ansatz ist, den ich zu verwalten habe,
desto höher mein inner- und interbe-
hördlicher Einfluss und mein Prestige;
umgekehrt: der, dessen Haushaltsan-
satz gekürzt wird, gilt gemeinhin
behördenintern als "Verlierer"; der, der
es schafft, sein Budget zu halten oder
zu steigern, als Gewinner. Zum zwei-
ten sind es die Parteien und Verbän-
de, die ihrer Klientel am ehesten dann
unter die Augen treten können, wenn
sie "mehr Geld rausgeholt" oder
"locker gemacht" haben als bspw. im
Vorjahr. Kaum ein Politik, kaum eine
Partei und kaum ein Verband - abge-
sehen vom Bund der Steuerzahler -
erntet in der Öffentlichkeit oder gar bei
der eigenen Klientel Lob, wenn er
oder sie sich hinstellt und erklärt, man
habe diesen oder jenen Haushaltsan-
satz zurückgefahren. Forciert wird
dies ganz wesentlich durch die
Medien: Wo immer ein Problem, eine
öffentliche Störung oder dgl. virulent
wird, werden zusätzliche Maßnahmen
- und das heißt durchweg: zusätzli-
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ches Geld gefordert; hier oder dort
müsse der Staat, der Stadtrat oder
wer immer nun endlich helfen und
Abhilfe schaffen; und was immer ge-
schehen soll, muss sich in Geld aus-
drücken. Dementsprechend geradezu
reflexartig reagiert die Politik: der ent-
sprechende Haushaltsansatz wird er-
höht oder geplante Kürzungen zu-
rückgenommen. Dies ist denn auch
der dritte Verursacher: das Politiksy-
stem, die Parlamente und Räte, die
laufend neue und zusätzliche kostent-
rächtige Angebote offerieren, um
dadurch den Bürger zu beeindrucken
und "bei Laune zu halten". Verursa-
chend schließlich ist das weitgehende
Versagen der Verwendungskontrolle
öffentlicher Mittel - es ist wohl gewiss
kein Zufall, dass ein Sitz im Haushalts-
prüfungsausschuss nicht eben als der
erstrebenswerteste Job im Parlamen-
tarierdasein gilt - weitaus prestige-
trächtiger und einflussreicher gilt ein
Sitz im Haushaltsausschuss oder in
einem der anderen Fachausschüsse;
hier nämlich kann man gestalten, dort
hingegen nur "nachvollziehen" und kri-
tisch anmerken, was - allein schon
vom Zeitablauf her, nämlich ein bis
manchmal 1 1/2 Jahre nach Haushalts-
abschluss - niemanden mehr wirklich
interessiert, denn das Geld ist schließ-
lich längst weg.  

Dabei sind die haushaltsrechtlichen
Prämissen zum Geldausgeben ein-
deutig und glasklar:   

Haushaltsmittel sollen nur eingesetzt
werden, soweit dies im öffentlichen
Interesse notwendig und geboten ist;
sie sollen wirtschaftlich und sparsam
verwendet und ihr Einsatz im Hinblick
auf Effektivität und Effizienz kontinuier-
lich überprüft werden. 

Wenn ich diesen Gedanken mit den
Überlegungen des Sachverständigen-

rates verknüpfe und auf den Bereich
der Drogenhilfe übertrage, dann
bedeutete dies mit Blick auf die the-
matische Frage von Qualitätssiche-
rung und Ressourcenschonung im
Ergebnis Folgendes:

Eine bedarfsgerechte Versorgung im
Drogensektor hätte zu bedeuten, dass
das System der Drogenhilfen auf der
Grundlage fundierter, wissenschaftlich
untermauerter und im öffentlichen
Interesse liegender strategischer und
operativer Bedarfsanalysen gestaltet,
d.h. zielorientiert und wirkungsvoll auf-,
aus- und je nach veränderten Pro-
blembedingungen umgebaut wird,
dass hierbei zweitens die jeweils wirk-
samsten und wirtschaftlichsten Instru-
mente und Methoden eingesetzt, die-
se drittens in ihren Wirkungen pro-
zessbegleitend kontinuierlich beob-
achtet und ggf. nachgesteuert werden
und dass schließlich in regelmäßigen
Abständen eine Rückkoppelung mit
dem Zielsystem und den Wirkungsab-
sichten erfolgt unter der doppelten
Fragestellung: Ist das Richtige richtig
gemacht worden und hat es überzeu-
gend die intendierten Wirkungen ent-
faltet. Aus der Antwort auf diese Frage
resultierte sodann schlussendlich ent-
weder eine begründete Zielrevision
oder der Umbau, aber auch ggf. die
Einstellung von Projekten, Maßnah-
men und Aktivitäten, die sich als nicht
wirksam und/oder nicht wirtschaftlich
erwiesen haben. 

Die Drogen- und Suchtkommission
der Bundesregierung, deren Mitglied
ich seit einigen Jahren bin, wird vor-
aussichtlich in wenigen Wochen in
einem Gutachten zu den Anforderun-
gen an das Suchtsystem Folgendes
sagen: 

"Es muss heute als Standard gelten,
dass gesellschaftlich relevante Phäno-
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mene, wie dies der Missbrauch und
die Abhängigkeit von psychoaktiven
Substanzen darstellt, bedarfsgerecht
und zielführend nur dann bearbeitet
werden können, wenn mit geeigneten
Instrumenten und Verfahren ein mög-
lichst fundiertes Wissen über das Phä-
nomen mobilisiert, des Weiteren die
jeweils zur Anwendung gebrachten
professionellen Bearbeitungsformen
einem allgemein gültigen und gesi-
cherten Qualitätsniveau entsprechen
und sie sich - i.S. eines evidence
based - als wirksam erweisen."

Diese Aussage deckt sich mit dem
eben Gesagten und mit den Überle-
gungen des Sachverständigenrates.
Damit wird offenbar, dass es bei Qua-
litätssicherung und Ressourcenscho-
nung um ein höchst anspruchsvolles
Unternehmen geht, das weit mehr ist
als ein schlichtes Dokumentieren und
Reflektieren von Praxis. Zugleich frei-
lich wird auch deutlich, dass Drogen-
hilfe, so sehr sie in den letzten Jahren
erfreulicherweise auch sich um Quali-
tätssicherung bemüht hat, noch weit
entfernt davon ist, mit sich zufrieden
sein und von sich sagen zu können,
sie entspreche dem Optimum dessen,
was an Qualität möglich sei. Hierhin ist
es vielmehr noch ein weiter Weg.

Meine Damen und Herren, wenn nicht
alles täuscht, ist dieser Weg vor allem
deshalb noch weit und steinig, weil
sich kaum ein anderes Arbeits- und
Berufsfeld so sehr für Ideologismen
eignet wie der Drogensektor. Damit
bin ich beim letzten Punkt angelangt. 

Wer die gut 30 Jahre bundesdeut-
scher Drogenpolitik und Drogenhilfe
Revue passieren lässt, der kommt
nicht umhin, festzustellen, dass die
Geschichte der deutschen Drogenpo-
litik über weite Strecken eine Ge-
schichte der moralischen Feldzüge

war und z.T. bis heute ist, in denen die
je subjektiven Überzeugungen über -
wie es Andre Seidenberg einmal for-
muliert hatte - das Heil der Welt, über
vermeintlich anständige Lebenswei-
sen, über den Sinn und Unsinn einer
drogenfreien oder umgekehrt droge-
nakzeptierenden Gesellschaft vertei-
digt und entsprechende Schlachten
ausgefochten wurden, und bei denen
seit jeher jede Seite vorgab, den Stein
des Weisen gefunden zu haben. Von
Königswegen war seinerzeit, und zwar
besonders bis in die erste Hälfte der
1990er Jahre hinein oft die Rede. Als
ein solcher erschien zunächst die sta-
tionäre Langzeittherapie, später dann
in den 1990er Jahren die Akzeptanz-
orientierung, die Überlebenshilfe und
die unbedingte Niedrigschwelligkeit
aller Angebote. Gewiss, es gab immer
wieder auch Bestrebungen etwa von
Fachverbänden, die Debatten für
beendet zu erklären, so bspw. 1994,
als ein bundesweiter Drogenkongress
das Motto "Von der Ideologie zum
Handwerk" ausrief; aber das klang
damals doch noch eher wie das Pfei-
fen im dunklen Wald.

Doch wenn wir ehrlich sind, stellen wir
fest, dass auch die Frage, was denn
"Handwerk" und zumal gutes Hand-
werk sei, keineswegs immer frei von
ideologischen Überzeugungen war
und ist. Wie viele Spezialangebote
und Modellprojekte verdanken wir
eher ideologischen als fachlichen
Standortbestimmungen? 

Neben vielen anderen ist das derzeit
gerade beginnende und bekanntlich
außerordentlich kostspielige Modell-
projekt der ärztlichen Heroinbehand-
lung ein augenfälliges Beispiel hierfür:
Nach Meinung vieler Experten kommt
das Projekt rund zehn Jahre zu spät;
die ursprünglich ins Auge gefasste
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Zielgruppe der langjährigen verelende-
ten Heroinabhängigen habe sich in
ihren Konsumgewohnheiten drastisch
verändert (Stichwort Kokain- und
Crack-Konsum) und sei kaum noch
wirksam erreichbar; das äußerst hoch-
schwellige Projektsetting schrecke
viele von ihnen ab, insbesondere er-
weise sich das Kontrollgruppenpro-
blem als Hemmschuh und nur schwer
lösbar; schließlich: Angesichts des
Stands der ausländischen Forschung
sei eine Replikation in Deutschland
entbehrlich - wesentlich neue Er-
kenntnisse seien kaum zu erwarten
und rechtfertigten allemal nicht die
hohen Kosten. Dennoch: an dem Pro-
jekt wird auf Biegen und Brechen fest-
gehalten, denn immerhin gilt es als
das Vorzeigeprojekt der rot-grünen
Bundesregierung in der Drogenpolitik.
Obsiegt hat hier also nicht der Sach-
verstand, sondern die Ideologie.    

Solange dies so ist, solange wir zig
Mio. € ausgeben für Projekte, von
denen wir im Grunde ahnen, dass sie
nichts (mehr) bringen, solange kann
von qualitativ hochwertiger und be-
darfsorientierter Drogenhilfe keine Re-
de sein, und solange haben es diejeni-
gen schwer, die ernstlich über Qualti-
tätssicherung und Ressourcenscho-
nung nachdenken. Solange aber ist
umgekehrt das Thema unerledigt und
hochaktuell.

Vielen Dank.
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I. Zwischen Lebens-
weltorientierung
und Ökonomisierung
Sozialer Arbeit

Spätestens seit den 1990er Jahren
des letzten Jahrhunderts prägen zwei
gegensätzliche Orientierungen die
Praxis und auch die theoretischen Re-
flexionen Sozialer Arbeit; zum einen
die Lebensweltorientierung und zum
anderen die Ökonomisierung.

Lebensweltorientierung meint im Sin-
ne des theoretischen Begründers die-
ser methodischen Orientierung, Hans
Thiersch (1993), dass sich Sozialar-
beiter 1 und deren Institutionen auf die
eigensinnigen lebensweltlichen Erfah-
rungen ihrer Adressaten einlassen,
dass sie in ihrer Arbeit von diesen
Erfahrungen ausgehen und sich auf
diese beziehen. Demnach bezeichnet
Lebensweltorientierung einen sozial-
arbeiterischen Grundsatz, der sich
gegen die "normalisierenden, diszipli-
nierenden, stigmatisierenden und
pathologisierenden Erwartungen [rich-
tet; H.K.], die die gesellschaftliche
Funktion der Sozialen Arbeit seit je zu
dominieren drohen" (ebd., S. 13).

Damit schließt eine lebensweltorien-
tierte Soziale Arbeit einerseits an tradi-
tionelle Leitmaximen sozialarbeiteri-
schen Handelns an; an Leitmaximen
etwa, die sich durch Lehrformeln aus-
drücken wie "Dort anfangen, wo der
Klient steht", "Unterstützung in den
gegebenen Verhältnissen" oder "Hilfe
zur Selbsthilfe".

Andererseits bedeutet diese methodi-
sche Maxime aber auch eine Enttradi-
tionalisierung der Grundprämissen

Sozialer Arbeit. Zentral dabei ist, dass
man sich von der klassischen, der tra-
ditionellen Leitdifferenz der Sozialen
Arbeit, nämlich von der Differenz
Norm/Abweichung verabschiedet und
sich allmählich neuen Leitdifferenzen
wie Hilfe/Nicht-Hilfe (BAECKER 1994),
Fall/Nicht-Fall (FUCHS/SCHNEIDER
1995) oder bedürftig/nicht-bedürftig
(WEBER/HILLEBRANDT 1999) zu-
wendet. Während die Leitdifferenz
Norm/Abweichung noch suggeriert,
es gäbe so etwas wie eine übergeord-
nete bzw. gesellschaftlich anerkannte
Normalität, von der die Klienten Sozi-
aler Arbeit abweichen und hinsichtlich
der sie wieder renormalisiert werden
müssten, eröffnen die derzeit theore-
tisch diskutierten Leitdifferenzen
andere Optionen. Relativ unabhängig
von gesellschaftlichen Normalitätser-
wartungen und -vorstellungen, die
sich aufgrund von Individualisierungs-
und Pluralisierungstendenzen der
Postmoderne ohnehin enorm verviel-
fältigen (vgl. etwa BECK/BECK-
GERNSHEIM 1994; KLEVE 1999, S.
237ff.), markieren die in den letzten
Jahren ins Spiel gebrachten sozialar-
beiterischen Leitunterscheidungen et-
was, was in der sozialarbeiterischen
Praxis tägliches Geschäft ist: das
kommunikative Aushandeln, den Dia-
log zwischen Sozialarbeiter und Klient
bezüglich der Fragen, wie, wann, wo,
geholfen werden soll, was überhaupt
der Fall ist bzw. wer, wie, als bedürftig
zu betrachten sei. Die genannten neu-
en Leitunterscheidungen verdeut-
lichen also, dass das, was als Norm
bzw. als Abweichung von dieser Norm
angesehen wird, nicht mehr voraus-
setzungslos erkennbar oder postulier-
bar ist, sondern jeweils fallspezifisch
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kommunikativ konstruiert werden
muss. Lebensweltorientierte Soziale
Arbeit ist der Begriff zur Kennzeich-
nung genau dieser professionellen
Praxis - einer Praxis, die sich weniger
als Durchsetzerin gesellschaftlicher
Normen versteht, die vielmehr indivi-
duell auszuhandelnde Hilfen arran-
giert, die nur kommunikativ, dialogisch
initiiert und erbracht werden können
(vgl. ausführlich KLEVE 2000, S.
57ff.).

Durch die Ökonomisierung Sozialer
Arbeit werden demgegenüber be-
triebswirtschaftliche Konzepte in die
Praxis hinein getragen. Angesichts der
in den letzten Jahren immer knapper
werdenden öffentlichen Haushalte
wird auch die Soziale Arbeit mit öko-
nomischen Forderungen konfrontiert,
die sich beispielsweise durch Leitgrö-
ßen wie Effektivität und Effizienz be-
schreiben lassen. Demnach sollen
sozialarbeiterische Leistungen effektiv,
d.h. zielwirksam sein. Sozialarbeiter
sind also aufgefordert, dass sie das,
was sie tun, an konkreten Zielverein-
barungen ausrichten, mit denen dann
die tatsächlich erreichten Ergebnisse
verglichen werden können. Nur eine
Leistung, die keine bzw. eine geringe
Differenz zwischen Zielen und Ergeb-
nissen aufweist, ist somit effektiv. Effi-
zient sollen die Leistungen weiterhin
sein; sie sollen also ein günstiges Ver-
hältnis zwischen Aufwand und Nutzen
ermöglichen. Mit anderen Worten:
Soziale Arbeit soll, bei so wenig Auf-
wand wie möglich, einen maximalen
Nutzen für alle Beteiligten erzielen. Der
Aufwand wird finanziell, durch die
angefallenen Kosten, etwa für den
Einsatz von Personal und Zeit,
gemessen, während der Nutzen durch
die Klienten, die Auftraggeber (Kun-
den) und die Hilfeleistenden einzu-
schätzen ist.

Bevor ich versuchen werde, das Ver-
hältnis von Lebensweltorientierung
und Ökonomisierung, das ich als
Gegensatz markiere, näher darzustel-
len und meine These entfalte, dass
Case Management dieses Verhältnis
vermitteln kann, sollen an dieser Stel-
le noch zwei Aspekte vorausgeschick
werden:

Erstens unterscheide ich zwischen
Kunden und Klienten. Kunden verste-
he ich als die Institutionen, die die in
der Regel gesetzlich (z.B. im Kinder-
und Jugendhilfegesetz oder im Bun-
dessozialhilfegesetz) fixierten sozialar-
beiterischen Hilfen einleiten und finan-
zieren (z.B. die Jugend-, Sozial- und
Gesundheitsämter); Klienten sind die
Hilfebedürftigen, die Adressaten Sozi-
aler Arbeit. Ich treffe diese eher unüb-
liche Unterscheidung zwischen Kun-
den und Klienten, weil sozialarbeiteri-
sche Leistungen kaum von denen
bezahlt werden, die diese Leistungen
erhalten. In der Regel erfolgt die Fi-
nanzierung sozialarbeiterischer Hilfen
durch staatliche Leistungsträger, die
dann - und nicht die Adressaten, nicht
die Klienten - konsequenterweise
auch als Kunden bezeichnet werden
sollten. Denn diese Kunden regulieren
mit ihrer Zuwendung oder Reduzie-
rung von Geldern das Verhältnis von
Angebot und Nachfrage auf dem
Markt sozialer Dienstleistungen; dies
können die Klienten nicht, zumindest
nicht mit Geld. Die Ökonomisierung
Sozialer Arbeit wird dadurch verkom-
pliziert, dass wir es hier nicht mit dem
klassischen dualen Verhältnis des
ökonomischen Marktes von Verkäu-
fern (Anbietern) und Käufern (Nachfra-
gern, Kunden) zu tun haben, sondern
mit einer triadischen Beziehung: Hilfe-
leistender - Kunde (Auftrag- und Geld-
geber) - Klient.
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Zweitens ist die oben genannte
Ergebnisorientierung, die durch die
sozialarbeiterische Ökonomisierung
angestrebt wird, im Bereich humaner
Dienstleistungen nur bedingt umsetz-
bar. Effektivität, also Zielwirksamkeit
kann im Bereich der Sozialen Arbeit
nur sehr beschränkt als Kriterium die-
nen, um die Qualität der Hilfeleistun-
gen zu beurteilen. Wir können zwar
die sozialarbeiterischen Prozesse
beschreiben, die fachlichen Standards
bzw. dem aktuellen Stand der Metho-
dendiskussion entsprechen und eine
professionell und wissenschaftlich
gute Sozialarbeit ausmachen, aber ob
die Ergebnisse, die aus solchen Pro-
zessen resultieren, den vereinbarten
und angestrebten Hilfezielen entspre-
chen, steht auf einem anderen Blatt.
Ein Grund für diese Situation ist der
Aspekt der Ko-Produktion, d.h. dass
nicht allein der Sozialarbeiter den Ver-
lauf und die Ergebnisse einer Hilfe
bestimmt, sondern immer auch der
Klient als Ko-Produzent. Soziale
Arbeit ist darüber hinaus ein Prozess,
der innerhalb einer komplexen struk-

turellen Kopplung abläuft, in der biolo-
gische, psychische und soziale Syste-
me, kurz: autopoietische Systeme
interagieren, die niemals direkt beein-
flusst, sondern immer nur zur Selbst-
veränderung angeregt werden können
(vgl. KLEVE 1996a; b). In dieser Hin-
sicht ist Soziale Arbeit nur begrenzt
mit ökonomischen Konzepten wie
Effektivität und Effizienz beschreibbar
(vgl. eingehend dazu KLEVE 2001).

Trotz dieser beiden Einschränkungen
soll die Ökonomisierung dennoch als
eine bestimmende Tendenz aktueller
Sozialer Arbeit nicht gänzlich verwor-
fen, sondern ins Verhältnis gesetzt
werden zur Lebensweltorientierung.
Dieses Verhältnis lässt sich m.E. als
ein ambivalenter Gegensatz beschrei-
ben, der besonders deutlich wird,
wenn wir uns zusammenfassend die
folgende Tabelle anschauen, die mit
einigen Begriffen die widersprüch-
lichen Merkmale von Lebenswelt-
orientierung und Ökonomisierung ver-
anschaulicht: 
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Lebensweltorientierung Ökonomisierung

kommunikative/diskursive instrumentelle/strategische 
Rationalität Rationalität

Prozessorientierung Ergebnisorientierung
"Der Weg ist das Ziel!" "Das Ergebnis ist das Ziel!"

Akzeptanz von Unordnung, Primat von Ordnung und
Chaos, Kontingenz, Unsicherheit Eindeutigkeit

eher klientenorientiert eher kundenorientiert
(hilfsbedürftigenorientiert) (auftrag- bzw. geldgeber-

orientiert)

Qualität Quantität

Subjektivität Objektivität



Lebensweltorientierte Soziale Arbeit
kann durch Bestimmungsmerkmale
gekennzeichnet werden, die ihre
Offenheit, ihre kommunikative und
diskursive, ihre subjekt- und auf Qua-
lität orientierte Struktur zum Ausdruck
bringen, während die sozialarbeiteri-
sche Ökonomisierung eher durch
instrumentelles, strategisches, ergeb-
nisorientiertes Denken geprägt ist,
das vor allem die finanzielle Quantität
der Auftraggeber- bzw. Kundenper-
spektive objektiv in den Blick zu brin-
gen versucht. Schließlich könnten wir
sagen, dass Lebensweltorientierung -
ganz prozesshaft - davon ausgeht,
dass der Weg das Ziel ist. Im Gegen-
satz dazu postuliert die Ökonomisie-
rung: Das Ziel ist das kostengünstig
erbrachte Ergebnis.

Meine These ist nun, dass die Metho-
de des Case Management diese bei-
den widersprüchlichen, aber m.E.
gleichermaßen wichtigen Perspektiven
Sozialer Arbeit zu vereinen erlaubt;
aus dem Entweder/Oder hinsichtlich
Lebensweltorientierung und Ökonomi-
sierung macht diese Methode ein
Sowohl-Als-Auch. Case Management
erlaubt, wie im Folgenden deutlich
werden soll, zugleich die Einnahme
einer lebensweltorientierten und einer
ökonomisierten Perspektive Sozialer
Arbeit, ja noch mehr: die jeweils eine
Perspektive ist hier die Voraussetzung
für die jeweils andere. 

Dies will ich im Folgenden in drei
Schritten veranschaulichen: Im ersten
Schritt werde ich die methodischen
Grundsätze des Case Management
darstellen (2.), um sodann im zweiten
Schritt die Methode in ihren verschie-
denen Phasen etwas ausführlicher zu
skizzieren (3.). Schließlich werde ich
im dritten Schritt resümierend noch
einmal verdeutlichen, dass und wie

mit dieser Methode die Doppelper-
spektive von Lebensweltorientierung
und Ökonomisierung eingenommen
wird (4.).

II. Grundsätze des
Case Management

Case Management ist eine an der
klassischen sozialarbeiterischen Me-
thode der Gemeinwesenarbeit orien-
tierte Weiterentwicklung der traditio-
nellen Sozialen Einzel(fall)hilfe ("social
casework") und wurde in den letzten
drei Jahrzehnten insbesondere in der
angloamerikanischen ambulanten So-
zialarbeit entwickelt. So wurden etwa
in den USA in den 1970er Jahren
stärker als in Westeuropa stationäre
Einrichtungen im Bereich der Psychia-
trie, der Jugend- und Altenhilfe refor-
miert bzw. ganz geschlossen.
Dadurch waren mehr hilfebedürftige -
zum Teil langjährig hospitalisierte -
Menschen als zuvor auf ambulante,
gemeinwesennahe Hilfeangebote an-
gewiesen. Diese Menschen waren
aber nur sehr begrenzt in der Lage,
das sehr differenzierte und speziali-
sierte Angebot an professionellen Hil-
fen und die eignen lebensweltlichen
(privaten, familiären etc.) Ressourcen
und Netzwerke (vgl. BULLINGER/
NOWAK 1998) für eine biologisch,
psychisch und sozial gesunde bzw.
selbstbestimmte Gestaltung ihres
Lebens zu nutzen.

In diesem historischen Kontext ent-
wickelte sich das Case Management
als eine Methode der Sozialarbeit, die
Menschen, welche (wieder) in einem
eigenen Haushalt leben, dabei hilft,
formelle (professionelle) und informelle
(privat-lebensweltliche) Hilfen zu initi-
ieren und zu koordinieren. Im Case
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Management geht es darum, die Men-
schen dabei zu unterstützen, die eige-
nen Ressourcen und lebensweltlichen
Netzwerke so gut wie möglich zu nut-
zen und Defizite, die nicht selbststän-
dig oder durch andere privat-lebens-
weltliche Möglichkeiten kompensiert
werden können, durch differenziert
und planvoll eingesetzte professionel-
le Hilfen zu kompensieren.

Case Management ist in dieser Hin-
sicht an einer Verschränkung von Effi-
zienz und Effektivität orientiert: Denn
der Aufwand an professioneller Zeit
und an professionellem Personal, der
sich in Geld ausdrücken lässt, soll so
geplant und realisiert werden, dass
die vereinbarten und umzusetzenden
Ziele sich in den Ergebnissen der
jeweiligen Hilfe ausdrücken (Effekti-
vität) und somit einen hohen Nutzen
für alle Beteiligten (Kunden und Klien-
ten) ermöglichen (Effizienz). Dabei gilt
natürlich, dass der professionelle Auf-
wand so gering wie möglich zu halten
ist bei einem möglichst großen, ja
einem maximalen Nutzen für alle
Beteiligten. "Ziel von Case Manage-
ment ist es, Fähigkeiten des Klienten
zur Wahrnehmung sozialer Dienstlei-
stungen zu fördern, professionelle,
soziale und persönliche Ressourcen
zu verknüpfen und höchstmögliche
Effizienz im Hilfeprozess zu erreichen"
(NEUFFER 1993, S. 200).

Zur Realisierung eines solchen Ziels
betreut ein Case Manager in genera-
listischer, d.h. in typisch sozialarbeite-
rischer Orientierung mehrere Fälle, für
deren Koordinierung er federführend
zuständig ist. Ein Case Manager führt
die Klienten (Kinder, Jugendliche,
Erwachsene, alte und kranke Men-
schen, Familien etc.), mit denen er im
lebensweltorientierten Sinne partner-
schaftlich kooperiert, durch den ge-

samten Hilfeprozess und erschließt
die dafür notwendigen lebenswelt-
lichen und professionellen Ressour-
cen und Netzwerke. Wie dies im Ein-
zelnen geschieht, soll im Folgenden
skizzenhaft gezeigt werden.

III. Methode des Case
Management

Case Management versucht - wie
ausgeführt - informelle (nicht-profes-
sionelle, lebensweltliche) und formelle
(professionelle) Hilfen so effektiv und
effizient wie möglich zu verkoppeln. Es
setzt, wie man speziell in Deutschland
sagen könnte, beim Prinzip der Subsi-
diarität an. Denn differenzierte profes-
sionelle Hilfen sollen nur dort einge-
setzt werden, wo privat-lebensweltli-
che Unterstützungen nicht (mehr)
möglich sind. Nur dort, wo die Klien-
ten sich nicht mehr bzw. noch nicht
selbst oder durch Unterstützung ihrer
privaten lebensweltlichen Netzwerke
bzw. anderer Laien helfen können,
sollen professionelle Hilfen dieses Hil-
fedefizit (vorübergehend) kompensie-
ren. Damit ist das Case Management
radikal ressourcenorientiert. Denn eine
fortlaufende und zentrale Aufgabe
eines Case Managers während der
Fallarbeit ist es, permanent so gründ-
lich wie möglich in professionell part-
nerschaftlicher Kooperation mit den
Klienten und gegebenenfalls mit ande-
ren professionellen Fachkräften (Sozi-
alarbeitern, Pädagogen, Psychologen,
Ärzten etc.) die jeweiligen persön-
lichen Ressourcen und die lebens-
weltlichen Netzwerke zu erschließen,
zu aktivieren sowie langfristig und sta-
bil nutzbar zu machen. Case Manage-
ment bezieht sich also grundsätzlich
auf die Lebenswelt der Klienten, sieht
diese nicht als einen zu normalisieren-
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den defizitären Bereich an, sondern
als einen Pool von Ressourcen, die es
für die Klienten und mit diesen zu akti-
vieren gilt.

Zur Ressourcenanalyse und -aktivie-
rung benötigen Case Manager ein dif-
ferenziertes Wissen über sozialarbei-
terische Beratungsmethoden, mit
denen es möglich ist, planvoll und
wirksam eine solche Analyse und Akti-
vierung zu realisieren. Insbesondere
die verschiedenen Verfahren der
Systemischen Beratung erscheinen
mir als ein dafür geeignetes Metho-
denspektrum (siehe etwa PFEIFER-

SCHAUPP 1995; von
SCHLIPPE/SCHWEITZER 1988);
dazu einige Beispiele: Durch Geno-
gramme können etwa die familiären
Bezugssysteme untersucht werden;
durch Umdeutungen ist es möglich,
Selbst- und Fremdzuschreibungen
von persönlichen Eigenschaften als
Ressourcen zu sehen und für die Pro-
blemlösung zu aktivieren, durch eine
wertschätzende und auf die Zukunft
auf Lösungen fokussierte Gesprächs-
führung kann ein optimistisches Klima
hinsichtlich von Veränderungsprozes-
sen inszeniert werden.
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Beispiele für Ressourcendimensionen, die während des Case
Managements aktiviert werden könnten.

Persönliche
Ressourcen

Soziale Ressourcen
in der (privaten)
Lebenswelt der

Klienten

Soziale Ressourcen
im Gemeinwesen

der Klienten

Was? - alle persönlichen
Merkmale der Kli-
enten, die für eine
Problemlösung
hilfreich sein und
aktiviert werden
könnten, z.B. Ei-
genschaften,
Fähigkeiten, Stär-
ken, Begabungen
etc.

- alle aktuellen bzw.
möglichen Bezie-
hungen der Klien-
ten zu Verwand-
ten, Freunden,
Nachbarn, die für
eine Problemlö-
sung hilfreich sein
und aktiviert wer-
den könnten

- alle formellen oder
informellen sozia-
len Möglichkeiten
im Gemeinwesen
der Klienten, die
für eine Problem-
lösung hilfreich
sein und in An-
spruch genom-
men werden
könnten, z.B. be-
stimmte soziale
Einrichtungen

Wie? - Selbst- und
Fremdbeschrei-
bungen

-/Umdeutung

- Genogramm 

- Kontaktaufnahme
und -herstellung

- Abklärung der
Unterstützungs-
bereitschaft und -
möglichkeit

- Analyse des
Gemeinwesen

- Kontaktaufnahme
und -herstellung

- Abklärung der
Unterstützungs-
bereitschaft und -
möglichkeit
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Die trotz lebensweltlicher Ressourcen-
aktivierung noch einzusetzenden pro-
fessionellen Hilfen zur Kompensation
nicht vorhandener persönlicher und
sozialer Ressourcen, sind vom Case
Manager in Fallgesprächen mit den
auszuführenden Trägern bzw. Fach-
kräften und den Klienten an der jewei-
ligen persönlichen Situation der Klien-
ten auszurichten. Es sind die Hilfen
einzusetzen, die nötig sind und nicht
jene, welche möglich wären.

Mit dieser sehr an Selbsthilfe und
Subsidiarität orientierten Arbeit mini-
miert Case Management ein ethisches
Dilemma, dass nämlich Sozialarbeit
entgegen ihrer Intention der "Hilfe zur
Selbsthilfe" - gerade bei einer zeitlich
sehr intensiven Beziehungsarbeit -
nicht (nur) Unabhängigkeit und Selbst-
ständigkeit fördert, sondern potentiell
und strukturell (auch) Abhängigkeit
von Professionellen und Unselbststän-

Case Management - Einige wesentliche Bestimmungsmerkmale

Ziele: 1. "Hilfe zur Selbsthilfe" durch verstärkte Aktivierung von
informellen, privaten Hilfemöglichkeiten in den Lebenswel-
ten der Klienten (im Sinne von Subsidiarität und Empo-
werment) - erstens durch Aktivierung von klienteneigenen
(persönlichen) Ressourcen, zweitens durch Aktivierung
von lebensweltlichen, informellen Netzwerken und drittens
durch die Vermittlung/Verschränkung und Koordination
von informellen (nicht-professionellen) und formellen (pro-
fessionellen) Hilfen.

2. Kostensenkung durch 1.

Verfahren /
Mittel:

Rationalisierung und Planung von Hilfeprozessen nach
einem Phasenmodell (1. Assessment: Einschätzung und
Bedarfsklärung; 2. Zielvereinbarung und Hilfeplanung; 3.
Kontrollierte Durchführung; 4. Evaluation; 5. Klientenfürspra-
che; 6. Rechenschaftslegung).

Leitgrößen: Effizienz Effektivität

Ergiebigkeit: Verhältnis von
Aufwand (Zeit und Personal,
kurz: Kosten) zum Nutzen
bzw. Ertrag (Kostengünstig-
keit)

Zielwirksamkeit: Verhältnis
von intendierten Zielen und
tatsächlichen Ergebnissen

• Verringerung des professio-
nellen Personals durch Ak-
tivierung klienteneigener,
informeller Ressourcen
und lebensweltlicher Netz-
werke

• Verringerung der profes-
sionellen Hilfezeit

➢ Verringerung der Kosten

Strikte Selbsthilfeorientierung
und damit Aushebelungggg-
(-sversuch) des zentralen Hil-
feparadoxons Sozialer Arbeit

intendierte
Ergebnisse:
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digkeit erzeugt (vgl. KLEVE 1999, S.
199ff./270ff.). Case Management
wirkt somit dem entgegen, was Rein-
hart Wolff (1990, S. 22) als zentrales
Hilfeparadoxon bezeichnet: "Hilfe
stärkt nicht in jeder Hinsicht, sondern
sie macht auch abhängig und schafft
schiefe Ebenen. Insofern schwächen
die vielfältig entwickelten Hilfesysteme
in der modernen Gesellschaft mögli-
cherweise die Kräfte, die sie stützen
wollen." Case Management wirkt zwei
ungewollten, nicht intendierten Ne-
benfolgen Sozialer Arbeit entgegen:

erstens der Tendenz, dass Sozialar-
beit Klienten potentiell an das Hilfesy-
stem bindet und damit gewisserma-
ßen - wie Heinrich Böll sagte: "für-
sorglich belagert" und zweitens, dass
sie die klientären Selbsthilfepotentiale
nicht nur stärken, sondern auch
schwächen kann.

Im Einzelnen gliedert sich Case
Management in folgende zirkulär auf-
einander verweisende Phasen (vgl.
detailliert dazu RAIFF/SHORE 1993;
WENDT 1997; LÖCHERBACH 1998):

Phasen des Case Management

1. Phase Einschätzung/Kontextualisierung ("assessment")

2. Phase Hilfeplanung ("service planning")

3. Phase Durchführung der Hilfe ("intervention")

4. Phase Begleitung und Überprüfung der Hilfen ("monitoring")

5. Phase Klientenfürsprache - Anwaltschaftliche Vertretung

6. Phase Beendigung und Evaluation der Ergebnisse/Dokumentation

1. Phase: Einschätzung/Kontextuali-
sierung ("assessment")

In dieser ersten Phase - nach der Fall-
annahme, also nach der Feststellung,
dass es sich bei dem infrage stehen-
den Fall um einen Fall für die jeweilige
sozialarbeiterische Einrichtung han-
delt - wird der Fall eingeschätzt und
kontextualisiert, und zwar einerseits
hinsichtlich der professionellen und
andererseits hinsichtlich der lebens-
weltlichen Seite.

Lebensweltliche Seite: Es wird mit den
Klienten ein erstes Kontakt- und Ken-
nenlerngespräch durchgeführt. Dabei
ist abzuklären, wie die Klienten die
Probleme und die Hilfebedarfe selbst
sehen, welche Erklärungen diesbe-
züglich herangezogen werden und
welche Lösungsversuche bereits

unternommen wurden. Weiterhin sind
die Erwartungen der Klienten an den
Case Manager abzufragen. Schließ-
lich ist eine erste gründliche
Ressourcen- und Netzwerkanalyse im
Hinblick auf die geschilderten Proble-
me und deren Lösung durchzuführen.
Welche Fähigkeiten haben die Klien-
ten? Was klappt auch hinsichtlich der
Probleme (noch bzw. schon) gut?
Welche Bezugspartner haben die
Klienten? Wie könnten diese Men-
schen in die Unterstützung eingebun-
den werden? etc.

Möglicherweise sollten für das
Assessment spezielle Leitfadenfrage-
bögen entwickelt werden, die auf die
Aufgaben und Zielstellungen der
jeweiligen Arbeitsfelder zugeschnitten
sind und dabei helfen, die ersten Inter-



views der Fachkräfte mit den Klienten
(etwa bezüglich der Problemsichten,
der Ressourcen- und Netzwerkanaly-
se sowie der Hilfebedarfsklärung) zu
strukturieren. Wichtige Fragen könn-
ten diesbezüglich sein (vgl. GALUSKE
1998, S. 186): Welche der Probleme
oder Belastungssituationen bereiten
den Klienten am meisten Schwierig-
keiten? In welchen Bereichen zeigen
die Klienten eigene Stärken und
Fähigkeiten, wo können sie also auf-
grund eigener Ressourcen die Bela-
stungen bewältigen ("coping")? Wel-
che Lösungsmöglichkeiten bzw. Hilfen
sind unter den gegebenen Umstän-
den am besten geeignet und entspre-
chen darüber hinaus dem lebenswelt-
lichen Eigensinn, den Wertvorstellun-
gen, der Gefühls- und Lebenswelt der
Klienten? Welche lebensweltlichen
Netzwerke haben die Klienten zur Ver-
fügung? Können diese Netzwerken
Personen unterstützen? Was könnten
diese Personen bezüglich der Proble-
me und Bedarfe wann, wie und mit
wem tun?

Professionelle Seite: Es wird über-
prüft, ob möglicherweise bereits pro-
fessionelle Helfer (Sozialarbeiter, Psy-
chologen, Ärzte etc.) mit den Klienten
arbeiten. Sollte dies der Fall sein,
dann ist - nach voriger Absprache mit
den Klienten - mit den anderen Pro-
fessionellen über die Problemsichten,
Problemerklärungen und bereits ver-
suchten Lösungen, über den aktuellen
Hilfebedarf und über die bereits sicht-
baren bzw. vermuteten lebenswelt-
lichen Ressourcen (eigene Fähigkei-
ten/Potentiale) und Netzwerke (Ver-
wandte, Freunde, Bekannte, die Un-
terstützungen bieten könnten etc.) zu
kommunizieren. So ist gegebenenfalls
bereits zu prüfen und zu vereinbaren,
für welche Problemaspekte Professio-
nelle und für welche auch andere Hel-

fer bzw. Laien (z.B. Freunde, Ver-
wandte, ehrenamtlich engagierte
Menschen) aktiviert werden könnten.

2. Phase: Hilfeplanung ("service plan-
ning")

In dieser Phase geht es um die Erar-
beitung von Zielen, von erreichbaren
Nah- und Fernzielen bzw. - in Koope-
ration mit den Klienten - um die Erar-
beitung eines Selbsthilfeplans. Dabei
liegt der Fokus wiederum auf den
lebensweltlichen Ressourcen und
Netzwerken der Klienten. Welche Zie-
le können sie selbst, z.B. unter Hinzu-
ziehung von Freunden/Verwandten
oder anderen Laien erreichen? Wel-
che Ziele können nur durch professio-
nelle Unterstützung(en) erreicht wer-
den? Wie können die klientären
Ressourcen (Fähigkeiten, Stärken)
sowie lebensweltlichen und professio-
nellen Netzwerke, mithin die informel-
len und die formellen Hilfeangebote
miteinander verknüpft werden?

Wichtig ist, dass Ziele positiv formu-
liert werden, d.h. es sollte beispiels-
weise nicht dabei stehen geblieben
werden, etwas nicht mehr (tun) zu
wollen, etwas zu unterlassen (z.B.
nicht mehr zu trinken, nicht mehr so
viel Geld auszugeben, keine Schulden
mehr zu machen etc.), sondern erar-
beitet werden, was anstelle dessen,
anstelle der problematischen Verhal-
tensweisen denn - positiv - erreicht
werden soll. Die Ziele sollten sich
weiterhin in konkret beobachtbare
Verhaltensweisen "übersetzen" las-
sen.

Es ist zu überprüfen, wer, was, wann,
wie, von wem im Prozess der Hilfe
will/erwartet. Welche Ziele hat der
Auftraggeber, der Kunde (z.B. das
Jugend-, Sozial- oder Gesundheits-
amt), der die Hilfe finanziert, und wel-
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che Ziele haben die Klienten? Wenn
diesbezüglich große Differenzen sicht-
bar werden, ist eine Abstimmung und
Klärung, z.B. durch Hilfekonferenzen
vorzunehmen. Des Weiteren ist zu er-
arbeiten, wer, was, wann, wie, womit,
mit wem tun muss, um die Ziele zu
erreichen. Schließlich sind die Erfolgs-
kriterien zu vereinbaren. Wer kann
wann, wie, bei wem sehen, dass die
vereinbarten Ziele erreicht wurden? In
welchen Zeiten sollen diese Ziele
(Nah- und Fernziele) erreicht bzw. soll
die Erreichung kontrolliert werden?
Schließlich ist es nötig, dass alle Ziele
von den Ressourcen der Klienten aus-
gehen und diese weiter stärken.

Der erarbeitete Selbsthilfeplan dient in
der Evaluationsphase zur Auswertung
und Erfolgsbewertung des Case
Managements bzw. der geleisteten
informellen und formellen Hilfen .

3. Phase: Durchführung der Hilfe
("intervention")

Hier geht es darum, den Selbsthilfe-
plan umzusetzen. Dabei ist wiederum
die Selbstständigkeit der Klienten
anzuerkennen und zu stärken; es sind
die persönlichen bzw. lebenswelt-
lichen Möglichkeiten und Potentiale zu
mobilisieren und zu unterstützen.
Wenn möglich, sind Verwandte/Freun-
de bzw. Laien für eine Hilfeleistung,
die von diesen ausgeführt werden
kann, zu gewinnen, zusammen mit
den Klienten einzusetzen und zu bera-
ten. Wenn alle diese lebensweltlichen
und auf die klientären Ressourcen
ausgerichteten Möglichkeiten ausge-
schöpft sind, müssen den Klienten,
Fachkräfte (Therapeuten, Erziehungs-,
Familien-, Schuldner- oder andere
Kontakt- und Beratungsstellen etc.)
vermittelt werden, die für die Bewälti-
gung bestimmter Probleme bzw. Pro-
blemaspekte notwendig sind. Diese

Vermittlung übernimmt der Case
Manager.

Der Einsatz der vermittelten Träger
oder Fachkräfte ist fallspezifisch zuzu-
schneiden, mit den Klienten vorzube-
reiten und vom Case Manager zu
begleiten. Diese Begleitung umfasst
die Beratung und Unterstützung der
Klienten, um diese zur Inanspruch-
nahme der jeweiligen Träger und
Fachkräfte zu befähigen. Der Case
Manager hält den notwendigen Kon-
takt mit den Klienten, berät und unter-
stützt sie, und zwar - einerseits - hin-
sichtlich der Inanspruchnahme pro-
fessioneller (formeller) Hilfen und -
andererseits - hinsichtlich der Nutzung
eigener und fremder lebensweltlicher
(informeller) Ressourcen und Netzwer-
ke. Der Case Manager hat dabei Bera-
tungs- und Unterstützungsaufgaben,
aber führt selbst keine pädagogischen
(etwa auf die Kinder und Jugendlichen
bezogenen) oder gar therapeutischen
Aufgaben aus; er übernimmt im
Wesentlichen drei Aufgabenbereiche
(vgl. GALUSKE 1998, S. 186): In
Bezug auf die Klienten geht es -
erstens - um Information z.B. über die
Zugänglichkeit bestimmter Angebote
(Träger oder Fachkräfte), - zweitens -
um Senkung von Zugangsschranken
bezüglich bestimmter sozialer Dienst-
leistungen (z.B. durch gezielte Übun-
gen) und - drittens - um eine überprü-
fende Begleitung des Klientenverhal-
tens im Sinne der Einhaltung des
Selbsthilfeplans. In bezug auf die pro-
fessionellen Hilfen geht es um die
Überwachung der erbrachten Leistun-
gen und um deren Koordination.

4. Phase: Begleitung und Überprü-
fung der Hilfen ("monitoring")

Hier besteht die zentrale Aufgabe des
Case Managers darin, zusammen mit
den Klienten ein Evaluationskonzept
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auszuarbeiten, um die Erfolge und
Zielerreichungen bzw. "Korrekturen",
"Nachbesserungen" der professionel-
len und lebensweltlichen (informellen)
Hilfen feststellen zu können. Welche
Erfolge lassen sich bereits beobach-
ten? Wo sind neue Probleme aufge-
taucht? Die von den Klienten in An-
spruch genommenen professionellen
Dienstleistungen sind hinsichtlich der
Aspekte "Angemessenheit", "Inten-
sität", Umfang", "Qualität" und "Wirk-
samkeit" permanent zu überprüfen
(vgl. RAIFF/SHORE 1993, S. 47). Dies
geschieht durch regelmäßige Kontak-
te mit den Klienten sowie den einge-
setzten professionellen und informel-
len Helfern, um "Feinabstimmungen"
zu ermöglichen, Absprachen, Verein-
barungen etc. zu treffen. Weiterhin
sind Verfahren zu entwickeln, um
unberücksichtigte Bedarfe und Lük-
ken im Versorgungs- und Unterstüt-
zungssystem der Klienten aufzuspü-
ren und um die Erreichung der Ziele
bzw. der Problemlösungen des
Selbsthilfeplans zu überprüfen (z.B.
anhand der Kriterien: Steigerung der
Lebensqualität, Selbst- und Fremdbild
etwa bezüglich der Kindererziehung,
Umgang mit dem Einkommen etc.).

5. Phase: Klientenfürsprache - An-
waltschaftliche Vertretung

Grundsätzlich sind die Klienten durch
das Case Management zu befähigen,
selbstständig Hilfen und professionel-
le Dienste zu suchen und in Anspruch
zu nehmen. Diesbezüglich kann es
allerdings notwendig sein, für die
Klienten mit bestimmten Stellen Kon-
takt aufzunehmen oder die Klienten
durch Beratungen zu befähigen, die
jeweiligen Angebote anzunehmen und
eigene diesbezügliche Bedürfnisse
artikulieren zu lernen. Gerade vor
Beendigung des Case Managements

ist diese Phase besonders herauszu-
stellen, damit zukünftig ein informelles
und formelles Netzwerk für die Klien-
ten bereitsteht, das bei Unterstüt-
zungsnotwendigkeiten ohne großen
Aufwand in Anspruch genommen
werden kann.

6. Phase: Beendigung und Evaluation
der Ergebnisse/Dokumentation

Schließlich steht am Ende eines Case
Management-Prozesses, dass mit den
Klienten erarbeitet wird, was ange-
sichts des Selbsthilfeplans wie mit
wem erreicht wurde, welche (formellen
und/oder informellen) Hilfen beendet,
welche - auch nach Ende des Case
Managements - weitergeführt werden
sollten/müssten. Die Erfolge, die die
Klienten erreicht haben, ihre Ergeb-
nisse sind hervorzuheben, die persönli-
che und lebensweltliche Selbstständig-
keit ist erneut herauszuarbeiten. Der
Selbsthilfeplan ist auszuwerten, Erfah-
rungen und Ergebnisse sind zu doku-
mentieren, d.h. über das durchgeführte
Case Management ist sowohl den
Klienten als auch den geldgebenden
Auftraggebern, den Kunden, Rechen-
schaft abzulegen. Genaugenommen
geht es in dieser Phase um die Ein-
schätzung der Effektivität und der Effi-
zienz des Case Managements, also
darum, zu prüfen, wie das Verhältnis
von Zielen und Ergebnissen, sowie das
Verhältnis von Aufwand und Nutzen
bewertet werden kann. Schließlich ist
die Möglichkeit eines emotionalen
Abschieds der Klienten vom Case
Manager professionell zu organisieren.

IV. Resümee

Obwohl Soziale Arbeit ein äußerst
komplexes, ambivalentes und nur
sehr begrenzt planbares bzw. rationa-
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lisierbares Geschehen im zwischen-
menschlichen Bereich ist ("Bezie-
hungsarbeit") (vgl. Kleve 1999; Kleve
2000), erlaubt das Case Management
ein rationalisiertes Vorgehen, das die
Klienten im Sinne der Lebenswelt-
orientierung als Experten für ihre Pro-
bleme und deren Ressourcen, sowie
als Nutzer lebensweltlicher Netzwerke
zu stärken vermag ("empowerment"). 

Case Management ist sowohl an einer
lebensweltorientierten als auch an
einer ökonomisierten Sozialen Arbeit
ausgerichtet. Entsprechend der Le-
bensweltorientierung versucht das
Case Management, die Klienten in
ihren sozialen Bezügen zu sehen und
diese von vornherein gemäß einer auf
die Klienten zugeschnittenen Problem-
lösung in den Hilfeprozess mit einzu-
beziehen. Ökonomisch ist dies zum
einen, weil dadurch die Effektivität der
Hilfe erhöht werden kann - zumindest
wenn man im Auge hat, dass ein Erfolg
nur durch Hilfe-Beendigung sichtbar
wird, und zwar aufgrund der Aktivie-
rung der Selbsthilfepotentiale in der
Lebenswelt. Zum anderen kommt der
ökonomische Aspekt durch die höhere
Effizienz einer solchen Hilfe zum Tra-
gen, die durch den Einsatz von lebens-
weltlichen und informellen Ressourcen
ihren Aufwand (professionelles Perso-
nal und Zeit) reduzieren kann, bei
einem hohen Nutzen für die Klienten
und Kunden angesichts einer gezielten
Aktivierung von persönlichen und
lebensweltlichen Selbsthilfepotentia-
len, von persönlichen und sozialen
Ressourcen.

Entgegen der klassischen Sozialen
Einzelhilfe ("social casework") steigen
die Sozialarbeiter als Case Manager
nicht so sehr in eine professionell-
intensive Beziehung mit den Klienten
ein, sie beschränken zeitlich ihre

Klientenkontakte und koordinieren,
moderieren und managen vielmehr die
formellen und informellen Netzwerke.
"Das Aufgabenspektrum des Helfers
verlagert sich von der psycho-sozialen
Beziehungsarbeit zur organisierenden,
planenden, koordinierenden und kon-
trollierenden Abstimmung von Ange-
bot und Nachfrage nach Unterstüt-
zung, wobei es primäres Ziel ist, die
‚potentiell auf die konkreten Problem-
lagen passenden Hilfen ausfindig zu
machen' (WENDT [...])" (GALUSKE
1998, S. 184). Durch diese eher dis-
tanzierte Arbeit mit den Klienten ver-
ringert sich, wie bereits ausgeführt,
die Möglichkeit, dass die Klienten von
den Helfern bzw. von der professio-
nellen Hilfe abhängig werden.

Vor allem angesichts von sogenann-
ten    "Multi-Problem-Klienten"    bzw.
"-Familien", die bereits zahlreiche,
nicht selten widersprüchlich und sich
gegenseitig ‚aushebelnd' arbeitende
Hilfeeinrichtungen um sich gruppiert
haben, erscheint ein Case Manage-
ment zur Effektivierung, Koordination
und Abstimmung der Hilfen als sehr
günstig. Gerade bezüglich solcher
"Multi-Problem-Fälle" kommt es nicht
selten "zu kontraproduktiven und die
sozialen Dienstleistungen unnötig ver-
teuernden Überschneidungen ver-
schiedenster Unterstützungsangebo-
te" (GALUSKE 1998, S. 183). Die Not-
wendigkeit von Case Management er-
gibt sich u.a. aus der für Laien zum
Teil sehr unübersichtlich wirkenden
Differenzierung und Spezialisierung
sozialer Dienstleistungen. Diese Diffe-
renzierung und Spezialisierung macht
eine Kooperation und Koordination
der Angebote für die jeweiligen Fälle
notwendig.

Stärker als in der Sozialen Arbeit oft
üblich steht im Case Management die
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Ressourcen- und Netzwerkanalyse im
Mittelpunkt, so dass permanent über-
legt wird, wie die persönlichen Stär-
ken und Fähigkeiten so effektiv wie
möglich für die Problemlösung einge-
setzt und wie die lebensweltlichen
Netzwerke der Klienten nach Unter-
stützungsmöglichkeiten ‚abgesucht'
und von den/für die Klienten aktiviert
werden können.

An Case Manager werden hohe orga-
nisatorisch- und methodisch-profes-
sionelle Anforderungen gestellt. Eine
ihrer wichtigsten Aufgaben ist es, die
sozialen Dienstleistungsangebote in
ihrem Gemeinwesen sehr gut kennen
zu lernen, Kontakte zu Professionellen
und Laien herzustellen und langfristig
tragende Netzwerke mit Klienten zu
initiieren und zu pflegen.
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I. Kooperative Sucht-
hilfeplanung

Die beteiligten Organisationen und
Institutionen als Planer

Entscheidend für die Planung und
Steuerung der Suchthilfeangebote in
den Kommunen sind die beteiligten
Organisationen und Institutionen. Sie
schätzen den Bedarf ein, sie nehmen
den politischen Willen und die wirt-
schaftlichen Rahmendaten auf und
entwickeln hieraus in sehr unter-
schiedlichen Strukturen und Prozes-
sen das jeweilige kommunale Sucht-
hilfeangebot. Die Konstellation der
beteiligten Organisationen und Institu-
tionen unterscheidet sich von Kom-
mune zu Kommune. Es gibt verschie-
denste Ausprägungen der soziode-
mografischen Gegebenheiten, der
Trägerlandschaft, der Organisation
kommunaler Koordinierung, der sta-
tionären und ambulanten Angebote,
sowie der Verknüpfungen zwischen
Kommune, Trägern und Angeboten.
Die Nähe zu Ballungsräumen, histo-
risch gewachsene Versorgungsstruk-
turen, jeweils unterschiedliche Pla-
nungs- und Steuerungsverfahren,
aber auch parteipolitische und von
engagierten Einzelpersonen abhängi-
ge Faktoren sind einige der Einfluss-
größen, die für das jeweilige regionale
Profil verantwortlich zeichnen.

Für den hier diskutierten Zusammen-
hang ist eine Unterteilung in vier Grup-
pen hilfreich, die als Muster in allen
Kommunen besteht:

A. Die Koordinierer, Entschei-
der und Verwalter:

• Die untere Gesundheitsbehörde
bei der Kommune als Koordina-
tionsstelle, der zuständige De-

zernent des Verwaltungsvorstan-
des

• Der Gesundheitsausschuss des
Rates oder Kreistages

• Fachgremien wie Psychiatriebei-
rat, PSAG, AG Sucht, Netzwerke
Suchtprävention

• Die kommunale Gesundheits-
konferenz einschließlich ihres
geschäftsführenden Managers
und ihrer Arbeitsgemeinschaften
zum Thema Sucht

B. Die Leistungsanbieter:

B1 Originäre Suchthilfe:

• In erster Linie die Anbieter profes-
sioneller ambulanter, teilstationä-
rer und stationärer Dienste in Trä-
gerschaft der Wohlfahrtspflege,
der Kommunalverwaltung oder in
privater Trägerschaft. Dazu ge-
hören unter anderem  Beratungs-
stellen, niedrigschwellige Anlauf-
stellen, der sozialpsychiatrische
Dienst, Wohnheime, Adaptions-
einrichtungen.

• Vielfältige Selbsthilfeorganisatio-
nen bieten Selbsthilfegruppen
und ehrenamtliche Einzelbera-
tung an. 

• Niedergelassene Ärzte und Ärz-
tinnen, Institutsambulanzen so-
wie Allgemeinkrankenhäuser
übernehmen die somatische Be-
handlung von Suchtkranken,  die
Substitutionsbehandlung und
ambulante Entzugsbehandlun-
gen. Niedergelassene Psycho-
therapeuten übernehmen ambu-
lante Psychotherapie.

• psychiatrische Kliniken und Fach-
kliniken führen die Entzugs- und
Entwöhnungsbehandlung durch. 

• Fachstellen für Suchtprävention 
• Suchtberatung in den Justizvoll-

zugsanstalten
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B2 Ergänzende Dienste:

• Die Arbeitsverwaltung oder freie
Bildungsträger mit besonderen
Angeboten zur beruflichen Rein-
tegration Suchtkranker

• Betriebliche Suchtberatungs-
stellen

• Bewährungshilfe und Jugendge-
richtshilfe

• Schulen mit Suchtberatungsleh-
rern und Präventionsprogram-
men

• Polizeidienststellen mit Kommis-
sariaten Vorbeugung und Kon-
taktbereichsbeamten

• besondere Angebote der Ju-
gendhilfe für suchtgefährdete
Jugendliche oder Kinder sucht-
kranker Eltern

• AIDS-Hilfen
• Sozialberatung in den Justizvoll-

zugsanstalten

C. Die Leistungsträger

• Kommunen finanzieren Bera-
tung, nichtmedizinische Hilfen
und Prävention als freiwillige Lei-
stungen

• Krankenkassen finanzieren so-
matische Behandlungen, Ent-
zugsbehandlungen, Entwöh-
nungsbehandlungen, Substitu-
tionsbehandlungen (SGB V).

• Rentenversicherungen finanzie-
ren Entwöhnungsbehandlungen
als medizinische Leistungen zur
Rehabilitation, sowie Maßnah-
men zur beruflichen Wiederein-
gliederung (SGB VI und IX).

• örtliche und überörtliche Sozial-
hilfeträger finanzieren alle Lei-
stungen der Krankenversiche-
rung und Rentenversicherungen
im Fall unzureichender Ansprü-
che Versicherter, außerdem Wie-
dereingliederungsmaßnahmen.

• Das Land NRW, die Bundesrepu-
blik Deutschland und die Euro-
päische Union finanzieren Bera-
tung, Prävention und besondere
Projekte, Forschung und Ausbil-
dung.

• Die Arbeitsverwaltung finanziert
berufliche Reintegration, Teilhabe
am Erwerbsleben (SGB III).

• Stiftungen, Spender und Gerichte
(Bußgelder)

• Selbstzahler

D. Die Selbsthilfeorganisatio-
nen als Interessenvertreter:

• Selbsthilfeorganisationen Alkohol
und Medikamentenabhängiger

• JES, NA
• Angehörigenvereine
• Elternkreise

Diese Liste ist nicht vollständig, sie
soll hier nur einen Eindruck von der
großen Anzahl der Beteiligten vermit-
teln und einen Hinweis auf die ver-
schiedenen Zielsetzungen dieser Be-
teiligten. Alle diese Institutionen sind in
sich selbstständig verfasst, verfolgen
ein definiertes Ziel und berichten um-
fassend über ihre Arbeitsergebnisse.

Und - alle planen. Alle planen für ihre
eigene Organisation nach der jeweili-
gen Zweckbestimmung. Dabei kön-
nen durchaus konkurrierende oder
sich widersprechende Planungen
nebeneinander entstehen. Alle planen
aber auch im Sinne der kommunalen
Suchthilfe, da sie mit ihrer Tätigkeit im
kommunalen "Markt der Kunden und
Finanzen" eingebunden sind.

Kooperative Suchthilfeplanung in
Kommunen gründet auf einer Über-
einstimmung zwischen den gemeinsa-
men Zielen zur Weiterentwicklung der
Suchthilfe und den jeweiligen Organi-
sationszielen. Sie wird um so effektiver
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sein, je weiter sich die Ziele der einzel-
nen Organisationen überschneiden
und einem gemeinsamen Ziel der Wei-
terentwicklung kommunaler Struktu-
ren entsprechen. Die alltäglich gefor-
derte Beteiligung der Akteure (und der
Betroffenen) ist alleine schon notwen-
dig, um eine Transparenz der Zielvor-
stellungen untereinander herzustellen
und gemeinsame Ziele zu formulieren.
Es handelt sich dabei nicht um einen
taktischen Schachzug (um ein Mittel
zum Zweck), sondern um eine strategi-
sche Notwendigkeit (Zweck und Mittel
stimmen überein), um eine Steuerung
der Planung autonomer Institutionen in
einem Gesamtinteresse überhaupt zu
ermöglichen: auf Grund des autono-
men Charakters der Institutionen kann
es sich nur um eine gemeinsame
Selbststeuerung handeln.

Ebenso wichtig wie der Fokus "Ziel"
ist der Fokus "Kultur", das heißt die
Art des Umgangs mit Planung und
Kooperation in und zwischen den ein-
zelnen Organisationen. Auch hier gilt,
dass eine gemeinsame Planung auf
den Übereinstimmungen in den Unter-
nehmenskulturen gründet, und dass
Gegensätzlichkeiten in der Kultur für
die kooperative Planung hinderlich
sind. Hierin liegt im Wesentlichen die
Notwendigkeit, aber auch die Chance
eines moderierten kommunikativen
Prozesses begründet, der Verständnis
zwischen den Organisationskulturen
fördert und eine Öffnung für gemein-
same Vorhaben gestaltet.1

Angebotsorientierte Planung:
Die Planung aus der Sicht eines Lei-
stungserbringers 

1. Ziel (inhaltlich): 
Versorgung der Zielgruppe, in der
Regel nach Satzungsvorgabe und/
oder Vereinbarung mit einem Lei-
stungsträger. Die differenzierte Zielbe-
schreibung und Methodik wird auf der
Basis von wissenschaftlich-fachlichen
Standards durch die Reflexion eigener
fachlicher Praxis und fachpolitischer
Diskussion fortgeschrieben.

2. Ziel (wirtschaftlich): 
Größe der eigenen Einrichtung,
Umsatz, Profit, das bedeutet auch:
besser sein als die Konkurrenz

3. Ziel (organisatorisch): 
Planungssicherheit

4. Ziel (strategisch) : 
Im eigenen Auftragsbereich Kompe-
tenz- und Marktführung erreichen/
erhalten

Die Leistungserbringer sind - vor allem
in ambulanten Angeboten - die Ein-
richtungen, die am nächsten an der
Nachfrage positioniert sind; sie neh-
men als Zugänge in das Suchthilfesy-
stem die aktuellen lokalen Trends in
der Situation von Personen mit pro-
blematischem Konsum von Rausch-
mitteln und von Suchtkranken auf. Die
Versorgung der Suchtkranken vor Ort
ist für die Leistungserbringer pla-
nungsleitend (Produktqualität), der
Nachweis der Auslastung von qualifi-
zierten Angeboten Grundlage wirt-
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schaftlicher Sicherheit. Die Kommuni-
kation der Nachfrage (des wahrge-
nommenen und vermuteten Bedarfes
an Suchthilfe) in der kommunalen
Struktur und mit den überörtlichen
Leistungsträgern erfüllt so zwei wichti-
ge Funktionen: Zum einen die Über-
prüfung des Angebotes an der Nach-
frage und die Weiter- oder Neuent-
wicklung von Angeboten und Metho-
den in der Suchthilfe, und zum ande-
ren Planungssicherheit für die Anbie-
ter durch die Kenntnis der finanziellen
Planungsgrößen.

Schnittstellenplanung: Die Pla-
nung themenorientierter Behand-
lungsketten 

1. Ziel (inhaltlich):
Die angemessene Versorgung der
gemeinsamen Zielgruppe

2. Ziel (strategisch/inhaltlich):
Durch Verbindung der Stärken und
Abstimmung der Konzepte die Qua-
lität der Versorgung erhöhen

3. Ziel (wirtschaftlich):
Durch Synergieeffekte Sparsamkeit
erzielen, Planungssicherheit bezüglich
der Auslastung

4. Ziel (strategisch): Kompetenzen
bündeln und gemeinsam weiterent-
wickeln, wirtschaftliche Stärken ver-
binden

Die Schnittstellenplanung geht in der
Regel auf Kontakte oder Netzwerke
von Praktikern und Planern vor Ort
zurück: aus Häufung von gemeinsa-
mer Fallarbeit oder aus enger Nach-
barschaft (räumlich oder auch durch
gemeinsamen Träger) entsteht die
strukturelle Planung der Zusammenar-
beit im Sinne von gemeinsamen Leit-
bildern, Qualitätsbeschreibungen und
organisatorischen Abläufen. Neben
der Verbesserung der Versorgung der

Klientel durch abgestimmte Konzepte
verschiedener Angebote, die diese
durchläuft, sichert die Kooperation an
Schnittstellen die wirtschaftliche Pla-
nung von Einrichtungen durch siche-
rere Kalkulation der Nachfrage (aus
Sicht von nachrangigen Einrichtungen
in einer Behandlungskette) bzw. des
Angebotes (aus Sicht von vorrangigen
Einrichtungen in einer Behandlungs-
kette). Besonders deutlich wird dies in
längeren Behandlungsketten, wie zum
Beispiel Beratungsstelle mit Soforthil-
fevermittlung in Entzugs- und an-
schließender Entwöhnungsbehand-
lung und abgestimmt geplanten am-
bulanten Nachsorgeangeboten, in
denen die beteiligten Einrichtungen
alle sowohl Klienten an die folgende
vermitteln als auch aus anderen Ein-
richtungen Klienten zur weiteren
Behandlung aufnehmen. 

Die Schnittstellenplanung ist durch die
hohe kooperative Komponente eine
sehr prozessorientierte Planung. Die
Ziele und Methoden verschiedener
Organisationen müssen immer wieder
aufeinander abgestimmt werden und
die Ergebnisse nach gemeinsamen
Kriterien überprüft und optimiert wer-
den, um für alle Beteiligten wün-
schenswerte Ergebnisse zu erzielen.
Der Schlüssel für die Planung qualifi-
zierter Schnittstellen ist eine hohe
Prozessqualität.

Administrative Planung: Die Pla-
nung aus der Sicht der zentralen
Gesamtverantwortung

1. Ziel (inhaltlich):
Versorgung aller Betroffenen in der
kommunalen Bevölkerung

2. Ziel (wirtschaftlich):
Sparsamkeit, Effizienz der eingesetz-
ten Mittel
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3. Ziel (strategisch):
Berücksichtigung im größeren Zusam-
menhang; in der Konkurrenz mit
anderen Kommunen Mittel aus der
Landes- , Bundes- und Europaverwal-
tung für die eigene Kommune akqui-
rieren

4. Ziel (Sorgfaltspflicht):
Förderung der Trägervielfalt und -kultur

5. Ziel (strategisch) :
Durch Konkurrenz Marktentwicklung
und Kompetenzentwicklung weiter
fördern

Die kommunale Gebietskörperschaft
ist die politisch verantwortliche Institu-
tion für die Struktur kommunaler
Suchthilfe. In ihrer Koordinationsfunk-
tion ist sie Ansprechpartner für
besorgte Bürger bzw. ihre Verbände,
Betroffene, Selbsthilfegruppen, Anbie-
ter der Suchthilfe und Leistungsträger.
Gleichzeitig übernimmt sie häufig
selbst Suchthilfeangebote bzw. dele-
giert diese an dritte (Subsidiaritäts-
prinzip). Fokus der Planung ist die
Strukturqualität, in der Verantwor-
tung für eine Weiterentwicklung der
Struktur auch eine Prozessqualität.
Dies ist in ähnlicher Form auf Landes-
ebene gestaltet: Die Einbindung aller
Beteiligten an der Suchthilfe durch
das Land NRW zur Weiterentwicklun
des Landesprogramms Sucht ist ein
Beispiel für eine Strukturplanung über
Prozessverantwortung.

Landesweite Planung: Die Pla-
nung aus der Sicht überregionaler Lei-
stungsträger

1. Ziel (inhaltlich):
Versorgung aller Betroffenen im (über-
regionalen) Zuständigkeitsbereich 

2. Ziel (wirtschaftlich):
Sparsamkeit, Effizienz der eingesetz-
ten Mittel

3. Ziel (strategisch):
Verringerung der Prävalenzen, gesetz-
geberische bzw. strukturelle Einfluss-
nahme

4. Ziel (strategisch):
Weiterentwicklung der Suchthilfe
durch Ursachen- und Wirkungsfor-
schung und modellhafte Methoden-
entwicklung

Die überregionalen Leistungsträger
der Suchthilfe - die Kranken- und
Rentenversicherungen und des über-
örtlichen Sozialhilfeträgers  - sind ih-
ren jeweiligen überregional verfassten
Mitgliedern und Organen verpflichtet
und gestalten ihre Leistungen inner-
halb von Budgets auf Landes oder
Bundesebene. Die Versorgungspla-
nung konzentriert sich einerseits  auf
die Qualität der einzelnen Behandlung
(Produktqualität) und andererseits
auf die überregionale Gestaltung der
Behandlungsangebote in ihrer Ge-
samtheit (Strukturqualität). Die Be-
sonderheiten einzelner Regionen
gehen über die als besonders er-
mittelte Nachfrage nach einzelnen
Angeboten in die Planung ein, die Lei-
stungen können aber auf Grund des
Gleichbehandlungsanspruches in
unterschiedlichen Regionen nicht
grob unterschiedlich gestaltet werden.
Gleichwohl sind auch die überregiona-
len Leistungsträger an einer großen
Nähe ihres Angebotes zu den Versi-
cherten interessiert und ebenso an
einer qualifizierten Zusammenarbeit
ambulanter und stationärer Anbieter in
kommunalen Strukturen. Sie verfolgen
diese Ziele durch eigene Sozialdien-
ste, durch Kooperation in kommuna-
len Strukturen und durch Förderung
von kommunalen Behandlungsver-
bünden. 

Die überregionalen Leistungsträger
können durch die große Datenmenge

94 Komplexität managen - Zur Steuerung kommunaler Suchthilfeplanung 



an Behandlungen bzw. Maßnahmen
Wandlungen der Nachfrage beschrei-
ben und analysieren, sie haben durch
diese nachgelagerte Auswertung aller-
dings nur vermittelt Informationen
über die aktuellsten Trends, die bei
Suchterkrankten vor Behandlungen
erkennbar sind.

Zusammenführung:
Kooperative klientenorientierte Pla-
nung

1. Ziel (inhaltlich):
Die Versorgung aller Betroffenen in der
Kommune optimal gestalten.

2. Ziel (wirtschaftlich):
Durch Kooperation Ressourcen frei-
setzen, sowie neue Ressourcen erar-
beiten.

3. Ziel (kooperativ):
Reibungsverluste durch Konkurrenzen
vermeiden, Planungssicherheit für alle
herstellen.

4. Ziel (strategisch):
Die Aufgaben und Arbeit der Suchthil-
fe gemeinsam vertreten und gegenü-
ber anderen gesellschaftlichen Aufga-
ben stärken.

Kooperative klientenorientierte Pla-
nung meint die Zusammenführung
der genannten Planungsperspekti-
ven und vorhandener Qualitäts-
kompetenzen mit dem Ziel der opti-
malen Versorgung der Betroffenen
in einer Kommune bei einer optima-
len Ausnutzung vorhandener und

neu zu erschließender Ressourcen.

Angesichts der vielfältigen Ausgangs-
situationen der beteiligten Institutio-
nen, ihrer differierenden Kultur und
Zielprioritäten, angesichts des Wis-
sens um Dynamik von Netzwerken 2

ist kooperative kommunale Suchthilfe-
planung nur als Prozess denkbar, in
dem über die Erfahrung der Zu-
sammenarbeit in neuen Strukturen
zunehmend positive Ergebnisse in der
Versorgung Suchtkranker zu erwarten
sind. Über Prozessqualität wird
Strukturqualität und Produktqua-
lität erreicht werden. 3

II. Steuerung komple-
xer Systeme

Die Ökonomisierung sozialer Arbeit ist
ein Versuch, die Komplexität des
Systems zum Zwecke der leichteren
Steuerung zu reduzieren. Der komple-
xe Charakter weist darauf hin, dass
dieser administrative Schritt "neue
Regeln aufzustellen" nur bedingt er-
folgreich sein kann: Die spezifischen
Charakteristika des Systems werden
nicht mit einbezogen; wie beschrie-
ben, passt sich das System an und
steuert Veränderungsprozessen ent-
gegen. Die öffentliche Verwaltung ist
ein Element im System, auch die
anderen Elemente setzen (heimliche)
Regeln und agieren miteinander.
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2 Zu Netzwerkrisiken und Netzwerkstabilisierung vgl. BASSARAK, GENOSKO: Synergieeffekte und
Kosteneinsparungen. Zur Funktion und Bedeutung von Netzwerken und Netzwerkarbeit, in LJA WL
Mitteilungen 149/2001, S. 13-19)
vgl. das Model forming - storming - norming - performing nach TUCKMANN (B. W. TUCKMANN:
"Developmental Sequence in Small Groups", Psychological Bulletin, vol. 63, 1965, pp. 384-399.

3 "Die angeführten Ausgangsbedingungen und Planungserfahrungen legen nahe, Planung und Steue-
rung als "sozialen Lernprozess" der Beteiligten sowie als einen sozial- und verwaltungsstrukturellen
Entwicklungsprozess anzulegen und den Zeitaspekt ausreichend zu berücksichtigen." Raphael
GASSMANN, Wilfried GÖRGEN, Hans OLIVA: Grundlagen kommunaler Suchthilfeplanung, in: DEUT-
SCHE HAUPTSTELLE GEGEN DIE SUCHTGEFAHREN (Hrsg.): Jahrbuch Sucht, Geesthacht 2001, S.
196



Eine zielgerichtete Steuerung der
Suchthilfe muss den komplexen Sys-
temcharakter und die eigenverant-
wortliche Handlungskompetenz aller
Beteiligten untereinander akzeptieren
und Methoden erarbeiten, die die
Attraktoren - also die systemimma-
nenten Zielpunkte - berücksichtigen. 

Die Attraktoren des Suchthilfesystems
auf kommunaler Ebene sind zum Bei-
spiel:

1. kooperative Konkurrenz, das
heißt:

• Die Anbieter legen großen Wert
auf ihre Autonomie.

• Die beteiligten Institutionen
suchen Kontakt untereinander
und legen Wert auf stabile Bezie-
hungen.

• Die Konkurrenz um öffentliche
Mittel ist bewusst, wird aber sel-
ten offen ausgetragen. 

• Die Märkte sind relativ stabil ver-
teilt.

• Konkurrenz ohne Kooperation
wird negativ bewertet.

2. Sicherheit, das heißt:

• Eine längerfristige Planung hat
einen hohen Stellenwert.

• Riskante Unternehmungen sind
selten.

• Die Beschäftigungsverhältnisse
sind relativ stabil, es gibt eine
geringe  Personalfluktuation.

• Es gibt keine leistungsorientierte
Entlohnung, die Beschäftigungs-
verhältnisse sind in der Regel
analog zum öffentlichem Dienst
geregelt.

• Die planungsverantwortliche
Politik und Verwaltung hat ein
hohes Interesse an sachlicher

und konfliktfreier Diskussion des
in der Öffentlichkeit sen-siblen
Themas "Sucht und Drogen".

• ·Die Anbieter haben vielfach eine
langjährige Tradition in der Such-
hilfe, der große Erfahrungsschatz
bedeutet einen wichtigen Rück-
halt für die Zukunftsplanung. 

3. Handlungsorientierung, das
heißt:

• Die Priorität der Handlungen liegt
in der alltäglichen praktischen
Arbeit mit der Klientel.

• Der wirtschaftlicher Profit ist
nicht erstes Ziel der Unterneh-
mung, die Mehrzahl der beteilig-
ten Institutionen handelt unei-
gennützig.

• Aus den Erfahrungen in der
Arbeit mit der Klientel werden
neue Angebote entwickelt. Ein
Interesse an Wissenschaft und
Theorie besteht zur Begleitung
und Bestätigung der praktischen
Erfahrungen.

• Die Institutionen sind in ihren
Angeboten und Handlungen viel-
fach einem religiösen oder
humanistischen Ideal verpflich-
tet.

• Die Mangelsituation der Betroffe-
nen regt zu neuen - zunehmend
ausdiffe-renzierten Handlungen
der Anbieter an.

• Oberstes Ziel aller Handlungen
ist die Versorgung der Betroffe-
nen.

Die Attraktoren des Systems bei der
Steuerung zu berücksichtigen und zur
Steuerung zu nutzen, bedeutet nach
dieser beispielhaften Auflistung, dass

1. bezogen auf den Attraktor
Kooperative Konkurrenz
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• Kooperation und Beteiligung
geeignete Instrumente sind,
Interessen von Planern und
Beteiligten zu verbinden,

• Autonomie geachtet werden
muss, wenn Beteiligte beteiligt
werden sollen, 

• Konflikte zwischen Trägern be-
achtet werden müssen,

• ein Leitbild Kooperation und
Autonomie integrieren sollte,

• Konkurrenzsituationen durch den
Planungsprozess transparent
behandelt werden sollten, um
stabile Beziehungen zwischen
den Trägern nicht zu stören,

• es eine Planungsstrategie sein
kann, Kooperation zu nutzen und
gemeinsam in Konkurrenz zu
anderen Systemen die Suchthilfe
besser zu platzieren,

2. bezogen auf den Attraktor
Sicherheit:

• Die Weiterentwicklung des
Suchthilfesystems eher auf Ste-
tigkeit als auf Geschwindigkeit
angelegt werden sollte,

• Sparprozesse langfristig und
transparent zu gestalten sind, so
dass die Träger eine Möglichkeit
haben, ihre Angebote ohne Exi-
stenzbedrohung anzupassen,

• Personal als wichtigstes Kapital
der Suchthilfe nicht verunsichert
werden darf, um Abwanderung
zu vermeiden,

• aktive Information der Fachöf-
fentlichkeit und der Öffentlichkeit
wichtig ist, ein überparteilicher
Konsens notwendig ist,

• eine Bestands- und Bedarfsana-
lyse an den Erfahrungen der Hel-
fer ansetzen sollte,

• wissenschaftliche Begleitung
Wert auf Transparenz legen soll-
te,

3. bezogen auf den Attraktor
Handlungsorientierung

• Handlungsleitend die Fachlich-
keit mit dem Ziel der hinreichen-
den Versorgung der Betroffenen
ist,

• Planungsergebnisse daran ge-
messen werden, ob Handeln
effektiver wird,

• in den Planungsprozess die
Handlungsebene einbezogen
werden sollte, nicht nur die
Geschäftsführungsebene,

• Bestands- und Bedarfsanalyse
an den Erfahrungen der Han-
delnden und der Behandelten
ansetzen sollte,

• die zunehmende Differenzierung
der Versorgungsstruktur durch
Vernetzung mit Auftragsabgren-
zung effizienter gestaltet werden
sollte, um Qualität zu erhalten
und gleichzeitig Ressourcen zu
sparen

• Wissenschaft handlungsorien-
tiert einbezogen werden sollte.

Unter Berücksichtigung dieser Grund-
sätze scheint eine Steuerung der
kommunalen Suchthilfe auch bei einer
(sehr langsamen) Reduzierung der
Ressourcen möglich zu sein. Die
wichtigste Bedingung ist die Beteili-
gung der Beteiligten, die nur dann zu
erreichen sein wird, wenn (bei aller
Konkurrenz) Kooperation, Sicherheit
und die Handlungsorientierung ge-
währleistet sind. Die kooperative
kommunale Suchthilfeplanung
könnte selbst zum Attraktor des
Systems werden, dieser Effekt wäre
für die weitere Entwicklung ein gro-
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ßer Beschleunigungsfaktor. Sehr
deutlich wird dies aus den Erfahrungs-
berichte von Praktikern aus Baden
Württemberg.

Die gemeinsame Verantwortung von
Verwaltung, Suchthilfeanbietern, Lei-
stungsträgern und Betroffenen für das
Suchthilfeangebot in Kommunen ge-
genüber den politisch Entscheiden-
den wäre ein Modell, den "point of
government" aus der Binnenorganisa-
tion der Verwaltung herauszuverla-
gern. 4 Dabei muss die Politische Ver-
antwortung den systemimmanenten
Selbsterhaltungs- und Ausweitungs-
kräften als Verhandlungspartner mit
klaren Rahmenbedingungen hinsicht-
lich der Ressourcen und des Stellen-
wertes in der Gesamtöffentlichkeit
begegnen.

III. Einführung koope-
rative Suchthilfe-
planung in Kom-
munen

Phase 1 - Initiierung

Am Anfang steht eine Person mit der
Idee und dem Engagement für die Ein-
führung kooperativer Suchthilfeplanung
in der Kommune. Für die Einführung ist
ein Auftrag notwendig. Die Initiative
hierzu kann ebenso aus Kreisen der
Anbieter oder der Selbsthilfe kommen,
wie aus der Verwaltung oder Politik. Es
ist angesichts in der Regel vorhande-

ner Planungs- und Kooperationsgre-
mien, die für eine gemeinsame Planung
gewonnen werden müssen, zumindest
ein Sondierungsauftrag nötig, der eine
Diskussion über sinnvolle Planungs-
strukturen mit den aktuell koordinieren-
den Personen und Gremien ermöglicht
und dabei bestehende Pläne und
Daten berücksichtigt.

Effektive Planung ist eine Aufgabe, die
besonderer Zeit- und besonderer Fi-
nanzbudgets bedarf. Bereits in der
Initialisierungsphase sind besondere
Zeitressourcen erforderlich, um die
Akteure und Beteiligten der Suchthilfe
im kommunalen Raum möglichst voll-
ständig innerhalb eines kurzen Zei-
traumes anzusprechen. Besondere
Maßnahmen wie eine Open Space
Veranstaltung oder überregionale
Konsultation erfordern weitere
Ressourcen. Spätestens in der Phase
der gemeinsamen Prozessplanung,
der Bestands- und Bedarfserhebung
sind zur Sicherung  der Prozessqua-
lität unbeteiligte Moderatoren und pro-
fessionelle Prozessbegleiter empfeh-
lenswert. 5

Hiermit ist ein zentrales Thema der
kooperativen kommunalen Suchthilfe-
planung angesprochen: In wie weit ist
der Prozess für die Beteiligten wirt-
schaftlich interessant? Es ist ange-
sichts der angespannten finanziellen
Situation der Kommunen mit einer
Vorfinanzierung nur zu rechnen, wenn
die Investition durch die sichere
Erwartung sinkender Kosten zu einem
späteren Zeitpunkt begründet werden
kann. 
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4 Hermann HILL: Komplexitätsmanagement im öffentlichen Sektor, in AHLEMEYER, KÖNIGSWIES-
SER: Frankfurt 1998, S.334

5 "Schon die Vielfalt der zu involvierenden Akteure und vertretenen Interessenlagen lässt in einer Initi-
alphase die Beteiligung einer externen Instanz (Beratungsinstitut) sinnvoll erscheinen. Diese kann i.a.
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zung des Planungsvorhabens betraut werden. Die zentrale Bedeutung externer Begleitung besteht
ferner nicht zuletzt in der Moderation des Aushandlungs- und Abstimmungsprozesses zwischen den
Beteiligten." GASSMANN, GÖRGEN, OLIVA, a.a.O. S. 194



Eine weitere Möglichkeit besteht im
Ressourcenmanagement von Beginn
an. Werden geplante kommunale Aus-
gaben im Bereich der Suchthilfe nicht
anfallen und können für Planungsauf-
gaben umgewidmet werden? Können
durch Einsparungen, also Freisetzung
von vorhandenen Mitteln für diesen
Bereich, die Anlaufkosten für die Pla-
nung finanziert werden? Oder können
eventuell neue nicht kommunale Res-
sourcen für die Aufgabe der Koordina-
tion kommunaler Suchthilfeplanung
akquiriert werden? Kann ein Sponsor
gefunden werden oder gibt es Förder-
programme des Landes, Bundes, der
EU, die der Aufgabenstellung entspre-
chen? Diese Fragen richten sich an
kommunale Verwaltung und Politik.
Die gleiche Frage kann ebenfalls an
die Beteiligten der Suchthilfe in der
Kommune gerichtet werden: wenn die
Effekte für alle überzeugend zu erwar-
ten sind, müsste eine Beteilung an
den Investitionskosten möglich sein. 

Entscheidend sind allerdings nicht die
Fragen an sich oder mögliche Variatio-
nen an Finanzierungsplänen, sondern
dass sie gestellt werden, also dass
eine Person oder Institution sich der
Fragen annimmt, eine erste Kalkula-
tion erstellt und die fachlichen und
politischen Beteiligten in der Kommu-
ne um Beteiligung angeht.

Für einen entstehende Planungskoo-
peration ist es außerordentlich vorteil-
haft, wenn bereits dieses erste Res-
sourcenmanagement eine Gemein-
schaftsaufgabe ist und eventuell sogar
zu vertraglichen Beziehungen führt.
Bestehende Netzwerke der Suchthilfe
in Kommunen können die Aufgabe
übernehmen und bringen so die Res-
source "gemeinsame Arbeitserfah-

rung" ein. Auch die gemeinsame Ver-
tretung der Idee kooperativer Sucht-
hilfeplanung gegenüber der Politik ist
für eine Unterstützung außerordentlich
hilfreich.

Selbstverständlich sind alle an der
Suchthilfe Beteiligten im Sinne des
weiteren gemeinsamen Prozesses frü-
hestmöglich zu informieren und einzu-
beziehen.

Eine Auftaktveranstaltung in Form
eines Fachtages und einer Open 
Space 6 Veranstaltung gibt allen Betei-
ligten die Möglichkeit, ihre jeweiligen
Wünsche, Erwartungen und Befürch-
tungen einzubringen und auf den wei-
teren Prozess Einfluss zu nehmen. Die
Veranstaltung nimmt die vorhandenen
Strukturen auf und lädt alle Beteiligten
ein, an der weiteren Entwicklung des
Gesamtsystems aktiv mit zu wirken.
Die Planungsverantwortlichen kon-
zentrieren ihr Engagement deutlich auf
die Prozessverantwortung, so dass
Raum für (Mit-)Wirkung sichtbar ist.
Input sollte Verfahren und nicht die
Inhalte anderer Regionen vermitteln,
so dass die Bedeutung der spezifi-
schen Situation in der eigenen Kom-
mune nicht in Frage gestellt ist. 

Entscheidend für eine Initiierung sind:

1. Eine Person nimmt sich der Aufga-
be an, das Projekt zu starten und
wirbt dafür aus ihrer Funktion her-
aus. Die Person vermittelt die Idee,
kooperativ effiziente Strukturen in
der Suchthilfe zu entwickeln.

2. Die Überprüfung der vorhandenen
Gremien, Koordinationsfunktionen
und Datenerhebungen ergibt die
Notwendigkeit von weiter- oder zu-
sammenführenden Planungsstruk-
turen. 
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3. Die entscheidenden Gremien for-
mulieren einen eindeutigen Auftrag. 

4. Ressourcen können eingeplant
werden.

5. Die Fachöffentlichkeit wird von Be-

ginn an über die Ziele und erste
Schritte informiert.

Die Beteiligten werden von Beginn an
mit ihren Wünschen, Befürchtungen
und Vorstellungen einbezogen. 
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Phase 1:  
Initiierung

Ziele Phase 1: 
• Auftrag zur Zusammenführung vorhandener Planungsstrukturen.  
• Finanzierung von Phase 1 und 2  
• Start 

vorhandene Netzwerke: 
• Gesundheitskonferenz 
• PSAG 
• Psychiatriebeirat 
• sozial- u kriminalpräventiver 

Rat 
• Gesundheitsausschuss 
• Netzwerk Suchtprävention 
• Netzwerk der Leistungserb-

ringer 
• Selbsthilfeverbund 

vorhandene Koordinati-
onsaufgaben:  
• Psychatriekoordinator,  
• Drogenbeauftragter, 
• Sprecher eines Behandlungs-

verbundes 
• Qualitätszirkel 
 

vorhandene Daten und 
Planung: 
• kommunaler Suchthilfeplan 
• Datenerhebungen Anbieter 
• Fachamtsdaten 
• überregionale Daten 

Definition des Auftrages für die Initiierung und  1. Arbeitsphase 
Festschreibung der Federführung für die Initiierungsphase und 1. Arbeitsphase: Auftrag von der Kommune (Fach-

ausschuss, Gesundheitsdezernat) 
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übergeordnetes Interesse aller Beteiligten herausarbeiten, zum Beispiel 
Kommunikation, Transparenz, Meinungsbildung,  Effektivität, Qualitätssicherung, Planungssicherheit 

 
vorhandene Netzwerke/Koordinationsstrukturen werden genutzt oder 

Beteiligte kommen  in neuem Gremium zusammen, evtl über Vertretungen: 
Fachtag und Open Space als Auftaktveranstaltung: Würdigung des Bestehenden, Einladung zur Weiterentwicklung der
Planungsstrukturen, Information über beispielhafte kommunale Suchthilfe-Planungsprozesse, Input zu Qualitätssicherung 

Open Space zu Chancen und Risiken einer Veränderung der Planungsstruktur  

Kommune 

• Vors.  des Ge-
sundheits-
ausschuss 

• Dezernent 

• Psychiatrie-
koordinator 

• GF 
Ges.Konferenz 

Leistungserbringer 
• Prävention 

• ambulante Dienste 

• teilstationäre 
Dienste 

• stationäre Ange-
bote (auch überre-
gional) 

Leistungsträger: 
• Kommune (Soziales) 

• Krankenversicherung 

• Rentenversicherung 

• überörtliche Sozial-
hilfe 

• Arbeitsamt 

Nutzer: 
• Selbsthilfe-

gruppen 

• JES, NA 

• Angehörigen-
vereine 

 

Beteiligung der Kommune, Leistungserbringer, Leistungsträger und Selbsthilfe:über Vorhaben infor-
mieren, Beteiligung gewinnen um Denken und Bedenken, Wissen und Erfahrung zum Wohle aller in 

den Planungsprozess einzubringen 
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vorhandene Netzwerke: 
• Gesundheitskonferenz 
• PSAG 
• Psychiatriebeirat 
• sozial- u kriminalpräventiver 

Rat 
• Gesundheitsausschuss 
• Netzwerk Suchtprävention 
• Netzwerk der Leistungserb-

ringer 
• Selbsthilfeverbund 

vorhandene Koordinati-
onsaufgaben:  
• Psychatriekoordinator,  
• Drogenbeauftragter, 
• Sprecher eines Behandlungs-

verbundes 
• Qualitätszirkel 
 

vorhandene Daten und 
Planung: 
• kommunaler Suchthilfeplan 
• Datenerhebungen Anbieter 
• Fachamtsdaten 
• überregionale Daten 

 
Definition des Auftrages für die Initiierung und  1. Arbeitsphase 

Festschreibung der Federführung für die Initiierungsphase und 1. Arbeitsphase: Auftrag von der Kommune (Fach-
ausschuss, Gesundheitsdezernat) 
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Netzwerk der Leistungser-
bringer
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Phase 2 - Werte und Fakten -
Leitbild, Bestand und Bedarf

Nach einer Auftaktveranstaltung kom-
men die interessierten Beteiligten
zusammen; im Idealfall ist dies eine
große Anzahl von Institutionen (Perso-
nen) mit sehr unterschiedlichen Inter-
essen und Befürchtungen. Das ge-
meinsame Ziel ist noch diffus; zu-
nächst muss eine gemeinsame
Arbeitsplattform gefunden werden. Im
Netzwerk-management spricht man
von "storming" und "norming" 7, nach
aller Erfahrung werden die grundsätz-
lichen inhaltlichen, vor allem aber auch
kulturellen Konflikte zu diesem Zeit-
punkt ausgetragen werden. Mutma-
ßungen über die Interessen anderer,
eventuelle langjährige Konkurrenzen
oder emotionale Barrieren, Ängste
und Widerstände müssen bewusst
aufgenommen werden und Vorteile
und Chancen neuer Wege nicht nur
am Horizont sichtbar sein, sondern
direkt im Prozess erlebt werden. 8 Die
Beziehungen, die in dieser Phase
gestaltet werden, sind entscheidend
für den Erfolg des weiteren Planungs-
prozesses.

Nach den vorliegenden Auswertungen
von kooperativen Planungsprozessen
im Sozial- und Gesundheitsbereich
empfiehlt sich dringend die Zu-
sammenarbeit mit externen Modera-
toren, zum einen auf Grund der ein-
deutigen Überparteilichkeit, zum an-
deren als Experten für kommunikati-
ven Prozesse und Management kom-
plexer Organisationen. 9

Für die Erarbeitung und erste Konkre-
tisierung des gemeinsamen Interesses
empfiehlt sich die Entwicklung eines
Leitbildes: die gemeinsamen Visionen
auf der Grundlage gemeinsamer Wer-
te. Neben der Identifikation mit dem
Prozess und der ersten inhaltlichen
Verständigung entwickeln sich so
auch eine Gruppenidentität und die für
den weiteren Prozess notwendigen
Beziehungen.10 Das Leitbild ist der
erste Konsens der Beteiligten, er
muss von allen mit Überzeugung
getragen sein (Verbindlichkeit). Das
Leitbild kann als erstes Ergebnis der
kooperativen Planung mit der kommu-
nalen Gesundheits-, Sozial- und
Jugendpolitik abgestimmt werden, um
den Stellenwert der kooperativen
Suchthilfeplanung im kommunalpoliti-
schen Alltag zu fördern. Ein Leitbild
hat mit der Formulierung der Zielgrup-
pen auch eine grundlegende Funktion
für die Bedarfsermittlung.

Jede Planung fußt auf dem Bestehen-
den, der Ausgangspunkt sind die
Angebote, Strukturen und bekannten
Bedürfnisse. Die Beteiligten als Ver-
antwortliche einer Gesamtplanung zu
sehen, bedeutet auch, die vorhande-
ne Suchthilfe als gewachsene Struktur
zu respektieren, die Entwicklungsge-
schichte und den aktuellen Stand zu
würdigen.

Eine einfache und ausbaufähige
Methode zur Dokumentation des
bestehenden Angebotes in einer
Kommune ist eine Dokumentation der
Nutzer-Bewegungen oder Analyse der

7 vgl. TUCKMAN a.a.O.
8 vgl. HILL S. 341f
9 vgl. MFJFG (Badura et.al): Ortsnahe Koordinierung, FOGS (OLIVA u.a.): Vernetzung, Planung und

Steuerung der Hilfen für Suchtkranke, MERCHEL: Jugendhilfeplanung Dortmund.
10 Nach Aussage Herrn Edwin Stilles, Psychiatriekoordinator des Kreises Herford, war die Formulie-rung

eines Leitgedankens dieSchlüsselsituation für die Erstellung des Berichtes "Die Versorgung Sucht-
kranker im Kreis Herford" 1996-1999



Kunden- bzw. Klientenströme zwi-
schen den vorhandenen Institutionen
und Einrichtungen. Sie eignet sich ins-
besondere zum unmittelbaren  Ein-
satz, zur vergleichenden Auswertung
über mehrere Planungsperioden und
weiter zur Differenzierung nach ge-
meinsam interessierenden Fragestel-
lungen. Ein zu ambitionierter Einstieg
in eine Dokumentation liefert leicht zu
große Datenmengen. Der Ansatz, die
Wege der Kunden zu dokumentieren
und im Jahresvergleich als internes
Benchmarking zu verwenden, hat ins-
besondere den positiven Effekt, dass
die betroffenen Suchtkranken und ihre
Angehörigen als Nutzer des Suchthil-
fesystems im Mittelpunkt der Doku-
mentation stehen. In der Regel wer-
den sie in einem Gremium zur kom-
munalen Suchthilfeplanung in der Min-
derheit sein gegenüber den Professio-
nellen Helfern und Verwaltern. 

Ein praktikables Controlling muss hier
bereits mit bedacht werden, sonst
wird es später problematisch, Ziele zu
formulieren, deren Erreichung sich im
bestehenden Dokumentationssystem
überprüfen lässt. 

Die Öffentlichkeit wird im weiteren
Prozess zunehmend wichtiger. Zum
Einen hat nahezu jede Diskussion des
Themas Sucht in der Öffentlichkeit all-
gemeinpräventive Wirkung. Wichtiger
ist, dass die Öffentlichkeit als poten-

tieller Nachfrager über eine gute Infor-
mation einen besseren Zugang zum
Hilfesystem im Bedarfsfalle findet. Im
Sinne von Marketing ist Öffentlich-
keitsarbeit ein Aspekt von Niedrig-
schwelligkeit. Ein weitere Gesichts-
punkt ist, dass die Meinung der
Betroffenen wie der Allgemeinbevöl-
kerung ein Instrument zur Evaluation
der Angebotsverbesserung im Rah-
men der kooperativen Suchthilfepla-
nung ist und eine frühe und regelmä-
ßige Information zu einer später fun-
dierteren Meinung und somit besseren
Evaluationsergebnissen führt. 

Entscheidend für einen erfolgreichen
Beginn der konkreten Zusammenar-
beit  in dieser Phase ist

• die Beteiligung aller (sehr vieler)
Beteiligten,

• eine beziehungs- und prozessorien-
tierte Moderation,

• die Entwicklung eines gemeinsamen
Leitbildes für den Prozess einer
gemeinsamen Vision auf der Grund-
lage gemeinsamer Werte,

• die Würdigung des bestehenden
Systems mit seinen Angeboten und
Strukturen,

• die Einführung effizienter und einver-
nehmlicher Methoden zur Bedarfs-
ermittlung,

• die Information der Öffentlichkeit.
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Phase 2: 
Bestand und  
Bedarf 

Ziele Phase 2 

• Zusammenführung der Planungsinteressen 
• Arbeitsfähigkeit herstellen 
• Leitbild entwickeln 
• Bestandserhebung und Bedarfsermittlung 

 
Konkretisierung der Ergebnisse der Auftaktveranstaltung: Sammlung aller Interessen aller Beteilig-
ten an einer kommunalen Suchthilfeplanung, zum Beispiel auch Bestandsschutz, Angebotserweite-

rung, Ressourcenminimierung, Öffentlichkeitswirksamkeit. 
Erwartungen und Befürchtungen aufnehmen. 

Zielformulierung für das Planungsgremium, Zielhierarchie, Zeit und Aufwandsplanung, Geschäftsführung 
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Leitbild als Konsens entwickeln und verabschieden 

Beschreibung vorhandener Versorgungsstruktur 

Kommune: 
• Statistisches Material, 
• Überregionale Daten und 

ihre Gültigkeit für die 
Region 

• Erkenntnisse anderer 
Behörden (Schulamt, Ju-
gendamt, Polizei,  Sozial-
amt, Justiz...) 

 

Leistungserbinger: 
• Fallzahlen 
• beobachtete Trends 
• bekannte Versorgungs- 

lücken 
• Fallbeschreibungen 

• Berichte aus anderen 
Regionen 

Leistungsträger: 
• Fallzahlen im regio-

nalen Vergleich 

• Querverweise zu 
anderen Erkrankun-
gen  

Selbsthilfe: 
• Hinweise zu Versorg-

unglücken  

Entscheidung über die Methode zur Bedarfserhebung  
(Vorschlag: Dokumentation der Wege der Klientel) B
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Zwischenbericht an Auftraggeber (fach- und politische Gremien)Bericht über die Arbeitsweise und Ergebnisse, 

Auftrag für nächste Arbeitsphase: Handlungsnotwendigkeiten beschreiben, Maßnahmen entwickeln,  

Konzept zur Umsetzung vorschlagen. 

Auswertung: Bestand und Bedarf, Beschreibung von Versorgungscharakteristika, strukturellen Bedingungen 

und erster Einschätzung von Handlungsmöglichkeiten 

Information der Öffentlichkeit 
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Hinweise zu Versor-
gungslücken

Zielformulierung für das Planungsgremium, Zielhierachie, Zeit- und Aufwandsplanung, Geschäftsführung

Zwischenbericht an Auftraggeber (fachliche und politische Gremien) Bericht über die Arbeitsweise und Ergebnisse
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Phase 3 - Handlungsempfeh-
lungen

Was ist wichtiger, die Prävention oder
die Intervention? Die niedrigschwellige
Versorgung Schwerstabhängiger oder
die therapeutische Behandlung bei er-
folgversprechender beruflicher Re-
integration? Die Schwierigkeit bei der
Formulierung von Handlungsempfeh-
lungen liegt weniger in der Entwick-
lung von Ideen zum Ausbau eines
Suchthilfesystems als im einvernehm-
lichen Setzen der Prioritäten. Dies gilt
insbesondere, da dies in der Träger-
vielfalt nicht nur suchtpolitische, son-
dern eventuell auch förderpolitische
Konsequenzen hat.

Die Moderation muss der Anforderung
gerecht werden, im Sinne einer Media-
tion alle Meinungen unter fachlichen
Gesichtspunkten zu vereinen. Eventuell
können externe Experten mit besonde-
rem Erfahrungswissen neue Ideen bei-
tragen. 

Unabdingbare Kriterien an jede einzel-
ne Handlungsempfehlung sind dabei: 

1. Die Übereinstimmung mit dem for-
mulierten Leitbild und der kommu-
nalen Gesundheits- Jugend- und
Sozialpolitik. 

2. Die Integration von Notwendigkeits-
nachweis, Ziel, Maßnahme und
Kontrollindikatoren. 

3. Die implizite Diskussion der not-
wendigen Ressourcen: Ist die Maß-
nahme nicht kostenneutral, so sind
finanzielle Einsparungen an anderer
Stelle nachzuweisen oder neue
Finanzierungsmöglichkeiten zu nen-
nen. Akquise ist ein Teil des koope-
rativen Managements. 

Es ist Aufgabe der Moderation, auf die
Einhaltung der Kriterien zu achten.

Wie bei der Dokumentation ist eine zu
ambitionierte Vorgehensweise eher
hinderlich. Kooperative Suchthilfepla-
nung ist als zyklischer Prozess auf
mehrere Durchläufe angelegt. Erste
Erfolge in kleinen Schritten sind für das
weitere Vorgehen förderlicher als zu
große Vorhaben mit zu geringen
Ressourcen und Problemen bei der
Zielerreichung. 

Die Handlungsempfehlungen müssen
kommuniziert werden, die erste Adres-
se ist der Auftraggeber. Ziel ist, den
Auftrag und die Unterstützung für die
Umsetzung der Empfehlungen zu
erlangen; eventuell ist hiermit auch die
Zusage notwendiger Ressourcen direkt
oder indirekt verbunden.

Weitere Adressaten sind die potentiel-
len Nutzer des Suchthilfesystems und
im weiteren die Allgemeinbevölkerung.
Im Sinne eines gemeinsamen Marke-
tings (und eventuell als Teil eines Ge-
samtkonzeptes kooperativen Marke-
tings kommunaler Suchthilfe) ist die
Zusammenarbeit mit den Medien in der
Kommune bereits bei der Planung
empfehlenswert. Was interessiert die
Leser? Welche Informationen benöti-
gen die Medien? Sind Hintergrundbe-
richte oder Artikelserien für die Medien
interessant? 

Gleichzeitig ist für eine gemeinsame
Umsetzung von Handlungsempfehlun-
gen die Kommunikation nach innen,
d.h. in die professionelle und ehren-
amtliche Suchthilfe hinein notwendig.
Kooperative Suchthilfeplanung kann
nicht von delegierten Geschäftsführern
umgesetzt werden, sie wird von den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Kontakt mit den Nutzern und in der
Kooperation realisiert. Kreisweite Ak-
tionstage ähnlich der nordrhein-westfä-
lischen Präventions-Aktionwochen
"Sucht hat immer eine Geschichte"
können hier unterstützen.

Entscheidend für einen umsetzbaren
Maßnahmenkatalog in dieser Phase
sind:
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• Eine die Interessen zusammenfüh-
rende Moderation,

• Schrittweise Handlungsempfehlun-
gen, die aus der Bestands- und
Bedarfsanalyse hervorgehen und
deren Zielerreichung sich über eine
Fortschreibung der Bestands- und
Bedarfsanalyse kontrollieren lässt,

• die Verbindung von Handlungsemp-

fehlungen und Ressourcenmanage-
ment.

• die Kommunikation mit politischen
Entscheidungsgremien,

• eine aktive Öffentlichkeitsarbeit in
Zusammenarbeit mit den Medien als
Marketinginstrument,

• der Beginn von Kooperationsprojek-
ten.
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Phase 3 
Handlungsempfehlungen 

Ziel Phase 3: 
Verabschiedung und 

Umsetzung eines Maßnahmenkataloges

Zusammenführung von Sacherwägung und vorhandenen Ressourcen, 
Meinungsbildung und Empfehlung eines Maßnahmenkataloges mit Zielen, Maßnahmen, Kontrollindi-
katoren, Verantwortlichkeit zur Umsetzung, Zeitplan  und Finanzierungsplanung.  
Dabei können auch Alternativen mit den jeweiligen Konsequenzen bzw. eine Prioritätenliste Eingang 
finden. 

Entscheidung der politischen Gremien über zeitlich orientiertes kommunales Suchthilfeprogramm, 
Finanzierung und Controlling. 

Auftrag zur Umsetzung und Begleitung an Planungsgremium 

Bericht an die politischen Gremien als Auftraggeber 

Kommune: 
• Förderprogramme 

des Landes und 
des Bundes und 
der EU 

• Zusammenarbeit 
verschiedener Fa-
chämter (Jugend, 
Soziales, Gesund-
heit) 

 

Leistungserbringer 
• Förderprogramme 

der Wohlfahrts-
verbände und Stif-
tungen 

• Vermeidung paral-
leler Angebote mit 
doppeltem Res-
sourcenbedarf 

• Bündelung von 
Serviceleistungen 

 
 

Selbsthilfe 
• Qualifizierung 

ehrenamtlicher 
Arbeit 

Leistungsträger 
• Projekt-

förderung und 
Anschub-
finanzierung 

• Bündelung von 
Antrags-
verfahren und 
Verwaltungs-
abläufen, 

• Zusammenarbeit 
verschiedener 
Leistungsträger 
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fachliche Einigung über ge-
eignete Maßnahmen zur Fort-
schreibung der Suchthilfe 

Beteiligung externer Exper-
ten 

politische Rahmenbedin-
gungen Bund, Land und 
Kommune berücksichtigen 
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aktive Öffentlichkeitsarbeit (kreisweite 
Aktionstage, Artikelserien, offene Tü-
ren...) 

Kooperationsprojekte, begleitet von besonderer Informa-
tion der Zielgruppen, Fachöffentlichkeit und Öffentlich-
keit 

politische Rahmenbedingun-
gen von Bund, Land und
Kammer berücksichtigen



Phase 4 - Umsetzung kontrol-
lieren, Planung fortschreiben

Der naheliegende Schritt in dieser
Phase ist die Kontrolle der Ergebnisse
unter Rückbezug auf die dokumen-
tierte Planung. Der Prozess ist dann
dauerhaft erfolgreich, wenn nicht nur
möglichst viele Ziele erreicht sind, also
die Produktqualität gewährleistet ist,
sondern auch analysiert wird, warum
welche Ziele erreicht bzw. nicht
erreicht wurden. Dies ist eine Grundla-
ge für die Prozessreflexion und damit
für das Management der Prozess-
qualität.

Eine besondere Strukturqualität der
kooperativen Suchthilfeplanung in
Kommunen wäre erreicht, wenn über
die zyklische  Reflexion der Koopera-
tion und Koordination - soweit not-
wendig - die Weiterentwicklung der
Arbeitsmethoden des Planungsgremi-
ums entstehen würde. Damit wäre ein
Steuerungskreislauf auf zwei Ebenen
und ein Systemlernen 11 installiert. Die
abschließende Steuerung auf kommu-
naler Ebene obliegt dann den politisch
Verantwortlichen.

Zur Überprüfung der Produktqualität
ist eine Evaluation bei Nutzern des
Suchthilfesystems und der Öffentlich-
keit sinnvoll, um den Blick der Helfer,
Leistungsanbieter, Planer und Betrof-
fenenverbände zu ergänzen und die
Wirksamkeit kooperativer Suchthilfe-
planung unabhängiger zu kontrollie-
ren. Bei einer Einbeziehung lokal ver-
orteter Wissenschaftler in ein Pla-
nungsgremium oder einen Beirat zur
Suchthilfeplanung in die Evaluation
erhöht sich die Transparenz und damit
auch die Akzeptanz einer entspre-
chenden Untersuchung.

Die Ergebnisse kommunaler Suchthil-
feplanung und der Evaluation bei Nut-
zern und der Öffentlichkeit können
wiederum für eine Fortsetzung der
Öffentlichkeitsarbeit genutzt werden.
Die Kommunikation mit der Allgemein-
bevölkerung verändert sich so über
die geschilderten 4 Phasen von einer
Diskussion in eine Teilöffentlichkeit der
Beteiligten und Betroffenen (Phase 1)
über die Information der Allgemeinbe-
völkerung (Phase 2) und Aktionspha-
sen zum Thema Sucht (Phase 3) hin
zu einer gegenseitigen Kommunika-
tion und Beteiligung der allgemeinen
Öffentlichkeit. 

Der erfolgreiche Abschluss eines Pla-
nungsprozesses und der Start einer
neuen Aufgabe ist auch ein richtiger
Zeitpunkt, die Arbeit des Gremiums zu
würdigen.

Entscheidend für ein Gelingen der
Kontrolle und Fortschreibung sind:

• Rückbezug auf die Dokumentation
der Planung,

• Kontinuität im System der Be-
stands- und Bedarfserhebung,

• Methoden zur Ursachenanalyse bei
nicht erreichten Zielen,

• Prozessreflexion, Metakommunika-
tion,

• die Einbeziehung der Öffentlichkeit,

• Wertschätzung für die Arbeit des
Planungsgremiums.
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Phase 4 
Umsetzung kontrollieren, 
Planung fortschreiben 
 
 
 

Ziele Phase 4: 
• Umsetzung der Maßnahmen 
• Qualifizierung des Planungsprozesses 

Bericht zur Umsetzungsphase an die politischen Gremien 
Auftrag zur Fortführung, neue Bedarfserhebung im Anschluss, die Vergleich zu erster Erhebungs-
phase zulässt, Analyse 

Evaluation des Planungsprozesses bei Nutzern und der Öffentlichkeit 

Fortführung der Öffentlichkeitsarbeit R
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Planung der Umsetzung der Maßnahmen, Begleitung und 
Evaluation, kooperative Unterstützung der Handlungsver-
antwortlichen, gemeinsame Projekte initiieren. 

Reflexion des Planungsprozesses: 
Positive Ansätze für eine Fortfüh-
rung der Planung, zu vermeidende 
Schwierigkeiten, Weiterentwick-
lung der Arbeitsmethode des Pla-
nungsgremiums 
 
Neue Entscheidung über Arbeits-
formen des Gremiums 
 
Reflexion der Koordinationsaufga-
be 

Zielkontrolle anhand der Planung 
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Phase 1 - Initiierung
• Auftrag zur Zusammenführung

vorhandener Planungsstrukturen
• Start

Phase 4 - Kontrolle und
Reflektion
• Umsetzung der Maßnahmen
• Qualifizierung des Planungspro-

zesses

Phase 2 - Bestand und Bedarf
• Zusammenführung der Planungsinteressen
• Leitbild entwickeln
• Arbeitsfähigkeit herstellen
• Bestandserhebung und Bedarfsermittlung

Phase 3 - Handlungsempfehlung
Verabschiedung und Umsetzung eines Maßnahmenkataloges

Steuerungskreislauf der kooperativen Suchthilfeplanung in Kommunen

Mit der abschließenden Reflexion und Rückkopplung zu Auftraggebern und
Öffentlichkeit setzt sich der neue Planungskreislauf mit der Aktualisierung des
Planungsauftrages, der Überprüfung der Zusammensetzung der Beteiligten, der
Kontrolle des Leitbildes und einer neuen Zielsetzung für die Planung fort.
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IX. Rapid Assessment and Response
Ein Instrument zur pragmatischen 
Ermittlung von Bedarfen

Roland Lutz
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Koordinationsstelle Sucht
Projekt SEARCH
Warendorfer Str. 27

48133 Münster

Tel.: 02 51 / 591 - 5384
Fax: 0251 / 591 - 5499
e-mail:  r.lutz@lwl.org 
e-mail:  projekt-search@lwl.org
Internet: www.lwl.org/ks



Meine Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

angesichts der Tatsache, dass ich
relativ wenig Zeit habe, will ich mich
nicht mit langen Details zur Entwick-
lungsgeschichte der RAR-Metho-
de 1(die früher RSA 2 hieß) aufhalten
und direkt zu der Anwendung dieser
Methode kommen. 

Sie wurde von uns erprobt im Rahmen
des Projektes "SEARCH", das die EU-
Kommission förderte und das zum 31.
März 2002 auslief. Produkte waren u.
a.  zwei Manuale: Eines zu eben die-
ser Methode, eines zur Suchtpräven-
tion bei Flüchtlingen, Asylbewerbern
und illegalen Zuwanderern. Ich soll
Ihnen hier aber nicht allzu viel zum
Projekt 'SEARCH' insgesamt berich-
ten, sondern insbesondere zur RAR-
Methode, die vorgibt, "eine praxis-
orientierte und praxisbegleitende wis-
senschaftliche Schnellerfassungsme-
thode" zu sein.

Das Grundprinzip von RAR 

In den letzten Jahren werden zuneh-
mend Alternativen zu herkömmlichen
wissenschaftlichen Forschungsme-
thoden gesucht, da diese traditionel-
len Methoden zur Erfassung und
Behebung von Problemen im Bereich
der öffentlichen Gesundheit häufig
zwar präzise und quantitativ gut abge-
sicherte Ergebnisse bringen, aber für
viele Träger zu kosten- und zeitauf-
wändig sind. 

• Vor allem im Bereich des Gebrauchs
verbotener Substanzen und der
HIV-Prävention wird versucht, neue
Bewertungs- und Interventionsmo-
delle zu entwickeln. 

• Oft mangelt es an Mitteln zur Finan-
zierung von herkömmlichen For-
schungen. 

• Viele Probleme im Bereich der
öffentlichen Gesundheit machen ein
schnelleres Reagieren erforderlich,
als es mit Hilfe traditioneller wissen-
schaftlicher Forschungsmethoden
möglich ist. 

• Trends im Drogenkonsum entwik-
keln sich mitunter sehr schnell. Dies
trifft auch auf die Ausbreitung von
HIV-Epidemien unter Substanzge-
brauchern auf lokaler und regionaler
Ebene zu. 

• Fallstudien aus Entwicklungs- und
Übergangsländern unterstreichen
die Notwendigkeit von schnelleren,
kostengünstigeren Sofortmaßnah-
men.

Aber nicht nur diese schnelle Interven-
tionen erfordernden aktuellen Ent-
wicklungen brauchen eine solide Er-
fassung von Daten, sondern auch ver-
borgene, schwer zugängliche Be-
darfsermittlungen z. B. in der Ausdiffe-
renzierung der Suchthilfe. Die Komor-
biditätsforschung bei Drogenabhän-
gigkeit z. B. war sehr wohl in der
Lage, das Phänomen der Mehrfach-
schädigung psychiatrisch, psycholo-
gisch, soziologisch und sonst wie zu
beschreiben und zu analysieren.
Wenn es dann allerdings um die qua-
litative wie quantitative Bedarfserfas-
sung für die Entwicklung von entspre-
chenden Hilfeeinrichtungen geht, blei-
ben die Suchthilfeplaner häufig auf
mehr oder minder spekulative Verfah-
ren angewiesen. 

Dies hat zur Entwicklung so genannter
"rascher Bewertungsmethoden" ge-
führt. Theoretisches Kernstück dieser
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Methode ist eine Reihe von 'Rapid
Assessment and Response (RAR)'-
Handbüchern, die vom Centre for
Research on Drugs and Health Beha-
viour der Universität von London im
Auftrag von WHO und UNAIDS ent-
wickelt wurde (STIMSON et al
1998a/b/c und RHODES et al 2000).
Seit 1997 wird diese Methode in Ent-
wicklungs- und Übergangsländern in
der ganzen Welt ausführlich getestet.
Bei diesen Versuchen wurden Imple-
mentierungsstrategien - einschließlich
Training und Beratung - eingesetzt,
welche die Entwicklung von Bewer-
tungsmodellen und Anschlussinter-
ventionen unterstützten. Die Grundla-
ge bildete ein Entwurf des RAR-Hand-
buchs (BURROWS et al 2000,
TRAUTMANN und BURROWS 2000).
Anhand der Befunde dieser Feldver-
suche wurde das RAR-Handbuch an
die Bedürfnisse der Praxis angepasst.

Aufgrund durchweg positiver Erfah-
rungen mit RAR - und anderen ähn-
lichen Modellen - wurden RAR-Model-
le bei unterschiedlichen Problemen in
europäischen Ländern, wie Großbri-
tannien und den Niederlanden, einge-
setzt. Mithilfe der Methode werden
relevante Informationen erfasst und,
davon ausgehend, maßgeschneiderte
gesundheitsbezogene Interventionen
entwickelt, um die Auswahl angemes-
sener Interventionen für gesundheitli-
che und soziale Probleme zu erleich-
tern. 

Merkmale von RAR

Ein wichtiges Merkmal von RAR ist die
Verwendung von multiplen Indikatoren
und Informationsquellen, um in kurzer
Zeit ein verlässliches Bild der Lage zu
erhalten. Dazu werden verschiedene
Informationsquellen und unterschiedli-
che Methoden der Datenerfassung

kombiniert, um Verzerrungen, wie sie
bei einer einzigen Informationsquelle,
die womöglich nur Aufschluss über
einen Teil des zu untersuchenden
Phänomens ergibt, auftreten können,
zu vermeiden und zu korrigieren. RAR
verschafft ein komplexeres Bild - ein-
schließlich der Kontextinformationen -
und führt somit zu einem besseren
Verständnis von komplexen Phäno-
menen.

RAR erlaubt die Erforschung eines
bestimmten Phänomens oder Pro-
blems, ohne sich dabei auf die Samm-
lung quantifizierbarer Fakten zu dem
Problem zu beschränken. Dieser For-
schungsansatz verschafft Informatio-
nen über unterschiedliche Hintergrün-
de, Wahrnehmungen und Interessen
der Betroffenen und ermöglicht so ein
besseres Verständnis der Verzerrun-
gen der erhaltenen Informationen.
Dies erleichtert den Prozess der
'Gewichtung' der Zuverlässigkeit der
erhaltenen Informationen. 'Cross-
checken' (Triangulieren) von Daten
aus verschiedenen Quellen ist ein
wichtiges Element von RAR.

Anhand der erhaltenen Informationen
werden Hypothesen über die
Beschaffenheit des zu untersuchen-
den Phänomens erstellt. Diese Hypo-
thesen können erneut einem Cross-
check unterzogen werden. Dies ver-
deutlicht wiederum, wie wichtig es ist,
ein breites Spektrum von Personen
mit unterschiedlichem Hintergrund zu
konsultieren.

Der Schwerpunkt von RAR liegt auf
der Angemessenheit, nicht auf wis-
senschaftlicher Perfektion. Um ange-
messene gesundheitspolitische Inter-
ventionen zu entwickeln, ist es nicht
notwendig, die exakte Anzahl der Per-
sonen zu kennen, die ein bestimmtes
Risikoverhalten an den Tag legt. Es
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genügt vielmehr herauszufinden, ob
es eine signifikante Zahl von Personen
betrifft. Indem man Informationen aus
unterschiedlichen Quellen einem
Crosscheck unterzieht, gewinnt man
mit Hilfe von RAR stichhaltige Informa-
tionen über die Prävalenz und
Beschaffenheit bestimmter Formen
von Risikoverhalten. 

RAR wird daher in Fällen angewandt,
wo nicht Wissen 'an sich' gefragt ist,
sondern diejenigen Informationen, die
eine schnelle Reaktion ermöglichen.
Relevanz für Interventionen und Prag-
matismus sind Schlüsselmerkmale
von RAR.

Worum geht es im Projekt
'SEARCH'?

Das Sammeln von aussagekräftigen
Informationen, insbesondere über den
Charakter und Umfang des Substanz-
konsums bei Asylbewerbern und
Flüchtlingen erweist sich in der Regel
als ziemlich schwierig. Aus unter-
schiedlichen Gründen ist die gängige
Methodik der epidemiologischen For-
schung (z.B. Befragung von repräsen-
tativen Stichproben der Zielpopula-
tion) nicht angemessen. Es wird bei-
spielsweise sehr schwer sein, eine
repräsentative Stichprobe von Asylbe-
werbern und Flüchtlingen, die Sub-
stanzen konsumieren, zu finden, da
keine verlässlichen Informationen über
die Gesamtpopulation verfügbar sind.
Auch ist zu erwarten, dass die Perso-
nen die Fragen bezüglich ihres Sub-
stanzkonsums nicht unbedingt ehrlich
beantworten, unter anderem deshalb,
weil sie Angst vor möglichen Sanktio-
nen haben. Das bedeutet, dass die
"Dunkelziffer" der Substanzkonsu-

menten bei Asylbewerbern und
Flüchtlingen beträchtlich sein kann.

Darüber hinaus ist die wissenschaftli-
che empirische Forschung in man-
chen Fällen, die - ich beschrieb es
bereits - rasche Interventionen erfor-
dern, zu zeitaufwändig. Wenn die
Ergebnisse erst nach - sagen wir - 1
oder 2 Jahren vorliegen, bedeutet
das, dass sie bereits überholt sind
und nicht die aktuelle Situation dar-
stellen. 

RAR besteht aus einer Kombination
verschiedener Forschungsmethoden
wie z.B. Befragungen, Beobachtung,
Schwerpunktgruppen und Einschät-
zungsmethoden. Die Methode ist
somit letztendlich ein qualitativer For-
schungsansatz, der sich vielfältiger
Methoden und Werkzeuge der quanti-
tativen Sozialforschung bedient. Auf
diese Methoden will ich kurz einge-
hen:

Elemente des RAR 3

Die RAR-Methode ist zwar kein völlig
neuer Ansatz - ähnliche Methoden
wurden schon in den zwanziger Jah-
ren des vergangenen Jahrhunderts
angewandt - aber relativ neu im Ein-
satz im psycho-sozialen und gesund-
heitlichen Bereich. In den USA z. B.
wird die Methode für etwas völlig
anderes angewendet: zur Analyse von
Wählermeinungen, aussichtsreichen
Wahlkampfaussagen und - Politiker-
profilen. 

RAR  besteht aus einer Mischung aus
gängigen Forschungsmethoden, wie
Interviews, Observation, Fokusgrup-
pen und Schätztechniken. Der Haupt-
unterschied zwischen empirischer
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Forschung und RAR ist die pragmati-
sche Ausrichtung der letztgenannten
Methode, die sich auf Angemessen-
heit statt auf wissenschaftliche Per-
fektion richtet.

Stimson, Fitch und Rhodes (STIMSON
et al 1998a) haben folgende Metho-
den / Schritte in die von ihnen ent-
wickelte RAR-Methode eingeschlos-
sen:

• Untersuchung vorhandener Informa-
tionen 

• Zugang und Stichprobenerhebung

• Interviews

• Fokusgruppen

• Observation

• Schätztechniken 

➠ Untersuchung vorhandener
Informationen

Der erste Schritt im RAR-Prozess ist
die Auswertung vorhandener Informa-
tionen. Dazu gehören unter anderem
Forschungsberichte, Berichte von
Gesundheits- und Drogenhilfeeinrich-
tungen, Informationen aus den
Medien etc. Aus Gründen der Effi-
zienz sollte man natürlich zunächst
untersuchen, welche Informationen
schon vorhanden sind. Dabei lassen
sich zugleich mögliche Informations-
lücken feststellen. Darüber hinaus
trägt die Untersuchung vorhandener
Informationen dazu bei, langfristige
Entwicklungen zu erkennen. Zu guter
Letzt kann die Untersuchung auch
nützliche Hintergrundinformationen
zum Wert oder zur eventuellen Verzer-
rung von Befunden ergeben.

➠ Zugang und Stichprobener-
hebung

Im nächsten Schritt werden mög-
liche Informationsquellen identifiziert.
Schlüsselinformanten/innen - d.h. Per-
sonen, deren Wissen über den Rah-
men der persönlichen Erfahrung hin-
ausgeht - spielen dabei eine wichtige
Rolle. Diese Personen wissen mitunter
mehr über die Aufenthaltsorte der
Zielgruppe und können so Zugang zu
der Gruppe verschaffen. Der direkte
Zugang zur Zielgruppe ist Bedingung
für die Erhebung verlässlicher Daten
über das zu untersuchende Problem.
Ausgehend von den Informationen
dieser Schlüsselinformanten/innen
setzt man den Prozess der Netz-
werkbildung in Gang, indem man die
Treffpunkte der Zielgruppen aufsucht.

Die im Zuge dieses Prozesses gesam-
melten Informationen bilden die
Grundlage für die Kartographierung
der Zielgruppe, d.h. die Ordnung und
wenn möglich graphische Darstellung
der Informationen über die Zielgruppe.
Kartographierung (Mapping) ist ein
sinnvolles Instrument zur Identifizie-
rung möglicher Zugangspunkte.

Da es im Rahmen von RAR grund-
sätzlich unmöglich ist, alle Fälle einer
Population zu untersuchen, muss
man gegebenenfalls eine Stichprobe
aus der zu untersuchenden Popula-
tion auswählen. Dafür gibt es ver-
schiedene Möglichkeiten:

• Gezielte Stichproben: Dabei wer-
den spezifische Fallbeispiele ausge-
wählt,  die ein rasches Verständnis
der sozialen Prozesse und Aktivitä-
ten ermöglichen.

• Opportunistische Stichproben:
Dabei handelt es sich nicht um eine
Stichprobenerhebung im eigent-
lichen Sinne, sondern um die
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Sammlung aller bekannten Fälle. Es
sind Situationen denkbar, in denen
Fälle nur deshalb ausgewählt wer-
den, weil sie bekannt geworden
sind.

• Blockstichproben: Mitunter muss
man eine Reihe von Stichproben-
'Blocks' aus der Gesamtpopulation
der Zielgemeinschaft selektieren.
Diese sollten aus einer Anzahl von
Zielgemeinschaften und Örtlichkei-
ten bestehen, wie etwa Häuser-
blocks, Straßenzüge oder Landstri-
che, die einander relativ ähnlich
sind.

• Netzwerk-Stichproben (oft auch
als 'Schneeball-Stichprobe' oder
'Kettenverweisung' bezeichnet):
Dabei werden Personen kontaktiert,
die Kontakt zu der zu untersuchen-
den Population haben und die die
Forscher anderen Mitgliedern der
Population vorstellen können. Diese
Personen werden in der Regel be-
fragt, können aber auch observiert
oder für eine Fokusgruppe eingela-
den werden. Im Gegenzug bringen
diese Personen die Forscher mit
anderen Mitgliedern der Population
in Kontakt. Dies wird so lange fort-
gesetzt, bis entweder keine neuen
Stichprobenteilnehmer/innen kon-
taktiert werden können oder der
Sättigungspunkt erreicht ist.

• Quotenstichproben: Damit lässt
sich ein ganzes Spektrum unter-
schiedlicher, theoretisch wichtiger
Kategorien untersuchen. Dabei
müssen die Kategorien definiert und
anschließend entschieden werden,
wie viele Personen - welche Quote -
aus jeder Kategorie zu kontaktieren
sind.

➠ Interviews

Interviews können in strukturierter
oder unstrukturierter Form ablaufen.
Unstrukturierte - oder in der Regel so
genannte 'semi-strukturierte' - Inter-
views, bei denen überwiegend offene
Fragen verwendet werden, dienen zur
Erforschung eines Phänomens, indem
sie weitere Informationen verschaffen,
die ein besseres Verständnis des Phä-
nomens ermöglichen. Strukturierte
Interviews, bei denen überwiegend
ge-schlossene Fragen verwendet
werden, die nur bestimmte Antworten
zulassen, dienen zur Untersuchung
spezifischer Themen und zur Bestäti-
gung von Annahmen oder Daten, die
aus den früheren Phasen des RAR-
Prozesses gewonnen wurden. 

Interviews können mit Einzelpersonen
oder mit Gruppen geführt werden.
Einzelinterviews eignen sich oft besser
zur Sammlung von detaillierten Infor-
mationen über empfindliche Themen.
Gruppeninterviews eignen sich insbe-
sondere zur Sammlung von Kontext-
informationen.

➠ Fokusgruppen

Gruppeninterviews und Fokusgrup-
pen unterscheiden sich dahingehend,
dass in Fokusgruppen mehrere Einzel-
personen zusammengeführt werden,
um bestimmte Themen zu diskutieren,
während sich bei einem Interview die
Befragten auf die Beantwortung von
spezifischen Fragen beschränken.
Auswahlkriterien für die Fokusgrup-
penteilnehmer sind entweder gemein-
same Erfahrungen und Hintergründe
oder unterschiedliche soziale Stellun-
gen und Auffassungen. In beiden Fäl-
len werden die Teilnehmer auf Grund
ihres spezifischen Fachwissens oder
ihrer umfangreichen Kenntnisse aus-
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gewählt. Oft handelt es sich dabei um
Schlüsselinformanten/innen, also Per-
sonen mit Kenntnissen, die über den
Rahmen der persönlichen Erfahrung
hinausgehen.

Fokusgruppen eignen sich besonders
gut, um in kurzer Zeit eine Vielzahl von
Informationen zu erfassen und Auffas-
sungen, Haltungen und Verhaltens-
weisen zu erforschen. Fokusgruppen
sind zudem nützliche Instrumente für
die Formulierung von Hypothesen, die
Prüfung von Informationen und die
Erklärung von abweichenden Informa-
tionen. Zu den Nachteilen von Fokus-
gruppen gehört, dass man weniger
Kontrolle als bei Interviews ausüben
kann, dass die Daten keine Rük-
kschlüsse über die Verbreitung be-
stimmter Auffassungen und Verhal-
tensweisen zulassen und dass die
Gefahr besteht, dass die Gruppe von
einem oder zwei Teilnehmern/innen
dominiert wird, welche die Auffassun-
gen der übrigen Teilnehmer/innen
beeinflussen.

➠ Observation

Observationen können - ebenso wie
Interviews - strukturiert oder unstruk-
turiert ablaufen. Unstrukturierte Ob-
servationen sind vor allem in den
Frühphasen eines RAR-Prozesses
sinnvoll, wenn Hintergrunddaten über
die lokalen Treffpunkte, das Verhalten
etc. der Zielgruppe gesammelt wer-
den. Ziel der Observation ist die Erfor-
schung eines Phänomens. Durch
Observation erhaltene Informationen
können im Nachhinein nach relevan-
ten Aspekten klassifiziert und gekenn-
zeichnet werden. Observationen eig-
nen sich insbesondere zur Hervorhe-
bung von Verhaltensweisen, die zu-
nächst unbekannt sind.

Strukturierte Observationen werden
eingesetzt, sobald entschieden wur-
de, welche Art von Daten für die RAR-
Methode relevant sind. Als Hilfsmittel
dienen in der Regel Observations-
Leitfäden, die angeben, was obser-
viert werden muss und was nicht,
sowie Erfassungsbögen, auf denen
die Prävalenz bzw. die Häufigkeit
eines bestimmten Verhaltens doku-
mentiert wird. 

➠ Schätztechniken

Schätztechniken sind hilfreiche Instru-
mente für die Einschätzung des
Umfangs einer Population oder eines
Problems. Stimson, Fitch und Rhodes
schließen dabei 

• Case-finding, 

• Multiplikator-Technik, 

• Nominierungs-Technik und 

• Capture-recapture-Technik ein.

Abgesehen von Case-finding (das
im Grunde genommen nur eine Fall-
zählung ist) werden bei der Schätz-
technik ausgehend von (vorhande-
nen) quantitativen Daten Rük-
kschlüsse auf den Umfang eines
bestimmten Phänomens gezogen. 

Die Resultate der Schätzungen sind
hilfreich für die Planung und den
Entwurf von Interventionen, z.B.
was die Art und das Format der
benötigten Maßnahmen anbelangt.
Werden Schätztechniken über einen
längeren Zeitraum eingesetzt, kann
man damit auch Entwicklungen
beobachten. Mithilfe dieser Informa-
tionen lassen sich nicht nur Prioritä-
ten für Interventionsstrategien set-
zen und anpassen, sondern auch
Trends erkennen, z.B. neue Grup-
pen substanzgebrau-chender illega-
ler Einwanderer oder sich ändernde
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Gebrauchsmuster. Das Grundprin-
zip von Schätztechniken besteht
darin, dass, ausgehend von einer
begrenzten Anzahl bekannter Fälle
Rückschlüsse auf die Gesamtzahl
der Fälle, gezogen werden. Dies
kann an Hand bestehender Daten
erfolgen, z.B. der Klientenda-teien
von Drogen- und Suchthilfeeinrich-
tungen, oder auf der Grundlage von
Daten, die für die Schätzung erho-
ben wurden. Auch sind Mischfor-
men dieser beiden Methoden mög-
lich.

Schätztechniken sind vor allem nütz-
lich, um Informationen über so
genannte 'verborgene' Populationen
zu gewinnen, wie etwa illegale Ein-
wanderer, die (verbotene) Substanzen
gebrauchen. In diesen verborgenen
Populationen kann man nämlich keine
repräsentativen Stichprobe erheben.
In der Regel sind nur diejenigen Fälle
bekannt, die von Polizeibehörden,
Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
berichtet oder erfasst werden. Diese
Zahlen neigen zu einer Unterschät-
zung des tatsächlichen Umfangs der
Zielpopulation.

➠ Case-finding

Case-finding resultiert in einer groben
Schätzung der Zahl der Personen, die
in einem bestimmten Zeitraum in einer
bestimmten Region 'sichtbar' sind.
Eigentlich handelt es sich dabei nicht
um eine Schätztechnik, sondern
lediglich um die Aufzählung von Ein-
zelfällen an einem bestimmten Zeit-
punkt und Ort. Die Qualität dieser
Daten lässt sich durch so genannte
Multisource-Zählungen verbessern,
d.h. die Aufzählung der bei Flücht-
lingslagern, Drogenhilfseinrichtungen
und Polizeibehörden erfassten Fälle
von verbotenem Substanzgebrauch
durch Flüchtlinge.

Eine Einschränkung von Case-Finding
liegt in der Tatsache begründet, dass
man nicht 100 Prozent aller Fälle
erfassen kann. Wenn die Methode der
Multisource-Zählung eingesetzt wird,
muss man sicherstellen, dass einzelne
Fälle nicht doppelt erfasst werden.
Bedingung dafür ist die Verwendung
von persönlichen Identifikatoren, d.h.
unverwechselbaren Personencodes.
Dies wiederum birgt die Gefahr, dass
die Vertraulichkeit verletzt wird.

➠ Multiplikator-Technik

Bei der Multiplikator-Technik wird eine
Annahme über den Anteil der Fälle in
einer Population erstellt, die in einem
bestimmten Zeitraum von einem be-
stimmten Ereignis getroffen werden
(etwa Überdosis, Verhaftung, Tod).
Dies ist der so genannte Multiplikator.
Zusätzlich wird ein so genanntes
Benchmark verwendet, d.h. die An-
zahl derartiger Ereignisse, die bekann-
terweise auftreten.

Ein Benchmark ist beispielsweise die
Zahl der Gebraucher/innen verbotener
Substanzen, die sich zu irgendeinem
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Zeitpunkt im betreffenden Jahr in einer
Behandlung befanden, z.B. 3.000. Ein
Multiplikator ist beispielsweise eine
aus einer Stichprobenumfrage ge-
wonnene Schätzung des Anteils der
Population von Gebrauchern/innen
verbotener Substanzen, die sich im
betreffenden Jahr in Behandlung
befanden, z.B. 20% (ein Fünftel). Gibt
man diese Zahlen nun in die Bench-
mark-Multiplikator-Berechnung ein,
errechnet sich die (geschätzte) Ge-
samtzahl der Population der Gebrau-
cher/innen verbotener Substanzen
wie folgt: 3.000 X 5 = 15.000.

Benchmarks werden im Allgemeinen
aus bestehenden Datenquellen ge-
wonnen. Natürlich sollte man dafür
nur nachweislich verlässliche Quellen
verwenden. Den Multiplikator kann
man entweder aus bestehenden For-
schungen oder aus Studien, die spe-
ziell für diesen Zweck durchgeführt
wurden, ableiten. Natürlich muss auch
hier die Zuverlässigkeit der Daten
gewährleistet sein.

Die Schätzung wird selbstverständlich
solider, wenn man unterschiedliche
Benchmarks und Multiplikatoren ver-
wendet.

Zu guter Letzt können Sie die mithilfe
der Multiplikator-Technik gewonnenen
Resultate als Ausgangspunkt für wei-
tere Berechnungen verwenden. Wenn
der Befund einer anderen Studie bei-
spielsweise suggeriert, dass etwa
13% der Gebraucher verbotener Sub-
stanzen mindestens ein Mal im Jahr
drogenbezogene Delikte begehen,
kann man daraus (als Schätzung)
ableiten, dass 13% der zuvor ge-
schätzten 15.000 Gebraucher/innen -
also ungefähr 1.950 - drogenbezoge-
ne Delikte begehen.

➠ Nominations-Technik

Die Nominations-Technik funktioniert
ähnlich. Dabei handelt es sich um eine
Schätzmethode, die auf Informationen
basiert, die Personen aus einer Stich-
probe über ihre Bekannten verschaf-
fen. Teilnehmer/innen einer Stichprobe
werden beispielsweise gebeten, sub-
stanzgebrauchende Bekannte aufzu-
zählen und anzugeben, ob diese Per-
sonen in einem festgesetzten Zei-
traum Kontakt zu Einrichtungen der
Drogenhilfe, Gesundheitseinrichtun-
gen oder ähnlichen Organen hatten.
Der von den Stichprobenteilnehmern/
innen angegebene Anteil der Sub-
stanzgebraucher/innen, die sich einer
Behandlung unterziehen, wird sodann
auf die oben beschriebene Weise als
Multiplikator verwendet und mit
bekannten Benchmarks von Drogen-
beratungsstellen über den Anteil von
Substanzgebrauchern/innen, die sich
einer Behandlung unterziehen, kombi-
niert. Daraus erhält man eine Schät-
zung der Gesamtzahl der Substanz-
gebraucher/innen. 

Beispiel: Wenn die befragten Sub-
stanzgebraucher/innen angeben,
dass im Schnitt drei ihrer insgesamt
zehn substanzgebrauchenden Be-
kannten sich im letzten halben Jahr
einer Behandlung unterzogen haben,
so kann man daraus ableiten, dass 30
Prozent der Substanzgebraucher sich
einer Behandlung unterziehen. Wenn
zugleich bekannt ist, dass 3.000 Per-
sonen in der betreffenden Region im
letzten halben Jahr eine Behandlung
gemacht haben, wird die Gesamtzahl
der Substanzgebraucher in der Re-
gion auf 10.000 geschätzt (da 3.000
Personen 30% der Gesamtpopulation
sind).
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Beispiel: Forscher wollen die Gesamt-
population von Straßenprostituierten
in einer Stadt schätzen. Mithilfe von
Schlüsselinformanten wurde ein Satz
Karten an alle Straßenprostituierte
verteilt, die in einem Zeitraum von 24
Stunden angetroffen wurden. Dies war
die erste  Stichprobe (n1 = 100). Die
Karten enthielten detaillierte Informa-
tionen über örtliche Beratungsstellen
und Safe-Sex-Praktiken. Sieben Tage
später suchten die Schlüsselinforman-
ten dieselben Orte auf und verteilten

weitere dieser Karten an Straßenpro-
stituierte. Dies war die zweite Stich-
probe (n2 = 70). Außerdem fragten Sie
die Straßenprostituierten, ob sie
schon einmal eine Karte erhalten hat-
ten. Diejenigen, die dies bejahten,
wurden von den Schlüsselinformanten
erfasst. Dies war die 'Recapture'-
Stichprobe (m = 20). 

Aus diesen Daten errechneten die
Forscher die Gesamtzahl der Straßen-
prostituierten in der Stadt wie folgt: 

(100 / 20) x 70 = 350

➠ Capture-recapture-Technik

Die Capture-recapture-Technik ist die
zuverlässigste aller Schätztechniken
und wird deshalb in der empirischen
Forschung häufig eingesetzt, unter
anderem um den Umfang von sub-
stanzgebrauchenden Populationen zu
schätzen. 

Diese Technik umfasst die Erhebung
einer Zufallsstichprobe ('capture'), die
sodann auf bestimmte Weise gekenn-
zeichnet wird (z.B. als n1). Anschlie-

ßend folgt die erneute Erhebung einer
Zufallsstichprobe (n2) ('recapture').
Nun wird die Anzahl der gekennzeich-
neten Personen (m) aus der Capture-
Stichprobe n1 ermittelt, die auch in n2
vorkommen. Das Verhältnis zwischen
den gekennzeichneten Personen m
und der Größe der Recapture-Stich-
probe n2 gilt als identisch mit dem
Verhältnis zwischen der Capture-
Stichprobe n1 und der Gesamtpopu-
lation, ausgedrückt in der Formel (n1 /
m) x n2 = N (Gesamtpopulation).
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Bei Capture-recapture-Untersuchun-
gen mit zwei Stichproben ist Folgen-
des zu beachten:

• Richten Sie sich auf verschiedene
Aspekte von Substanzgebrauch
(gesundheitliche und strafrechtliche
Aspekte etc.)?

• Erheben Sie zwei Stichproben aus
unterschiedlichen Quellen!

• Beachten Sie die Repräsentativität
und Homogenität der Stichproben in
Bezug auf die zu schätzende Popu-
lation!

• Beachten Sie, in welche Richtung
Verzerrungen auftreten können!
Wenn Stichproben beispielsweise
nicht unabhängig sind, wird der
Umfang der Population überschätzt.

• Limitieren Sie den zeitlichen und
geographischen Rahmen der Stu-
die!

• Verwenden Sie bei allen Stichproben
dieselbe Definition der Zielpopula-
tion (im Hinblick auf Substanzge-
brauch, Altersgruppe, geographi-
sche Region und Zeitraum)!

• Sorgen Sie für geeignete Identifika-
toren, um die einzelnen Personen zu
kennzeichnen!

• Berechnen Sie das Verhältnis kor-
rekt! Die Bezugspopulation muss im
Hinblick auf Altersgruppe, geogra-
phische Region und Erfassungszeit-
punkt übereinstimmen.

• Vergleichen Sie die resultierende
Schätzung mit anderen Prävalenz-
daten!

Anmerkungen

Schätztechniken sind nützliche Instru-
mente, sofern sie mit Vorsicht ange-
wendet werden. Um fundierte Resul-
tate zu erhalten, müssen bestimmte
Bedingungen strikt eingehalten wer-
den. Bei Multiplikator- und Capture-
recapture-Techniken müssen Sie sich
vergewissern, dass folgende Kriterien
erfüllt werden:

• Doppelzählungen sind zu vermei-
den, d.h. Sie müssen eine kontrol-
lierbare Methode finden, persönliche
Daten zu registrieren, ohne die Ver-
traulichkeit der erfassten Angaben
zu gefährden oder die Privatsphäre
der Zielgruppe zu verletzen.

• Die beiden zu erhebenden Stichpro-
ben müssen voneinander unabhän-
gig sein, z.B. indem Sie Daten der
Gesundheitsbehörden mit Daten
von Unterstützungsgruppen für oder
Interessenvertretungen von Flücht-
lingen vergleichen.

• Die Wahrscheinlichkeit, für die Stich-
probe ausgewählt zu werden, muss
für jedes Mitglied der Zielpopulation
bei jeder Gelegenheit gleich hoch
sein. Dies lässt sich zwar nur
schwer gewährleisten; Sie müssen
jedoch zumindest versuchen, even-
tuelle Verzerrungen zu reduzieren.
Wenn Sie beispielsweise eine Stich-
probe bei einer Gesundheitseinrich-
tung erheben, müssen Sie sich ver-
gewissern, ob diese Einrichtungen
von einer bestimmten Teilpopulation
aufgesucht beziehungsweise ge-
mieden wird.

• Während der Erhebung der Stich-
probe muss die Population stabil
sein. Dies erreicht man, indem man
den zeitlichen und geographischen
Rahmen der Studie begrenzt.
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Von entscheidender Bedeutung ist zu-
dem, dass mögliche Verzerrungen
gemeinsam mit Kollegen, Schlüsselin-
formanten und erfahrenen Forschern
kritisch diskutiert werden. 

Seien Sie sich vor allem der Tatsache
bewusst, dass das Resultat der Stu-
die eine Schätzung ist, d.h. eine Indi-
kation des Umfangs einer Population.
Oft werden die Resultate fälschlicher-
weise als Fakten präsentiert und inter-
pretiert. Vor allem bei politisch heiklen
Themen können Zahlen für dubiose
politische Zwecke missbraucht wer-
den und die öffentliche Meinung 
negativ beeinflussen. Deshalb dürfen
Schätztechniken nur mit größter Sorg-
falt eingesetzt werden und muss man
die Zahlen mit äußerster Vorsicht prä-
sentieren oder aber ganz auf quantita-
tive Schätzungen verzichten. Der Um-
fang von Substanzgebrauch unter
Asylbewerbern und Flüchtlingen ist ein
heikles Thema, mit dem man behut-
sam umgehen muss. Wenn Sie auch
nur den geringsten Zweifel an der
Qualität der Schätzungen haben und
einen Missbrauch der Resultate nicht
ausschließen können, sollten Sie keine
Schätzung der Zielpopulation vorneh-
men.

RAR in der Praxis: 
Das "SEARCH-RAR-Design"

A. Das Sammeln von Informatio-
nen über Charakter und Um-
fang des Substanzkonsums
bei Asylbewerbern und
Flüchtlingen

Den Ausgangspunkt stellt das Sam-
meln von bereits vorhandenen Infor-
mationen  dar. Dies beinhaltet:

• Forschungsberichte

• Berichte von Gesundheitsdiensten
und Drogeneinrichtungen

• Berichte von Zentren für Asylbewer-
ber und Flüchtlinge

• Informationen von Organisationen,
die die Interessen der Asylbewerber
und Flüchtlinge vertreten

• Informationen in den Medien etc.

B. Ermittlung von möglichen
Informationsquellen. 

Dazu könnten die folgenden gehören:

• Asylbewerber und Flüchtlinge

• Zentren für Asylbewerber und
Flüchtlinge

• Gesundheitsdienste und Drogenhil-
feeinrichtungen

• Organisationen, die die Interessen
der Asylbewerber und Flüchtlinge
vertreten

• Polizei

• Substanzkonsumenten/Dealer, etc.

Wichtig ist hier, dass der Phantasie
keine Grenzen gesetzt sind, d. h.,
dass auch "ungewöhnliche" Informan-
ten interessant sein können, wie z. B.
Busfahrer, die von den Zielgruppen
häufig benutzte Strecken fahren,
Kioskbesitzer etc. Wichtige Themen,
zu denen Informationen gesammelt
werden, sind:

• Wer konsumiert Substanzen (welche
sind die besonders anfälligen Grup-
pen etc.)? 

• Welche Substanzen werden konsu-
miert?

• Wege der Verabreichung/Einnahme

• Unterscheidung zwischen entspan-
nenden und problematischen For-
men des Substanzkonsums

• Hintergrund des Konsums (Wurde
mit dem Substanzkonsum bereits
im Herkunftsland oder erst im Auf-
nahmeland begonnen? etc.)
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• Ausmaß des Substanzkonsums in
der Zielgruppe

• Probleme, die auf den Konsum von
Substanzen zurückzuführen sind
(Gesundheit, soziales Wohlbefinden,
soziale Integration, Justiz, etc.)

• Spezifische Bedürfnisse der Flücht-
linge in Bezug auf die Suchtpräven-
tion

• Hauptaufgaben der Suchtpräven-
tion

• Spezifische Gesichtspunkte, die bei
der Entwicklung von Interventions-
maßnahmen und/oder Materialien
berücksichtigt werden müssen
(Sprache, Kultur, Religion, Ge-
schlecht, eventuelle Unterschiede
zwischen Asylbewerbern - die einen
dauerhaften Aufenthaltsort suchen -
und Flüchtlingen - die nur einen vor-
übergehenden Aufenthalt anstre-
ben, etc.)

C. Befragungen

Unser Forschungsteam (Trimbos,
CVO, beide Utrecht/NL) entwickelte
für das weitere Vorgehen Fragebögen
mit unterschiedlichem Charakter:

➠ Semi-strukturierte Inter-
views. Diese wurden von dafür ge-
schulten Mitarbeiter/innen der ört-
lichen RAR-Teams mit sog. "Schlüs-
selpersonen" geführt. Diese beinhalte-
ten viel Raum für freie Berichte. Ziel
war es, zunächst ein "Bild" über die
angesprochenen Problembereiche zu
bekommen. Etwa 15 - 20 Respon-
denten wurden gesucht (was mitunter
mühselig war...), von denen man ein
"hohes Wissen" erwarten konnte. 

• erster Länderbericht

➠ Strukturierte Interviews.
Hier sollten etwa 30 Interviews ge-
führt werden, ebenfalls natürlich mit

Schlüsselpersonen, aber die Form
des Interviews war eine andere: Keine
offenen, auf Erzählen orientierte Fra-
gen mehr, sondern Einschätzungs-
und Skalierungsfragen.

• zweiter Länderbericht, der den
ersten aufnahm und da modifizierte,
wo entweder zusätzliche Informatio-
nen auftauchten (andere Aspekte,
neue Details, aber auch grundsätzli-
che Unterschiede).

➠ Fokus-Gruppen. Nachdem mit
den Interviews ein recht differenziertes
Bild über die untersuchten Fragestel-
lungen entstanden war, gab es - grob
gesprochen - Informationen in drei
Kategorien: Grosse Übereinstimmung,
Übereinstimmung im Ganzen, aber
Abweichungen in Einschätzungsde-
tails, und Abweichungen. Auf dem
Hintergrund dieser Auswertung wur-
den die Fokusgruppen von den ört-
lichen Teams vorbereitet und durchge-
führt:

➠ FG 1 zu den Ergebnissen "Sub-
stanzkonsum und -belastung..."
und

➠ FG 2 zu den Vorschlägen für eine
zielgruppenangemessene Sucht-
prävention.

Der RAR-Prozess endet mit dem fina-
len Länderbericht. 

Begleitet wurde und wird der Prozess
von supporting visits der Forscher und
der Projektleitung an den Standorten
mit dem Ziel, sowohl Schwierigkeiten
im Prozess als auch in der Wertung
der Ergebnisse zu bearbeiten. 

Ich will hier wenig sagen zu den inhalt-
lichen Ergebnissen und eher die
Ergebnisse über ein Lob der Methode
erwähnen: Ich denke, das 'SEARCH'-
RAR machte es nicht nur möglich,
abstrakt und 'neutral' ein Bild zu
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ermitteln über Substanzge- und miss-
brauch bei bestimmten Zielgruppen,
sondern ermittelte gleichzeitig Vor-
schläge für Interventionen (hier: Kul-
tursensible Suchtprävention...).

Einschätzung des RAR

Als Praktiker interessierte mich vor
allem natürlich die Durchführung des
RAR. Deutlich wurde im Projekt
'SEARCH', dass es sich keineswegs
um eine Methode handelt, die "so
nebenbei" praxisorientierte Ergeb-
nisse liefert. Das RAR 

➠ setzte ein hohes Maß an Wissen
und Schulung voraus,

➠ verlangt von den örtlichen RAR-
Teams (die in der Regel aus Prakti-
kern der Drogenhilfe bestanden)
für sie ungewohnte "Aktivitäten"

➠ kann mitunter von "Sackgassen"
begleitet sein 

➠ ist in einigen Phasen beratungsin-
tensiv und last not least

➠ aufwändig. 

Unsere Hoffnung also, "mal eben
schnell" ein paar gute Daten zu
bekommen, wurde ein wenig getrübt.
Trotzdem waren unsere Projektpartner
einhellig begeistert von der Methode,
denn sie

➠ ist auch für Forschungslaien gut
erlernbar,

➠ begleitet und strukturiert den Pro-
zess, (dazu gleich mehr),

➠ ist im Vergleich zu traditioneller
Forschung in der Tat kostengün-
stig,

➠ liefert praxisnahe Ergebnisse sehr
zeitnah,

➠ und ist - das ist für mich der wich-
tigste Punkt - ein Erkenntnisgewin-
nungsinstrument der Praktiker, d.
h. also, Forschung und Praxis fal-
len nicht auseinander, sondern
sind in einer Hand. 

Das angewandte RAR strukturiert den
Prozess - dazu ein paar Anmerkun-
gen. Ziel des RAR war es ja, praxisre-
levante Daten für geeignete Suchtprä-
vention für die Zielgruppen zu erhe-
ben. Für die meisten von uns ein völlig
neues Aufgabenfeld, das natürlich in
vielen Punkten Berührungsflächen mit
der heute hochaktuellen Präventions-
arbeit im Bereich "Prävention bei
Migranten" generell hat, in manchen
aber auch deutlich abweicht (situative,
rechtliche, psychologische, soziale,
politische Unterschiede!). Diejenigen,
die die Daten erhoben, kamen in die-
sem Prozess in direkten Kontakt mit
den Zielgruppen, relevanten und kom-
petenten Informanten, anderen Prakti-
kern. D. h., es entstanden vielfältige
Kontakte, die dann wiederum fast
naturgemäß mündeten in eine ver-
stärkte Zusammenarbeit. Aus den
Fokusgruppen z. B. entwickelten sich
erste Netzwerke oder "Steuerungs-
gruppen" für den weiteren Umset-
zungsprozess der Suchtprävention,
konkrete Projekte, Planungen, Koope-
rationen, Arbeitsbündnisse. For-
schungsarbeit und Praxis waren also
in unserem Projekt eng verwoben und
nicht - wie so oft in der traditionellen
Forschung - zwei unterschiedliche,
mitunter fast schon gegeneinander
abgeschottete Prozesse. Für mich,
der seit vielen Jahren praxisorientierte
Suchtforschung miterlebt hat, eine
neue Erfahrung; denn oft genug lernte
ich diese kennen als bewusst praxis-
distanziert, für Laien kaum nachvoll-
ziehbar, in den Ergebnissen hochwis-
senschaftlich, aber wenig praxisnach-
vollziehbar und -relevant. 
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Die RAR-Methode ist - ich erwähnte
es bereits - nicht nur darauf ausge-
richtet, Ergebnisse zu liefern und sich
dann aus dem Praxis-Prozess zu ver-
abschieden, sondern sie liefert eine
Reihe von Instrumenten, die den dann
implementierten Prozess begleiten
können, um Resultate und Schlussfol-
gerungen immer wieder zu überprü-
fen und gegebenenfalls zu korrigieren
(auf Neudeutsch heißt dies dann
"Monitoring"). Dieser Aspekt ist be-
sonders wichtig für Praxisfelder, die
rascher Wandlung unterliegen (wie ja
auch die Asyl- und Flüchtlingssitua-
tion!). 

Zusammenfassung

Die RAR-Methode hilft den Praktikern
eher, ein bestimmtes Phänomen oder
Problem zu untersuchen als präzise
quantifizierbare Fakten darüber zu
etablieren. Die (Er-) Forschungsorien-
tierung bringt Informationen über die
Unterschiede bezüglich Hintergrund,
Auffassung und Interessen der invol-
vierten Beteiligten und macht damit
die Abweichungen in den Informatio-
nen verständlich und nachvollziehbar.
Dies erleichtert den Prozess der
Bewertung der Zuverlässigkeit der
erhaltenen Informationen. Die Über-
kreuzprüfung, Triangulation, von Infor-
mationen unterschiedlicher Herkunft
ist das zentrale Element des RAR.

Aus den erhaltenen Informationen sol-
len dann Hypothesen hergeleitet wer-
den über das Wesen, die Natur eines
Gegenstandes, der untersucht wird.
Diese Hypothesen können dann er-
neut überkreuzgeprüft werden. Dies
illustriert die Wichtigkeit einer Befra-
gung einer großen Auswahl von Re-
spondenten mit unterschiedlichem
Hintergrund.

Der Fokus des RAR liegt eher auf der
Adäquatheit der Ergebnisse als auf
wissenschaftlicher Perfektion. Für die
Planung passgenauer Interventionen
im Bereich der Gesundheitsvorsorge
z. B. braucht man nicht die absolut
exakte Zahl der betroffenen Menschen
mit Risikoverhalten zu wissen. Es
reicht zu wissen, dass eine substan-
tielle Zahl ein bestimmtes riskantes
Verhalten zeigt. Hier erweist sich RAR
als ein Zwischenschritt zwischen
"exakter" empirisch-quantitativer und
eben qualitativer Forschung. Die
Methode versetzt die Anwender in die
Lage - durch cross checking von
Informationen aus verschiedensten
Ursprungsdaten -, verlässliche Daten
über das Vorkommen und das Wesen
bestimmter Formen von riskantem
Gesundheitsverhalten zu ermitteln.

RAR kann daher dort eingesetzt wer-
den, wo es nicht um Wissen als sol-
ches geht, sondern um Wissen, dass
eine schnelle Reaktion der Praxis
ermöglicht.

Die Relevanz für Interventionen und
natürlich Pragmatismus sind die zen-
tralen Eigenschaften des RAR. 

Diese Methode ist damit wahrlich kein
Ersatz für fundiert angelegte quantita-
tive Forschung. Sie bietet sich aber
nach unserer Einschätzung an als
Mittler zwischen praxisloser For-
schung und forschungsloser Praxis.
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Um den Personenzentrierten Ansatz in
seiner Entwicklung zu verstehen, sei
ein kurzer Abriss der bisherigen Re-
form der Psychiatrischen Versorgung
vorangestellt.

In Folge der Psychiatrieenquete, dem
Modellprogramm den Empfehlungen
der Expertenkommission mit ihren vier
Grundforderungen:

• gemeindenahe bzw. wohnortnahe
Versorgung

• bedarfsgerechte Versorgung aller
psychisch Kranken

• Koordination aller Versorgungsdien-
ste

• Gleichstellung von psychisch Kran-
ken mit somatisch Kranken

wurden bis zum Ende der 1980er Jah-
re die psychiatrischen Pflegeanstalten
durch wohnortnahe psychiatrische
Kliniken abgelöst und gleichzeitig der
Aufbau gemeindepsychiatrischer am-
bulanter Dienste konzipiert und be-
gonnen.

Mit der Psychiatriepersonalverord-
nung 1990, die eine erhöhte und
rechtlich abgesicherte Personalaus-
stattung der stationären und teilstatio-
nären Krankenhausbehandlung zur
Folge hatte, wurden auch strukturelle
Impulse gesetzt. Mit der Abkehr vom
einheitlichen Pflegesatz und der 
Differenzierung in Behandlungsberei-
che, die sich am Bedarf des einzelnen
Patienten orientieren, wird der erste
Schritt zu einer patientenzentrierten
und nicht mehr institutionszentrierten
Personalbemessung getan. Das Bett
als Maßstab hatte ausgedient!!

Dem nach der Empfehlung der Exper-
tenkommission (Prinzip "ambulant vor
stationär") bedeutenderen außerklini-
schen Bereich, dem sogenannten
komplementären Bereich, fehlte eine
solche Konzeption.

Dieser Aufgabe stellte sich dann die
Kommission bzw. das von der
AKTION PSYCHISCH KRANKE
durchgeführte Forschungsprojekt
"Personalbemessung im Komplemen-
tären Bereich der Psychiatrischen Ver-
sorgung" (gefördert durch das Bun-
desministerium für Gesundheit"). Des-
sen zentrales Ergebnis war der Para-
digmenwechsel von einer institutions-
zentrierten Sichtweise hin zu einer
personenzentrierte Sichtweise.

I. Personenzentrierte
Hilfe statt Einrich-
tungs- bzw. ange-
botsorientierte Hil-
fen

Worin begründete sich dieser Para-
digmenwechsel?

Zunächst einmal durch die Kritik am
traditionellen Komplementärbereich:

• Dieser stützte sich auf das Konzept
der sogenannten "Reha-Kette".
Statt dass die Hilfe dem veränderten
Bedarf der Person in ihrem Lebens-
feld angepasst wird, wechselt die
hilfebedürftige Person  zu dem für
sie jeweils querschnittsmäßig pas-
senden Hilfebaustein. Hilfekonzept,
Personal, Räume und in der Regel
auch Kostenträgerzuständigkeit wa-
ren wie bei Stationen der traditionel-
len Anstalt starr verkoppelt. Die
Fragmentierung und Undurchlässig-
keit des Hilfesystems wurde noch
verschärft, wenn die Einrichtungs-
baustein für eine Zielgruppe unter-
schiedliche Träger hatten. Der
Wechsel von Einrichtungen war mit
dem Verlust der Bezugspersonen
und der vertrauten Umgebung
gekoppelt.
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• Die Hilfebausteine waren in der
Regel Einrichtungen bzw. Institutio-
nen, in denen sich die Stabilisierung
bei fortbestehender psychischer
Störung an das künstliche Lebens-
feld in der Institution gebunden und
nicht in das jeweils eigene Lebens-
feld übertragbar waren.

• Durch die Koppelung stationär = viel
Betreuung und ambulant = wenig
Betreuung bei hohem  Betreuungs-
bedarf wurde Druck auf den Patien-
ten ausgeübt, auch Unterkunft und
Verpflegung anzunehmen. Nimmt er
als Teil der Leistung auch Unterkunft
und Verpflegung in Anspruch,
besteht Druck auch  Betreuungslei-
stungen anzunehmen.

• Platzbezogene und einheitliche Ver-
gütung bzw. Finanzierung führten
dazu, Einrichtungsplätze möglichst
vollständig mit einfach zu betreuen-
den Klienten zu besetzen und allen
Klienten die gleiche Leistung
zukommen zu lassen, ohne auf den
individuellen Bedarf zu achten.

• In der Regel war die Finanzierung
auf einen Leistungsträger abge-
stimmt und die Sozialhilfe wurde auf
Grund ihrer geringeren Begrenzbar-
keit vorrangig genutzt bzw. war ein-
getreten. Parallele bzw. oder lei-
stungsrechtliche vorrangige Lei-
stungsträger wurden nur unzurei-
chend in Anspruch genommen.1

Diese inhaltliche Kritik war der Aus-
gangspunkt für die Entwicklung des
"Personenzentrierten Ansatzes" durch
die AKTION PSYCHISCH KRANKE im
Rahmen des o.a. Forschungsprojek-
tes.

II. Leitlinien des "Per-
sonenzentrierten
Ansatzes"

• Eigene Wohnung als Fix und Angel-
punkt , bei Wohnungslosigkeit Ein-
gliederung in Wohnung und Lebens-
feld erstes Ziel, Entkoppelung von
Wohnen und weiteren Hilfsangebo-
ten

• Vorrang aktivierbarer Ressourcen
und nichtpsychiatrischer Hilfen

• Die psychiatrischen Hilfen werden in
integrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsprogrammen vorgehal-
ten, die folgenden Kriterien genügen
müssen

- zielorientierte Behandlungs-,
Rehabilitations- und Eingliede-
rungsplanung

- Koordination durch eine Bezugs-
person

- regelmäßige Abstimmung im Ver-
lauf der Behandlung

- Selbsthilfeorientierung

- Normalisierung der Lebensver-
hältnisse

- Multiprofessionalität

- Festlegung von Leistungsspek-
trum und Leistungsumfang

- Festlegung des Zeitrahmens für
die Hilfen
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III. Umsetzungsschrit-
te in der Praxis

In der Praxis lassen sich diese Leitli-
nien in folgenden Schritten umsetzen:

• Ermittlung des individuellen Bedarfs;
differenziert nach Lebensbereichen;
Beschreibung von Aktivitätsniveau
und Hilfebedarf wird abgestuft und
spezifisch für jeden Lebensbereich
vorgenommen; eine Zuordnung des
individuellen Bedarfs zu erforder-
lichen Leistungen erfolgt. Die
AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V.
hat hierzu eine Verfahrens- bzw.
Vorgehensweise mit den entspre-
chenden Instrumenten entwickelt,
die Integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung (IBRP). Zur
Erläuterung dieses Verfahrens wur-
den Handbücher und Fortbildungen
konzipiert , deren Nutzung eine not-
wendige Voraussetzung für die
Anwendung dieses Verfahrens ist.2

• Die Ermittlung des quantitativen Hil-
febedarfes erfolgt durch die Zuord-
nung zu sechs beschriebenen Lei-
stungstypen: 

- Selbstversorgung, 
- Tagesgestaltung und Kontakt

findung, 
- Arbeit und Ausbildung, 
- Grundversorgung, 
- spezielle Therapieverfahren, 
- Koordination durch eine Be-

zugsperson, Hilfeplanung, und
Abstimmung mit sonstigen Ein-
richtungen und Helfern3

• Für jeden Leistungstyp werden im
Hilfeplanungsverfahren individuelle
Zeitwerte für direkt klientenbezoge-
ne Leistungen pro Woche festge-

legt. Zu diesen direkten Leistungen
zählen direkte Kontakte, Wegezei-
ten, Angehörigengespräche, Kon-
takte zu sonstigen Bezugspersonen,
fallbezogene Dokumentation, Fall-
besprechungen. Addiert werden
pauschale Zeitzuschläge für indirekt
klientenbezogen Tätigkeiten (Aus-
fallzeiten, Sachkosten und Verwal-
tung). Für diese Ermittlung bzw.
Festlegung der Zeitwerte wurde ein
eigenes Instrumentarium in Form
des Personalbemessungsbogen
entwickelt.

siehe Grafik: Personalbemessungs-
bogen auf der folgenden Seite

• Hilfeplanungskonferenzen mit allen
Beteiligten (Leistungserbringer, Lei-
stungsträger, wenn gewünscht die
Betroffenen)  -werden einberufen.
Sie dienen zunächst zur Koordina-
tion und Entscheidungsfindung im
Sinne der Hilfebedarfsfestlegung auf
der Grundlage des IBRP und des
Pe rsona lbemessungsbogens .
Weitergehend ist die Hilfeplanungs-
konferenz als Steuerungsinstrument
der Vergütungszuordnung zu nut-
zen.

• Um im Sinne des § 93 BSHG zu
Vergütungszuordnungen zu kom-
men, werden Hilfebedarfsgruppen
durch Auswertung der Häufigkeits-
verteilung gebildet. Hierbei war es
aus betriebswirtschaftlichen Grün-
den notwendig, die Zahl der Grup-
pen auf maximal sechs zu begren-
zen.
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Diesen Hilfebedarfsgruppen wird dann
ein Hilfegruppenpreis zugeordnet.
Dieser richtet sich nach der betriebs-
wirtschaftlichen Errechnung, wie viel
die entsprechenden Stunden bzw.
Minuten der jeweiligen Berufsgruppe,
die diesem  Hilfebedarf  entspricht,
kostet. Damit ist dann die Maßnah-
mepauschale gegeben.

Bei ihrem fachlichen Einsatz für hilfe-
bedürftige  Menschen benötigen Lei-
stungserbringer wie Leistungsträger
eine ausreichende Planungssicherheit.
Das regionale Budget und die einrich-
tungsbezogenen Budgets müssen
weiterhin steuerbar bleiben. Die Ver-
handlungen sollten jedoch nicht über
budgetierte Plätze, sondern über
Budgets geführt werden. Hierdurch
wird ein erhebliches Maß an Flexibilität
bei der Erbringung hinzugewonnen.
Eine erster Schritt kann ein regionales
Budget für ambulante, teilstationäre
und stationäre Eingliederungshilfe
sein. Optimal wäre hier eine Verzah-

nung des regionalen Eingliede-
rungshilfebudgets mit einem Reha-
Budget (SGB V und SGB VI sowie
SGB III). Diese wären dann unter der
Federführung der Hilfeplanungskonfe-
renzen bedarfsgerecht zu verteilen.
Die Besetzung der Hilfeplanungskon-
ferenzen werden durch den Gemein-
depsychiatrischen Verbund vorgege-
ben. 4 Hilfeplanungskonferenzen sind
dann effektiv, wenn

• - das Versorgungsgebiet nicht zu
groß ist (ggf. Sektorisierung),

• - Vorstellung und Diskussion der
Fälle zügig verläuft,

• - bei Bedarf zur Vorbereitung eine
Personenkonferenz im Vorfeld
durchgeführt und

• - über Gesamtpläne entschieden
wird.

• Der Gemeindepsychiatrische Ver-
bund (GPV) steckt den  Organisa-
tionsrahmen ab, übernimmt regio-
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Gruppen mit
vergleichb. 
Hilfebedarf

Zeitbedarf pro Woche in Min
(nur direkt klientenbezogene Leistungen)

Mittlerer
Zeitwert

entspricht etwa
Personalschlüssel

HEG 1 96 - 135 113 1:12

HEG 2 136-190 160 1:8,7

HEG 3 191-269 226 1:6

HEG 4 270-380 320 1:4,3

HEG 5 381-538 452 1:3

HEG 6 539-761 640 1:2,2

HEG 7 762-1076 905 1:1,5

( die Zeitstufen sind logarithmisch gebildet. Es kann auch ein System mit einer anderen Anzahl
von Hilfeempfängergruppen gewählt werden, z.B. 4 Stufen)

4 KRÜGER, Ulrich: Neue Chancen durch neue Finanzierung in der Eingliederungshilfe; in: Reader zur
Fachtagung " Weiterentwicklung personenzentrierter Hilfen für suchtkranke und psychisch kranke
Menschen im Kontext fachlicher und rechtlicher Rahmenbedingungen" der Landestelle gegen die
Suchtgefahren Thüringen 13-15.02.2002 S.29ff



nale Versorgungsverpflichtung und
die  Sicherstellung der Leistungser-
bringung in  Komplexleistungspro-
grammen. Es werden GPV-Verein-
barungen zur vertraglichen Träger-
struktur getroffen.

• Vier Schritte sind zur Einführung des
GPV notwendig:

• - Klientenbezogene Kooperation auf
der Mitarbeiterebene

• - Einrichtung verbindlicher Koopera-
tionsstrukturen durch verlässliche
Absprachen auf Leitungsebene

• - Vertragliche Kooperationsverein-
barungen zwischen den Leis-
tungsanbietern

• - Bildung eines vertragsfähigen Trä-
gerverbundes

• im Sinne des § 93 BSHG übernimmt
der GPV regionale Steuerung von
Leistungs- und Ressourcenentwick-
lung 

Prospektive Budgets für regionale
Maßnahmen und  Maßnahmepro-
gramme auf Landesebene sind Steue-
rungsinstrumente, wenn sie auf eine
verlässliche Datenlage und Prioritä-
tenfestlegungen zurückgehen. Hierbei
ist eine zeitgemäße Gesundheitsbe-
richterstattung notwendig. 5

Dieser personenzentrierte Ansatz wird
nunmehr in der Umsetzung vor Ort
bzw. regional erprobt. 6 Sowohl auf
Bundesebene als auch in den Län-
dern Rheinland-Pfalz, Bayern, Baden-
Württemberg und NRW werden in ca.
30 Modellregionen durch die AKTION
PSYCHISCH KRANKE Umsetzungs-
projekte durchgeführt. Im Jahr 2003
wird die Implementation des perso-
nenzentrierten Ansatzes Thema der
Jahrestagung in Kassel sein und die

Abschlussergebnisse des Bundespro-
jektes präsentieren. 

IV. Fazit und Pers-
pektive

Trotz des Wissens und der Erfahrung
"Aller Anfang ist schwer" sei ein erstes
Fazit gezogen:

Es ist machbar, aber ein längerer Weg
und ohne intensive Fortbildung und
moderierende und begleitende Unter-
stützung aktuell nur schwer realisier-
bar. Die Widerstände, "Neue Wege"
zu gehen, sind nicht zu unterschät-
zen. Das SGB IX eröffnet hier neue
Perspektiven und enthält programma-
tische Vorgaben für die Weiterent-
wicklung und Ausgestaltung von Lei-
stungen zur Teilhabe.

Der Gefahr, dass Pflege (SGB XI) als
"billigere" Alternative die Eingliede-
rungshilfe und Rehabilitation ersetzt,
wäre mit diesen bedarfsorientierten,
aber auch ressourcenschonenden
und effizienten Planungs- und Steue-
rungskonzepten, ein Riegel vorge-
schoben. 

Diese neuen Formen der Steuerung
ermöglichen Transparenz, begrün-
dete und vergleichbare Preise (in
Zeiten der Marktöffnung in der EU),
eine Vergleichbarkeit der Qualität
und eine Sicherung der "guten"
Qualität im Sinne der Betroffenen.
An dieser Stelle sei auch darauf ver-
wiesen, dass der § 93 BSHG differen-
zierte vertragliche Regelungen mit den
Leistungserbringern festlegt und
somit die pauschale Zuwendung ein
Relikt der Vergangenheit ist.
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5 BMG,Band 116, a.a.O; S. 230ff
6 KRÜGER, Ulrich: Personenzentrierte Hilfen im Kommen; in : Psychosoziale Umschau, 2/2002, Bonn:

Psychiatrieverlag S.7 ff



Ein praktiziertes Benchmarking (konti-
nuierlicher Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Regionen, positive Erfah-
rungen werden direkt weitergegeben)
eröffnet langfristig unabhängige Per-
spektiven.

Auch mit Suchtkranken ist dieses Ver-
fahren möglich; das zeigen die
Modellregionen. 

Besonderheiten gilt es festzustellen
und Lösungen zu entwickeln. Hier ist
allerdings noch viel Arbeit zu leisten.

132 Personenzentrierte Hilfeplanung in der psychiatrischen Versorgung 



Die Dortmunder Suchthilfeplanung aus Sicht des städt. Dienstes 133

Die Dortmunder Suchthilfeplanung
aus der Sicht des Fachbereiches 
Drogenberatung des städtischen 
sozialpsychiatrischen Dienstes

Birgit Castonguay
Gesundheitsamt der Stadt Dortmund
Eisenmarkt 3

44122 Dortmund

Tel.: 02 31 / 50 -23 609
bcastong@stadtdo.de

Inhalt

I. Der Fachbereich Drogen im Gesundheitsamt

II. Ressourcenmanagement

III. Suchtkranken- und Drogenhilfe in Dortmund

IV. Suchtkranken- und Drogenhilfe in Dortmund - Niedrig 
schwellige Hilfen

V. Projektentwicklung durch Beteiligung der operativen Ebene

VI. Entwicklung von Gesundheitsberichterstattung in Dortmund

VII. Kooperation durch Arbeitskreise und Gremien in Dortmund
und/oder mit Dortmunder Beteiligung



Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpD)
des Gesundheitsamtes Dortmund
besteht aus drei Fachbereichen:

• Fachbereich für psychisch kranke
Menschen (FP), 8 Mitarbeiter/innen,

• Fachbereich für Menschen mit Alko-
holproblemen (FA) 3,5
Mitarbeiter/innen,

• Fachbereich für drogenabhängige
Menschen (FD) 3 Mitarbeiter.

Im Sozialpsychiatrischen Dienst arbei-
ten 3 Fachärzte/innen für Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie.

Angegliedert sind:

• die Methadonambulanz,

• die psychosoziale Betreuung mit
zwei Teilzeitkräften.

Es besteht eine fachliche Aufsicht
über:

• die drogentherapeutische Ambulanz
(DTA),

• den Druckraum.

Ausgehend von einer Studie von Prof.
Raschke/Renn von 1997 und Schät-
zungen der Polizei gehen wir davon
aus, dass es in Dortmund ca. 5000
drogenabhängige Menschen gibt.

I. Der Fachbereich
Drogen im Gesund-
heitsamt

Der Fachbereich Drogen als Teil des
Sozialpsychiatrischen Dienstes ver-
steht sich als Service der letzten Linie. 

Das Krankheitsverständnis ist auch
geprägt durch eine Fürsorgepflicht im
Sinne des Psychisch Krankengeset-
zes.

Das Drogenklientel findet nicht wie in
vielen anderen Städten eine Ausgren-

zung. Es gibt keine Hausverbote. Es
wird eine sozial-psychiatrische Grund-
haltung gelebt, die zwischen der
Betonung von Eigenständigkeit und
Eigenverantwortung und Übernahme
von Entscheidungen für den Betroffe-
nen im Sinne von Zwangsmaßnahmen
bei Eigen- oder Fremdgefährdung
wechselt. 

Die Einleitung von gesetzlichen
Betreuungen, Zwangsunterbringun-
gen, sozialpsychiatrische Grundver-
sorgungen, auch gegen den Willen
der Betroffenen, machen die Vernet-
zung im sozialpsychiatrischen Ge-
samtteam besonders sinnvoll und
erforderlich. 

Der Komorbidität unseres Klientels,
insbesondere mit psychiatrischen
Zusatzerkrankungen, kann im Sozial-
psychiatrischen Dienst besonders
qualifiziert begegnet werden, zumal
auch 3 Psychiater im Team mitarbei-
ten. 

Durch die kommunale Anbindung
haben wir einen niedrigschwelligen
Zugang zu städtischen Kollegen beim
Jugend-, Sozial- und Ordnungsamt
oder auch dem Straßenverkehrsamt.

Die Einflusslinien des Gesundheitsam-
tes beispielsweise auf Dezernats-
oder politischer Ebene sind im Regel-
fall kürzer als die der freien Träger.

Durch den engen Bezug zur operati-
ven Ebene entsteht eine hohe Hand-
lungsflexibilität für sich ändernde
Aufgabenstellungen.

Planungsprozesse beginnen häufig
direkt an der Basis, so dass ein "Was-
serkopfsyndrom" vermieden wird und
die Möglichkeit/Chance besteht, situ-
ativ angemessen schnell zu reagieren. 

Die enge Zusammenarbeit mit den
anderen Trägern der Sucht- bzw. Dro-
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genhilfe beruht auf einem freund-
schaftlichen Miteinander, Transpa-
renz zwischen den Arbeitsbereichen
und -feldern und last but not least auf
der Vermeidung von konkurrieren-
dem Verhalten. Wir verstehen das
Dortmunder Drogenklientel als
gemeinsames Klientel. Arbeit ist mehr
als reichlich vorhanden.

Wir sind keine Profit-Organisation,
sondern arbeiten gemeinnützig.

Kunden sind ebenfalls Dortmunder
Bürger, Nachbarn, Angehörige, deren
Interesse wir in Kooperation mit Poli-
zei und Ordnungsamt (Stichwort:
Ordnungspartnerschaft) ebenfalls zu
verstehen und schützen suchen.

II. Ressourcenmanage-
ment

Unter dem Druck von Sparmaßnah-
men ist eine Bündelung von
Ressourcen notwendig. Ziel ist es,
"mehr Qualität mit weniger
Quantität" (Zitat Oberbürgermeister
Langemeyer) zu erreichen.

Ein Kernkonflikt besteht darin, dass
einerseits gespart werden muss und
andererseits jeder den Bestand erhal-
ten möchte. 

Angesichts der Zunahme der Verelen-
dung der Drogenszene, anwachsen-
der Komorbidität, einer Durchmi-
schung der Drogen-, Alkohol- und
Obdachlosenszene, erscheint eine
gemeinsame integrierte Planung
zunehmend wichtiger. 

Die Ziele des Qualitätsmanagements,
über Kundenzufriedenheit und Mitar-
beiterzufriedenheit eine verbesserte
Effektivität zu erreichen, wirken gele-
gentlich wie ein Heilsversprechen im

Verteilungskampf um finanzielle
Ressourcen. 

Begriffe wie "Synergieeffekte" wer-
den zum Teil missbraucht und totgere-
det. 

Ohne Aufstockung von Ressourcen,
bei zunehmender Aufgabenstellung,
zusätzlichen Projekten und gleichzeiti-
gem Wiedereinstellungsstop von aus-
geschiedenen Mitarbeitern finden
Synergieeffekte ihre Begrenzung in
Bereichen, wo Beziehungsarbeit die
Grundlage der Arbeit schlechthin bil-
det. 

Sucht als rezidivierende Krankheit
benötigt zum Teil eine lebenslange
Begleitung. Suchthilfe ist gleich Bezie-
hungsarbeit und benötigt eine Min-
destanzahl von Betreuern. 

Im Rahmen der Haushaltskonsolidie-
rung der Stadt Dortmund ist eine Kür-
zung von 25 % der freiwilligen Aufga-
ben vorgesehen (in diesem Rahmen
10 % der Kürzungen an freie Träger).

Aufgabe wird es sein, sich noch enger
und besser zu vernetzen und einen
trägerübergreifenden integrierten
Suchthilfeplan zu erarbeiten.
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III. Suchtkranken- und Drogenhilfe in Dortmund



Die Dortmunder Suchthilfeplanung aus Sicht des städt. Dienstes 137

 

                                   
                 
                                                                               
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                     
                                                                                         
 
 
 
 
 
                              
 
                                                                                          
 
 
                                
                                                                                                    
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                         
 
                                     
                                                                                         
 
 
 
                               

Alkohol Drogen 

Sonstige 

Substitution 

Kontaktcafés 

Aidshilfe 

Gehörlosenzentrum 

Niedergelassene Ärzte 

Betiebliche Suchtkrankenhilfe 

Prostituiertenhilfe 

Methadonambulanz 

Café Flash  
(Drogenberatungsstelle) 

Café Kick  
(Aids-Hilfe im GA) 

Nordmarktprojekt 
in Planung 

Brückentreff  

Übernachtungs-
stelle 

Unionstraße 
(Stadt Dortmund 

ÜbernachtungsstelleRelax 
(Drogenberatungsstelle) 

Frauenübernachtungs-
stelle (Diakonie) 

Psychosoziale 
Betreuung 

Sozialpsychiatrischer 
Dienst 

Drogenberatungsstelle 

Pur Verein für Prävention 
und Rehabilitation 

Sleep In (V.S.E. Jugendhilfe) 

Mitternachtsmission 
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QUALITÄT SICHERN - HILFEN VERNETZEN

Die Koordinationsstelle Sucht (KS)
des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe (LWL) begegnet dem wachsenden
Suchtmittel- und Drogenmissbrauch und
der großen Zahl von Abhängigkeitserkrank-
ungen durch Information, Beratung, Qualifi-
zierung und richtungsweisende, präventive
Modellprojekte.
Ihren Service nut-
zen vor allem die
mehr als 450 Ein-
richtungen der
Suchthilfe in
Westfalen-Lippe.

Die KS ist als Beraterin und Koordina-
torin der Suchthilfe unter anderem zentra-
le Ansprechpartnerin für Facheinrichtungen,
LWL-Kliniken, Elternkreise oder Gremien –
insbesondere auf regionaler aber auch auf
Bundes- und Europaebene. Die KS schult
die Fachkräfte, erstellt praxistaugliche Ar-
beitshilfen, informiert über Forschungser-
gebnisse und über die aktuelle Gesetzge-
bung.

Die LWL-Koordinationsstelle Sucht qualifi-
zierte seit ihrer Gründung 1982 mehr als
13.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Suchthilfeeinrichtungen und -initiativen in
Fort- und Weiterbildungen. Dazu
gehören Workshops und Fachtagungen so-
wie die berufsbegleitende Vermittlung von
Fachwissen: Die KS bildet Beschäftigte in
der Suchthilfe unter anderem zu Suchtbe-
ratern oder Sozial-/Suchttherapeuten aus.

Die von der KS konzipierten und erprobten
Modellprojekte sind ein Motor für die
Weiterentwicklung der Suchthilfe und Prä-
vention – nicht nur in Westfalen-Lippe. Pro-
jekte, wie die »Soforthilfe für Drogenabhän-
gige«, die in 48 Stunden Therapieplätze
vermittelt, oder »FreD – Frühintervention bei

erstauffälligen Drogenkonsu-
menten« in acht Bundeslän-
dern, bringen fortschrittliche
Impulse in das Hilfesystem.

Der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe ist neben den Gemeinden, Städten
und Kreisen Teil der kommunalen Selbst-
verwaltung in Westfalen-Lippe. Er über-
nimmt für seine Mitglieder, die 18 Kreise und
neun kreisfreien Städte in Westfalen-Lippe,
ausschließlich Aufgaben, die überregional
fachlich wie auch finanziell effektiver und
effizienter erledigt werden können. Schwer-
punktmäßig liegen diese Aufgaben in
den Bereichen Soziales, Gesundheit,
Jugend und Kultur.

KOORD INAT IONSSTELLE

Fragen Sie uns
doch einfach.

Sucht
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doch einfach.




