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Vorwort

Kein Zweifel, die 6ffentlichen Haushal-
te stehen unter Druck. Bundesweit
werden Strategien zu einer Reform
der Gemeindefinanzen diskutiert, re-
gional schlieBen sich Stadte und Krei-
se zusammen, um durch Kooperation
und Nutzung von Synergieeffekten
ihren Teil zur Verbesserung der Kos-
tenstrukturen beizutragen. Viele bis-
lang als selbstverstdndlich geltende
Leistungen und Dienste werden einer
Prafung auf Bedarfs- und Zielgerech-
tigkeit sowie auf Effizienz und Effekti-
vitdt 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" zwangsldufig
leisten mussen. Dass darin - neben
faktischen Einschrénkungen - Chan-
cen fur die Modernisierung eben auch
der Suchthilfe liegen, wird anhand die-
ses Tagungsbandes deutlich.

Bei der in Kooperation mit der Akade-
mie far 6ffentliches Gesundheitswe-
sen in Dusseldorf am 29. und 30. April
2002 in Mdnster durchgefiahrten 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 geméalB § 93
BSHG oder IBRP (Integrierte Behana-
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 Anspriichen der Okonomie wie
auch denen einer zeitgeméBen Ver-
sorgung gerecht werden wollen.
Urteilen Sie selbst, ob in den Beitrd-
gen fur ihren regionalen Zusammen-
hang hilfreiche Vorschldge 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 zeitgeméBe Weise
fort zu schreiben’. Die Koordinations-
stelle Sucht des Landschaftsverban-
des Westfalen-Lippe engagiert sich
hier wie in anderen Arbeits- und Pro-
Jektbereichen dafti, 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

"vgl.: GRUNDLAGEN KOMMUNALER SUCHTHILFEPLANUNG Konzeption eines Modellprogramms

in der Info-Reihe der DHS, www.dhs.de






I. Grundsatzreferat zur Tagung:
"Sieben magere Jahre?" -

Finanzierung der Suchthilfe in Zeiten
knapper Kassen (am 08. Oktober 2002 in Hagen)

Prof. Dr. Horst Bossong
Universitat Essen, Fb 1
Universitatsstrasse 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 Uber leistungs-
und zuwendungsrechtliche Rahmen-
bedingungen der Suchthilfe zu halten,
bedeutet mit Blick auf eine Runde von
Fachleuten aus Verwaltung und Tra-
germanagement, so wie Sie es sind,
wahrscheinlich nichts anderes, als
Eulen nach Athen zu tragen. Das an-
dere Anliegen der Veranstalter, Prog-
nosen anzustellen Uber die kinftige
Entwicklung der Drogen- und Suchthil-
fe, ist wie immer in gewisser Weise ein
Stochern im Nebel, denn wer weil
schon, was die Zukunft bringt. Das
fangt bereits mit der Frage an, ob denn
tatsachlich 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 Steuererhbhungen zu pro-
pagieren. Speziell da, wo sich diese
auf die Deckung konsumtiver Kosten
richteten und zu allem Uberdruss auch
noch zweckgebunden erhoben wer-
den sollten, zeigten die Protagonisten,
dass sie im Grunde nichts, aber auch
gar nichts begriffen haben', sondern
statt dessen in der hergebrachten
Mentalitat eines unersattlichen 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 Ubliche Raffgier des
Staates zur Seite gestellt.

Insofern macht es vielleicht doch Sinn,
noch einmal kurz die Eckpunkte des
offentlichen Leistungs- und Zuwen-
dungsrechts zu beleuchten, um so-
dann Modernisierungsoptionen zu
skizzieren, die politisch gewahlt wer-
den kdénnten, aber die man nattrlich
nicht wahlen muss, wenn man alles
beim Alten lassen will und sich in der
Rolle des Lordsiegelbewahrers Uber-
kommener Strukturen gefallt. Wenn
umgekehrt Uber sieben magere Jahre
zu reden sein soll, dann mussen wir
uns wohl den Quellentext noch mal
genauer ansehen. Das tue ich im
zweiten Teil meiner Ausfihrungen.

Um es aber vorweg zu sagen und den
eben erhobenen Vorwurf eines im
Grunde Antikonomismus zu begrin-
den, zunachst soviel: Es gehort be-
kanntlich zum kleinen Einmaleins der
Betriebswirtschaftslehre, dass Unter-
nehmen der privaten Wirtschaft prinzi-
piell die H8he ihrer Ausgaben von den
zu erwartenden Einnahmen, d.h. den
prognostizierten Erldésen her bestim-
men. Allein in der &ffentlichen 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 Giriff in die Taschen der
Burger.

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

' Zur erhéhten Besteuerung von Suchtmitteln siehe im einzelnen: BOSSONG (2002) Steuerpolitische
MaBnahmen zur Stérkung der Suchtpravention? In: Stellungnahme der Drogen- und Suchtkommis-
sion zur Verbesserung der Suchtpravention. Berlin; S. 67-73
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Zu wissen, ob er denn Uberhaupt die
Aufgabe mit hennenswertem Nettonut-
zen fur den Burger und die Allgemein-
heit erledigen kann.

Dies scheint mir - nebenbei bemerkt -
Ubrigens auch einer der Hauptgriinde
daflr zu sein, dass bspw. bei Zuwen-
dungen zwar die rechnerischen Ver-
wendungsnhachweise pingelig und
kleinstteilig gepruft werden, Sachbe-
richte hingegen einen oft eher nur
dekorativen Charakter haben, es jeden-
falls hierflr bisher kaum verbindliche
Strukturvorgaben gibt.

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

In§ 12 Abs. 1 SGB V heif3t es:

"Die Leistungen (der Krankenversi-
cherung, d.Verf.) missen ausrei-
chend, zweckméaBig und wirtschaft-
lich sein; sie dirfen das MaB3 des
Notwendigen nicht Uberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, kénnen
Versicherte nicht beanspruchen,
durfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen
nicht bewilligen”.

Und in § 23 BHO, gleichlautend
LHO heif3t es:

Zuwendungen sind "Ausgaben und
Verpflichtungsermachtigungen far
Leistungen an Stellen auBerhalb der
Verwaltung zur Erflllung bestimmter
(d.h. konkret zu bestimmender!, d.
Verf.) Zwecke ... (sie) durfen nur ver-
anschlagt werden, wenn der Bund
(oder das Land oder die Gebiets-
korperschaft, d. Verf.) an der Erful-
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, ZweckméBigkeit und
Wirtschaftlichkeit sind mithin  die
SchlUsselbegriffe; SchlUsselbegriffe, die
zu operationalisieren sind - und zwar in
jedem Einzelfall, d.h. jedes Mal, wenn
offentliches Geld bereit gestellt oder
Sachleistungen erbracht werden sollen.

Doch was heiBt 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 Foérder- 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, fur die es im
jeweils konkreten Einzelfall eine Finan-
zierungspflicht der Leistungstrager gibt,
weil es sich bei ihnen um gesetzliche
Pflichtleistungen handelt. Konkret sind
dies jenseits der ambulanten und sta-
tiondren Krankenhilfe die MaBnahmen
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 Beschéaftigungsforde-
rungsgesetzes) mit stetig wachsender
Tendenz in Anspruch genommen. Aller-
dings haben sich parallel dazu die Be-
handlungszeiten auch stetig verkurzt -
1990 lag die durchschnittliche Be-
handlungsdauer bei 119 Tagen, im Jahr
2000 nur noch bei 86 Tagen?®. Dies

2 Zu den Daten im Einzelnen: WEISINGER (2002) Entwicklungen in der Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker. In: Sucht aktuell (.Jg.) Heft 2; S. 18-23 (hier S.20)
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bedeutet fur die Klienten, aber auch
fUr die Behandler eine splrbare Erho-
hung des Anspruchs an die Stringenz
im Therapieprozess. Hinzu kommen
gestiegene Anspriche durch griind-
lichere Dokumentation und neu einge-
fUhrtes Benchmarking. Dass sich, wie
seinerzeit geradezu selbstverstandlich
von Tragern beflrchtet und bejam-
mert, die Qualitat und Wirksamkeit der
Therapien durch ihre zeitliche Verkdir-
zung und die gestiegenen Dokumen-
tationspflichten verschlech-tert hat,
lasst sich nicht belegen, allerdings
scheint umgekehrt die Wirksamkeit
zumindest im Drogenbereich auch
nicht signifikant gestiegen zu sein®.
Insgesamt - und das mag eine gewis-
se Sicherheit auch fur die Trager auch
in Zukunft bieten - stellen Suchtbe-
handlungen nur einen geringen, nam-
lich etwa 6%igen Anteil aller medizini-
schen Reha-Antrage, die bei den Ren-
tenversicherern insgesamt gestellt
werden. Anders gesagt: so groB ist
die Belastung der Rentenkassen
durch die Aufwendungen fur die
Suchthilfe nun auch nicht.

Das zweite géngige Finanzierungsin-
strument in der Suchthilfe sind die
Zuwendungen. Sie sind bekanntlich
freiwillige Leistungen der Lander,
Kommunen und - wenngleich eher
selten - der Versicherungstrager. Im
GroBen und Ganzen sind sie das klas-
sische Forderinstrument im ambulan-
ten, der Suchttherapie vorgelagerten
Feld, also in der Beratung, der niedrig
schwelligen Uberlebenshilfe und in der
Pravention.

Die gefdrderten MaBnahmen 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 Ubertreiben sagen: Wir haben
heute in Deutschland ein regional sehr
eng geknupftes Netz an Einrichtungen
und Angeboten; wahrscheinlich ste-
hen wir in diesem Sektor - zumindest
was den Bereich der Hilfen fur Abhan-
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 gefor-
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 naturwtchsig und -
fast kdénnte man sagen - auf politi-
schen Zuruf hin entstanden ist. "Neue
Probleme erfordern neue Antworten",
hieB es immer, wobei das Neue nicht
selten im Wesentlichen ein schlichtes
“more of the same" war. Vor allem in
der ersten Halfte der 1990er Jahren
erlebten wir bundesweit geradezu
eine Art Wettlauf im Schaffen immer
neuer Angebote und Einrichtungen.

Die pauschale Zuwendungsfinanzie-
rung war hierfir geradezu ideal: Sie
bindet namlich bekanntlich im Unter-
schied zu Pflegesatzeinrichtungen die
Mittelgewahrung 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 Uberhaupt nicht an
eindeutig definierte Leistungen, son-
dern zunachst einmal nur an das
schlichte Vorhalten von Angeboten -
und zwar faktisch unabhangig davon,

¢ KUFNER (2002) Aufgaben und Herausforderungen fiir das Suchthilfesystem im 21. Jahrhundert. In:

Sucht aktuell (9.Jg.) Nr. 1, S. 18-25
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ob und in welchem MaBe diese Ange-
bote dann auch genutzt werden oder
nicht. Das ging, wen wundert's, nur
solange gut, wie genug Geld in den
offentlichen 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 6ffentlichen Kassen leerer
zu werden begannen - also etwa ab
Mitte der 1990er Jahre -, rlickte peu a
peu eine grundliche Revision dieser
hergebrachten Forderstruktur auf die
Agenda: Nicht ein Irgendwie und
Irgendwas sollte mehr gefbrdert wer-
den, sondern klar benennbare, in Art
und Qualitat beschreib- und doku-
mentierbare Leistungen. Dies war -
jedenfalls in Hamburg ab 1995 - der
Beginn eines Paradigmenwechsels
von der Input- zur Output-
finanzierung . Stutzpfeiler waren der
Abschluss von Qualitdtsrahmenver-
einbarungen zwischen zuwendungs-
gebender Behdrde und leistungs-
erbringenden Tragern, die EinfGhrung
tragertbergreifend einheitlicher Basis-
datendokumentationen sowie der
Ubergang von der Zuwendungsbe-
scheidung zu Zuwendungsvertragen,
die, wie Johannes Munder® mit Recht
bemerkt hat, wichtige leistungsver-
tragliche Elemente aufnahmen. Das
Leitziel dieser Reform war die Verbes-
serung und Sicherung der Qualitat,
die Erhéhung der Transparenz im
zuwendungsfinanzierten Sektor der
Suchthilfe, schlieBlich die Erhéhung
von Planungssicherheit auf Seiten der
Trager durch mehrjahrige Vertragslauf-
zeiten - noch ging es nicht (oder nur
geringflgig) um ein ZurUckfahren von

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

Dabei stie8 bekanntlich bereits dies
auf nicht geringen Widerstand. Kann
man, so wurde den Modernisierern
entgegen gehalten, personenbezoge-
ne soziale Dienstleistungen Uberhaupt
en détail beschreiben, gar messen?
Zerstort nicht eine transparente Doku-
mentation geradezu zwangslaufig das
Vertrauensverhaltnis zwischen Klient
und Helfer? Wird gar der Hilfesuchen-
de zum "glasernern Klienten"? Und
verbietet nicht der Datenschutz ohne-
hin alles, was man als Sozialarbeiter
nicht gerne macht, namlich prazise
Rechenschaft abzulegen Uber die
geleistete Arbeit?

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

“ NAHER: Freie und Hansestadt Hamburg (1996) Ambulante Sucht- und Drogenarbeit in Hamburg.
Modernisierung als Prozess. Bezug Uber: Behdrde fur Gesundheit Hamburg

s MUNDER (1997) Die éffentliche Finanzierung von Einrichtungen und Diensten der Drogen- und Sucht-

beratung freier Trager. Geesthacht
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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 Tell
meiner Uberlegungen, namlich zur
Frage: Wie kénnen wir die mageren
Jahre Uberleben und vor allem gestal-
ten. Vielleicht gibt uns ja der von den
Veranstaltern angegebene Quellen-
text, das Buch Genesis, einen Hin-
weis. Zum besseren Verstandnis sei
fir 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 Brider nach
Agypten verkauft hatten und der
dort schlieBlich im Kerker landete.
Eines Tages trdumte dem Pharao,
er stehe am Nil und es stiegen
zunéchst sieben fette Kihe aus
dem Wasser auf, die von sieben
mageren Klhen, die hernach aus
dem Nil ausstiegen, verschlungen
wlrden; sodann trdumte ihm, sie-
ben fette und schéne Ahren wiir-
den von sieben dirren Ahren ver-
zehrt. Joseph ist es, der dem Pha-
rao die Traume deutet: Auf sieben
fette Jahre folgen sieben magere
Jahre. Der Rat des Joseph an den
Pharao lautet: Setze sofort einen
weisen und umsichtigen Aufseher
Uber das Land ein, damit dieser in
den fetten Jahren den Uberfluss
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 agyptischen Prie-
sterkaste oder aus dem Stab sei-
ner Palastbeamten, sondern den
Fremdling Joseph zum Uberaus
machtbefugten Verwalter Uber
ganz Agypten ein; dieser krempelt
die traditionelle Wirtschaft im Land
von Grund auf um und fuhrt ein
auBerst 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®,
aber mir scheinen bei einer gleichsam
sakularen Interpretation des Textes
folgende Aspekte zentral: Es ist nicht
das Festhalten an der hergebrachten
Ordnung, nicht die damals oft Ubliche
jammervolle fatalistische Lahmung,
auch nicht der kriegerische Einfall in
Nachbarlander, sondern es ist das
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten,
genauer gesagt: in die eigene Innova-
tionskraft, n&mlich in die Kraft zum
fundamentalen (und durchaus
schmerzhaften und unbarmherzig
scheinenden) Wandel zu einem in
jeder Hinsicht konkludenten - wenn
man so will: strikten ékonomischen

¢ ... und Ubrigens auch nicht der Frage nachgehen, ob wir im Suchtbereich in den fetten Jahren nicht
womdglich vielerorts das genaue Gegenteil getan haben, ndmlich nach dem Motto verfahren sind:
Lasst uns schnell alles verzehren, was wir haben, denn wer wei3, 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 AuBenstehen-
der.

Was lehrt uns dieser Text nun, wenn
wie ihn auf unser Thema die Suchthil-
fe, Ubertragen? Nun zunachst 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
Innovationskréfte stlitzen und sie sys-
tematisch nutzen. Drittens aber: Nicht
ein kleines Refdrmchen hier und eines
dort hilft auf Dauer weiter, sondern nur
ein entschiedenes grundlegendes
Umsteuern, also der Aufbau einer
neuen Systemlogik in der Suchthilfe.
Viertens schlieBlich: Wir brauchen
hierzu auch externen Sachverstand
und den kritischen Blick von aufBen.

Alle diese Punkte sind fUr die Gestal-
tung von Zukunftsfahigkeit zentral.
Deshalb méchte ich hierzu abschlie-
Bend einige Optionen skizzieren:

1. Umsteuern und eine neue
Systemlogik aufbauen - Was
kénnte das heiBen?

Nach klassischem Verstandnis
bedeutet Suchthilfe im therapievor-
gelagerten Bereich bekanntlich:
Betrieb kompletter Beratungsstel-
len, deren Personalkdrper an
Bevdlkerungszahlen auszurichten
sei (Empfehlung der DHS:
1: 10.000), und die mehr oder we-
niger von der Pravention Uber
suchtbegleitende Hilfen, Uberle-
benshilfen und Tagesangebote bis
zur therapievorbereitenden und
begleitenden Betreuungen, ein-
schlieBlich der Angehdrigenbera-
tung, alles unter einem Dach ver-

wirklichen und sich zu einem Gut-
teil um eine Art Stammklientel
kiimmern. Ob dies auch auf Dauer
noch tragt, 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
Vorschlagen 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. ort-
licher Servicestellen vor, die in wei-
ten Teilen die therapievorbereiten-
den Aufgaben - Antragstellung,
Therapieplatzsuche, Festigung der
Motivation und begleitendes Case-
Management - in eigener Zustan-
digkeit und in einem abgestimm-
ten, wenn man so will: "vernetzten"
Vorgehen mit den Ubrigen beteilig-
ten Stellen wahrnehmen sollen.
Streng genommen entfallt damit
dieses Aufgabenfeld aus dem klas-
sisch organisationellen Spektrum
der Suchtberatungsstellen und
geht als ein spezifisches Lei-
stungsmodul Uber in die Zustan-
digkeit jeweils eines der Leistungs-
trager.

Gewiss, bis heute ist hiervon erst
wenig umgesetzt worden, statt
dessen begnigt man sich vie-
lerorts einstweilen mit einer Art Eti-
kettenschwindel. Doch spatestens,
wenn die Umsetzung des Geset-
zes - wie vorgesehen - evaluiert
wird, durfte sich zeigen, ob so tat-
séchlich der vom Gesetzgeber
gewollte Zugewinn an Qualitat - die
beschleunigte Vermittlung und ver-
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netzte Begleitbetreuung - gewahr-
leistet werden kann.

Der zweite Ansatz zur Veranderung
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 (Ubernehmen)
und Schnittstelle zur Personal-Ser-
vice-Agentur" sind”.

Auch hier also stellt sich die Sucht-
beratung als ein Element in einem
modularisierten Hilfe- und Vermitt-
lungsprozess dar: Méglichst punkt-
genau soll Suchtberatung immer
dann zeitlich befristet und zielfih-
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 mdoglich wird. Die
bisher verdffentlichte 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
Zustandigkeitswirrwarr  beseitigt
und die jeweils ndtigen Einzelmo-
dule punktgenau beschafft und
optimal verkoppelt werden. Sucht-
hilfe wird hierbei ein (einzelnes)
Segment des Hilfeprozesses
sicherstellen mussen. Umgekehrt
und aus der Sicht der Suchthilfe
als Leistungsanbieter kann dies
heiBen, dass sie ihr Know How,
ihre spezifische Fachkompetenz
den Job-Centern anbietet und zur
Verflgung 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 fur inre 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 bendtigten
Dienstleistungen einkaufen. Man
wird, da bin ich mir ziemlich sicher,
seitens mancher Suchthilfetrager
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 Veranderungs- und
Lernprozess des Klienten und
nicht lediglich ein Annex anderer
sozialer Servicestellen; kurz: Man
wird um die eigene Vormachtstel-
lung und die eigene Klientel kdmp-
fen - Suchtige gehdren uns und wir
sind das Zentrum, wird es heiBen.

7 Zitiert nach Internet-Fassung "Moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt"
unter www.bundesregierung.de

14

Grundsatzreferat zur Tagung: ., Sieben magere Jahre*



Ob man damit durchdringt, ist frei-
lich mehr als fraglich.

Nimmt man namlich beides - das
SGB IX und Hartz - zusammen,
dann erhellt dies, dass zwei zentra-
le Bestandteile der Suchthilfe
strukturell vollig neu organisiert
sind: Therapievorbereitung und -
vermittlung wird Aufgabe der Ort-
lichen Servicestellen der Lei-
stungstrager; Suchtberatung im
Kontext der - im gesamten Re-
habilitations-Prozess Uberaus zen-
tralen - beruflichen Integration wird
Aufgabe der Job-Center. Die Liste
der Beispiele lieBe sich zweifellos
verlangern, beispielsweise auf den
Bereich der psychosozialen Beglei-
tung Substituierter - ein Feld, das
seit Jahren hinsichtlich der konkre-
ten Ausgestaltung und Kostentra-
ger-schaft im Gesprach ist. Sollte
es den Landern 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, namlich auf mehr
oder weniger unsystematische
Langfristbegleitung  angelegten
Weise weiterlebt. Denkbar ist, dass
der substituierende Arzt die Be-
gleitbetreuung in &hnlicher 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 ware dahin. Notwendig
ware folglich ein grundlegender
Systemwechsel - weg von der ein-
richtungsbezogenen Perspektive,
hin zu einer dienstleistungsbezo-
genen Modularisierungsperspekti-
ve. Je pragnanter und profilierter
dabei die Einzelmodule beschreib-
bar und in ihren Effekten und Wir-
kungen evaluierbar sind, desto
besser. Zu bedenken ist namlich,
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 Einflhrung von Qualitats-
standards, Leistungsbeschreibun-
gen und Leistungsvereinbarungen
seit Mitte der 1990er Jahre sind die
Grundlagen gelegt, den vorge-
nannten Anforderungen zu genu-
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-
almarktfahigkeit zur Seite zu stel-
len, d.h. die einzelnen Leistungen
gegenUber den jeweils in Frage
kommenden Leistungstragern han-
delbar zu machen. Konkret ge-
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sagt: die Job-Center oder die 0Ort-
lichen Servicestellen wollen und
brauchen nicht eine komplette
Beratungsstelle, sie wollen von
diesen auch nicht irgendwie und
irgendwas an Unterstltzung, son-
dern ganz konkrete Leistungen
bzw. Module. D.h. genau diese
mussen in Geld ausdrlckbar wer-
den, also: Wie viel kostet eine
(mdglichst erfolgreiche und zlgige)
Suchtberatung; wie viel kostet ein
Motivierungsprozess zur Therapie-
vorbereitung? Das klingt - zugege-
benermalen - 6konomistisch, aber
im Grunde kennen wir es z.B. aus
dem Bereich der ambulanten The-
rapie. Manche Trager kennen es
moglicherweise mittlerweile auch
aus dem Bereich der betrieblichen
Suchtpréavention, wo ja auch Fir-
men nicht dazu neigen, sich gleich
ganze Beratungsstellen oder feste
Planstellen "einzukaufen", sondern
eben die je und je konkret bendtig-
ten Leistungen. Diesen Prozess, so
meine ich, werden wir fortfihren
und intensivieren mussen. Es liegt
auf der Hand, dass dazu Kosten-
Leistungs-Rechnungen verfeinert
bzw. in jedem Falle eingefuhrt wer-
den mussen, 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.
Foérderung. In einem modernen so-
zialstaatlichen Dienstleistungssy-

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

Damit aber ruckt zugleich ein dritter
Punkt auf die Agenda:

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

Was wir im stationdren Therapie-
sektor bereits kennen, namlich die
kontinuierliche externe Evaluation,
das bendtigen wir perspektivisch
auch im ambulanten Hilfesektor:
regelmaBige vergleichende Analy-
sen der Struktur-, Prozess-, Ergeb-
nis- und (wenn maglich) Wirkungs-
qualitat der erbrachten Leistungen.
Dies wird uns - da bin ich sicher -
notfalls durch die Sozialgerichtsbar-
keit auferlegt; gunstigerenfalls wer-
den wir es im Interesse der Klienten,
namlich einer flir sie gesicherten
Qualitat, aus Eigeninitiative heraus
schrittweise aufbauen. Dabei ist
zweifelsohne zu bedenken, dass wir
hier - anders als im Rehabilitations-
bereich - einstweilen mit jeweils auf
hdéchst unterschiedlichem Niveau
angesiedelten kommunalen Kosten-
tragerschaften zu tun haben und
die kommunalen Spitzenverbande
noch weit entfernt davon sind, ein-
heitliche Standards flr den Sucht-
hilfesektor zu entwickeln. Dennoch:
Was bspw. im Bereich der Jugend-
und Sozialamter mittlerweile Usus
ist, ndmlich regelmaBiges Bench-
marking, das durfte sich auch fur
den Suchthilfebereich verwirklichen
lassen.

Grundsatzreferat zur Tagung: , Sieben magere Jahre*



Dabei kdme es m.E. auf zwei Din-
ge besonders an:

1.) Wir sollten unbedingt die Revi-
talisierung ausufernder Burokratis-
men vermeiden, so wie sie sich
mancherorts schon wieder zeigt -
etwa so, dass beinahe jeder Schritt,
den ein/e Sozialarbeiter/in tut, zu-
nachst erst einmal von der zustan-
digen Abteilungs- und der Unter-
abteilungsleitungskonferenz bera-
ten und vom Kosten-Leistungs-
Verantwortlichen vorab genehmigt
werden muss.

2.) Wir sollten uns vor Selbstbetrug
haten, namlich davor, Transparenz
mit Hochglanzbroschiren gleich zu
setzen oder zu glauben, fachbezo-
gene und wirtschaftliche Bilanzen
seien im wesentlichen publizitats-
wirksame Schoénwetterpolitik.

Im Gegenteil: Alles spricht dafr,
die anstehenden Aufgaben ernst
zu nehmen, sie nicht vor uns her zu
schieben, sondern sie zlgig und
serids anzugehen. Denn auch
insoweit gilt: Was man nicht frih
genug macht, das wird man in den
mageren Jahren kaum noch aufho-
len kdnnen; 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 Ausfuhrungen be-
ziehen sich auf die vom Kreis Kleve im
Konsens mit den Tragern der Drogen-
und Suchtberatung verabschiedeten
"Grundlagen der Férderung von Tr&-
gern der Drogen- und Suchtberatung"
in der jetzt glltigen Fassung. Dabei
wird im Folgenden Bezug genommen
auf die "Beratung von Abhangigkeits-
kranken und ihren Angehdrigen”.
Gesonderte Regelungen innerhalb
dieser Vereinbarungen gelten fur die
Suchtprophylaxe, auf die hier nicht
eingegangen werden soll. Der Text der
Vereinbarungen liegt diesen Ausfuh-
rungen bei’.

Il. Ausgangslage

Uber Jahre war die Finanzierungssitu-
ation der Beratungsstellen fur Sucht-
kranke im Kreis Kleve ahnlich wie in
den meisten Regionen Nordrhein-
Westfalens:

¢ L andeszuschisse als Grundférde-
rung fur die allgemeine Beratungsar-
beit (mindestens zwei qualifizierte
Vollzeitstellen pro Beratungsstelle),
Forderung von Fachkréften (Prophy-
laxe, Fachkraft zur aufsuchenden
Sozialarbeit in der Justizvollzugsan-
stalt, Fachkraft zur psychosozialen
Betreuung von Substituierten) so-
wie befristete Projektférderungen
(aktuell: Projekt Soforthilfe);

e Kommunale Pauschalfinanzierung
zunéachst bis zu 90 % der Bruttoper-
sonalkosten der vom Land geférder-

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

e Eigenmittel zur Abdeckung der
Restpersonal- und Sachkosten.

Da die Landeszuschusse seit Jahren
gleich (niedrig) sind, die allgemeinen
Kosten aber kontinuierlich gestiegen
waren, stiegen die Mehrausgaben der
Kommune (bis zum Zeitpunkt der
Deckelung) und des Tragers ebenso
kontinuierlich. Nach der Deckelung
der Kosten durch die Kommune sah
sich diese von Jahr zu Jahr mit ent-
sprechenden Antragen konfrontiert,
die mit publizistischer Unterstutzung
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. Sowijetunion,
Zunahme von Klient/innen mit sog.
"Doppeldiagnosen” etc.).

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

lll. Grundsidtzliche
Uberlegungen sei-
tens des Kreises

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

' s. Anlage 1; Text der Vereinbarung zwischen dem Kreis Kleve und den Tragern der anerkannten
Suchtberatungsstellen im Kreis Kleve in der glltigen Fassung.

Das Klever Modell

21



kommunalen (Mit-)Finanzierung durch
einen Zeitungsartikel in der "Rheini-
schen Post" unter der Uberschrift
"Keine Steuern flr Sozial-Wasser-
kopfe"2. In dem Artikel selbst wurde
dann der fehlende Uberblick tiber den
Fluss des (kommunalen) Geldes be-
klagt und die freien Trager verdachtigt,

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

e nur Blrgerinnen und Burgern des
Kreises Kleve zu Gute kommt, *

e nur die Leistung "persdnliche Bera-
tung" beinhaltet,®

¢ nur dann gezahlt wird, wenn minde-

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
offentlichen Mittel®.

Gestérkt von dieser "groBen Koalition"
zur Finanzierungsveranderung begann
der Kreis sogleich mit Verhandlungen
mit allen bislang von ihm pauschal
geforderten Beratungsstellen.

stens zweimal eine persdnliche
Beratung pro Kalenderjahr in An-
spruch genommen wurde, °

e nur einmal pro Kalenderjahr jedem/r
anspruchsberechtigten  Burger/in
zur Verflgung steht.”

Ausgeschlossen wird von der Finan-
zierung durch den Kreis

e die niedrigschwellige Betreuung in
den Kontaktcafés®

e die Beratung in Justizvollzugsanstal-
ten?®

Die Transparenz des Geldflusses soll- e alle Formen von Therapie ™

2 s. Anlage 2; Artikel der RP, Lokalteil Kleve, vom 20.06.2000
% s. Anlage 3; Artikel der RP, Lokalteil Kleve, vom 26.06.2000

* Dies wurde begriindet mit der 6rtlichen Zustandigkeit und der ordnungsgerechten Verwendung der
kommunalen Mittel. Zu[n Nachweis dient eine Erklarung, in der die polizeiliche Meldeadresse angege-
ben werden muss zur Uberpriifung des Wohnsitzes im Kreis Kleve.

o

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

©

Dies soll einen Wechsel zu einer anderen, ebenfalls geférderten Beratungsstelle im Kreis nach einem
einmaligen Gesprach moglich machen.

-

Als BezugsgroBe zur Finanzierung wurde das Kalenderjahr gewahlt, aufgeteilt in Quartalsraten. Eine
Ubernahme von Klient/innen in das jeweils nachste Jahr ist méglich; die Fallpauschale wird dann
gezahlt, wenn wiederum zwei personliche Beratungsgespréache in Anspruch genommen worden sind.

®

Begriindet wurde dies damit, dass es sich bei den Kontaktcafés um ein Angebot handele, dass im
Laufe der Zeit von der Tragern ohne finanzielle Unterstitzung seitens des Kreises eingerichtet worden
sei. Tats&chlich werden zwei Kontaktcafés weitgehend vom Tréger Uber Spenden selbst finanziert,
unterstitzt durch die jeweiligen Stadte, in denen das Angebot besteht.

©

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

' Hier sieht der Kreis die Zustandigkeit der Renten- und Krankenversicherungstrager gegeben, wie zum
Beispiel nach der "Empfehlungsvereinbarung Ambulante Rehabilitation Sucht".
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e die Arbeit im "Betreuten Wohnen fur
Suchtkranke" "

e samtliche Téatigkeiten, die nicht von
ausgebildeten Fachkréften durchge-
fihrt werden.

IV. Fehlende Leistungs-
beschreibungen als
Defizit

Bei den mit dem Vertreter des Kreises
gefthrten 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 durchgeflhrten 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 personlichen Beratung
gleich finanziert werden. Die in den
letzten Jahren gezahlten Zuschisse
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
kénnte sogar die (6konomische)
Attraktivitat von Beratungsaktivitaten
mit erhdhtem Beratungsbedarf (z.B.
bei chronisch mehrfach beeintrach-
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 Attraktivitat der Beratungsange-
bote kdnnte Uberdies durch eine
Abwanderung von Klienten oder gar
ganzen Klientengruppen zu einer
anderen Beratungsstelle eine finan-
zielle Problematik hervorgerufen wer-
den.™

Andererseits 18sst diese Form der ein-
zelfallbezogenen Pauschale einen
Ausbau der Beratungsstellenarbeit
dann zu, wenn es gelingt, Drittmittel in
Form von Landes- oder anderen
Zuschussen einzuwerben flr Aktivita-
ten, die die Beratung von Burger/
innen des Kreises Kleve zum Inhalt
haben. Sollte allerdings die Landesfor-
derung sinken oder ganz entfallen,
musste mit dem Kreis Kleve neu ver-
handelt werden, da die Finanzierungs-
grundlage sich dann verandert hatte.

" Diese Arbeit wird in einer Mischfinanzierung zwischen Landschaftsverband Rheinland und Kreis

bereits von diesem anteilsmaBig mit finanziert.

2 Damit sollen die fachlichen Standards erhalten bleiben; eine Delegation von Beratungstéatigkeiten auf

nicht ausgebildete Personen ist nicht zulassig.

' Die Etablierung von "Konkurrenz" auch im Bereich psychosozialer Hilfen ist dabei durch den Kreis

durchaus gewaollt.
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V. Ausblick

Es ist zu erwarten, dass es im Zuge
weiterer Differenzierungen zu unter-
schiedlichen Leistungspauschalen fur
unterschiedliche Leistungen kommt.
Gleichzeitig sehen die Vereinbarungen
mit dem Kreis schon jetzt Vorgaben zu
einer differenzierten Dokumentation
vor. Begrifflichkeiten wie "Kriseninter-
vention" (Punkt ¢ 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 Uberpriifung der
erbrachten Leistungen notwendig.
Beratungsablaufe, Kontaktaufnahmen,
Hilfeplane und viele bislang wenig
reflektierte Tatigkeiten bedurfen einer
Beschreibung und Uberpriifung auf
Effizienz. Das Verhaltnis zwischen
direkter Arbeit mit der Klientel und
anderen Tétigkeiten (Dokumentation,
Fallbesprechungen, Teamsitzungen
etc.) muss kritisch reflektiert und fach-
lich begriindet werden.

Die Einbeziehung der Geldgeber als
"Primarkunden" der Beratungsstelle
wird das bisherige Selbstverstandnis
der Beratungsstellen verandern.

24

VIi. Grundlagen der
Forderung von Tra-
gern der Drogen-
und Suchtberatung
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Anlage

Sehr geehrte Mitburgerin, sehr geehrter Mitburger,

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

Voraussetzung dafur ist, dass Sie durch Angabe Ihres Namens und lhrer Anschrift
nachweisen, dass Sie im Kreis Kleve lhren Hauptwohnsitz haben.

Ich bitte Sie daher, die nachfolgende Erklarung auszuflillen und zu unterschrei-
ben. Vorsorglich weise ich darauf hin, dass Sie zur Abgabe dieser Erklarung nicht
verpflichtet sind. In diesem Falle kann der Kreis Kleve lhre Beratung finanziell
nicht unterstitzen, und der Trager konnte die ihm entstandenen Kosten u. U.
nicht angemessen finanzieren.

(Name) (Vorname) (Datum)
(Wohnort) (Strasse, Haus-Nr.)
Erklarung

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

Ich bin damit einverstanden, dass der Trager der Beratungsstelle diese Erklarung
in den eigenen Raumen aufbewahrt und sie dort Mitarbeitern der Kreisverwaltung
Kleve zum Zwecke der Uberpriifung der Abrechnung von Beratungsleistungen
zur Einsicht vorlegt. (Dartber hinaus gehende Angaben zu dem Grund oder dem
Inhalt der Beratung werden selbstverstéandlich nicht weitergegeben.)

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

(Unterschrift)
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III. Ambulantes Betreutes Wohnen
und IBRP

Praxisbeispiel Kreis Olpe

Manfred Kattenborn
Fachdienst Arztlicher Gesundheitsdienst
Westfalische Str. 32

57462 Olpe

Tel.. 027 23/608-753
Fax: 027 23/60 87 11
m_kattenborn@kreis-olpe.de

Inhalt
I. Rahmenbedingungen des Betreuten Wohnens im Kreis Olpe

Il. Erfahrungen mit dem integrierten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplan (IBRP)

Ill. Fallbeispiel
IV. Fazit
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Ambulantes Betreutes Wohnen
nach § 39 BSHG

Praxisbeispiel "Kreis Olpe"

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

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

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

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

Aufnahmeantrdge fur das Betreute
Wohnen stellen Uberwiegend folgende
Institutionen:

¢ Sozialpsychiatrischer Dienst
e Berufsbetreuer

e Aus der Suchtberatungsstelle eines
freien Tragers kommen keine Antra-
ge fur ein spezielles Betreutes Woh-
nen fUr Suchtkranke. (Kein Bedarf
oder kein Klientel?)

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

Zusammensetzung:

- Chefarzt der Kilinik fir Psychiatrie
Olpe,

- Facharzt des Sozialpsychiatrischen
Dienstes,

- Sozialpsychiatrischer Dienst, gleich-
zeitig Geschéftsfuhrung (Koordinator
fUr Betreutes Wohnen)

Diese drei Mitglieder sind stimmbe-
rechtigt.

Weitere Mitglieder:

- Sozialdienst der Kilinik flr Psychiatrie
- die Vertreter der Leistungstrager
- 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)
gehort und legt die Anzahl der not-
wendigen Fachleistungsstunden fest.
Der Kreis Olpe hat diese sozialhilfe-
rechtliche Entscheidung an das Auf-
nahmegremium delegiert. Sie gilt flr
maximal 1 Jahr und bedarf danach
der Uberpriifung durch das Aufnah-
me-/Verlaufsgremium.

Die Aufnahme bzw. die Notwendigkeit
zur Fortsetzung der MaBnahme wird
auf einem Formblatt dokumentiert,
das die stimmberechtigten Mitglieder
unterschreiben.

Besteht eine Warteliste, bestimmt das
Gremium die Reihenfolge der Aufnah-
me.

Grundlage fur 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 1an-
gerfristigen, schweren psychischen
Erkrankungen ermdéglicht, ein selbst-
bestimmtes Leben im eigenen Lebens-
umfeld zu fUhren.

Far die Vermittlung in das Betreute
Wohnen, far die Weiterbewilligung,
als auch fir die Beendigung der Maf3-
nahme ist der IBRP verpflichtend. Mit
diesem Instrument erhélt der Lei-
stungserbringer einen klar definierten
Arbeitsauftrag. Nach spatestens ei-
nem Jahr, bei Verdnderungsbedarf
nach oben oder unten auch kurzfristi-
ger, wird im Aufnahmegremium Uber-
pruft, welche Ziele erreicht worden
sind und welche flr das kommende
Jahr anstehen. NatUrlich geht es auch
um Fragen, warum bestimmte Ziele
nicht erreicht werden konnten oder
revidiert werden mussen.

Bei Beendigung der MaBnahme erhalt
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 flr den Klienten, als auch fur
den Trager des Betreuten Wohnens
und fur das Aufnahme- und Verlaufs-
gremium als sehr hilfreich. Es ermdg-
licht eine individuelle Hilfeplanung,
sowie ein fUr alle Seiten transparentes
und zielorientiertes Arbeiten.
Zusatzliche Transparenz fur den Klien-
ten ist dadurch gewahrleistet, dass er
eng an der Erstellung des Hilfeplan-
manuals beteiligt ist. AuBerdem besta-
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 Man-

gel im Versorgungssystem aufmerk-
sam gemacht worden. Als Beispiel fur
den Bereich der chronisch Suchtkran-
ken mochte 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 flir Bereiche des
ambulanten Betreuten Wohnens die-
ses Instrument eingefuhrt.

Wir sind der Uberzeugung, dass es
durchaus mdglich ist, chronisch mehr-
fach beeintrachtigte Alkoholiker in das
Betreute Wohnen fUr psychisch Kran-
ke zu integrieren.

In den o.a. Fallzahlen sind eine groBe
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 Entwdhnungsbehandlun-
gen, sozial isoliert. In den vergange-
nen drei Jahren insgesamt 3 Entgif-
tungen und zwei Notaufnahmen,
deutliche kérperliche Abbauerschei-
nungen, massive Verwahrlosungsten-
denzen, Leberschaden, Polyneuropa-
thie, leichtes hirnorganisches Psycho-
syndrom und damit verbunden man-
gelnde Kritik- und Urteilsfahigkeit,
hohe Verschuldung. Es besteht eine
Betreuung durch die Bereiche Vermo-
genssorge, Gesundheitsfirsorge 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-
naren Einrichtung hatte der Betroffene
vehement abgelehnt.

Die derzeitigen Hilfen im Betreuten
Wohnen beziehen sich insbesondere
auf folgende Bereiche: Erarbeitung
und Stabilisierung alltagspraktischer
Fahigkeiten, 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 &hn-
lich gelagerten Fallen ist deutlich
geworden, dass auch fur schwer
chronifiziertes Klientel durch Installa-
tion des Ambulanten Betreuten Woh-
nens eine Heimunterbringung vermie-
den werden konnte.

Es geht nach unserer Uberzeugung
beim Betreutem Wohnen fur Sucht-
kranke, vielleicht ist dies auch der fal-
sche Begriff, also nicht um die Erbrin-
gung spezieller Suchtdienstleistun-
gen, sondern um lebenspraktische
Unterstitzung mit dem Ziel, dem Kii-
enten ein moglichst selbstbestimmtes
Leben in den eigenen vier Wanden zu
ermoglichen. Dazu gehért z.B. auch
die Entscheidung des Klienten, nicht
auf Alkohol zu verzichten.

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

1. Sicherung des Uberlebens

2. Sicherung eines gesunden Uberle-
bens

3. Sicherung der sozialen Umgebung
gegen Beeintrachtigungen

4. Ermdglichung langerer Abstinenz-
phasen

5. Ruckfalle 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 fir Suchtkranke", an einer klassi-
schen Suchtberatungsstelle mit ihrem
eher hochschwelligen (Kommstruktur)
und Uberwiegend therapeutisch aus-
gerichteten Angebot richtig angesie-
delt ist.

Selbstverstandlich bendtigen auch die
Mitarbeiter im Betreuten Wohnen
Fortbildung zu suchtspezifischen The-
men und unverzichtbar sind auch
Informationen Uber das regionale
Suchtversorgungssystem, um bei ent-
sprechenden Voraussetzungen, z.B.
dem Wunsch des Klienten nach einer
suchtspezifischen Beratung entspre-
chen zu kénnen. Hier schlieBt sich der
Kreis und erst jetzt kommen die spe-
ziellen Angebote einer Suchtbera-
tungsstelle oder des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes wieder ins Spiel.

Fazit:

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

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

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

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

e Durch ambulantes Betreutes Woh-
nen koénnen Heimunterbringungen
vermieden und damit Kosten
gespart werden.

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

Ambulantes Betreutes Wohnen und IBRP
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IV. Praxisbeispiel Osnabriick

Die Leistungsvereinbarung zwischen dem
Landkreis Osnabriick und den Tragern der
ambulanten Suchtkrankenhilfe

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

49124 Georgsmarienhtte

Tel.: 054 01/3 49 33

Fax: 0 54 01/3 48 49, DW

E-Mail: infogmh@suchtberatungsstelle.de
Internet: www.suchtberatungstelle.de

Praxisbeispiel Osnabriick
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Zu Beginn zunachst einige Strukturda-
ten zum Versorgungsbereich Land-
kreis Osnabrick und darin unserer
Beratungs- und Behandlungsstelle:

Es gibt insgesamt drei Beratungsstel-
len in Tragerschaft des Diakonischen
Werkes mit funf AuBenstellen 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 durchgefihrt. Die kom-
munale Finanzierung der Beratungs-
stellenarbeit war in den Jahren 1981-
1999 Uber 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 land-
lichen Region aktuell in folgende
Arbeitsbereiche ausdifferenziert:

¢ Beratung und Vermittlung

e Behandlung: ambulante Rehabili-
tation + ABS

* Priméarpravention
* Psychosoziale Begleitbetreuung

e Substitutionsbehandlung / Substitu-
tionsambulanzen

¢ Selbsthilfeforderung

e Alkoholfreie  Treffs "H20" und
"Teestube Melle" (Arbeitsprojekte)

e MPU-Vorbereitung
e Suchtakupunktur
¢ Raucherentwdhnung
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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 gefuhrt.

Vereinbarungspartner sind der Land-
kreis Osnabriick, Fachdienst Gesund-
heit als kommunale und damit fUr die
Steuerung und Finanzierung verant-
wortliche Gesundheitsbehdrde und
die beiden im Bereich der Suchthilfe
tatigen Wohlfahrtsverbande, der Cari-
tasverband fUr die Stadt und den
Landkreis Osnabriick sowie die Dia-
konischen Werke im Landkreis
Osnabrlck.

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

1. Grund des Vertrages

Die Vertragsparteien sind bereits seit
dem Jahre 1981 miteinander erfolg-
reich - vertraglich verbunden. dieser
Vertrag soll sowoh! die zwischenzeit-
lich eingetretenen Verdnderungen
(neues NPsychKG, neue Produkte wie
Betreutes Wohnen usw.) aufnehmen
als auch den Prinzipien moderner Lei-
stungsvereinbarungen (Outputorien-
tierung, Implementierung von Bud-
gets, definierte Berichterstattung,
Qualitatssicherung usw.) gerecht wer-
den. Dartber hinaus wird der Koope-
ration und Vernetzung eine gegendiber
dem Altvertrag hohere 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 fuhren Rechtsgrundlagen
und Richtlinien ja gerade im Bereich
der Suchthilfe zu den bekannt ver-
schrankten Leistungsbereichen und
Mischfinanzierung einerseits sowie zu
unterschiedlichen historisch oder
strukturell begrindeten 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 Uber-
blick Uber alle ambulanten Angebote
der beiden  Wohlfahrtsverbande
geman der Leistungsvereinbarung:

Vertragsgegenstinde
Pro- Caritas | Diakonische | Bemerkungen
dukt verband Werke
Vertragsgegenstand
1 Suchtrankenhilfe ja ja sh. Anlage 1
It. diesem Vertrag
2 Suchtpravention ja ja sh. Anlage 2
3 Kooperation und Vernetzung ja ja sh. Anlage 3
4 Férderung und Unterstitzung 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-
stellen im Auftrag des Landes terhaltung der
Voraussetzun-
gen fUr die Ge-
wahrung  der
Landesforde-
rung (siehe Lan-
desrichtlinien)
hat der Land-
kreis groBes 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 Pravention nein nein (potentiell)  im
Auftrag von Un-
ternehmen

Praxisbeispiel Osnabriick
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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:

Kurzbeschreibung

fahrdeten.

Auftragsgrundlage

Zielgruppe A:

Ziele

lidgren Umfeldes

Produktbereich 1: Beratung, Beteuung und Behandlung Suchtkranker-
gefahrdeter sowie deen Angehdriger

Das Beratungsangebot richtet sich an Personen, die suchtkrank bzw. -gefihrdet sind. Dieses An-
gebot wird sowohl Personen mit stoffgebundenen (Alkohol, Medikamente, illegale Drogen) als
auch nicht stoffgebundenen Abhéngigkeiten (Spielsucht, EBstorungen) zur Verfligung gestellt.

Das Hilfeangebot richtet sich gleichermaflen an Angehorige von Suchtkranken bzw. Suchtge-

a) NPsychKG vom 16.6.1997 (Nds. GVBL. S. 272)

b) Vertrag mit dem Landkreis Osnabriick (diese Anlage ist Ver-
tragsbestandteil des Vertrages)

¢) Richtlinien iiber die Gewihrung von Zuwendungen an Beratungs-
und Behandlungsstellen fiir Suchtkranke und -gefihrdete; RdErl.
d. MFAS v.11.1.1999 - 406.2-4-41543-131- (Nds. MinBLl. S. 139)

Suchtkranke / Suchtgefihrdete

= Hilfe zur Selbsthilfe/Stirkung der Selbstheilungskrifte

= Sicherung der psychosozialen Grundbediirfnisse

= Verhinderung von kérperlichen Folgeschdden

= Berufliche Stabilisierung und/oder Wiedereingliederung

= Sicherung und Besserung der sozialen Umgebung und des fami-

Verhinderung sozialer Desintegration

Einsicht in die Grunderkrankung

Akzeptanz des eigenen Behandlungsbedarfes

Akzeptanz des Abstinenzzieles

konstruktive Bearbeitung von Riickfillen (Riickfallprivention)

Leistungsumfang Erstinformation

nahmen

sollten Abgrenzungen erleichtern.]

Aufzeigen von Hilfemoglichkeiten

Personenzentrierte Hilfeplanung

Aufsuchende, begleitende und beratende Hilfen

Beratungsangebote in Form von: Einzel-, Paar-, Familienge-

spriachen und Gruppenangeboten

e Personenbezogene Betreuung unter Beriicksichtigung medizini-
scher, psychologischer, sozialer und rehabilitativer Aspekte

e Vermittlung von Hilfen im psychosozialen Bereich (Arbeit,
Wohnung, soziale Kontakte)

e Begleitung und Unterstiitzung in Krisensituationen

e Vermittlung und Vorbereitung von Behandlungs- und Reha-
maBnahmen, Anbindung an entsprechende Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe und begleitende Betreuung

e Aufden Einzelfall abgestimmte Koordination der therapeuti-
schen, rehabilitativen und sozialen Hilfen

e Zusammenarbeit und begleitende fallbezogene Beratung fiir
beteiligte Institutionen (z.B. Haus- und Fachérzte, Justiz ...)

e Hilfen im Anschluf} an stationdre Behandlungs- und Rehamaf-

e Anbindung an Selbsthilfegruppen

[Beziiglich dieses Klientels ergeben sich in Zweifelsfallen Abgrenzungsprobleme zwischen SpD
und CV/DW. Die als Anlage 7 beigefiigten Anmerkungen (inkl. Schema Klientenanbindung)
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Zielgruppe B:

Ziele

tens

lungen

Leistungsumfang

Zeiteinsatz

sollten Abgrenzungen erleichtern.]

Angehorige von Suchtkranken / Suchtgefihrdeten

Psychische Entlastung
Reflexion eigenen, die Suchtkrankheit stabilisierenden Verhal-

Entwicklung neuer konstruktiver Verhaltensweisen im Umgang
mit den betroffenen Bezugspersonen (Partner/Kind/Eltern)
Stirkung des Selbstwertgefiihls

Informationsverbesserung beziiglich suchtspezifischer Fragestel-

Information, Aufklarung, Beratung und Unterstiitzung in Form
von Einzel-, Paar- und Familiengesprichen, Gruppenangeboten
und Informationsveranstaltungen

Vermittlung in Selbsthilfegruppen fiir Angehorige
Unterstiitzung bei konkreten Fragestellungen, z.B. im Umgang
mit Arzten, Behorden, Beantragung von Leistungen etc.

4720 Stunden p.a. (Caritasverband)
5560 Stunden p.a. (Diakonisches Werk)

[Beziiglich dieses Klientels ergeben sich in Zweifelsfallen Abgrenzungsprobleme zwischen SpD
und CV/DW. Die als Anlage 7 beigefligten Anmerkungen (inkl. Schema Klientenanbindung)

Anhand eben nicht nur der Definition
von Leistungen sondern auch der
Bestimmung eines fur die Leistung
aufzubringenden Zeitwertes wird auf
eine klare und Uberprtfbare Weise der
Nachweis eines zuvor definierten
Umfanges der Leistungserbringung
vertraglich festgeschrieben. Dies ist
das wesentliche Element der Verein-
barung und macht sie attraktiv fur 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 Pra-
senz" moéchte ich abermals den Ver-
trag bemuhen:

Duale Prasenz

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

Praxisbeispiel Osnabriick

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

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

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

Lésung:
e Keine 2 Trager an einem Ort

¢ Aufteilung des Landkreises bzgl. der
Zustandigkeit eines Tragers, aber
die grundsatzliche Wahlfreiheit der
Kunden bleibt erhalten.

Die mit der Leistungsvereinbarung
einhergehende leistungsbezogene Ver-
gutung muss nicht in kleinteilige und
aufwéandige Einzelleistungsdokumen-
tation miinden wenn anhand der oben
schon erwahnten 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 flr die Produktbereiche tat-
sachlich aufgewandt werden. Quar-
talsweise Uberschlage machen dann
Steuerung zu einem sinnvollen und
nachvollziehbaren Instrument. Ubri-

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 fUr die
einzelnen Mitarbeiter/-innen:

Al

Stundenverteilung Produktbereiche
(nur Fachmitarbeiter)

m PB1: Beratung

m PB2: Pravention

0 PB3: Kooperation und
Vernetzung

o PB4:
Selbsthilfeférderung

PB1: Beratung

5560 Stunden

PB2: Pravention

360 Stunden

PB3: Kooperation und Vernetzung 360

Stunden

PB4:  Selbsthilfeférderung

860 Stunden

7140 Stunden

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

Diakonische Werke im Landkreis Osnabrick
Beratungs- und Behandlungsstelle fir Suchtkranke

Die so geschaffene Transparenz nach
innen und auBen ermdglicht Steue-
rungs- und Anpassungsmaglichkeiten
Uber

* VergroBerung/Verkleinerung  der
“Tortenstlcke"

¢ Verschiebung zwischen den "Tor-
tenstlicken"

e Erhdhung der Vergltung des (Fach-)
Stundensatzes

e Anpassung der Leistungsbeschrei-
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bungen einzelner Produktbereiche
e EinfUhrung neuer Produktbereiche

Aktuelle Anpassungsdiskurse sind
z.B.:

e PB1 Beratung: Stunden reichen
nicht aus, Erhéhung beantragt

e PB1 Beratung: Anpassung Produkt-
beschreibung: besserer Zugang zu
Jugendlichen und Heranwachsen-
den wird gewtnscht
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Monat/Jahr: September 2002 Ambulante psychosoziale
Mitarbeiter: PB1 Rehabilitation PB 2 P B 3 P B 4 Begleitbetreuung g‘
=
Summe g e

9 Brutto- Ambu  Ambu |Primérpré- Primérpra{ Koop.! Koop. |Selbst- Selbst-| mpu- 2 F Summe
£ |Arbeits- Arbeits- Arbeits{Beratung Beratung Beratung| Reha  Reha | vention vention | Vern. Vern. | hilfe hilfe | direkt 5 S Netto-
3 |beginn _ende  zeit | direkt Fahrtzeit indirekt | direkt indirekt| direkt indirekt | direkt indirekt| direkt indirekt|+indirekt| direkt [indirekt| @ Q@ | Arbeitszeit
1 0:00:00 0:00:00]
2 0:00:00 0:00:00]
3 0:00:00 0:00:00]
4 0:00:00 0:00:00]
5 0:00:00 0:00:00]
6 0:00:00 0:00:00]
7 0:00:00 0:00:00]
8 0:00:00 0:00:00]
9 0:00:00 0:00:00]
10 0:00:00 0:00:00
1 0:00:00 0:00:00]
12 0:00:00 0:00:00]
13 0:00:00 0:00:00]
14 0:00:00 0:00:00]
15 0:00:00 0:00:00]
16 0:00:00 0:00:00]
17 0:00:00 0:00:00]
18 0:00:00| 0:00:00
19 0:00:00 0:00:00]
20 0:00:00 0:00:00]
21 0:00:00 0:00:00
22 0:00:00 0:00:00]
23 0:00:00 0:00:00]
24 0:00:00 0:00:00]
25 0:00:00 0:00:00]
26 0:00:00 0:00:00]
27 0:00:00 0:00:00]
28 0:00:00 0:00:00]
29 0:00:00 0:00:00]
30 0:00:00 0:00:00]
31 0:00:00 0:00:00)

[summe][sept 0:00:00] 0:00:00[ 0:00:00] 0:00:00] 0:00:00[  0:00:00]  0:00:00] 0:00:00] 0:00:00] 0:00:00] 0:00:00[ 0:00:00] 0:00:00| 0:00:00] 0:00:00] 0:00:00 0:00:00)

Ubertrag: 0:00:00 _0:00:00 _ 0:00:00 0:00:00 0:00:00 __ 0:00:00 __ 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 _0:00:00 _0:00:00 0:00:00 0:00:00 _0:00:00 0:00:00]

Gesamt: 00000 0:00:00 _0:00:00 0:00:00 0:00:00 __ 0:00:00 __ 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 _0:00:00 _0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00

Diakonische Werke

¢ PB2 Pravention: Es wird an besserer
Koordination und Vernetzung mit
anderen Anbietern gearbeitet, Erhd-
hung beantragt

¢ EinfUhrung eines neuen Produktbe-
reiches zur ambulanten Versorgung
chronisch  mehrfachgeschadigter
Alkoholabhangiger wird diskutiert
("Lebensraume")

Lassen Sie mich nun zum SchiluB und
zu einer Bilanz der Umstellung und
Verdnderung kommen. Aus meiner
Sicht lohnt sich der - sicherlich zum
Teil kleinteilige und Veranderungsbe-
reitschaft erfordernde - Weg, der
naturlich auch im Landkreis Osnab-
ruck fiskalische Zielsetzungen als
Hintergrund hatte. Dennoch oder
gerade deswegen hat sich folgendes
und zwar sé&mtlich zum Positiven
geandert:

¢ "Bereinigung" der dualen Prasenz
¢ Budgetierung (keine Kuirzungen -

Praxisbeispiel Osnabriick

im Landkreis Osnabrick
Beratungs- und Behandlungsstelle fur Suchtkranke

bisher geringflgige jahrliche Steige-
rung)

¢ Keine Fehlbedarfsfinanzierung mehr

¢ In den anderen Produktbereichen
kann frei gewirtschaftet werden

e Einflhrung Qualitatssicherung /
Benchmarking

e Einrichtung einer Steuerungsgruppe
- kontinuierlicher Kontakt zum Land-
kreis Osnabrtck zum SpD und zur
Caritas

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

¢ Transparentere Leistungen

e abgestimmter und vergleichbarer
Jahresberichtleistungsvergleich un-
ter den Mitarbeitern

Vielen Dank.
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V. Praxisbeispiel Hamburg

Kosten-Leistungsrechnung und Leistungsver-
trage auf der Basis von Leistungsbeschreibung
und Kennzahlen

Sven Kammerahl

Freie und Hansestadt Hamburg

Behorde fur Umwelt und Gesundheit

Amt fur Gesundheit und Verbraucherschutz
Fachabteilung Drogen und Sucht G 3261
TesdorpfstraBe 8

20148 Hamburg

Tel.: 040 / 428-48-2256
Fax: 040/ 428-48-2086
E-Mail: Sven.Kammerahl@bug.hamburg.de
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Behérde fiir Umwelt und Gesundheit l-i-l
Fachabteilung Drogen und Sucht /—i‘/

Praxisbeispiel Hamburg

»,Modernisierung als Prozess*“

0 Besonderheiten eines Stadtstaates

O Allgemeine Ziele und Vorraussetzungen in der

Zuwendungsfinanzierung

O Die Kennzahlenlogig
O Zuwendungsvertrage
O Kosten- und Leistungsrechnung fur die Zuwendungsfinanzierung
O Nachfragen und Diskussionen

7.10.2002 "7 magere Jahre" 1
Behorde fir Umwelt und Gesundheit it
Fachabteilung Drogen und Sucht /—\.!/

Die Freie und Hansestadt Hamburg

O Ca 7,1 Millionen Einwohner

0 32.000 bis 65.000 Alkoholabhangige

0 7.000 bis 12.000 Abhangige von illegalen Drogen

O 18 Kontakt und Beratungsstellen im legalen Bereich

O 17 Kontakt und Beratungsstellen im lillegalen Bereich

O 7 integrierte Drogenkonsumraume

O 19 Millionen € Ausgaben fur die ambulante Drogen- und
Suchtkrankenhilfe aus dem Haushalt der FHH

7.10.2002 "7 magere Jahre" 2

Hamburg als Stadtstaat mit 1,7 Millionen Einwohnern, mit der besonderen Situ-
ation, dass Kommunale und L&nderaufgaben in "einer Hand" liegen. Hamburg
hat bezogen auf den Bundesdurchschnitt ein gut ausgebautes Hilfesystem.
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Behdrde fur Umwelt und Gesundheit
Fachabteilung Drogen und Sucht

.

Voraussetzungen im Zuwendungsbereich der
Fachabteilung Drogen und Sucht

O Rahmenvereinbarung Uber Qualitdtsstandards in der ambulanten
Sucht und Drogenarbeit seit 1996

BADO Basisdatendokumentation BADO e.V. (37 Einr. in 2000)
LEIDO Leistungsdokumentation / Sachbericht

Kennzahlen Uber die zu erbrindende Leistung

O 0o o O

Die Moglichkeit, Zuwendungsvertrage Uber mehrere Jahre
abzuschlieBen

7.10.2002 "7 magere Jahre" 3

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

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

Die Trager geben alle jahrlich eine Leistungsdokumentation ab , diese ist auch
Bestandteil der Sachberichte.

Mit allen Tragern der ambulanten Suchtkrankenhilfe sowie der Suchtpravention
werden Kennzahlen Uber die zu erbringende Leistung vereinbart.

Zuwendungsvertrage Uber mehrer Jahre, bei gleichzeitiger Absenkung der
urspringlich zu erwartenden Summe.
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Behdrde fir Umwelt und Gesundheit
Fachabteilung Drogen und Sucht

.

Ziele im Zuwendungsbereich der Fachabteilung
Drogen und Sucht

O Darstellung des Verhéltnisses zwischen Input, Output und Outcome -
Qualitatssicherung in Bezug auf Leistungserbringung
und Leistungswirkung

O Effiziente und bedarfsgerechte Steuerung der vorhandenen
Ressourcen

O Weiterentwicklung der Kosten und Leistenrechnung fur zuwendungs-
finanzierte Suchthilfeprojekte / Projekt-Controlling

O Ausbau der BADO, VERLAUDO und LEIDO

7.10.2002 "7 magere Jahre" 4
Behorde fiir Umwelt und Gesundheit l-i-l
Fachabteilung Drogen und Sucht /\"/

Allgemeine Ziele fiir die Beratungsstellen in der
Suchtkrankenhilfe

O Entwicklung von Standards flr die Ziel- und Kennzahlenerfassung
0 Entwicklung eines Qualitatssicherungssystems flr die Beratung

O Erhdhung der Flexibilitat in Bezug auf vorhandene Bedarfe und
Ressourcen

7.10.2002 "7 magere Jahre" 5
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Es ist Ziel der Fachabteilung Drogen und Sucht, von der Inputfinanzierung Gber
die outputorientierte Finanzierung zu einer Outcome Finanzierung zu kommen.

Ziel ist es auch, die vorhandenen Ressourcen bedarfsgerecht dort einzusetzen,
wo sie bendtigt 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 sténdigen Kontrolle
und Weiterentwicklung, hinsichtlich seiner Wirksamkeit, bzw. des Nutzens fUr 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 klaren,
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 Prozessablaufe.

Tragern soll die Maglichkeit er6ffnet werden, flexibel auf die Bedarfe zu reagieren.
Hierzu gehort auch der flexible Einsatz von Personal (Personalpool) und das Bil-
den von Rucklagen.

Behérde fur Umwelt und Gesundheit ifi
Fachabteilung Drogen und Sucht /\"/

Kennzahlen im Zuwendungsbereich der Fachabteilung

Drogen und Sucht

O Die Fachabteilung handelt mit den Tragern der Suchtkrankenhilfe
im Rahmen der Zuwendungsvereinbarungen dezidierte Kennzahlen
Uber die zu erbringende Leistung aus (Output)

O In der Leistungsdokumentation (LEIDO) werden diese dokumentiert
O Die Leistungsdokumentation ist Bestandteil des Sachberichtes

O Steuerung der Zuwendung Uber die (nicht)erreichten Kennzahlen

7.10.2002 "7 magere Jahre" 6

Siehe Kennzahlen-Musterentwurf in der Anlage zu diesem Skript.
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Behdrde fir Umwelt und Gesundheit .i.i.i.
Fachabteilung Drogen und Sucht /\"/

Vertrage im im Zuwendungsbereich der Fachabteilung

Drogen und Sucht

0 1996 wurde im Zusammenhang mit dem vom Senat
unterstUtzten Nodernisierungsvorhaben modellhaft der erste
(6ffentlich-rechtliche) Vertrag Uber Zweckbestimmung ,
Leistungsumfang und Finanzierung der Drogen und
Suchtberatungsstellen - Zuwendungsvertrag - mit dem Verein
Jugend e.V. abgeschlossen.

7.10.2002 "7 magere Jahre" 7
Behérde fiir Umwelt und Gesundheit l.i.l
Fachabteilung Drogen und Sucht /\.‘/

Zuwendungsvertrage im Bereich Drogen und Sucht.

Ziele:

O Ressourcenschonung durch Absenkung der veranschlagten
Gesamtsumme (Mehrjahrigkeit)

O Erhdhung der Flexibilitat der im Trager vorhandenen und zur
Verfligung stehenden Ressourcen zum Nutzen des Suchtkranken-
hilfesystems

O Motivation des Tragers, mit den vorhandenen Mitteln auf veran-
derte Bedarfslagen schnell zu reagieren (Innovationsgedanke)

7.10.2002 "7 magere Jahre" 8
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Behorde fir Umwelt und Gesundheit .i.ti.
Fachabteilung Drogen und Sucht ’\"/

Zuwendungsvertrage im Bereich Drogen und Sucht.

Ziele:

O Langerfristige Finanzplanung in der Fachabteilung
O Verringerung des Verwaltungsaufwandes

O Erhdhung des Wirtschaftlichkeitsgedankens

7.10.2002 "7 magere Jahre" 9

Im Anhang finden Sie einen Hinweis zum Zuwendungsvertrag, eine Konkretisie-
rung, eine Leistungsvereinbarung Uber Kennzahlen flr ein reguléare einjahrige
Zuwendungsfinanzierung.

Behorde fir Umwelt und Gesundheit .i.ti.
Fachabteilung Drogen und Sucht /\"_,

Zuwendungsvertrage im Bereich Drogen und Sucht

Beispiel fur den Aufbau eines Vertrages

Praambel

§ 1 Grundsétzliches

§ 2 Zuwendungszweck

§ 3 Fachliche und rechtliche Grundlagen

§ 5 Monetére Regelung Uber die Vertragshthe
§ 6 Regelung Uber die Mittelverwendung

§ 7 Vertragszeitraum

O

O

O

O

O § 4 Berichts und Nachweispflicht / Fachliche Steuerung

O

O

O

.10.2002 "7 magere Jahre" 10

7
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Behorde fir Umwelt und Gesundheit
Fachabteilung Drogen und Sucht

.

Zuwendungsvertrage im Bereich Drogen und Sucht

Beispiel tiber den Aufbau der Konkretisierung

O Allgemeinse
O Zielgruppe
0 Offnungszeiten und Erreichbarkeit

O Leistungsbeschreibung hinsichtlich Inhalt, Umfang und
Qualitat (unterteilt in die einzelnen Leistungssegmente)

7.10.2002 "7 magere Jahre" 11
Behdrde fir Umwelt und Gesundheit -l-tl
Fachabteilung Drogen und Sucht /—\"_,

Kostenleistungsrechnung fiir zuwendungsfinanzierte

Suchthilfeprojekte

O KLR ermdéglicht und unterstitzt Finanz- und Fachcontrolling

0 KLR kann die Steuerung von finanziellen Ressourcen unterstitzen.

O Eine detaillierte KLR ermdglicht das Erfassen von Kosten
einzelner Teilsegmente im Suchhilfesystem.

O KLR lasst erstmals eine WirtschaftlichkeitstUberprifung zu.
O KLR darf nicht isoliert gesehen werden, sondern muss im Kontext
eines Gesamtcontrolling eingesetzt werden.

7.10.2002 "7 magere Jahre" 12

Der Bereich der Kostenleistungsrechnung ist im Bereich Drogen und Sucht noch
im Aufbau. Ziel ist es zukunftig, die Kosten im Zuwendungsbereich fur die einzel-
nen Teilsegmente der zu erbringenden Leistungen abzubilden. Hier kbnnte zukinf-
tig ein Finanzcontrolling ansetzen, insbesondere wenn starke preisliche Abwei-
chungen gleicher oder &hnlicher Leistungen bei den Trégern zu verzeichnen sind.
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Anhang

Beschreibung der Leistungs-
segmente

Allgemeines

Der Trager und die Behdrde sind sich
einig, dass qualifizierte personenbezo-
gene Hilfeleistung fir Suchtmittelab-
hangige 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
wéhrend 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 gehdren
die niedrigschwellige Erreichbarkeit
der Einrichtung fur fachbezogene
Informationen und Auskunfte fur Ab-
hangige, Gefahrdete und ihre Angeho-
rigen sowie fUr ratsuchende Besucher,
fUr Erstberatung und Terminvergabe
fUr intensivere Beratungsgesprache.

Das Angebot erfolgt in Form direkter
persdnlicher und telefonischer Ge-
spréache 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 Erstgesprdche gefihrt.

Praxisbeispiel Hamburg

2.2. Suchtberatung fiir Perso-
nen mit problematischen
Suchtmittelkonsum bzw.
Abhéngigkeitssymptomen
sowie deren Angehdrige

Dieses Aufgabenfeld fur Menschen
mit Suchtmittelkonsum bzw. Abhan-
gigkeitssymptomen grenzt sich durch
intensivere Beratungs- und Motiva-
tionsgesprache ab von der reinen
Informationsvermittiung 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 ausflUhrliches Bera-
tungsgesprach, um den flr den/die
Klient/in  nachsten  notwendigen
Schritt gemeinsam zu erarbeiten, oft
sind aber auch 6-7 Einzelgesprache,
von 45 Minuten Dauer, begleitet von
wochentlicher Beteiligung an der
Informations- und Motivationsgruppe
notwendig, bis im Rahmen eines indi-
viduellen Hilfeplans weitere realisier-
bare Teilziele mit dem Hilfesuchenden
erarbeitet werden koénnen. In der
Regel endet der Beratungsprozess
durch Uberfilhrung in eine andere Hil-
feform oder Beendigung der Bera-
tung.

2.2.1. Ausfiihrliche Einmalbe-
ratung

Dieses Leistungssegment umfasst ein
ausfuhrliches Beratungsgesprach von
60 Minuten und die dazu gehorende
Dokumentation. Rechnerisch wird ein
Aufwand von 75 Minuten benotigt.

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

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

Dieses Teilleistungssegment er-
bringt die Einrichtung im Verlauf
von 12 Monaten- im Sinne einer
Zielprognose 200X fir 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 nachste HilfemaBnahme
eine ambulante, teilstationdre oder
stationdre EntwohnungsmalBnahme
angezeigt, notwendig und erwinscht
ist. Die Arbeitsinhalte umfassen den
gesamten formellen Bereich der
Antragstellung beim zustandigen Kos-
tentrager, die Auswahl der geeigneten
Therapieeinrichtung und die psycho-
soziale Vorbereitung und Motivierung
des Klienten auf die bevorstehende
MaBnahme.

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

Dieses Angebot umfasst in der Regel
5 Einzelgesprache und 5 Gruppenge-
sprache und den notwendigen Ver-
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waltungsaufwand. Der rechnerische
Durchschnitt pro Klient/in betragt 6,5
Stunden, wenn man davon ausgent,
dass etwa 60-70% der Klient/innen in
diesem  Leistungssegment den
gesamten Prozess durchlaufen und
auch die weiterflhrende MaBnahme
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 fir XXX
Klient/innen.

2.4. Ambulante Therapie

Ambulante Therapie erfolgt entspre-
chend der "Vereinbarung Abhangig-
keitserkrankungen" in der jeweils gulti-
gen Fassung. Sie erfolgt entweder als
rein ambulante MaBnahme oder als
AnschlussmaBnahme an teilstationare
oder stationdre Entwdhnungsbehand-
lungen. Einnahmen aus der ambulan-
ten Rehabilitation werden ausschlieB3-
lich zur Deckung der zusatzlichen
Kosten bei der Durchfihrung und zur
Sicherstellung der gegenltber den
Sozialversicherungstragern erforder-
lichen Qualitétsprofile in diesem Lei-
stungssegment eingesetzt.

Dieses Leistungssegment erbringt
die Einrichtung im Verlauf von 12
Monaten- im Sinne einer Zielprog-
nose - 200X fir 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 moglich zu ver-
hiten. Bei dem betreuten Personen-
kreis handelt es sich vor allem um
Abhangige mit Doppeldiagnosen (Bor-
derline, Psychose) und langjahriger,
chronifizierter Abhangigkeitssympto-
matik (oft Mehrfachabhangigkeit), die
einer oft langdauernden Betreuung
bedUrfen. Da dieser Prozess in der
Regel immer wieder durch Abbrlche
und Ruckzug des/der Klient/in beglei-
tet wird, ist es notwendig, eine tragfahi-
ge Beziehung aufzubauen, die es dem
Betroffenen ermdglicht, wieder Kontakt
zur Einrichtung aufzunehmen. Wah-
rend der Suchtbegleitung soll der Klient
schrittweise zu Verhaltensmodifikatio-
nen gefihrt und - wenn mdoglich - zu
weiterfihrenden Hilfen oder in die Selb-
standigkeit motiviert werden. Klient/in
und Betreuer/in vereinbaren konkrete,
realisierbare Teilziele, die immer wieder
Uberpruft und aktualisiert werden.

Hauptaufgaben sind:

e Existenzsicherung
(Kontakte zum Sozialamt, Schulden-
beratung, Wohnungsamter bzw.
Wohnungslosenhilfe und Ubernach-
tungsstatten, Krankenkassen)

e Gesundheitsflrsorge
(Kontakte mit Allgemein- und Fach-
arzten, Krankenhausern/Entgiftungs-
stationen)

® Arbeitsforderung
(Kontakte zum Arbeitsamt, Betriebs-
rat bzw. Vorgesetzten, Schulen und
Ausbildungsstatten, Reha-Tragern)

¢ Stabilisierung des sozialen Umfeldes
(Kontakte zu Angehdrigen, Entwik-

Praxisbeispiel Hamburg

klung von Freizeitaktivitaten, Ver-
mittlung in Selbsthilfegruppen)

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

Der durchschnittliche zeitliche Ge-
samtaufwand pro Klient/in betragt 14
Stunden pro Jahr bei Abhangigkeit
von legalen, 18 Stunden bei Abhan-
gigkeit von illegalen Substanzen.

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

2.6.1. Offentlichkeitsarbeit/
Vernetzung

Zur fachgerechten und ordnungsge-
maBen Durchfihrung der Aufgaben
der Beratungsstelle gehdren MaBnah-
men der Offentlichkeitsarbeit und auf
Suchtpravention zielende Information.

Zu den Aktivitaten im Bereich der
Offentlichkeitsarbeit z&hlt neben ande-
rem die 6ffentliche Bekanntgabe der
jeweils aktuellen Offnungszeiten und
Erreichbarkeit der Beratungsstelle.

Aktivitaten, die in den Bereich der Pra-
vention fallen, werden in Abstimmung
mit dem BUro fUr Suchtpravention
geleistet; sie umfassen vornehmlich
Informationsveranstaltungen und all-
gemeine suchtbezogene Aufklarung
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fUr spezielle Zielgruppen und Einzel-
personen des Bereiches. Das Projekt/
der Trager achtet darauf, dass durch
ihre MaBnahmen nicht die auf Ge-
sundheitsférderung und Prévention
gerichteten Leistungspflichten der
Sozialversicherungstrager (§ 20 SGB
V) ersetzt oder beschnitten werden.
Refinanzierung wird geprift und in
Anspruch genommen.

2.6.2 Vernetzung

Der Trager sorgt fur verbindlichen Ver-
sorgungsstrukturen insbesondere

e durch Vernetzung mit den anderen
sozialen Einrichtungen der Region,

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

Kennzahlen Musterentwurf

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

Offentlichkeitsarbeit/regionale Pra-
vention/Vernetzung erbringt die
Einrichtung in einem Umfang von
2% der in den Beratungsstellen zur
Verfigung stehenden Gesamtar-
beitszeit.

Der Trager und die Behorde sind sich
darUber einig, dass es sich um eine
schriftlich dokumentierte Form der
unter Ziff. 2. aufgeflihrten Leistungs-
segmente gem. LEIDO-Standard han-
delt, und dass eine Erfassung in der
Basisdatendokumentation  (BADO)
erfolgt.

Zu jedem einzelnen, nachfolgend beschriebenen Leistungssegment gehdéren als
Grundlage neben den in der Rahmenvereinbarung Uber Qualitdtsstandards dar-
gestellten QualitatssicherungsmaBnahmen noch Krisenintervention, Rickfallbear-

beitung.

Offnungszeiten /Erreichbarkeit

Wéchentliche Offnungszeit

Suchtberatung

a) Ausfiihrliche Einmalberatung

Beratungsgesprache / Dokumentation.

Im Schnitt  Personen

Stunden

75 Minuten

Fachstunden

b) Langerfristige Beratung und Motivierung:

Einzelgesprache pro Person 45 Minuten

x 4 Gesprache

Gruppengesprache 100 Minuten

fir 8 Personen = 12.5 Minuten x 3 Sitzungen
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180 Minuten

37,5 Minuten
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Dokumentation/Verwaltung/Vernetzung
Fachstunden pro Klient/in somit ca. 4.45 Stunden

Im Schnitt  Personen Fachstunden

Therapievorbereitung
Einzelgesprache pro Person 45 Minuten x 5 Gesprache

Gruppengesprache 100 Minuten
far 8 Personen = 12.5 Minuten x 5 Sitzungen

Verwaltungsaufwand /Dokumentation/Vernetzung ca.
Gesamt
Fachstunden pro Klient/in somit ca. 6.30 Stunden

Im Schnitt  Personen Fachstunden

Ambulante Reha

50 Minuten
5 Stunden

225 Minuten

63.5 Minuten
90 Minuten
378.5 Minuten
6.5 Stunden

Es werden durchgehend 2 Gruppen wdchentlich mit im Schnitt 8 Personen ange-

boten.
Berechnung erfolgt nach dem jahrlichen Zeitaufwand

Ambulante Reha Gruppe 100 Minuten x... Gruppen
wochentlich x 52 Wochen = Minuten

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

Einzelgesprache durchschnittlich ~ x 50 Minuten
wochentlich x 52 Wochen = Minuten

Einzelgesprach Vorbereitung/
Nachbereitung insgesamt 30 Minuten
x Gespréache x 52 Wochen = Minuten

Fallbesprechung 90 Minuten x .....
Fachkrafte x 52 Wochen = Minuten

Indikative Wochenenden 5 Einheiten =
500 Minuten x .. Fachkrafte x  Wochenenden
jahrlich = Minuten

AbschluBberichte im Schnitt 11 pro Gruppe
jahrlich, da auch bei Abbruch der MaBnahme
erforderlich, 2 Gruppen x 180 Minuten
Zeitaufwand = Minuten

Verlangerungsberichte im Schnitt 11 pro Gruppe x .
Gruppen a 60 Minuten Zeitaufwand = Minuten

Praxisbeispiel Hamburg

Stunden

Stunden

Stunden

Stunden

Stunden

Stunden

Stunden

Stunden

59



Intensivtag Einheiten = Minuten x Tage x
Fachkréafte Minuten

Gesamt

Suchtbegleitung
Suchbegleitung pro Klient/in jahrlich

Im Schnitt Personen

Offentlichkeitsarbeit
Offentlichkeitsarbeit / Pravention

Ergibt
und

Qualititssicherung

Stunden
Stunden

Fachstunden
14 Stunden

Fachstunden

2 % der Gesamtarbeitszeit

Fachstunden
sonst. Stunden

Team, Supervision, Qualitatssicherung 3 Stunden

wochentlich x 42 Wochen x Fachkrafte

Ergibt

Gesamtzahlen:

Offnungszeiten

Suchtberatung/ Einmalberatung
Suchtberatung/ Langerfristig
Therapievorbereitung

Amb. Reha

Suchtbegleitung

Offentlichkeitsarbeit
Team/Supervision/Qualitatssicherung

Gesamt vorerst
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Stunden

Fachstunden

Fachstunden
Fachstunden
Fachstunden
Fachstunden
Fachstunden
Fachstunden
Fachstunden
Fachstunden

Fachstunden
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Fachstunden

Fachkrafte Stellen x 1.617 Stunden Fachstunden
Verbleiben zur Zeit Fachstunden
ZuzUglich.

Leitung / Koordination Stellen Std.

Verwaltung Std.

abzlgl. Offentlichkeitsarbeit 2% Std.

Gesamt Stunden
fir AuBenvertretung Ablaufsicherung, Verwaltung usw. verbleiben Stunden

Anmerkung der Redaktion dieser Broschure:

Der Autor hat der Koordinationsstelle Sucht des LWL freundlicherweise ein
Muster eines "Vertrages Uber 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 (berlassen. Aufgrund des Umfanges
wird an dieser Stelle auf die Publikation im Rahmen des Tagungsbandes verzichtet.
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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
offentlichen Kassen ist, fangen wir an,
Uber Qualitatsstandards, Qualitatsent-
wicklung und Qualitdtsmanagement
nachzudenken. All die Jahre zuvor
ging's vor allem um eines, namlich um
Quantitaten in der Sucht- und Dro-
genhilfe. Tatsachlich haben wir rund
dreiBig Jahre lang, von den frihen
1970er bis in die spaten 1990er Jahre
hinein in Deutschland - und zwar in
praktisch allen Kommunen - immer
neue und immer mehr Einrichtungen,
Projekte und Angebote fur drogen-
und suchtkranke Menschen geschaf-
fen. Allein die Zahl der Beratungsstel-
len wuchs bundesweit auf gegenwaér-
tig rd. 1.200 Einrichtungen; noch
1990 waren es erst 470. Die Zahl der
Abstinenztherapieplatze fur Drogen-
abhangige verdoppelte sich seit Mitte
der 1980er Jahre auf heute rd. 5.000
Platze. Wurden 1987 insgesamt.
2.410 Entwohnungsbehandlungen fur
Drogenabhangige von den Soziallei-
stungstragern bewilligt, so waren es
1999 fast funf mal soviel, ndmlich
10.732 MaBnahmen'. Nahezu nichts
schien uns Uber 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
hatte. Wo immer vier oder funf Stchti-
ge zusammenstanden, da glaubten
wir unmittelbar, hier fehle es an Ange-
boten und hier bedurfe es dringend
der helfenden Hand eines Sozialarbei-
ters. Politiker in Bund, Landern und
Kommunen wurden nicht mude, ihr

Engagement fUr die Sluchtigen und
ihre Sorge um das Wohlergehen der
Jugend durch Bewilligung immer neu-
er, haushaltswirksamer Programme,
Projekte und MaBnahmen zu doku-
mentieren. Wo immer man hinhorte,
hie3 es stolz: "Wir haben den Etat flr
Drogenhilfe nochmals gesteigert!" -
gerade so, als ware 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,
auBer dass man sich immer wieder
neues beschaffen muss, kam Uber
lange Jahre offenbar kaum jemand.
Selbst heute noch, wo langst allen klar
ist, dass weder der Staat, noch die
Kommunen und die Sozialversiche-
rungstrager mehr Spielrdume besit-
zen, ebbt der Ruf nach mehr Geld,
mehr Angeboten, neuen Einrichtun-
gen usw. nur langsam ab. Es ist, so
kdnnte man fast sagen, wie eine
Sucht, von der man nicht recht lassen
kann und in die man immer wieder
zurtckfallt: 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 zunachst einmal,
dass wir erst jetzt, also in einer Zeit, in
der uns das Geld unlbersehbar aus-
geht, anfangen, mit Qualitatsprifun-
gen, Qualitatsentwicklung und qualita-
tiv anspruchsvoller Planung der im
Grunde wildwUchsigen Entwicklung
hinterher zu laufen und das zu korri-
gieren, was wir in den fetten Jahren
versaumt bzw. nicht haben wahrneh-
men wollen. Dabei hatte doch seit
Jahrzehnten schon selbstverstandlich

' Zahlen aus DHS (Hg.) Jahrbuch Sucht 1990ff. bis 2002
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sein mussen, dass der Sozialstaat
sowohl im Interesse des Hilfesuchen-
den, wie des Steuerblrgers Qualitat
abzuliefern und zu garantieren hat.
Das Sozialstaatsgebot macht anders
namlich keinen Sinn: Der Burger soll
nicht irgend eine, sondern eine quali-
tativ gesicherte und geprufte, zugleich
auch zielfUhrende und wirtschaftlich
vertretbare Leistung bekommen; er
soll geschutzt werden vor Scharlata-
nerie und teuren, aber wirkungslosen
Angeboten.

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

Ich mécehte diese Frage in zwei Schrit-
ten beantworten und dabei zugleich
auch das erste Paradoxon auflésen,
also zu klaren suchen, warum im Dro-
gensektor Uber so lange Zeit im
Wesentlichen die Parole des bestandi-
gen "more of the same" handlungslei-
tend war. Dabei st6Bt man allerdings
unmittelbar auf ein drittes Paradoxon,
namlich die MerkwUrdigkeit, dass
unter dem Vorwand eines Anti-Oko-
nomismus und mit Verweis auf eine
vermeintliche Nichtmessbarkeit sozial-
arbeiterischen Tuns gleichwohl gerade

2 Definition in Anlehnung an DIN 55350

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

Qualitat, Sie kennen das, ist bekannt-
lich die Beschaffenheit einer Dienstlei-
stung im Hinblick auf ihre Eignung,
festgelegte und vorausgesetzte Erfor-
dernisse zu erfdllen®. Demnach sind
1.) die Erfordernisse an eine Dienstlei-
stung im voraus verbindlich, und d.h.
Uberprifbar festzulegen, 2.) muss die
Dienstleistung geeignet sein, diese
Erfordernisse zu erflllen. Die Eignung
indes - dies gilt heute gerade auch im
Gesundheitswesen zusehends als
Standard®- kann nur und muss evi-
denzbasiert, also in der praktischen
Anwendung als wirksam nachweisbar
sein. Leistungen, die diesen Anspru-
chen nicht genlgen, lassen sich
streng genommen nicht als qualifiziert
bezeichnen - oder scharfer 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. padagogi-
schen Helfens, konkret in der Empirie
der Drogenhilfe, stoBen wir hier
bereits vor ein erstes - mdglicherweise
sogar dramatisches Problem: die
Unschéarfe oder sogar das ganzliche
Fehlen konkreter Zwecksetzungen,
Zielvorgaben und Wirkungsabsichten.

% Etwa: Sachverstandigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001) Gutachten:
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Bd. Ill Uber-, Unter- und Fehlversorgung.
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Ein Beispiel: Es ist heute weithin
Ublich, in sog. niedrigschwelligen Hil-
feeinrichtungen Mabhlzeiten, Dusch-
und Waschmoglichkeiten anzubieten.
Was ist der Zweck, das Ziel und die
Wirkungsabsicht? Man kénnte sagen,
dass die Nutzer, Klienten, Gaste (- wie
auch immer -) satt und sauber wer-
den. Nur: warum verweist man sie
dann nicht auf die Ublichen Angebote,
die der Markt vorhélt, also z.B. auf
Waschsalons und Schnellrestaurants?
Es muss demnach doch noch eine
weitere Absicht, wenn Sie so wollen:
eine padagogische Absicht mit dem
Angebot verbunden sein. Aber was ist
dies? Sie muUsste préazise, d.h. dezi-
diert und moglicherweise im Sinne
einer Zielhierarchie vor Installierung
des Angebots benannt werden (also
bspw. Foérderung von Hygiene-, Er-
nadhrungs- und Korperbewusstsein,
Forderung der Reflexionsfahigkeit
Uber den eigenen Lebensstil usw.)
und: sie musste Uberprifbar sein und
regelmaBig Uberprift werden. Ob dies
der Fall ist und wie dies regelmaBig
oder Uberhaupt jemals gemessen
wird, lasse ich an dieser Stelle offen.

Allemal jedenfalls, und dies ist ein
zweiter Gesichtspunkt, wirde eine
solche, auf Zwecke und Wirkungsab-
sichten orientierte Leistungserbrin-
gung deutlich den Nutzeffekt der
inzwischen vielerorts Ublich geworde-
nen und im Grunde unséglichen
Datensammelwut relativieren, die,
statt mit konkreten Evaluations- und
Erkenntnisinteressen verbunden zu
sein, eine reine (mengenorientierte)
Tétigkeits-  bzw. Leistungserbrin-
gungsdokumentation ist und nicht
eben selten mangels Erkenntniswert
zu schlichten Datengrébern ver-
kommt. (Was z.B. sagt es uns, wenn
wir feststellen, dass soundso viele
Male Wasche 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
geklart 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 gefarbte Abhandlungen Uber
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 Uberle-
gen, die n&chste und qualitativ hdhere
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 fUr Jahr das Leistungsniveau
- und zwar vor allem das mengenma-
Bige - der Vorjahre zu halten und wenn
moglich sogar zu steigern. Zuwéchse
scheinen per se lobenswert und
erfreulich, rucklaufige Entwicklungen
hingegen scheinen uns, d.h. den Lei-
stungserbringern wie den Leistungs-
trégern bzw. Finanziers, bedenklich
und geben Anlass zur Sorge. So
erregte bspw. in Hamburg der Rick-
gang der Zahl der getauschten Sprit-
zen in der zweiten Halfte der 1990er
Jahre die Aufmerksamkeit der Burger-
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schaft und gab Anlass zu einigen par-
lamentarischen Anfragen. Der Tenor
lautete: Hier stimmt etwas nicht, hier
muss gegengesteuert werden. Tat-
sachlich war die Erklarung einfach und
erfreulich: bei steigender Zahl von
Substitutionen und nachlassendem
Beikonsum der Substitutionspatienten
werden konsequenterweise weniger
Spritzen bendtigt. 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 Druckrdumen: Ist es wirklich
uneingeschrankt ein begriBenswerter
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
kdnnen darauf hindeuten, dass das
Angebot nicht (mehr) attraktiv ist, dass
die Zielgruppe nicht (mehr) erreicht
wird; aber umgekehrt kdnnten sie
ebenso ein Hinweis darauf sein, dass
weniger gefixt wird, dass erfolgreicher
und mehr in Therapien gewechselt
bzw. vermittelt wird®. Kurzum: Doku-
mentationen muss auf evaluative
Erkenntnisinteressen ausgerichtet sein
und die Frage der intendierten Wir-
kungsabsichten der Leistungserbrin-
gung in den Mittelpunkt ricken.

Dies gilt freilich nicht etwa nur fur die
je und je erbrachte einzelne Dienstlei-
stung; es gilt weitaus mehr noch fur
die Ebene der "Systemqualitat”, 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-
litat heiBt Eignung, bestimmte Erfor-
dernisse zu erflillen. 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 erflllen. Auch hier wird mithin im
Bezug auf die gesamte Hilfesystem-
planung abgestellt auf die Begriffe
"Erfordernis”, "Eignung" und "Wirk-
samkeit". Diese mussen operationali-
siert und evidenzbasiert belegt wer-
den.

Der Sachverstandigenrat 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®:

Versorgung, so sagt der Sachverstan-
digenrat, meint, dass dem wissen-
schaftlich - professionell begrindeten
und gesellschaftlich anerkannten
Bedarf, also nicht etwa dem schlicht
lauten Rufen oder dem o&ffentlichen
Wehklagen, eine Leistung oder ein
Leistungssetting gegentber steht, das
zielfUhrend und mit hinreichender
Erfolgswahrscheinlichkeit einen effek-
tiven Nutzen i.S. einer Bedarfsdek-

kung zeitigt und das in dkonomischen
Kategorien wirtschaftlich ist, also in

* Véllig abstrus und weitgehend nichtssagend ist freilich, wenn lediglich die Zahl der Konsumvorgange
gezahlt und dokumentiert werden, ohne dass es eine Verknipfung zu der Zahl der betreffenden Per-

sonen gibt. Der Erkenntniswert hier ist nahezu Null.

5 Siehe Fn. 3
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der Preis-Leistungsbetrachtung als
effizient und effektiv angesehen wer-
den kann. Entscheidend und damit
das zentrale Beurteilungskriterium fur
bedarfsgerechte Versorgung ist also
nicht etwa das schlichte Vorhanden-
sein von Angeboten, MaBnahmen 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 jungst das Institut fUr Therapie-
forschung in MUnchen (IFT) hervorge-
hoben hat®, im Bereich der Drogen-
therapie zwar die Erreichungsquote
deutlich Uber 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 MaBstab flr Qualitat und
Bedarfsgerechtigkeit.

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

durch Doppelarbeit Ressourcen ver-
schwendet, vielmehr ist - und dies
scheint mir viel entscheidender - nicht
ausgeschlossen, dass sich die Maf3-
nahmen der jeweils einzelnen Stellen
wechselseitig widersprechen oder
zumindest vollig losgeldst von einan-
der sind und den Klienten womaoglich
ratlos sich selbst Uberlassen - und das
darf doch wohl heute in einem profes-
sionellen System nicht mehr sein.

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

Eine Unterversorgung liegt It. Sach-
verstandigenrat vor, wenn wirksame,
zielflhrende und effiziente Instrumente
und Methoden vorhanden sind oder
entwickelt werden kdénnen zur be-
darfsgerechten, also mit Netto-Nutzen
erbrachten Versorgung, dies aber
nicht geschieht. Eine Uberversorgung
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-Leistungsverhaltnis
nicht stimmt).

Als Fehlversorgung bezeichnet der
Sachverstandigenrat jede Leistung,
durch die ein vermeidbarer Schaden
entsteht, der auch darin bestehen
kann, dass an sich mogliche Nutzef-
fekte vorenthalten und bspw. ungeeig-
nete, wenig erfolgversprechende,
strukturell falsch angelegte oder nicht
rechtzeitig die richtigen, sondern

& Kufner (2002) Aufgaben und Herausforderungen fir das Suchthilfesystem im 21. Jahrhundert. In:

Sucht aktuell (9.Jg.) Nr. 1, S. 18-25, hier S. 20
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mdglicherweise zu lange falsche (oder
eben auch gar keine) Leistungen er-
bracht werden. Flr unseren heutigen
Diskussionszusammenhang sollten
wir beachten, dass Fehlversorgung
nicht weniger schédlich und kritikwUr-
dig ist als eine Unterversorgung. Ja,
es kdnnte sogar sein, dass ein Zuwe-
nig an MaBnahmen und Angeboten
weniger schadigend wirkt als falsche
MaBnahmen und Angebote. Dieses
Faktum weist uns mithin bei der
Diskussion um Prioritdtensetzungen
und beim Festlegen von Handlungs-
strategien in der Drogenhilfe eine gro-
Be Verantwortung zu.

Zugleich verknUpft sich in den Uberle-
gungen des Sachverstéandigenrates
der Gedanke der Qualitatssicherung
mit dem der Ressourcenschonung.
Ressourcenschonung meint zunachst
schlicht, mit sachlichen und Human-
ressourcen sparsam und behutsam
umzugehen - eine pure Selbstver-
standlichkeit, sollte man meinen. Im
offentlichen Sektor freilich, das wissen
wir, findet in aller Regel das Gegenteil
statt. Nirgends sind wir so groBzugig,
wie beim Ausgeben von Steuermitteln
und  Sozialversicherungsbeitragen.
Nirgends sonst geschieht dies so
rasch auf Zuruf und so plan- und ziel-
los wie hier. Uberall in unserem Alltag
wurden wir versuchen, bei der Veraus-
gabung von Energien und Ressourcen
Synergieeffekte zu nutzen, Verknip-
fungen zwischen Handeln und Effek-
ten herzustellen und maoglichst mit
einem Minimum an Aufwand ein Maxi-
mum an Wirkung zu erzielen. Im
offentlichen Sektor indes scheint dies
exakt umgekehrt zu sein. Synergien
werden nicht oder nur rudimentéar
genutzt, Verknipfungen und Vernet-
zungen allenfalls partiell hergestellt

7 OTTNAD (1996) Wohlstand auf Pump. Frankfurt/M.

und reflektiert, Aufwand erzeugt, doch
Wirkungskontrollen weithin vernach-
lassigt. 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’” hat das zugrunde lie-
gende Problem von der Angebots-
und Nachfrageseite her beleuchtet
und abgesehen von steigenden An-
sprichen der Burger an die wohl-
fahrtsstaatlichen Leistungssysteme
vor allem folgende Verursacher und
Verursachungsgrinde ausgemacht:
Es ist zum einen die BUrokratie selbst,
in der immer noch Prestige, Einfluss
und Macht verknUpft ist mit der Ho6he
des jeweils verantworteten Haushalts-
budgets - also je hdher der Haushalts-
ansatz ist, den ich zu verwalten habe,
desto héher mein inner- und interbe-
hordlicher Einfluss und mein Prestige;
umgekehrt: der, dessen Haushaltsan-
satz gekdlrzt wird, gilt gemeinhin
behdrdenintern als "Verlierer"; der, der
es schafft, sein Budget zu halten oder
zu steigern, als Gewinner. Zum zwei-
ten sind es die Parteien und Verban-
de, die ihrer Klientel am ehesten dann
unter die Augen treten kdnnen, 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 Offentlichkeit oder gar bei
der eigenen Klientel Lob, wenn er
oder sie sich hinstellt und erklart, man
habe diesen oder jenen Haushaltsan-
satz zurlickgefahren. Forciert wird
dies ganz wesentlich durch die
Medien: Wo immer ein Problem, eine
offentliche Stérung oder dgl. virulent
wird, werden zusatzliche MaBnahmen
- und das heiBt durchweg: zusatzli-
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ches Geld gefordert; hier oder dort
musse der Staat, der Stadtrat oder
wer immer nun endlich helfen und
Abhilfe schaffen; und was immer ge-
schehen soll, muss sich in Geld aus-
dricken. Dementsprechend geradezu
reflexartig reagiert die Politik: der ent-
sprechende Haushaltsansatz wird er-
hoht oder geplante Kurzungen zu-
rickgenommen. Dies ist denn auch
der dritte Verursacher: das Politiksy-
stem, die Parlamente und Rate, die
laufend neue und zusatzliche kostent-
rachtige Angebote offerieren, um
dadurch den Burger zu beeindrucken
und "bei Laune zu halten". Verursa-
chend schlieBlich ist das weitgehende
Versagen der Verwendungskontrolle
offentlicher Mittel - es ist wohl gewiss
kein Zufall, dass ein Sitz im Haushalts-
prufungsausschuss nicht eben als der
erstrebenswerteste Job im Parlamen-
tarierdasein gilt - weitaus prestige-
trachtiger und einflussreicher gilt ein
Sitz im Haushaltsausschuss oder in
einem der anderen Fachausschusse;
hier ndmlich kann man gestalten, dort
hingegen nur "nachvollziehen" und kri-
tisch anmerken, was - allein schon
vom Zeitablauf her, nadmlich ein bis
manchmal 1 /> Jahre nach Haushalts-
abschluss - niemanden mehr wirklich
interessiert, denn das Geld ist schlieB3-
lich langst weg.

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

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

Wenn ich diesen Gedanken mit den
Uberlegungen des Sachverstandigen-

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

Eine bedarfsgerechte Versorgung im
Drogensektor hatte zu bedeuten, dass
das System der Drogenhilfen auf der
Grundlage fundierter, wissenschaftlich
untermauerter und im O&ffentlichen
Interesse liegender strategischer und
operativer Bedarfsanalysen gestaltet,
d.h. zielorientiert und wirkungsvoll auf-,
aus- und je nach veranderten 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 schlieBlich in regelméaBigen
Abstanden eine Ruckkoppelung mit
dem Zielsystem und den Wirkungsab-
sichten erfolgt unter der doppelten
Fragestellung: Ist das Richtige richtig
gemacht worden und hat es Uberzeu-
gend die intendierten Wirkungen ent-
faltet. Aus der Antwort auf diese Frage
resultierte sodann schlussendlich ent-
weder eine begrindete Zielrevision
oder der Umbau, aber auch ggf. die
Einstellung von Projekten, MaBnah-
men und Aktivitaten, 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 Phéno-
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mene, wie dies der Missbrauch und
die Abhéngigkeit von psychoaktiven
Substanzen darstellt, bedarfsgerecht
und zielfGhrend nur dann bearbeitet
werden kdnnen, wenn mit geeigneten
Instrumenten und Verfahren ein még-
lichst fundiertes Wissen Uber das Pha-
nomen mobilisiert, des Weiteren die
jeweils zur Anwendung gebrachten
professionellen Bearbeitungsformen
einem allgemein gultigen und gesi-
cherten Qualitdtsniveau entsprechen
und sie sich - i.S. eines evidence
based - als wirksam erweisen."

Diese Aussage deckt sich mit dem
eben Gesagten und mit den Uberle-
gungen des Sachverstandigenrates.
Damit wird offenbar, dass es bei Qua-
litdtssicherung und Ressourcenscho-
nung um ein héchst 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-
tatssicherung bemiht hat, noch weit
entfernt davon ist, mit sich zufrieden
sein und von sich sagen zu kdnnen,
sie entspreche dem Optimum dessen,
was an Qualitadt mdéglich sei. Hierhin ist
es vielmehr noch ein weiter Weg.

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

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

war und z.T. bis heute ist, in denen die
je subjektiven Uberzeugungen Uber -
wie es Andre Seidenberg einmal for-
muliert hatte - das Heil der Welt, Gber
vermeintlich anstandige Lebenswei-
sen, Uber 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
Kdnigswegen war seinerzeit, und zwar
besonders bis in die erste Halfte der
1990er Jahre hinein oft die Rede. Als
ein solcher erschien zunachst die sta-
tiondre Langzeittherapie, spéater dann
in den 1990er Jahren die Akzeptanz-
orientierung, die Uberlebenshilfe und
die unbedingte Niedrigschwelligkeit
aller Angebote. Gewiss, es gab immer
wieder auch Bestrebungen etwa von
Fachverbanden, die Debatten fir
beendet zu erklaren, so bspw. 1994,
als ein bundesweiter Drogenkongress
das Motto "Von der ldeologie 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 Uberzeugungen 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
auBerordentlich kostspielige Modell-
projekt der arztlichen Heroinbehand-
lung ein augenfalliges Beispiel hierflir:
Nach Meinung vieler Experten kommt
das Projekt rund zehn Jahre zu spaét;
die urspringlich ins Auge gefasste
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Zielgruppe der langjahrigen verelende-
ten Heroinabhangigen habe sich in
ihren Konsumgewohnheiten drastisch
verandert (Stichwort Kokain- und
Crack-Konsum) und sei kaum noch
wirksam erreichbar; das &uBerst hoch-
schwellige Projektsetting schrecke
viele von ihnen ab, insbesondere er-
weise sich das Kontrollgruppenpro-
blem als Hemmschuh und nur schwer
|6sbar; schlieBlich: Angesichts des
Stands der ausléandischen 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-grinen
Bundesregierung in der Drogenpolitik.
Obsiegt hat hier also nicht der Sach-
verstand, sondern die Ideologie.

Solange dies so ist, solange wir zig
Mio. € ausgeben flr 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 digjeni-
gen schwer, die ernstlich Uber Qualti-
tatssicherung und Ressourcenscho-
nung nachdenken. Solange aber ist
umgekehrt das Thema unerledigt und
hochaktuell.

Vielen Dank.

72  Qualitdtssicherung unter Bedingung maximaler Ressourcenschonong



VII. Case Management

Eine Methode zwischen Lebensweltorien-
tierung und Okonomisierung Sozialer
Arbeit

Dr. Heiko Kleve
Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin
Alice-Salomon-Platz 5

12627 Berlin

Tel.: 030 - 992-45-402
kleve@asfh-berlin.de

Inhalt

I. Zwischen Lebensweltorientierung und Okonomisierung
Sozialer Arbeit

Il. Grundsitze des Case Management
Ill. Methode des Case Management
IV. Resiimee

Literatur

Case Management

73



I. Zwischen Lebens-
weltorientierung
und Okonomisierung
Sozialer Arbeit

Spatestens seit den 1990er Jahren
des letzten Jahrhunderts pragen zwei
gegensatzliche Orientierungen die
Praxis und auch die theoretischen Re-
flexionen Sozialer Arbeit; zum einen
die Lebensweltorientierung und zum
anderen die Okonomisierung.

Lebensweltorientierung meint im Sin-
ne des theoretischen Begrunders die-
ser methodischen Orientierung, Hans
Thiersch (1993), dass sich Sozialar-
beiter' 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 schlieBt eine lebensweltorien-
tierte Soziale Arbeit einerseits an tradi-
tionelle Leitmaximen sozialarbeiteri-
schen Handelns an; an Leitmaximen
etwa, die sich durch Lehrformeln aus-
dricken wie "Dort anfangen, wo der
Klient steht", "Unterstitzung in den
gegebenen Verhéltnissen" oder "Hilfe
zur Selbsthilfe".

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

Sozialer Arbeit. Zentral dabei ist, dass
man sich von der klassischen, der tra-
ditionellen Leitdifferenz der Sozialen
Arbeit, namlich von der Differenz
Norm/Abweichung verabschiedet und
sich allmahlich neuen Leitdifferenzen
wie Hilfe/Nicht-Hilfe (BAECKER 1994),
Fall/Nicht-Fall (FUCHS/SCHNEIDER
1995) oder bedurftig/nicht-bedurftig
(WEBER/HILLEBRANDT 1999) zu-
wendet. Wahrend die Leitdifferenz
Norm/Abweichung noch suggeriert,
es gabe so etwas wie eine Ubergeord-
nete bzw. gesellschaftlich anerkannte
Normalitat, von der die Klienten Sozi-
aler Arbeit abweichen und hinsichtlich
der sie wieder renormalisiert werden
mussten, erdffnen die derzeit theore-
tisch  diskutierten Leitdifferenzen
andere Optionen. Relativ unabhéngig
von gesellschaftlichen Normalitatser-
wartungen und -vorstellungen, die
sich aufgrund von Individualisierungs-
und Pluralisierungstendenzen der
Postmoderne ohnehin enorm verviel-
faltigen (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 tagliches Geschaft ist: das
kommunikative Aushandeln, den Dia-
log zwischen Sozialarbeiter und Klient
bezlglich der Fragen, wie, wann, wo,
geholfen werden soll, was Uberhaupt
der Fall ist bzw. wer, wie, als bed(irftig
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

' Ich verwende im Folgenden ausschlieBlich die mannliche Form, die ich jedoch als geschlechtsneutral

verstehe.
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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 kdnnen
(vgl. ausfuhrlich KLEVE 2000, S.
571f.).

Durch die Okonomisierung Sozialer
Arbeit werden demgegentber be-
triebswirtschaftliche Konzepte in die
Praxis hinein getragen. Angesichts der
in den letzten Jahren immer knapper
werdenden &ffentlichen Haushalte
wird auch die Soziale Arbeit mit dko-
nomischen Forderungen konfrontiert,
die sich beispielsweise durch Leitgrd-
Ben wie Effektivitdt 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 tatsachlich erreichten Ergebnisse
verglichen werden kénnen. 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 gunstiges Ver-
haltnis zwischen Aufwand und Nutzen
ermdglichen. Mit anderen Worten:
Soziale Arbeit soll, bei so wenig Auf-
wand wie mdglich, einen maximalen
Nutzen fUr alle Beteiligten erzielen. Der
Aufwand wird finanziell, durch die
angefallenen Kosten, etwa fur den
Einsatz von Personal und Zeit,
gemessen, wahrend der Nutzen durch
die Klienten, die Auftraggeber (Kun-
den) und die Hilfeleistenden einzu-
schatzen ist.

Case Management

Bevor ich versuchen werde, das Ver-
haltnis von Lebensweltorientierung
und Okonomisierung, das ich als
Gegensatz markiere, ndher darzustel-
len und meine These entfalte, dass
Case Management dieses Verhéltnis
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
Gesundheitsémter); Klienten sind die
Hilfebedurftigen, die Adressaten Sozi-
aler Arbeit. Ich treffe diese eher unib-
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 Leistungstrager, 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 Verhaltnis von
Angebot und Nachfrage auf dem
Markt sozialer Dienstleistungen; dies
kénnen die Klienten nicht, zumindest
nicht mit Geld. Die Okonomisierung
Sozialer Arbeit wird dadurch verkom-
pliziert, dass wir es hier nicht mit dem
klassischen dualen Verhaltnis des
okonomischen Marktes von Verkau-
fern (Anbietern) und Kaufern (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 Okonomisierung
angestrebt wird, im Bereich humaner
Dienstleistungen nur bedingt umsetz-
bar. Effektivitat, also Zielwirksamkeit
kann im Bereich der Sozialen Arbeit
nur sehr beschrankt als Kriterium die-
nen, um die Qualitat der Hilfeleistun-
gen zu beurteilen. Wir kbnnen 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 fUr 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 darlber hinaus ein Prozess,
der innerhalb einer komplexen struk-

turellen Kopplung ablauft, in der biolo-
gische, psychische und soziale Syste-
me, kurz: autopoietische Systeme
interagieren, die niemals direkt beein-
flusst, sondern immer nur zur Selbst-
veranderung angeregt werden kénnen
(vgl. KLEVE 19964a; b). In dieser Hin-
sicht ist Soziale Arbeit nur begrenzt
mit 6konomischen Konzepten wie
Effektivitat und Effizienz beschreibbar
(vgl. eingehend dazu KLEVE 2001).

Trotz dieser beiden Einschrankungen
soll die Okonomisierung dennoch als
eine bestimmende Tendenz aktueller
Sozialer Arbeit nicht génzlich verwor-
fen, sondern ins Verhaltnis gesetzt
werden zur Lebensweltorientierung.
Dieses Verhéltnis lasst 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 widersprich-
lichen Merkmale von Lebenswelt-
orientierung und Okonomisierung ver-
anschaulicht:

Lebensweltorientierung

Okonomisierung

kommunikative/diskursive
Rationalitat

instrumentelle/strategische
Rationalitat

Prozessorientierung
"Der Weg ist das Ziell"

Ergebnisorientierung
"Das Ergebnis ist das Ziell"

Akzeptanz von Unordnung,
Chaos, Kontingenz, Unsicherheit

Primat von Ordnung und
Eindeutigkeit

eher klientenorientiert
(hilfsbedurftigenorientiert)

eher kundenorientiert
(auftrag- bzw. geldgeber-

orientiert)
Qualitat Quantitat
Subjektivitat Objektivitat
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Lebensweltorientierte Soziale Arbeit
kann durch Bestimmungsmerkmale
gekennzeichnet werden, die ihre
Offenheit, ihre kommunikative und
diskursive, ihre subjekt- und auf Qua-
litat orientierte Struktur zum Ausdruck
bringen, wéhrend die sozialarbeiteri-
sche Okonomisierung eher durch
instrumentelles, strategisches, ergeb-
nisorientiertes Denken gepragt ist,
das vor allem die finanzielle Quantitat
der Auftraggeber- bzw. Kundenper-
spektive objektiv in den Blick zu brin-
gen versucht. SchlieBlich kénnten wir
sagen, dass Lebensweltorientierung -
ganz prozesshaft - davon ausgeht,
dass der Weg das Ziel ist. Im Gegen-
satz dazu postuliert die Okonomisie-
rung: Das Ziel ist das kostenglnstig
erbrachte Ergebnis.

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

Dies will ich im Folgenden in drei
Schritten veranschaulichen: Im ersten
Schritt werde ich die methodischen
Grundsatze des Case Management
darstellen (2.), um sodann im zweiten
Schritt die Methode in ihren verschie-
denen Phasen etwas ausflhrlicher zu
skizzieren (3.). SchlieBlich werde ich
im dritten Schritt resimierend noch
einmal verdeutlichen, dass und wie
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mit dieser Methode die Doppelper-
spektive von Lebensweltorientierung
und Okonomisierung eingenommen
wird (4.).

Il. Grundsitze des
Case Management

Case Management ist eine an der
klassischen sozialarbeiterischen Me-
thode der Gemeinwesenarbeit orien-
tierte Weiterentwicklung der traditio-
nellen Sozialen Einzel(fallhilfe (“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
starker als in Westeuropa stationare
Einrichtungen im Bereich der Psychia-
trie, der Jugend- und Altenhilfe refor-
miert bzw. ganz geschlossen.
Dadurch waren mehr hilfebedUrftige -
zum Teil langjahrig 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, familiaren etc.) Ressourcen
und Netzwerke (vgl. BULLINGER/
NOWAK 1998) fur 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 unterstttzen, die eige-
nen Ressourcen und lebensweltlichen
Netzwerke so gut wie moglich zu nut-
zen und Defizite, die nicht selbststan-
dig oder durch andere privat-lebens-
weltliche M&glichkeiten kompensiert
werden kdénnen, durch differenziert
und planvoll eingesetzte professionel-
le Hilfen zu kompensieren.

Case Management ist in dieser Hin-
sicht an einer Verschrankung von Effi-
zienz und Effektivitat orientiert: Denn
der Aufwand an professioneller Zeit
und an professionellem Personal, der
sich in Geld ausdrlcken lasst, soll so
geplant und realisiert werden, dass
die vereinbarten und umzusetzenden
Ziele sich in den Ergebnissen der
jeweiligen Hilfe ausdricken (Effekti-
vitat) und somit einen hohen Nutzen
fUr alle Beteiligten (Kunden und Klien-
ten) ermoglichen (Effizienz). Dabei gilt
natlrlich, dass der professionelle Auf-
wand so gering wie moglich zu halten
ist bei einem moglichst groBen, ja
einem maximalen Nutzen fur alle
Beteiligten. "Ziel von Case Manage-
ment ist es, Fahigkeiten des Klienten
zur Wahrnehmung sozialer Dienstlei-
stungen zu férdern, professionelle,
soziale und persdnliche Ressourcen
zu verkndpfen und hdéchstmdgliche
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 Félle, flr
deren Koordinierung er federfuhrend
zustandig ist. Ein Case Manager fuhrt
die Klienten (Kinder, Jugendliche,
Erwachsene, alte und kranke Men-
schen, Familien etc.), mit denen er im
lebensweltorientierten Sinne partner-
schaftlich kooperiert, durch den ge-
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samten Hilfeprozess und erschlieBt
die dafir notwendigen lebenswelt-
lichen und professionellen Ressour-
cen und Netzwerke. Wie dies im Ein-
zelnen geschieht, soll im Folgenden
skizzenhaft gezeigt werden.

lll. Methode des Case
Management

Case Management versucht - wie
ausgeflihrt - informelle (nicht-profes-
sionelle, lebensweltliche) und formelle
(professionelle) Hilfen so effektiv und
effizient wie mdglich zu verkoppeln. Es
setzt, wie man speziell in Deutschland
sagen kdnnte, beim Prinzip der Subsi-
diaritdt an. Denn differenzierte profes-
sionelle Hilfen sollen nur dort einge-
setzt werden, wo privat-lebensweltli-
che Unterstitzungen nicht (mehr)
mdglich sind. Nur dort, wo die Klien-
ten sich nicht mehr bzw. noch nicht
selbst oder durch Unterstitzung ihrer
privaten lebensweltlichen Netzwerke
bzw. anderer Laien helfen kénnen,
sollen professionelle Hilfen dieses Hil-
fedefizit (vorlbergehend) kompensie-
ren. Damit ist das Case Management
radikal ressourcenorientiert. Denn eine
fortlaufende und zentrale Aufgabe
eines Case Managers wahrend der
Fallarbeit ist es, permanent so griind-
lich wie mdglich in professionell part-
nerschaftlicher Kooperation mit den
Klienten und gegebenenfalls mit ande-
ren professionellen Fachkraften (Sozi-
alarbeitern, Padagogen, Psychologen,
Arzten etc.) die jeweiligen person-
lichen Ressourcen und die lebens-
weltlichen Netzwerke zu erschlieBen,
zu aktivieren sowie langfristig und sta-
bil nutzbar zu machen. Case Manage-
ment bezieht sich also grundsatzlich
auf die Lebenswelt der Klienten, sieht
diese nicht als einen zu normalisieren-
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den defizitaren Bereich an, sondern
als einen Pool von Ressourcen, die es
fur die Klienten und mit diesen zu akti-
vieren gilt.

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

SCHAUPP 1995; von
SCHLIPPE/SCHWEITZER 1988);
dazu einige Beispiele: Durch Geno-
gramme koénnen etwa die familidren
Bezugssysteme untersucht werden;
durch Umdeutungen ist es maoglich,
Selbst- und Fremdzuschreibungen
von persodnlichen Eigenschaften als
Ressourcen zu sehen und fur die Pro-
blemlésung zu aktivieren, durch eine
wertschatzende und auf die Zukunft
auf Losungen fokussierte Gesprachs-
flhrung kann ein optimistisches Klima
hinsichtlich von Verédnderungsprozes-
sen inszeniert werden.

Beispiele fiir Ressourcendimensionen, die wahrend des Case

Managements aktiviert werden konnten.

Persdnliche Soziale Ressourcen | Soziale Ressourcen
Ressourcen in der (privaten) im Gemeinwesen
Lebenswelt der der Klienten
Klienten
Was? - alle persdnlichen - alle aktuellen bzw. | - alle formellen oder
Merkmale der Kii- moglichen Bezie- informellen sozia-
enten, die fUr eine hungen der Klien- len Moglichkeiten
Problemlésung ten zu Verwand- im Gemeinwesen
hilfreich sein und ten, Freunden, der Klienten, die
aktiviert werden Nachbarn, die flr flr eine Problem-
kénnten, z.B. Ei- eine Problem|d- |6sung hilfreich
genschaften, sung hilfreich sein sein und in An-
Fahigkeiten, Star- und aktiviert wer- spruch genom-
ken, Begabungen den kénnten men werden
etc. kénnten, z.B. be-
stimmte soziale
Einrichtungen
Wie? - Selbst- und - Genogramm - Analyse des
Fremdbeschrei- Gemeinwesen
bungen - Kontaktaufnahme
und -herstellung - Kontaktaufnahme
-/Umdeutung - Abkldrung der und -herstellung
Unterstitzungs- - Abklarung der
bereitschaft und - Unterstitzungs-
madglichkeit bereitschaft und -
maoglichkeit

Case Management
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Die trotz lebensweltlicher Ressourcen-
aktivierung noch einzusetzenden pro-
fessionellen Hilfen zur Kompensation
nicht vorhandener persdnlicher und
sozialer Ressourcen, sind vom Case
Manager in Fallgesprachen mit den
auszufuhrenden Tragern bzw. Fach-
kraften und den Klienten an der jewei-
ligen persénlichen Situation der Klien-
ten auszurichten. Es sind die Hilfen
einzusetzen, die nétig sind und nicht
jene, welche mdglich wéren.

Mit dieser sehr an Selbsthilfe und
Subsidiaritat orientierten Arbeit mini-
miert Case Management ein ethisches
Dilemma, dass namlich Sozialarbeit
entgegen ihrer Intention der "Hilfe zur
Selbsthilfe" - gerade bei einer zeitlich
sehr intensiven Beziehungsarbeit -
nicht (nur) Unabhangigkeit und Selbst-
standigkeit férdert, sondern potentiell
und strukturell (auch) Abhangigkeit
von Professionellen und Unselbststan-

Case Management - Einige wesentliche Bestimmungsmerkmale

Ziele:

1. "Hilfe zur Selbsthilfe" durch verstérkte Aktivierung von
informellen, privaten Hilfemd&glichkeiten in den Lebenswel-
ten der Klienten (im Sinne von Subsidiaritat und Empo-
werment) - erstens durch Aktivierung von klienteneigenen
(personlichen) Ressourcen, zweitens durch Aktivierung
von lebensweltlichen, informellen Netzwerken und drittens
durch die Vermittlung/Verschrankung 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: Einschatzung und
Bedarfsklarung; 2. Zielvereinbarung und Hilfeplanung; 3.
Kontrollierte Durchfuhrung; 4. Evaluation; 5. KlientenfUrspra-
che; 6. Rechenschaftslegung).

LeitgréBen: Effizienz

Effektivitat

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

Zielwirksamkeit: Verhaltnis
von intendierten Zielen und
tatsachlichen Ergebnissen

intendierte

Ergebnisse:

e \erringerung des professio-
nellen Personals durch Ak-
tivierung klienteneigener,
informeller Ressourcen
und lebensweltlicher Netz-
werke

e \erringerung der profes-
sionellen Hilfezeit

O Verringerung der Kosten

Strikte Selbsthilfeorientierung
und damit Aushebelung

(-sversuch) des zentralen Hil-
feparadoxons Sozialer Arbeit
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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
starkt nicht in jeder Hinsicht, sondern
sie macht auch abhangig und schafft
schiefe Ebenen. Insofern schwéchen
die vielfaltig entwickelten Hilfesysteme
in der modernen Gesellschaft mogli-
cherweise die Krafte, die sie stutzen
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-
Ben - wie Heinrich Béll sagte: "fur-
sorglich belagert" und zweitens, dass
sie die klientdren Selbsthilfepotentiale
nicht nur starken, sondern auch
schwéchen kann.

Im Einzelnen gliedert sich Case
Management in folgende zirkuléar auf-
einander verweisende Phasen (vgl.
detailliert dazu RAIFF/SHORE 19983;
WENDT 1997; LOCHERBACH 1998):

Phasen des Case Management
1. Phase Einschatzung/Kontextualisierung ("assessment")
2. Phase Hilfeplanung ("service planning")
3. Phase Durchfiihrung der Hilfe ("intervention")
4. Phase Begleitung und Uberpriifung der Hilfen ("monitoring")
5. Phase Klientenfursprache - Anwaltschaftliche Vertretung
6. Phase Beendigung und Evaluation der Ergebnisse/Dokumentation

1. Phase: Einschétzung/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 fur die jeweilige
sozialarbeiterische Einrichtung han-
delt - wird der Fall eingeschatzt 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-
nenlerngesprach durchgeflhrt. Dabei
ist abzuklaren, wie die Klienten die
Probleme und die Hilfebedarfe selbst
sehen, welche Erklarungen diesbe-
zuglich herangezogen werden und
welche Losungsversuche bereits
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unternommen wurden. Weiterhin sind
die Erwartungen der Klienten an den
Case Manager abzufragen. Schliel3-
lich ist eine erste grundliche
Ressourcen- und Netzwerkanalyse im
Hinblick auf die geschilderten Proble-
me und deren Losung durchzufihren.
Welche Fahigkeiten haben die Klien-
ten? Was klappt auch hinsichtlich der
Probleme (noch bzw. schon) gut?
Welche Bezugspartner haben die
Klienten? Wie kénnten diese Men-
schen in die Untersttitzung eingebun-
den werden? etc.

Moglicherweise  sollten  fur das
Assessment spezielle Leitfadenfrage-
bogen entwickelt werden, die auf die
Aufgaben und Zielstellungen der
jeweiligen Arbeitsfelder zugeschnitten
sind und dabei helfen, die ersten Inter-
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views der Fachkrafte mit den Klienten
(etwa bezliglich der Problemsichten,
der Ressourcen- und Netzwerkanaly-
se sowie der Hilfebedarfsklarung) zu
strukturieren. Wichtige Fragen kénn-
ten diesbezliglich sein (vgl. GALUSKE
1998, S. 186): Welche der Probleme
oder Belastungssituationen bereiten
den Klienten am meisten Schwierig-
keiten? In welchen Bereichen zeigen
die Kilienten eigene Stdrken und
Féhigkeiten, wo kénnen sie also auf-
grund eigener Ressourcen die Bela-
stungen bewdltigen ("coping")? Wel-
che Lésungsmaoglichkeiten bzw. Hilfen
sind unter den gegebenen Umstan-
den am besten geeignet und entspre-
chen dariber hinaus dem lebenswelt-
lichen Eigensinn, den Wertvorstellun-
gen, der Geflhls- und Lebenswelt der
Klienten? Welche lebensweltlichen
Netzwerke haben die Klienten zur Ver-
fugung? Kdénnen diese Netzwerken
Personen unterstitzen? Was kdnnten
diese Personen bezlglich der Proble-
me und Bedarfe wann, wie und mit
wem tun?

Professionelle Seite: Es wird Uber-
pruft, ob moglicherweise bereits pro-
fessionelle Helfer (Sozialarbeiter, Psy-
chologen, Arzte etc.) mit den Klienten
arbeiten. Sollte dies der Fall sein,
dann ist - nach voriger Absprache mit
den Klienten - mit den anderen Pro-
fessionellen Uber die Problemsichten,
Problemerklarungen und bereits ver-
suchten Losungen, Uber den aktuellen
Hilfebedarf und Uber die bereits sicht-
baren bzw. vermuteten lebenswelt-
lichen Ressourcen (eigene Fahigkei-
ten/Potentiale) und Netzwerke (Ver-
wandte, Freunde, Bekannte, die Un-
terstitzungen bieten kdnnten etc.) zu
kommunizieren. So ist gegebenenfalls
bereits zu prifen und zu vereinbaren,
fur welche Problemaspekte Professio-
nelle und flr welche auch andere Hel-
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fer bzw. Laien (z.B. Freunde, Ver-
wandte, ehrenamtlich engagierte
Menschen) aktiviert werden kénnten.

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 kénnen sie selbst, z.B. unter Hinzu-
ziehung von Freunden/Verwandten
oder anderen Laien erreichen? Wel-
che Ziele kbnnen nur durch professio-
nelle Unterstltzung(en) erreicht wer-
den? Wie kbénnen die Kklientdren
Ressourcen (Féhigkeiten, Stérken)
sowie lebensweltlichen und professio-
nellen Netzwerke, mithin die informel-
len und die formellen Hilfeangebote
miteinander verknlpft 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 "Ubersetzen" las-
sen.

Es ist zu Uberprufen, wer, was, wann,
wie, von wem im Prozess der Hilfe
will/lerwartet. 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
diesbezlglich groBe Differenzen sicht-
bar werden, ist eine Abstimmung und
Klarung, 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. SchlieBlich 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?
SchlieBlich ist es noétig, dass alle Ziele
von den Ressourcen der Klienten aus-
gehen und diese weiter starken.

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

3. Phase: Durchfihrung der Hilfe
("intervention”)

Hier geht es darum, den Selbsthilfe-
plan umzusetzen. Dabei ist wiederum
die Selbststandigkeit der Klienten
anzuerkennen und zu starken; es sind
die personlichen bzw. lebenswelt-
lichen M&glichkeiten und Potentiale zu
mobilisieren und zu unterstitzen.
Wenn maoglich, sind Verwandte/Freun-
de bzw. Laien flr eine Hilfeleistung,
die von diesen ausgefuhrt werden
kann, zu gewinnen, zusammen mit
den Klienten einzusetzen und zu bera-
ten. Wenn alle diese lebensweltlichen
und auf die klientaren Ressourcen
ausgerichteten Mdoglichkeiten ausge-
schopft sind, mussen den Klienten,
Fachkréafte (Therapeuten, Erziehungs-,
Familien-, Schuldner- oder andere
Kontakt- und Beratungsstellen etc.)
vermittelt werden, die fUr die Bewalti-
gung bestimmter Probleme bzw. Pro-
blemaspekte notwendig sind. Diese
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Vermittlung Ubernimmt der Case

Manager.

Der Einsatz der vermittelten Trager
oder Fachkréfte ist fallspezifisch zuzu-
schneiden, mit den Klienten vorzube-
reiten und vom Case Manager zu
begleiten. Diese Begleitung umfasst
die Beratung und Unterstltzung der
Klienten, um diese zur Inanspruch-
nahme der jeweiligen Trager und
Fachkrafte zu befahigen. Der Case
Manager halt den notwendigen Kon-
takt mit den Klienten, berat und unter-
stutzt 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 Unterstltzungsaufgaben,
aber fuhrt selbst keine padagogischen
(etwa auf die Kinder und Jugendlichen
bezogenen) oder gar therapeutischen
Aufgaben aus; er Ubernimmt im
Wesentlichen drei Aufgabenbereiche
(vgl. GALUSKE 1998, S. 186): In
Bezug auf die Klienten geht es -
erstens - um Information z.B. Uber die
Zuganglichkeit bestimmter Angebote
(Trager oder Fachkréfte), - zweitens -
um Senkung von Zugangsschranken
bezlglich bestimmter sozialer Dienst-
leistungen (z.B. durch gezielte Ubun-
gen) und - drittens - um eine Uberpri-
fende Begleitung des Klientenverhal-
tens im Sinne der Einhaltung des
Selbsthilfeplans. In bezug auf die pro-
fessionellen Hilfen geht es um die
Uberwachung der erbrachten Leistun-
gen und um deren Koordination.

4. Phase: Begleitung und Uberpri-
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 kénnen. 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-
sitat", Umfang”, "Qualitat" und "Wirk-
samkeit" permanent zu Uberprifen
(vgl. RAIFF/SHORE 1993, S. 47). Dies
geschieht durch regelmaBige Kontak-
te mit den Klienten sowie den einge-
setzten professionellen und informel-
len Helfern, um "Feinabstimmungen”
zu ermoglichen, Absprachen, Verein-
barungen etc. zu treffen. Weiterhin
sind Verfahren zu entwickeln, um
unberUcksichtigte Bedarfe und LUk-

ken im Versorgungs- und Unterstit-
zungssystem der Klienten aufzuspU-
ren und um die Erreichung der Ziele
bzw. der Problemlésungen des
Selbsthilfeplans zu Uberprufen (z.B.
anhand der Kriterien: Steigerung der
Lebensqualitat, Selbst- und Fremdbild
etwa bezlglich der Kindererziehung,
Umgang mit dem Einkommen etc.).

5. Phase: Klientenfirsprache - An-
waltschaftliche Vertretung

Grundsétzlich sind die Klienten durch
das Case Management zu befahigen,
selbststandig Hilfen und professionel-
le Dienste zu suchen und in Anspruch
zu nehmen. Diesbeziglich kann es
allerdings notwendig sein, fur die
Klienten mit bestimmten Stellen Kon-
takt aufzunehmen oder die Klienten
durch Beratungen zu beféhigen, die
jeweiligen Angebote anzunehmen und
eigene diesbezugliche Bedurfnisse
artikulieren zu lernen. Gerade vor
Beendigung des Case Managements
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ist diese Phase besonders herauszu-
stellen, damit zukUnftig ein informelles
und formelles Netzwerk fur die Klien-
ten bereitsteht, das bei Unterstlt-
zungsnotwendigkeiten ohne groBen
Aufwand in Anspruch genommen
werden kann.

6. Phase: Beendigung und Evaluation
der Ergebnisse/Dokumentation

SchlieBlich 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 - weitergefuhrt werden
sollten/muUssten. Die Erfolge, die die
Klienten erreicht haben, ihre Ergeb-
nisse sind hervorzuheben, die persdnli-
che und lebensweltliche Selbststéandig-
keit ist erneut herauszuarbeiten. Der
Selbsthilfeplan ist auszuwerten, Erfah-
rungen und Ergebnisse sind zu doku-
mentieren, d.h. Uber das durchgeflhrte
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-
schéatzung der Effektivitat und der Effi-
zienz des Case Managements, also
darum, zu prufen, wie das Verhaltnis
von Zielen und Ergebnissen, sowie das
Verhaltnis von Aufwand und Nutzen
bewertet werden kann. SchlieBlich ist
die Maoglichkeit eines emotionalen
Abschieds der Klienten vom Case
Manager professionell zu organisieren.

IV. Resumee

Obwohl Soziale Arbeit ein auBerst
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 fur ihre Pro-
bleme und deren Ressourcen, sowie
als Nutzer lebensweltlicher Netzwerke
zu starken vermag ("empowerment").

Case Management ist sowohl an einer
lebensweltorientierten als auch an
einer dkonomisierten Sozialen Arbeit
ausgerichtet. Entsprechend der Le-
bensweltorientierung versucht das
Case Management, die Klienten in
ihren sozialen Bezligen zu sehen und
diese von vornherein gemaB einer auf
die Klienten zugeschnittenen Problem-
Ibsung in den Hilfeprozess mit einzu-
beziehen. Okonomisch ist dies zum
einen, weil dadurch die Effektivitat der
Hilfe erhoht 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
Okonomische Aspekt durch die hdhere
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 fur die Klienten
und Kunden angesichts einer gezielten
Aktivierung von personlichen und
lebensweltlichen Selbsthilfepotentia-
len, von personlichen 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 beschranken zeitlich ihre
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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 Unterstit-
zung, wobei es primares 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 ausgefuhrt,
die Moglichkeit, dass die Klienten von
den Helfern bzw. von der professio-
nellen Hilfe abhangig werden.

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

Starker als in der Sozialen Arbeit oft
Ublich steht im Case Management die
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Ressourcen- und Netzwerkanalyse im
Mittelpunkt, so dass permanent Uber-
legt wird, wie die persdnlichen Star-
ken und Fahigkeiten so effektiv wie
maoglich fur die Problemlésung einge-
setzt und wie die lebensweltlichen
Netzwerke der Klienten nach Unter-
stutzungsmaoglichkeiten ,abgesucht'
und von den/fur die Klienten aktiviert
werden kdnnen.

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 fur die Planung und
Steuerung der Suchthilfeangebote in
den Kommunen sind die beteiligten
Organisationen und Institutionen. Sie
schatzen 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 Auspragungen der soziode-
mografischen Gegebenheiten, der
Tragerlandschaft, der Organisation
kommunaler Koordinierung, der sta-
tionaren und ambulanten Angebote,
sowie der Verknupfungen zwischen
Kommune, Tragern und Angeboten.
Die N&he zu Ballungsrdumen, histo-
risch gewachsene Versorgungsstruk-
turen, jeweils unterschiedliche Pla-
nungs- und Steuerungsverfahren,
aber auch parteipolitische und von
engagierten Einzelpersonen abhangi-
ge Faktoren sind einige der Einfluss-
gréBen, die fur das jeweilige regionale
Profil verantwortlich zeichnen.

Flr 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 Gesundheitsbehérde
bei der Kommune als Koordina-
tionsstelle, der zustandige De-

zernent des Verwaltungsvorstan-
des

¢ Der Gesundheitsausschuss des
Rates oder Kreistages

e Fachgremien wie Psychiatriebei-
rat, PSAG, AG Sucht, Netzwerke
Suchtpravention

e Die kommunale Gesundheits-
konferenz einschlieBlich ihres
geschéftsfuhrenden Managers
und ihrer Arbeitsgemeinschaften
zum Thema Sucht

B. Die Leistungsanbieter:
B1 Originare Suchthilfe:

e |n erster Linie die Anbieter profes-
sioneller ambulanter, teilstationa-
rer und stationérer Dienste in Tr&-
gerschaft der Wohlfahrtspflege,
der Kommunalverwaltung oder in
privater Tragerschaft. Dazu ge-
hdéren unter anderem Beratungs-
stellen, niedrigschwellige Anlauf-
stellen, der sozialpsychiatrische
Dienst, Wohnheime, Adaptions-
einrichtungen.
Vielfaltige Selbsthilfeorganisatio-
nen bieten Selbsthilfegruppen
und ehrenamtliche Einzelbera-
tung an.
Niedergelassene Arzte und Arz-
tinnen, Institutsambulanzen so-
wie  Allgemeinkrankenh&user
Ubernehmen die somatische Be-
handlung von Suchtkranken, die
Substitutionsbehandlung  und
ambulante Entzugsbehandlun-
gen. Niedergelassene Psycho-
therapeuten Ubernehmen ambu-
lante Psychotherapie.
¢ psychiatrische Kliniken und Fach-
kliniken flhren die Entzugs- und
Entwdhnungsbehandlung durch.
¢ Fachstellen flr Suchtpravention
e Suchtberatung in den Justizvoll-
zugsanstalten
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B2 Erganzende Dienste:

® Die Arbeitsverwaltung oder freie
Bildungstrager mit besonderen
Angeboten zur beruflichen Rein-
tegration Suchtkranker

e Betriebliche  Suchtberatungs-
stellen

e Bewahrungshilfe und Jugendge-
richtshilfe

e Schulen mit Suchtberatungsleh-
rern und Praventionsprogram-
men

® Polizeidienststellen mit Kommis-
sariaten Vorbeugung und Kon-
taktbereichsbeamten

e besondere Angebote der Ju-
gendhilfe fUr suchtgefahrdete
Jugendliche oder Kinder sucht-
kranker Eltern

e AIDS-Hilfen

e Sozialberatung in den Justizvoll-
zugsanstalten

C. Die Leistungstrager

e Kommunen finanzieren Bera-
tung, nichtmedizinische Hilfen
und Pravention als freiwillige Lei-
stungen

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

® Rentenversicherungen finanzie-
ren Entwdhnungsbehandlungen
als medizinische Leistungen zur
Rehabilitation, sowie MaBnah-
men zur beruflichen Wiederein-
gliederung (SGB VI und IX).

e Ortliche und Uberdrtliche Sozial-
hilfetrager finanzieren alle Lei-
stungen der Krankenversiche-
rung und Rentenversicherungen
im Fall unzureichender Anspri-
che Versicherter, auBerdem Wie-
dereingliederungsmaBnahmen.

e Das Land NRW, die Bundesrepu-
blik Deutschland und die Euro-
paische Union finanzieren Bera-
tung, Prévention und besondere
Projekte, Forschung und Ausbil-
dung.

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

e Stiftungen, Spender und Gerichte
(BuBgelder)

¢ Selbstzahler

D. Die Selbsthilfeorganisatio-
nen als Interessenvertreter:

¢ Selbsthilfeorganisationen Alkohol
und Medikamentenabhangiger

e JES, NA

* Angehdrigenvereine

¢ Elternkreise

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

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

Kooperative  Suchthilfeplanung in
Kommunen griindet auf einer Uber-
einstimmung zwischen den gemeinsa-
men Zielen zur Weiterentwicklung der
Suchthilfe und den jeweiligen Organi-
sationszielen. Sie wird um so effektiver

Komplexitdt managen - Zur Steuerung kommunaler Suchthilfeplanung 91



sein, je weiter sich die Ziele der einzel-
nen Organisationen Uberschneiden
und einem gemeinsamen Ziel der Wei-
terentwicklung kommunaler Struktu-
ren entsprechen. Die alltdglich 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 Uberein), um eine Steuerung
der Planung autonomer Institutionen in
einem Gesamtinteresse Uberhaupt zu
ermoglichen: 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 heiBt die
Art des Umgangs mit Planung und
Kooperation in und zwischen den ein-
zelnen Organisationen. Auch hier gilt,
dass eine gemeinsame Planung auf
den Ubereinstimmungen in den Unter-
nehmenskulturen grindet, und dass
Gegensatzlichkeiten in der Kultur fur
die kooperative Planung hinderlich
sind. Hierin liegt im Wesentlichen die
Notwendigkeit, aber auch die Chance
eines moderierten kommunikativen
Prozesses begrindet, der Verstandnis
zwischen den Organisationskulturen
fordert und eine Offnung fiir gemein-
same Vorhaben gestaltet.’

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-
stungstrager. 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):

GroBe 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 Marktfihrung erreichen/
erhalten

Die Leistungserbringer sind - vor allem
in ambulanten Angeboten - die Ein-
richtungen, die am nadchsten an der
Nachfrage positioniert sind; sie neh-
men als Zugange 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 fur die Leistungserbringer pla-
nungsleitend (Produktqualitat), der
Nachweis der Auslastung von qualifi-
zierten Angeboten Grundlage wirt-

Besonders anschaulich hat dies der Psychologe und Leiter eines ambulanten Beratungs- und Be-

handlungszentrums Gunther ZELTNER dargestellt, der die Kultur der medizinischen Versorgung und
die der psychosozialen Versorgung tabellarisch gegenuberstellt und sowohl die Konflikte als auch
Losungsmdglichkeiten beschreibt. Die Loésungen/ Verlaufsformen sind durchgéngig Begegnungs- und
Kommunikationsorientiert und entsprechen so der Idee kooperativer Suchthilfeplanung. (Glnther
ZELTNER: Suchthilfeplanung und medizinische Grundversorgung/Modelle und Schwierigkeiten in:
LANDESSTELLE GEGEN DIE SUCHTGEFAHREN IN BADEN WURTTEMBERG(Hrsg.): Regionale

Suchthilfeplanung, Stuttgart 2001, S. 571)

92 Komplexitdt managen - Zur Steuerung kommunaler Suchthilfeplanung



schaftlicher Sicherheit. Die Kommuni-
kation der Nachfrage (des wahrge-
nommenen und vermuteten Bedarfes
an Suchthilfe) in der kommunalen
Struktur und mit den Uber6rtlichen
Leistungstragern erfUllt so zwei wichti-
ge Funktionen: Zum einen die Uber-
prifung 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 flr die Anbie-
ter durch die Kenntnis der finanziellen
PlanungsgroBen.

Schnittstellenplanung: Die Pla-
nung themenorientierter Behand-
lungsketten

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

2. Ziel (strategisch/inhaltlich):
Durch Verbindung der Starken und
Abstimmung der Konzepte die Qua-
litat der Versorgung erhéhen

3. Ziel (wirtschaftlich):

Durch Synergieeffekte Sparsamkeit
erzielen, Planungssicherheit bezlglich
der Auslastung

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

Die Schnittstellenplanung geht in der
Regel auf Kontakte oder Netzwerke
von Praktikern und Planern vor Ort
zurUck: aus Haufung von gemeinsa-
mer Fallarbeit oder aus enger Nach-
barschaft (rdumlich oder auch durch
gemeinsamen Trager) entsteht die
strukturelle Planung der Zusammenar-
beit im Sinne von gemeinsamen Leit-
bildern, Qualitéatsbeschreibungen und
organisatorischen Ablaufen. Neben
der Verbesserung der Versorgung der

Klientel durch abgestimmte Konzepte
verschiedener Angebote, die diese
durchlauft, 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
langeren Behandlungsketten, wie zum
Beispiel Beratungsstelle mit Soforthil-
fevermittlung in Entzugs- und an-
schlieBender Entwdhnungsbehand-
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 mussen immer wieder
aufeinander abgestimmt werden und
die Ergebnisse nach gemeinsamen
Kriterien Uberpruft und optimiert wer-
den, um fur alle Beteiligten win-
schenswerte Ergebnisse zu erzielen.
Der Schlussel fur die Planung qualifi-
zierter Schnittstellen ist eine hohe
Prozessqualitat.

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

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

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

Berucksichtigung im gréBeren Zusam-
menhang; in der Konkurrenz mit
anderen Kommunen Mittel aus der
Landes- , Bundes- und Europaverwal-
tung fUr die eigene Kommune akqui-
rieren

4. Ziel (Sorgfaltspflicht):
Foérderung der Tragervielfalt und -kultur

5. Ziel (strategisch) :

Durch Konkurrenz Marktentwicklung
und Kompetenzentwicklung weiter
férdern

Die kommunale Gebietskdrperschaft
ist die politisch verantwortliche Institu-
tion fur die Struktur kommunaler
Suchthilfe. In ihrer Koordinationsfunk-
tion ist sie Ansprechpartner fur
besorgte Burger bzw. ihre Verbande,
Betroffene, Selbsthilfegruppen, Anbie-
ter der Suchthilfe und Leistungstrager.
Gleichzeitig Ubernimmt sie haufig
selbst Suchthilfeangebote bzw. dele-
giert diese an dritte (Subsidiaritats-
prinzip). Fokus der Planung ist die
Strukturqualitat, in der Verantwor-
tung fur eine Weiterentwicklung der
Struktur auch eine Prozessqualitat.
Dies ist in &hnlicher Form auf Landes-
ebene gestaltet: Die Einbindung aller
Beteiligten an der Suchthilfe durch
das Land NRW zur Weiterentwicklun
des Landesprogramms Sucht ist ein
Beispiel flr eine Strukturplanung Gber
Prozessverantwortung.

Landesweite Planung: Die Pla-
nung aus der Sicht Uberregionaler Lei-
stungstrager

1. Ziel (inhaltlich):
Versorgung aller Betroffenen im (liber-
regionalen) Zustandigkeitsbereich

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

3. Ziel (strategisch):

Verringerung der Pravalenzen, gesetz-
geberische bzw. strukturelle Einfluss-
nahme

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

Die Uberregionalen Leistungstréger
der Suchthilfe - die Kranken- und
Rentenversicherungen und des Uber-
ortlichen Sozialhilfetragers - sind ih-
ren jeweiligen Uberregional 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 Qualitat der einzelnen Behandlung
(Produktqualitat) und andererseits
auf die Uberregionale Gestaltung der
Behandlungsangebote in ihrer Ge-
samtheit (Strukturqualitat). Die Be-
sonderheiten einzelner Regionen
gehen Uber die als besonders er-
mittelte Nachfrage nach einzelnen
Angeboten in die Planung ein, die Lei-
stungen kénnen aber auf Grund des
Gleichbehandlungsanspruches in
unterschiedlichen Regionen nicht
grob unterschiedlich gestaltet werden.
Gleichwohl sind auch die Uberregiona-
len Leistungstrager an einer groBen
Nahe ihres Angebotes zu den Versi-
cherten interessiert und ebenso an
einer qualifizierten Zusammenarbeit
ambulanter und station&rer Anbieter in
kommunalen Strukturen. Sie verfolgen
diese Ziele durch eigene Sozialdien-
ste, durch Kooperation in kommuna-
len Strukturen und durch Férderung
von kommunalen Behandlungsver-
bunden.

Die Uberregionalen Leistungstrager
kénnen durch die groBe Datenmenge
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an Behandlungen bzw. MaBnahmen
Wandlungen der Nachfrage beschrei-
ben und analysieren, sie haben durch
diese nachgelagerte Auswertung aller-
dings nur vermittelt Informationen
Uber die aktuellsten Trends, die bei
Suchterkrankten vor Behandlungen
erkennbar sind.

Zusammenfiihrung:
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 fur alle
herstellen.

4. Ziel (strategisch):

Die Aufgaben und Arbeit der Suchthil-
fe gemeinsam vertreten und gegenu-
ber anderen gesellschaftlichen Aufga-
ben starken.

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

neu zu erschlieBender Ressourcen.

Angesichts der vielfaltigen Ausgangs-
situationen der beteiligten Institutio-
nen, ihrer differierenden Kultur und
Zielprioritaten, angesichts des Wis-
sens um Dynamik von Netzwerken?
ist kooperative kommunale Suchthilfe-
planung nur als Prozess denkbar, in
dem Uber die Erfahrung der Zu-
sammenarbeit in neuen Strukturen
zunehmend positive Ergebnisse in der
Versorgung Suchtkranker zu erwarten
sind. Uber Prozessqualitat wird
Strukturqualitat und Produktqua-
litat erreicht werden.?®

Il. Steuerung komple-
xer Systeme

Die Okonomisierung sozialer Arbeit ist
ein Versuch, die Komplexitat 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 Verédnderungsprozessen ent-
gegen. Die o6ffentliche Verwaltung ist
ein Element im System, auch die
anderen Elemente setzen (heimliche)
Regeln und agieren miteinander.

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.

% "Die angefihrten 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 berlcksichtigen.” Raphael
GASSMANN, Wilfried GORGEN, Hans OLIVA: Grundlagen kommunaler Suchthilfeplanung, in: DEUT-
SCHE HAUPTSTELLE GEGEN DIE SUCHTGEFAHREN (Hrsg.): Jahrbuch Sucht, Geesthacht 2001, S.
196

Komplexitdt managen - Zur Steuerung kommunaler Suchthilfeplanung 95



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 - bertcksichtigen.

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

1. kooperative Konkurrenz, das
hei3t:

¢ Die Anbieter legen groBen Wert
auf ihre Autonomie.

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

e Die Konkurrenz um oOffentliche
Mittel ist bewusst, wird aber sel-
ten offen ausgetragen.

¢ Die Markte sind relativ stabil ver-
teilt.

e Konkurrenz ohne Kooperation
wird negativ bewertet.

2. Sicherheit, das heif3t:

* Eine langerfristige Planung hat
einen hohen Stellenwert.

¢ Riskante Unternehmungen sind
selten.

¢ Die Beschaftigungsverhéltnisse
sind relativ stabil, es gibt eine
geringe Personalfluktuation.

e Es gibt keine leistungsorientierte
Entlohnung, die Beschéftigungs-
verhaltnisse sind in der Regel
analog zum o&ffentlichem Dienst
geregelt.

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

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

¢ -Die Anbieter haben vielfach eine
langjéhrige Tradition in der Such-
hilfe, der groBe Erfahrungsschatz
bedeutet einen wichtigen Ruck-
halt fUr die Zukunftsplanung.

3. Handlungsorientierung, das
heiBt:

¢ Die Prioritat der Handlungen liegt
in der alltdglichen praktischen
Arbeit mit der Klientel.

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

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

Die Institutionen sind in ihren
Angeboten und Handlungen viel-
fach einem religibsen 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 berUcksichtigen und zur
Steuerung zu nutzen, bedeutet nach
dieser beispielhaften Auflistung, dass

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

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

e Konflikte zwischen Tragern be-
achtet werden mussen,

e cin Leitbild Kooperation und
Autonomie integrieren sollte,

e Konkurrenzsituationen durch den
Planungsprozess transparent
behandelt werden sollten, um
stabile Beziehungen zwischen
den Trégern nicht zu stéren,

® 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:

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

e Sparprozesse langfristig und
transparent zu gestalten sind, so
dass die Trager eine Mdglichkeit
haben, ihre Angebote ohne Exi-
stenzbedrohung anzupassen,

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

e aktive Information der Fachof-
fentlichkeit und der Offentlichkeit
wichtig ist, ein Uberparteilicher
Konsens notwendig ist,

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

e 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,

e in den Planungsprozess die
Handlungsebene einbezogen
werden sollte, nicht nur die
Geschaftsfuhrungsebene,

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 Qualitédt zu erhalten
und gleichzeitig Ressourcen zu
sparen

e Wissenschaft handlungsorien-
tiert einbezogen werden sollte.

Unter Berlcksichtigung dieser Grund-
séatze scheint eine Steuerung der
kommunalen Suchthilfe auch bei einer
(sehr langsamen) Reduzierung der
Ressourcen moglich 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-
wahrleistet sind. Die kooperative
kommunale Suchthilfeplanung
kénnte selbst zum Attraktor des
Systems werden, dieser Effekt wére
fur die weitere Entwicklung ein gro-
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Ber Beschleunigungsfaktor. Sehr
deutlich wird dies aus den Erfahrungs-
berichte von Praktikern aus Baden
Wirttemberg.

Die gemeinsame Verantwortung von
Verwaltung, Suchthilfeanbietern, Lei-
stungstragern und Betroffenen fur das
Suchthilfeangebot in Kommunen ge-
genuber den politisch Entscheiden-
den wére ein Modell, den "point of
government" aus der Binnenorganisa-
tion der Verwaltung herauszuverla-
gern.* Dabei muss die Politische Ver-
antwortung den systemimmanenten
Selbsterhaltungs- und Ausweitungs-
kraften als Verhandlungspartner mit
klaren Rahmenbedingungen hinsicht-
lich der Ressourcen und des Stellen-
wertes in der Gesamtoffentlichkeit
begegnen.

lil. Einfuahrung koope-
rative Suchthilfe-
planung in Kom-
munen

Phase 1 - Initiierung

Am Anfang steht eine Person mit der
Idee und dem Engagement flr die Ein-
fUhrung kooperativer Suchthilfeplanung
in der Kommune. FUr die EinfUhrung 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 fUr eine gemeinsame Planung
gewonnen werden mussen, zumindest
ein Sondierungsauftrag noétig, der eine
Diskussion Uber sinnvolle Planungs-
strukturen mit den aktuell koordinieren-
den Personen und Gremien ermdglicht
und dabei bestehende Plane und
Daten berUcksichtigt.

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 mdglichst voll-
standig innerhalb eines kurzen Zei-
traumes anzusprechen. Besondere
MaBnahmen wie eine Open Space
Veranstaltung oder Uberregionale
Konsultation  erfordern  weitere
Ressourcen. Spatestens in der Phase
der gemeinsamen Prozessplanung,
der Bestands- und Bedarfserhebung
sind zur Sicherung der Prozessqua-
litdt unbeteiligte Moderatoren und pro-
fessionelle Prozessbegleiter empfeh-
lenswert.®

Hiermit ist ein zentrales Thema der
kooperativen kommunalen Suchthilfe-
planung angesprochen: In wie weit ist
der Prozess fur 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
spateren Zeitpunkt begrindet werden
kann.

* Hermann HILL: Komplexitdtsmanagement im &ffentlichen Sektor, in AHLEMEYER, KONIGSWIES-

SER: Frankfurt 1998, S.334

o

"Schon die Vielfalt der zu involvierenden Akteure und vertretenen Interessenlagen lasst in einer Initi-

alphase die Beteiligung einer externen Instanz (Beratungsinstitut) sinnvoll erscheinen. Diese kann i.a.
mit der Bestandsaufnahme, einer gutachterlichen Stellungnahme, sowie der Organisation und Umset-
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, GORGEN, OLIVA, a.a.0. S. 194
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Eine weitere Mdglichkeit besteht im
Ressourcenmanagement von Beginn
an. Werden geplante kommunale Aus-
gaben im Bereich der Suchthilfe nicht
anfallen und kénnen fur Planungsauf-
gaben umgewidmet werden? Kénnen
durch Einsparungen, also Freisetzung
von vorhandenen Mitteln fur diesen
Bereich, die Anlaufkosten fur die Pla-
nung finanziert werden? Oder kdnnen
eventuell neue nicht kommunale Res-
sourcen fUr die Aufgabe der Koordina-
tion kommunaler Suchthilfeplanung
akquiriert werden? Kann ein Sponsor
gefunden werden oder gibt es Forder-
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 fur alle Uberzeugend zu erwar-
ten sind, muUsste eine Beteilung an
den Investitionskosten moglich sein.

Entscheidend sind allerdings nicht die
Fragen an sich oder mégliche Variatio-
nen an Finanzierungsplanen, 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.

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

rung" ein. Auch die gemeinsame Ver-
tretung der Ildee kooperativer Sucht-
hilfeplanung gegenuber der Politik ist
fr eine Unterstitzung auBerordentlich
hilfreich.

Selbstverstandlich sind alle an der
Suchthilfe Beteiligten im Sinne des
weiteren gemeinsamen Prozesses fru-
hestmoglich zu informieren und einzu-
beziehen.

Eine Auftaktveranstaltung in Form
eines Fachtages und einer Open
Space® Veranstaltung gibt allen Betei-
ligten die Mdglichkeit, ihre jeweiligen
Wilnsche, Erwartungen und Beflrch-
tungen einzubringen und auf den wei-
teren Prozess Einfluss zu nehmen. Die
Veranstaltung nimmt die vorhandenen
Strukturen auf und I&dt 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 far (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 flUr eine Initiilerung sind:

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

2. Die Uberpriifung der vorhandenen
Gremien, Koordinationsfunktionen
und Datenerhebungen ergibt die
Notwendigkeit von weiter- oder zu-
sammenfihrenden Planungsstruk-
turen.

& Udo WITTHAUS, Wolfgang WITTWER: Open Space, Eine Methode zur Selbststeuerung von Lern-

prozessen in GroBgruppen, Bielefeld 2000
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Die entscheidenden Gremien for- ginn an Uber die Ziele und erste

mulieren einen eindeutigen Auftrag.

Ressourcen konnen eingeplant

werden.

Schritte informiert.

Die Beteiligten werden von Beginn an
mit ihren Winschen, Befurchtungen

Die Fachdoffentlichkeit wird von Be- und Vorstellungen einbezogen.

Initilerung | « Start

Ziele Phase 1:
e Auftrag zur Zusammenfiihrung vorhandener Planungsstrukturen.
Phase 1: ¢ Finanzierung von Phase 1 und 2

vorhandene Koordinati- vorhandene Netzwerke: vorhandene Daten und
onsaufgaben: «  Gesundheitskonferenz Planung:
«  Psychatrickoordinator, * PSAG ¢ kommunaler Suchthilfeplan
e Drogenbeauftragter, *  Psychiatricbeirat +  Datenerhebungen Anbieter
e Sprecher eines Behandlungs- *  sozial- u kriminalpréventiver +  Fachamtsdaten

verbundes Rat + iiberregionale Daten
o Qualitiitszirkel ¢ Gesundheitsausschuss

Netzwerk Suchtpravention
Netzwerk der Leistungser-
bringer

*  Selbsthilfeverbund

vorhandene Strukturen einbeziehen,
Auftrag zur Planung, Finanzierung kliren

Definition des Auftrages fiir die Initiilerung und 1. Arbeitsphase
Festschreibung der Federfiihrung fiir die Initiierungsphase und 1. Arbeitsphase: Auftrag von der Kommune (Fach-
ausschuss, Gesundheitsdezernat)

Beteiligung der Kommune, Leistungserbringer, Leistungstriger und Selbsthilfe:iiber Vorhaben infor-
mieren, Beteiligung gewinnen um Denken und Bedenken, Wissen und Erfahrung zum Wohle aller in
den Planungsprozess einzubringen

Leistungstriger: Nutzer:

¢ Kommune (Soziales) ¢ Selbsthilfe-

¢ Krankenversicherung gruppen

*  Rentenversicherung * JES,NA

+  iiberdrtliche Sozial- *  Angehorigen-
hilfe vereine

e Arbeitsamt

Kommune Leistungserbringer
e Vors. des Ge- e Privention
sundheits- « ambulante Dienste
ausschuss e teilstationire
¢ Dezerent Dienste
0 *  Psychiatrie- *  stationdre Ange-
3 koordinator bote (auch iiberre-
= . GF gional)
2 Ges.Konferenz
5]
=1
=
=
b=
5]
>

iibergeordnetes Interesse aller Beteiligten herausarbeiten, zum Beispiel
Kommunikation, Transparenz, Meinungsbildung, Effektivitit, Qualititssicherung, Planungssicherheit

Beteiligung der Beteiligten, Zusammenfiihrung von Interessen

vorhandene Netzwerke/Koordinationsstrukturen werden genutzt oder
Beteiligte kommen in neuem Gremium zusammen, evtl iiber Vertretungen:
Fachtag und Open Space als Auftaktveranstaltung: Wiirdigung des Bestehenden, Einladung zur Weiterentwicklung der
Planungsstrukturen, Information iiber beispielhafte kommunale Suchthilfe-Planungsprozesse, Input zu Qualititssicherung
Open Space zu Chancen und Risiken einer Verdinderung der Planungsstruktur
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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
groBBe Anzahl von Institutionen (Perso-
nen) mit sehr unterschiedlichen Inter-
essen und Befurchtungen. Das ge-
meinsame Ziel ist noch diffus; zu-
nachst muss eine gemeinsame
Arbeitsplattform gefunden werden. Im
Netzwerk-management spricht man
von "storming" und "norming"’, nach
aller Erfahrung werden die grundsatz-
lichen inhaltlichen, vor allem aber auch
kulturellen Konflikte zu diesem Zeit-
punkt ausgetragen werden. Mutma-
Bungen Uber die Interessen anderer,
eventuelle langjahrige Konkurrenzen
oder emotionale Barrieren, Angste
und Widerstdnde muissen bewusst
aufgenommen werden und Vorteile
und Chancen neuer Wege nicht nur
am Horizont sichtbar sein, sondern
direkt im Prozess erlebt werden.® Die
Beziehungen, die in dieser Phase
gestaltet werden, sind entscheidend
fUr 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 Uberparteilichkeit, zum an-
deren als Experten fur kommunikati-
ven Prozesse und Management kom-
plexer Organisationen.®

7 vgl. TUCKMAN a.a.O.
& vgl. HILL S. 341f

Fur 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 |dentifikation mit dem
Prozess und der ersten inhaltlichen
Verstandigung entwickeln sich so
auch eine Gruppenidentitat und die fir
den weiteren Prozess notwendigen
Beziehungen.” Das Leitbild ist der
erste Konsens der Beteiligten, er
muss von allen mit Uberzeugung
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 férdern. Ein Leitbild
hat mit der Formulierung der Zielgrup-
pen auch eine grundlegende Funktion
fur die Bedarfsermittlung.

Jede Planung fuB3t auf dem Bestehen-
den, der Ausgangspunkt sind die
Angebote, Strukturen und bekannten
Bedurfnisse. 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
wdlrdigen.

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

® vgl. MFJFG (Badura et.al): Ortsnahe Koordinierung, FOGS (OLIVA u.a.): Vernetzung, Planung und
Steuerung der Hilfen fir Suchtkranke, MERCHEL: Jugendhilfeplanung Dortmund.

'®Nach Aussage Herrn Edwin Stilles, Psychiatriekoordinator des Kreises Herford, war die Formulie-rung
eines Leitgedankens dieSchlisselsituation fur die Erstellung des Berichtes "Die Versorgung Sucht-

kranker im Kreis Herford" 1996-1999
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Kunden- bzw. Klientenstréme zwi-
schen den vorhandenen Institutionen
und Einrichtungen. Sie eignet sich ins-
besondere zum unmittelbaren Ein-
satz, zur vergleichenden Auswertung
Uber mehrere Planungsperioden und
weiter zur Differenzierung nach ge-
meinsam interessierenden Fragestel-
lungen. Ein zu ambitionierter Einstieg
in eine Dokumentation liefert leicht zu
groBe 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
Angehdrigen 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 gegenlber den Professio-
nellen Helfern und Verwaltern.

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

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

tieller Nachfrager Uber eine gute Infor-
mation einen besseren Zugang zum
Hilfesystem im Bedarfsfalle findet. Im
Sinne von Marketing ist Offentlich-
keitsarbeit ein Aspekt von Niedrig-
schwelligkeit. Ein weitere Gesichts-
punkt ist, dass die Meinung der
Betroffenen wie der Allgemeinbevdl-
kerung ein Instrument zur Evaluation
der Angebotsverbesserung im Rah-
men der kooperativen Suchthilfepla-
nung ist und eine friihe und regelma-
Bige Information zu einer spéter fun-
dierteren Meinung und somit besseren
Evaluationsergebnissen fuhrt.

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

e die Beteiligung aller (sehr vieler)
Beteiligten,

® eine beziehungs- und prozessorien-
tierte Moderation,

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

e die Wurdigung des bestehenden
Systems mit seinen Angeboten und
Strukturen,

e die EinfUhrung effizienter und einver-
nehmlicher Methoden zur Bedarfs-
ermittlung,

e die Information der Offentlichkeit.
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Phase 2:
Bestand und
Bedarf

Ziele Phase 2

Zusammenfiihrung der Planungsinteressen
Arbeitsfihigkeit 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, Offentlichkeitswirksamkeit.

Erwartungen und Befiirchtungen aufnehmen.

Leitbildes

Zielformulierung fur das Planungsgremium, Zielhierachie, Zeit- und Aufwandsplanung, Geschaftsfurn

Konkretisierung der Beteiligung
und der Prozessplanung,
Entwicklung eines verbindlichen

Leitbild als Konsens entwickeln und verabschieden

ng

Beschreibung vorhandener Versorgungsstruktur

Kommune:

. Statistisches Material,

»  Uberregionale Daten und
ihre Giiltigkeit fiir die
Region

*  Erkenntnisse anderer
Behérden (Schulamt, Ju-
gendamt, Polizei, Sozial-
amt, Justiz...)

Leistungserbinger: Leistungstriger: Selbsthilfe:
¢ Fallzahlen «  Fallzahlen im regio- « Hinweise zu Versor-
¢ beobachtete Trends nalen Vergleich gungslicken
. bekannte Versorgungs- *  Querverweise zu
liicken anderen Erkrankun-
¢ Fallbeschreibungen gen

*  Berichte aus anderen
Regionen

Bestandsermittlung und Bedearfserhebung

Entscheidung iiber die Methode zur Bedarfserhebung
(Vorschlag: Dokumentation der Wege der Klientel)

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

und erster Einschitzung von Handlungsméglichkeiten

Zwischenbericht an Auftraggeber (fachliche und politische Gremien) Bericht tiber die Arbeitsweise und Erge

Auftrag fiir nichste Arbeitsphase: Handlungsnotwendigkeiten beschreiben, Mafinahmen entwickeln,

Konzept zur Umsetzung vorschlagen.

bnisse

Riickkopplung Auftraggeber
und Offentlichkeit

Information der Offentlichkeit
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Phase 3 - Handlungsempfeh-
lungen

Was ist wichtiger, die Pravention oder
die Intervention? Die niedrigschwellige
Versorgung Schwerstabhangiger 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 ldeen zum Ausbau eines
Suchthilfesystems als im einvernehm-
lichen Setzen der Prioritaten. Dies gilt
insbesondere, da dies in der Trager-
vielfalt nicht nur suchtpolitische, son-
dern eventuell auch forderpolitische
Konsequenzen hat.

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

Unabdingbare Kriterien an jede einzel-
ne Handlungsempfehlung sind dabei:

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

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

3. Die implizite Diskussion der not-
wendigen Ressourcen: Ist die Mal3-
nahme nicht kostenneutral, so sind
finanzielle Einsparungen an anderer
Stelle nachzuweisen oder neue
Finanzierungsmaglichkeiten 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 Durchlaufe angelegt. Erste
Erfolge in kleinen Schritten sind fUr das
weitere Vorgehen forderlicher als zu
groBe Vorhaben mit zu geringen
Ressourcen und Problemen bei der
Zielerreichung.

Die Handlungsempfehlungen miissen
kommuniziert werden, die erste Adres-
se ist der Auftraggeber. Ziel ist, den
Auftrag und die UnterstUtzung fur 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 Allgemeinbevdlkerung.
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 bendti-
gen die Medien? Sind Hintergrundbe-
richte oder Artikelserien flr die Medien
interessant?

Gleichzeitig ist fur 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 Geschaftsflihrern
umgesetzt werden, sie wird von den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Kontakt mit den Nutzern und in der
Kooperation realisiert. Kreisweite Ak-
tionstage ahnlich der nordrhein-westfa-
lischen  Praventions-Aktionwochen
"Sucht hat immer eine Geschichte"
kdnnen hier unterstttzen.

Entscheidend fUr einen umsetzbaren
MaBnahmenkatalog in dieser Phase
sind:
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e Eine die Interessen zusammenfih-
rende Moderation,

fehlungen und Ressourcenmanage-
ment.

e die Kommunikation mit politischen
Entscheidungsgremien,

e cine aktive Offentlichkeitsarbeit in
Zusammenarbeit mit den Medien als
Marketinginstrument,

e der Beginn von Kooperationsprojek-

¢ Schrittweise Handlungsempfehlun-
gen, die aus der Bestands- und
Bedarfsanalyse hervorgehen und
deren Zielerreichung sich Uber eine
Fortschreibung der Bestands- und
Bedarfsanalyse kontrollieren lasst,

¢ die Verbindung von Handlungsemp- ten.
Ziel Phase 3:
Phase 3 Verabschiedung und
Handlungsempfehlungen Umsetzune eines MaBnahmenkataloges
= politische Rahmenbedingun- | fachliche Einigung iiber ge- Beteiligung externer Exper-
g gen von Bund, Land und eignete Mafinahmen zur Fort- ten
é Kammer bericksichtigen schreibung der Suchthilfe
%
Z
=
o
<
©n
Kommune: Leistungserbringer Leistungstriger Selbsthilfe
¢ Forderprogramme | ¢  Forderprogramme e  Projekt- ¢ Qualifizierung
= des Landes und der Wohlfahrts- forderung und ehrenamtlicher
eé des Bundes und verbinde und Stif- Anschub- Arbeit
8 der EU tungen finanzierung
S Zusammenarbeit ¢ Vermeidung paral- ¢ Biindelung von
g verschiedener Fa- leler Angebote mit Antrags-
=} chimter (Jugend, doppeltem Res- verfahren und
5] X
Qo Soziales, Gesund- sourcenbedarf Verwaltungs-
§ heit) ¢ Biindelung von abldufen,
& Serviceleistungen e Zusammenarbeit
o~ verschiedener
Leistungstriager
< Zusammenfiihrung von Sacherwigung und vorhandenen Ressourcen,
< Meinungsbildung und Empfehlung eines Mainahmenkataloges mit Zielen, Mainahmen, Kontrollindi-
b= katoren, Verantwortlichkeit zur Umsetzung, Zeitplan und Finanzierungsplanung.
FS Dabei kénnen auch Alternativen mit den jeweiligen Konsequenzen bzw. eine Priorititenliste Eingang
£ o0 finden.
39
2
22
o O
= § - . .
s % Bericht an die politischen Gremien als Auftraggeber
S}
ﬁé ‘é Entscheidung der politischen Gremien iiber zeitlich orientiertes kommunales Suchthilfeprogramm,
< é Finanzierung und Controlling.
on:Q Auftrag zur Umsetzung und Begleitung an Planungsgremium
So%
= =
g83
g. 5 = aktive Offentlichkeitsarbeit (kreisweite Kooperationsprojekte, begleitet von besonderer Informa-
~2 2 = Aktionstage, Artikelserien, offene Tii- tion der Zielgruppen, Fachoffentlichkeit und Offentlich-
ﬁ o ren...) keit
= &
M 5
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Phase 4 - Umsetzung kontrol-
lieren, Planung fortschreiben

Der naheliegende Schritt in dieser
Phase ist die Kontrolle der Ergebnisse
unter Ruckbezug auf die dokumen-
tierte Planung. Der Prozess ist dann
dauerhaft erfolgreich, wenn nicht nur
moglichst viele Ziele erreicht sind, also
die Produktqualitdt gewahrleistet ist,
sondern auch analysiert wird, warum
welche Ziele erreicht bzw. nicht
erreicht wurden. Dies ist eine Grundla-
ge fUr die Prozessreflexion und damit
fur das Management der Prozess-
qualitat.

Eine besondere Strukturqualitat der
kooperativen Suchthilfeplanung in
Kommunen wére erreicht, wenn Uber
die zyklische Reflexion der Koopera-
tion und Koordination - soweit not-
wendig - die Weiterentwicklung der
Arbeitsmethoden des Planungsgremi-
ums entstehen wirde. Damit ware ein
Steuerungskreislauf auf zwei Ebenen
und ein Systemlernen' installiert. Die
abschlieBende Steuerung auf kommu-
naler Ebene obliegt dann den politisch
Verantwortlichen.

Zur Uberpriifung der Produktqualitét
ist eine Evaluation bei Nutzern des
Suchthilfesystems und der Offentlich-
keit sinnvoll, um den Blick der Helfer,
Leistungsanbieter, Planer und Betrof-
fenenverbande zu erganzen und die
Wirksamkeit kooperativer Suchthilfe-
planung unabhéngiger zu kontrollie-
ren. Bei einer Einbeziehung lokal ver-
orteter Wissenschaftler in ein Pla-
nungsgremium oder einen Beirat zur
Suchthilfeplanung in die Evaluation
erhoht sich die Transparenz und damit
auch die Akzeptanz einer entspre-
chenden Untersuchung.

" HILL S. 337ff

Die Ergebnisse kommunaler Suchthil-
feplanung und der Evaluation bei Nut-
zern und der Offentlichkeit kdnnen
wiederum fUr eine Fortsetzung der
Offentlichkeitsarbeit genutzt werden.
Die Kommunikation mit der Allgemein-
bevolkerung verandert sich so Uber
die geschilderten 4 Phasen von einer
Diskussion in eine Teil6ffentlichkeit der
Beteiligten und Betroffenen (Phase 1)
Uber die Information der Allgemeinbe-
volkerung (Phase 2) und Aktionspha-
sen zum Thema Sucht (Phase 3) hin
zu einer gegenseitigen Kommunika-
tion und Beteiligung der allgemeinen
Offentlichkeit.

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

Entscheidend fur ein Gelingen der
Kontrolle und Fortschreibung sind:

e Ruckbezug auf die Dokumentation
der Planung,

e Kontinuitat im System der Be-
stands- und Bedarfserhebung,

e Methoden zur Ursachenanalyse bei
nicht erreichten Zielen,

e Prozessreflexion, Metakommunika-
tion,

e die Einbeziehung der Offentlichkeit,

e Wertschatzung fUr die Arbeit des
Planungsgremiums.
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Phase 4 . Ziele Phase 4:
Umsetzung kontro_llleren, * Umsetzung der Mafinahmen
Planung fortschreiben ¢ Qualifizierung des Planungsprozesses
é Planung der Umsetzung der Mafinahmen, Begleitung und Reflexion des Planungsprozesses:
= Evaluation, kooperative Unterstiitzung der Handlungsver- Positive Ansitze fiir eine Fortfiih-
’é = antwortlichen, gemeinsame Projekte initiieren. rung der Planung, zu vermeidende
o0 Schwierigkeiten, Weiterentwick-
9 & lung der Arbeitsmethode des Pla-
*E - nungsgremiums
g Neue Entscheidung iiber Arbeits-
formen des Gremiums
Zielkontrolle anhand der Planung
Reflexion der Koordinationsaufga-

be

Beteiligten

Reflexion des Pla-
nungsprozesses mit

Evaluation des Planungsprozesses bei Nutzern und der Offentlichkeit

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

Riickkopplung zu Auftraggeber,
und Offentlichkeit

Fortfiihrung der Offentlichkeitsarbeit
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Steuerungskreislauf der kooperativen Suchthilfeplanung in Kommunen

Phase 1 - Initiilerung

e Auftrag zur Zusammenflhrung Phase 2 - Bestand und Bedarf
vorhandener Planungsstrukturen \ ® ZusammenfUhrung der Planungsinteressen

e Start o Leitbild entwickeln

* Arbeitsféhigkeit herstellen

® Bestandserhebung und Bedarfsermittiung

Phase 4 - Kontrolle und

Reflektion

e Umsetzung der MaBnahmen

¢ Qualifizierung des Planungspro-
zesses

Phase 3 - Handlungsempfehlung

Verabschiedung und Umsetzung eines MaBnahmenkataloges

Mit der abschlieBenden Reflexion und Rickkopplung zu Auftraggebern und
Offentlichkeit setzt sich der neue Planungskreislauf mit der Aktualisierung des
Planungsauftrages, der Uberpriifung der Zusammensetzung der Beteiligten, der
Kontrolle des Leitbildes und einer neuen Zielsetzung fur 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 Muinster

Tel.: 02 51 /591 - 5384
Fax: 0251 /591 - 5499
e-mail:  r.lutz@lwl.org

e-mail:  projekt-search@Iwl.org
Internet: www.lwl.org/ks
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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’(die friher RSA? hieB3) aufhalten
und direkt zu der Anwendung dieser
Methode kommen.

Sie wurde von uns erprobt im Rahmen
des Projektes "SEARCH", das die EU-
Kommission férderte und das zum 31.
Méarz 2002 auslief. Produkte waren u.
a. zwei Manuale: Eines zu eben die-
ser Methode, eines zur Suchtpréaven-
tion bei Flichtlingen, 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 herkdmmlichen
wissenschaftlichen Forschungsme-
thoden gesucht, da diese traditionel-
len Methoden zur Erfassung und
Behebung von Problemen im Bereich
der offentlichen Gesundheit héufig
zwar prazise und quantitativ gut abge-
sicherte Ergebnisse bringen, aber fur
viele Trager zu kosten- und zeitauf-
wandig sind.

¢ \/or allem im Bereich des Gebrauchs
verbotener Substanzen und der
HIV-Pravention wird versucht, neue
Bewertungs- und Interventionsmo-
delle zu entwickeln.

" Rapid Assessment and Response
Rapid Situation Assessment

r
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e Oft mangelt es an Mitteln zur Finan-
zierung von herkdbmmlichen For-
schungen.

¢ \/iele Probleme im Bereich der
offentlichen Gesundheit machen ein
schnelleres Reagieren erforderlich,
als es mit Hilfe traditioneller wissen-
schaftlicher Forschungsmethoden
maoglich ist.

e 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.

e Fallstudien aus Entwicklungs- und
Ubergangsldndern unterstreichen
die Notwendigkeit von schnelleren,
kostengUnstigeren SofortmaBnah-
men.

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

Dies hat zur Entwicklung so genannter
"rascher Bewertungsmethoden” ge-
fuhrt. Theoretisches Kernstlck dieser
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Methode ist eine Reihe von 'Rapid
Assessment and Response (RAR)'-
Handblchern, die vom Centre for
Research on Drugs and Health Beha-
viour der Universitdt 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 Ubergangslandern in
der ganzen Welt ausflhrlich getestet.
Bei diesen Versuchen wurden Imple-
mentierungsstrategien - einschlieBlich
Training und Beratung - eingesetzt,
welche die Entwicklung von Bewer-
tungsmodellen und Anschlussinter-
ventionen unterstitzten. 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 Bedurfnisse der Praxis angepasst.

Aufgrund durchweg positiver Erfah-
rungen mit RAR - und anderen ahn-
lichen Modellen - wurden RAR-Model-
le bei unterschiedlichen Problemen in
européischen Landern, wie GroBbri-
tannien und den Niederlanden, einge-
setzt. Mithilfe der Methode werden
relevante Informationen erfasst und,
davon ausgehend, maBgeschneiderte
gesundheitsbezogene Interventionen
entwickelt, um die Auswahl angemes-
sener Interventionen flr 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 verlassliches Bild der Lage zu
erhalten. Dazu werden verschiedene
Informationsquellen und unterschiedli-
che Methoden der Datenerfassung

Rapid Assessment and Response

kombiniert, um Verzerrungen, wie sie
bei einer einzigen Informationsquelle,
die womadglich nur Aufschluss Uber
einen Teil des zu untersuchenden
Ph&dnomens ergibt, auftreten kdnnen,
zu vermeiden und zu korrigieren. RAR
verschafft ein komplexeres Bild - ein-
schlieBlich der Kontextinformationen -
und fahrt somit zu einem besseren
Verstandnis von komplexen Phéano-
menen.

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

Anhand der erhaltenen Informationen
werden  Hypothesen Uber die
Beschaffenheit des zu untersuchen-
den Phanomens erstellt. Diese Hypo-
thesen kénnen 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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genugt 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 Uber die Pravalenz und
Beschaffenheit bestimmter Formen
von Risikoverhalten.

RAR wird daher in Fallen angewandt,
wo nicht Wissen 'an sich' gefragt ist,
sondern diejenigen Informationen, die
eine schnelle Reaktion ermdglichen.
Relevanz fUr Interventionen und Prag-
matismus sind Schllsselmerkmale
von RAR.

Worum geht es im Projekt
ISEARCH'?

Das Sammeln von aussagekraftigen
Informationen, insbesondere Uber den
Charakter und Umfang des Substanz-
konsums bei Asylbewerbern und
Flichtlingen erweist sich in der Regel
als ziemlich schwierig. Aus unter-
schiedlichen Grinden ist die gangige
Methodik der epidemiologischen For-
schung (z.B. Befragung von reprasen-
tativen Stichproben der Zielpopula-
tion) nicht angemessen. Es wird bei-
spielsweise sehr schwer sein, eine
reprasentative Stichprobe von Asylbe-
werbern und Flichtlingen, die Sub-
stanzen konsumieren, zu finden, da
keine verlasslichen Informationen Uber
die Gesamtpopulation verfligbar sind.
Auch ist zu erwarten, dass die Perso-
nen die Fragen bezlglich ihres Sub-
stanzkonsums nicht unbedingt ehrlich
beantworten, unter anderem deshalb,
weil sie Angst vor méglichen Sanktio-
nen haben. Das bedeutet, dass die
"Dunkelziffer" der Substanzkonsu-

menten bei Asylbewerbern und
Flichtlingen betrachtlich sein kann.

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

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

Elemente des RAR®

Die RAR-Methode ist zwar kein vollig
neuer Ansatz - &hnliche 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 fur etwas vollig
anderes angewendet: zur Analyse von
Wahlermeinungen, aussichtsreichen
Wahlkampfaussagen und - Politiker-
profilen.

RAR besteht aus einer Mischung aus
géngigen Forschungsmethoden, wie
Interviews, Observation, Fokusgrup-
pen und Schatztechniken. Der Haupt-
unterschied zwischen empirischer

¢ Die folgende Darstellung bezieht sich auf unser RAR-Handbuch: R. BRAAM, F. TRAUTMANN, H. VER-
BRAECK, Rapid Assessment and Response, ein Handbuch, Munster 2002
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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

e Zugang und Stichprobenerhebung
* |nterviews

e Fokusgruppen

* Observation

e Schatztechniken

00 Untersuchung vorhandener
Informationen

Der erste Schritt im RAR-Prozess ist
die Auswertung vorhandener Informa-
tionen. Dazu gehdren unter anderem
Forschungsberichte, Berichte von
Gesundheits- und Drogenhilfeeinrich-
tungen, Informationen aus den
Medien etc. Aus Grinden der Effi-
zienz sollte man natUrlich zunachst
untersuchen, welche Informationen
schon vorhanden sind. Dabei lassen
sich zugleich mdgliche Informations-
lucken feststellen. Darlber hinaus
tragt die Untersuchung vorhandener
Informationen dazu bei, langfristige
Entwicklungen zu erkennen. Zu guter
Letzt kann die Untersuchung auch
nutzliche Hintergrundinformationen
zum Wert oder zur eventuellen Verzer-
rung von Befunden ergeben.
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0 Zugang und Stichprobener-
hebung

Im n&chsten Schritt werden mog-
liche Informationsquellen identifiziert.
SchlUsselinformanten/innen - d.h. Per-
sonen, deren Wissen Uber den Rah-
men der personlichen Erfahrung hin-
ausgeht - spielen dabei eine wichtige
Rolle. Diese Personen wissen mitunter
mehr Uber die Aufenthaltsorte der
Zielgruppe und kénnen so Zugang zu
der Gruppe verschaffen. Der direkte
Zugang zur Zielgruppe ist Bedingung
fUr die Erhebung verlasslicher Daten
Uber das zu untersuchende Problem.
Ausgehend von den Informationen
dieser SchlUsselinformanten/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 fur die Kartographierung
der Zielgruppe, d.h. die Ordnung und
wenn moglich graphische Darstellung
der Informationen Uber die Zielgruppe.
Kartographierung (Mapping) ist ein
sinnvolles Instrument zur ldentifizie-
rung moglicher Zugangspunkte.

Da es im Rahmen von RAR grund-
sétzlich unmaoglich ist, alle Falle einer
Population zu untersuchen, muss
man gegebenenfalls eine Stichprobe
aus der zu untersuchenden Popula-
tion auswahlen. Daflr gibt es ver-
schiedene Moglichkeiten:

e Gezielte Stichproben: Dabei wer-
den spezifische Fallbeispiele ausge-
wahlt, die ein rasches Verstdndnis
der sozialen Prozesse und Aktivita-
ten ermoglichen.

e Opportunistische Stichproben:
Dabei handelt es sich nicht um eine
Stichprobenerhebung im eigent-
lichen Sinne, sondern um die
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Sammlung aller bekannten Félle. Es
sind Situationen denkbar, in denen
Falle nur deshalb ausgewahlt 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 Ortlichkei-
ten bestehen, wie etwa Hauser-
blocks, StraBenzlige oder Landstri-
che, die einander relativ ahnlich
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 kénnen. Diese
Personen werden in der Regel be-
fragt, kbnnen aber auch observiert
oder fUr 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 kénnen oder der
Sattigungspunkt erreicht ist.

¢ Quotenstichproben: Damit I&sst
sich ein ganzes Spektrum unter-
schiedlicher, theoretisch wichtiger
Kategorien untersuchen. Dabei
mussen die Kategorien definiert und
anschlieBend entschieden werden,
wie viele Personen - welche Quote -
aus jeder Kategorie zu kontaktieren
sind.
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O Interviews

Interviews kdnnen in strukturierter
oder unstrukturierter Form ablaufen.
Unstrukturierte - oder in der Regel so
genannte 'semi-strukturierte' - Inter-
views, bei denen Uberwiegend offene
Fragen verwendet werden, dienen zur
Erforschung eines Phanomens, indem
sie weitere Informationen verschaffen,
die ein besseres Verstandnis des Pha-
nomens ermoglichen. Strukturierte
Interviews, bei denen Uberwiegend
ge-schlossene Fragen verwendet
werden, die nur bestimmte Antworten
zulassen, dienen zur Untersuchung
spezifischer Themen und zur Bestati-
gung von Annahmen oder Daten, die
aus den friheren Phasen des RAR-
Prozesses gewonnen wurden.

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

0 Fokusgruppen

Gruppeninterviews und Fokusgrup-
pen unterscheiden sich dahingehend,
dass in Fokusgruppen mehrere Einzel-
personen zusammengefuhrt werden,
um bestimmte Themen zu diskutieren,
wahrend sich bei einem Interview die
Befragten auf die Beantwortung von
spezifischen Fragen beschranken.
Auswabhlkriterien fUr die Fokusgrup-
penteiinehmer sind entweder gemein-
same Erfahrungen und Hintergriinde
oder unterschiedliche soziale Stellun-
gen und Auffassungen. In beiden Fal-
len werden die Teilnehmer auf Grund
ihres spezifischen Fachwissens oder
ihrer umfangreichen Kenntnisse aus-
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gewahlt. Oft handelt es sich dabei um
Schlisselinformanten/innen, also Per-
sonen mit Kenntnissen, die Uber den
Rahmen der personlichen 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 nutzliche Instrumente fur
die Formulierung von Hypothesen, die
Prifung von Informationen und die
Erklarung von abweichenden Informa-
tionen. Zu den Nachteilen von Fokus-
gruppen gehort, dass man weniger
Kontrolle als bei Interviews ausutben
kann, dass die Daten keine RUk-
kschlisse Uber 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 udbrigen Teilnehmer/innen
beeinflussen.

0 Observation

Observationen kénnen - ebenso wie
Interviews - strukturiert oder unstruk-
turiert ablaufen. Unstrukturierte Ob-
servationen sind vor allem in den
Frihphasen eines RAR-Prozesses
sinnvoll, wenn Hintergrunddaten Uber
die lokalen Treffpunkte, das Verhalten
etc. der Zielgruppe gesammelt wer-
den. Ziel der Observation ist die Erfor-
schung eines Phanomens. Durch
Observation erhaltene Informationen
kénnen im Nachhinein nach relevan-
ten Aspekten klassifiziert und gekenn-
zeichnet werden. Observationen eig-
nen sich insbesondere zur Hervorhe-
bung von Verhaltensweisen, die zu-
nachst unbekannt sind.
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Strukturierte Observationen werden
eingesetzt, sobald entschieden wur-
de, welche Art von Daten fir die RAR-
Methode relevant sind. Als Hilfsmittel
dienen in der Regel Observations-
Leitfaden, die angeben, was obser-
viert werden muss und was nicht,
sowie Erfassungsbégen, auf denen
die Pravalenz bzw. die Haufigkeit
eines bestimmten Verhaltens doku-
mentiert wird.

O Schétztechniken

Schéatztechniken sind hilfreiche Instru-
mente fir die Einschatzung des
Umfangs einer Population oder eines
Problems. Stimson, Fitch und Rhodes
schlieBen dabei

e Case-finding,

e Multiplikator-Technik,

¢ Nominierungs-Technik und

e Capture-recapture-Technik ein.

Abgesehen von Case-finding (das
im Grunde genommen nur eine Fall-
zahlung ist) werden bei der Schatz-
technik ausgehend von (vorhande-
nen) quantitativen Daten RuUk-

kschlisse auf den Umfang eines
bestimmten Phdnomens gezogen.

Die Resultate der Schatzungen sind
hilfreich fur die Planung und den
Entwurf von Interventionen, z.B.
was die Art und das Format der
bendtigten MaBnahmen anbelangt.
Werden Schéatztechniken Uber einen
l&ngeren Zeitraum eingesetzt, kann
man damit auch Entwicklungen
beobachten. Mithilfe dieser Informa-
tionen lassen sich nicht nur Priorita-
ten fUr Interventionsstrategien set-
zen und anpassen, sondern auch
Trends erkennen, z.B. neue Grup-
pen substanzgebrau-chender illega-
ler Einwanderer oder sich andernde
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Gebrauchsmuster. Das Grundprin-
zip von Schatztechniken besteht
darin, dass, ausgehend von einer
begrenzten Anzahl bekannter Falle
Ruckschlisse auf die Gesamtzahl
der Falle, 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 fur die Schatzung erho-
ben wurden. Auch sind Mischfor-
men dieser beiden Methoden mdg-
lich.

Schatztechniken sind vor allem nitz-
lich, um Informationen Uber so
genannte 'verborgene' Populationen
zu gewinnen, wie etwa illegale Ein-
wanderer, die (verbotene) Substanzen
gebrauchen. In diesen verborgenen
Populationen kann man namlich keine
reprasentativen Stichprobe erheben.
In der Regel sind nur diejenigen Félle
bekannt, die von Polizeibehdrden,
Sozial- und Gesundheitseinrichtungen
berichtet oder erfasst werden. Diese
Zahlen neigen zu einer Unterschét-
zung des tatséchlichen Umfangs der
Zielpopulation.
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0 Case-finding

Case-finding resultiert in einer groben
Schatzung der Zahl der Personen, die
in einem bestimmten Zeitraum in einer
bestimmten Region 'sichtbar' sind.
Eigentlich handelt es sich dabei nicht
um eine Schéatztechnik, sondern
lediglich um die Aufzahlung von Ein-
zelfallen an einem bestimmten Zeit-
punkt und Ort. Die Qualitdt dieser
Daten lasst sich durch so genannte
Multisource-Z&hlungen verbessern,
d.h. die Aufzahlung der bei Fllcht-
lingslagern, Drogenhilfseinrichtungen
und Polizeibehdrden erfassten Falle
von verbotenem Substanzgebrauch
durch Fluchtlinge.

Eine Einschrédnkung von Case-Finding
liegt in der Tatsache begriindet, dass
man nicht 100 Prozent aller Félle
erfassen kann. Wenn die Methode der
Multisource-Zahlung eingesetzt wird,
muss man sicherstellen, dass einzelne
Falle nicht doppelt erfasst werden.
Bedingung dafur ist die Verwendung
von personlichen ldentifikatoren, d.h.
unverwechselbaren Personencodes.
Dies wiederum birgt die Gefahr, dass
die Vertraulichkeit verletzt wird.

0 Multiplikator-Technik

Bei der Multiplikator-Technik wird eine
Annahme Uber den Anteil der Falle in
einer Population erstellt, die in einem
bestimmten Zeitraum von einem be-
stimmten Ereignis getroffen werden
(etwa Uberdosis, Verhaftung, Tod).
Dies ist der so genannte Multiplikator.
Zusatzlich 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 Schatzung des Anteils der
Population von Gebrauchern/innen
verbotener Substanzen, die sich im
betreffenden Jahr in Behandlung
befanden, z.B. 20% (ein Funftel). Gibt
man diese Zahlen nun in die Bench-
mark-Multiplikator-Berechnung ein,
errechnet sich die (geschatzte) 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. Naturlich sollte man dafur
nur nachweislich verldssliche Quellen
verwenden. Den Multiplikator kann
man entweder aus bestehenden For-
schungen oder aus Studien, die spe-
ziell fUr diesen Zweck durchgefuhrt
wurden, ableiten. Naturlich muss auch
hier die Zuverldssigkeit der Daten
gewadhrleistet sein.

Die Schéatzung wird selbstverstandlich
solider, wenn man unterschiedliche
Benchmarks und Multiplikatoren ver-
wendet.

Zu guter Letzt kdnnen Sie die mithilfe
der Multiplikator-Technik gewonnenen
Resultate als Ausgangspunkt fur 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 Schatzung)
ableiten, dass 13% der zuvor ge-
schatzten 15.000 Gebraucher/innen -
also ungefahr 1.950 - drogenbezoge-
ne Delikte begehen.
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O Nominations-Technik

Die Nominations-Technik funktioniert
ahnlich. Dabei handelt es sich um eine
Schatzmethode, die auf Informationen
basiert, die Personen aus einer Stich-
probe Uber ihre Bekannten verschaf-
fen. Teilnehmer/innen einer Stichprobe
werden beispielsweise gebeten, sub-
stanzgebrauchende Bekannte aufzu-
zéhlen und anzugeben, ob diese Per-
sonen in einem festgesetzten Zei-
traum Kontakt zu Einrichtungen der
Drogenhilfe, Gesundheitseinrichtun-
gen oder ahnlichen 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 Uber den Anteil von
Substanzgebrauchern/innen, die sich
einer Behandlung unterziehen, kombi-
niert. Daraus erhdlt man eine Schét-
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,
S0 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 geschatzt (da 3.000
Personen 30% der Gesamtpopulation
sind).
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0 Capture-recapture-Technik

Die Capture-recapture-Technik ist die
zuverléssigste aller Schatztechniken
und wird deshalb in der empirischen
Forschung haufig eingesetzt, unter
anderem um den Umfang von sub-
stanzgebrauchenden Populationen zu
schéatzen.

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

Bend 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 Verhéltnis zwischen
den gekennzeichneten Personen m
und der GroBe der Recapture-Stich-
probe n2 gilt als identisch mit dem
Verhaltnis zwischen der Capture-
Stichprobe n1 und der Gesamtpopu-
lation, ausgedrickt in der Formel (n1 /
m) x n2 = N (Gesamtpopulation).

Stichprobe 1

Anwesend Anwesend
Stichprobe 2 Anwesend M n2
Anwesend
ni N (ge-
schatzt)

Beispiel: Forscher wollen die Gesamt-
population von StraBenprostituierten
in einer Stadt schatzen. Mithilfe von
Schlisselinformanten wurde ein Satz
Karten an alle StraBenprostituierte
verteilt, die in einem Zeitraum von 24
Stunden angetroffen wurden. Dies war
die erste Stichprobe (n1 = 100). Die
Karten enthielten detaillierte Informa-
tionen Uber o6rtliche Beratungsstellen
und Safe-Sex-Praktiken. Sieben Tage
spéter suchten die Schllisselinforman-
ten dieselben Orte auf und verteilten

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

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

(100 / 20) x 70 = 350

Stichprobe 1

Anwesend Anwesend
Stichprobe 2 Anwesend 20 50 70
Anwesend 80 -
100 350
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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.)?

e Erheben Sie zwei Stichproben aus
unterschiedlichen Quellen!

Beachten Sie die Reprasentativitat
und Homogenitat der Stichproben in
Bezug auf die zu schatzende Popu-
lation!

Beachten Sie, in welche Richtung
Verzerrungen auftreten kdénnen!
Wenn Stichproben beispielsweise
nicht unabhangig sind, wird der
Umfang der Population Uberschéatzt.

e 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)!

e Sorgen Sie flr geeignete Identifika-
toren, um die einzelnen Personen zu
kennzeichnen!

¢ Berechnen Sie das Verhéltnis kor-
rekt! Die Bezugspopulation muss im
Hinblick auf Altersgruppe, geogra-
phische Region und Erfassungszeit-
punkt Ubereinstimmen.

¢ \ergleichen Sie die resultierende
Schatzung mit anderen Pravalenz-
daten!
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Anmerkungen

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

¢ Doppelzahlungen sind zu vermei-
den, d.h. Sie missen eine kontrol-
lierbare Methode finden, persdnliche
Daten zu registrieren, ohne die Ver-
traulichkeit der erfassten Angaben
zu gefahrden oder die Privatsphére
der Zielgruppe zu verletzen.

e Die beiden zu erhebenden Stichpro-
ben missen voneinander unabhén-
gig sein, z.B. indem Sie Daten der
Gesundheitsbehtrden mit Daten
von UnterstUtzungsgruppen fUr oder
Interessenvertretungen von Flucht-
lingen vergleichen.

¢ Die Wahrscheinlichkeit, fur die Stich-
probe ausgewahlt zu werden, muss
flr jedes Mitglied der Zielpopulation
bei jeder Gelegenheit gleich hoch
sein. Dies lasst sich zwar nur
schwer gewahrleisten; Sie mussen
jedoch zumindest versuchen, even-
tuelle Verzerrungen zu reduzieren.
Wenn Sie beispielsweise eine Stich-
probe bei einer Gesundheitseinrich-
tung erheben, missen Sie sich ver-
gewissern, ob diese Einrichtungen
von einer bestimmten Teilpopulation
aufgesucht beziehungsweise ge-
mieden wird.

Wéhrend 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 mogliche Verzerrungen
gemeinsam mit Kollegen, Schllsselin-
formanten und erfahrenen Forschern
kritisch diskutiert werden.

Seien Sie sich vor allem der Tatsache
bewusst, dass das Resultat der Stu-
die eine Schatzung ist, d.h. eine Indi-
kation des Umfangs einer Population.
Oft werden die Resultate falschlicher-
weise als Fakten prasentiert und inter-
pretiert. Vor allem bei politisch heiklen
Themen kdénnen Zahlen flr dubiose
politische Zwecke missbraucht wer-
den und die Offentliche Meinung
negativ beeinflussen. Deshalb durfen
Schatztechniken nur mit gréBter Sorg-
falt eingesetzt werden und muss man
die Zahlen mit &uBerster Vorsicht pra-
sentieren oder aber ganz auf quantita-
tive Schatzungen verzichten. Der Um-
fang von Substanzgebrauch unter
Asylbewerbern und Fluchtlingen ist ein
heikles Thema, mit dem man behut-
sam umgehen muss. Wenn Sie auch
nur den geringsten Zweifel an der
Qualitét der Schatzungen haben und
einen Missbrauch der Resultate nicht
ausschlieBen kdnnen, sollten Sie keine
Schatzung der Zielpopulation vorneh-
men.

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

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

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

¢ Forschungsberichte

e Berichte von Gesundheitsdiensten
und Drogeneinrichtungen
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e Berichte von Zentren fUr Asylbewer-
ber und Flichtlinge

¢ Informationen von Organisationen,
die die Interessen der Asylbewerber
und Flachtlinge vertreten

¢ Informationen in den Medien etc.

B. Ermittlung von méglichen
Informationsquellen.

Dazu koénnten die folgenden gehdren:

¢ Asylbewerber und Flichtlinge

e Zentren flr
Flichtlinge

Asylbewerber und

e Gesundheitsdienste und Drogenhil-
feeinrichtungen

e Organisationen, die die Interessen
der Asylbewerber und Fluchtlinge
vertreten

* Polizei
e Substanzkonsumenten/Dealer, etc.

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

e Wer konsumiert Substanzen (welche
sind die besonders anfalligen Grup-
pen etc.)?

e Welche Substanzen werden konsu-
miert?

e \Wege der Verabreichung/Einnahme

e 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.)

Rapid Assessment and Response



e Ausmal des Substanzkonsums in
der Zielgruppe

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

e Spezifische BedUrfnisse der Flicht-
linge in Bezug auf die Suchtpraven-
tion

¢ Hauptaufgaben der Suchtpréaven-
tion

Spezifische Gesichtspunkte, die bei
der Entwicklung von Interventions-
maBnahmen und/oder Materialien
berlcksichtigt werden muissen
(Sprache, Kultur, Religion, Ge-
schlecht, eventuelle Unterschiede
zwischen Asylbewerbern - die einen
dauerhaften Aufenthaltsort suchen -
und Flachtlingen - die nur einen vor-
Ubergehenden Aufenthalt anstre-
ben, etc.)

C. Befragungen

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

0 Semi-strukturierte Inter-
views. Diese wurden von dafur ge-
schulten Mitarbeiter/innen der ort-
lichen RAR-Teams mit sog. "Schlis-
selpersonen” geflhrt. Diese beinhalte-
ten viel Raum fUr freie Berichte. Ziel
war es, zunachst ein "Bild" Uber die
angesprochenen Problembereiche zu
bekommen. Etwa 15 - 20 Respon-
denten wurden gesucht (was mitunter
muhselig war...), von denen man ein
"hohes Wissen" erwarten konnte.

e erster Landerbericht

0O Strukturierte Interviews.
Hier sollten etwa 30 Interviews ge-
fuhrt werden, ebenfalls natlrlich mit

Rapid Assessment and Response

Schllsselpersonen, aber die Form
des Interviews war eine andere: Keine
offenen, auf Erzahlen orientierte Fra-
gen mehr, sondern Einschatzungs-
und Skalierungsfragen.

e zweiter Landerbericht, der den
ersten aufnahm und da modifizierte,
wo entweder zusatzliche Informatio-
nen auftauchten (andere Aspekte,
neue Details, aber auch grundsatzli-
che Unterschiede).

0 Fokus-Gruppen. Nachdem mit
den Interviews ein recht differenziertes
Bild Uber die untersuchten Fragestel-
lungen entstanden war, gab es - grob
gesprochen - Informationen in drei
Kategorien: Grosse Ubereinstimmung,
Ubereinstimmung im Ganzen, aber
Abweichungen in Einschatzungsde-
tails, und Abweichungen. Auf dem
Hintergrund dieser Auswertung wur-
den die Fokusgruppen von den 6rt-
lichen Teams vorbereitet und durchge-
fUhrt:

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

O FG 2 zu den Vorschlagen flr eine
zielgruppenangemessene Sucht-
préavention.

Der RAR-Prozess endet mit dem fina-
len L &nderbericht.

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 Uber ein Lob der Methode
erwéhnen: Ich denke, das 'SEARCH'-
RAR machte es nicht nur mdglich,
abstrakt und 'neutral' ein Bild zu
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ermitteln Uber Substanzge- und miss-
brauch bei bestimmten Zielgruppen,
sondern ermittelte gleichzeitig Vor-
schlage fur Interventionen (hier: Kul-
tursensible Suchtpravention...).

Einschitzung des RAR

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

0 setzte ein hohes MaB an Wissen
und Schulung voraus,

O verlangt von den ortlichen RAR-
Teams (die in der Regel aus Prakti-
kern der Drogenhilfe bestanden)
fr sie ungewohnte "Aktivitaten”

O kann mitunter von "Sackgassen"
begleitet sein

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

0 aufwandig.

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

O ist auch fur Forschungslaien gut
erlernbar,

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

O ist im Vergleich zu traditioneller
Forschung in der Tat kostengun-
stig,

O liefert praxisnahe Ergebnisse sehr
zeitnah,
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O und ist - das ist fir 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 €s ja, praxisre-
levante Daten flr geeignete Suchtpra-
vention fur die Zielgruppen zu erhe-
ben. Fur die meisten von uns ein vollig
neues Aufgabenfeld, das naturlich in
vielen Punkten BerUhrungsflachen mit
der heute hochaktuellen Praventions-
arbeit im Bereich "Pravention bei
Migranten" generell hat, in manchen
aber auch deutlich abweicht (situative,
rechtliche, psychologische, soziale,
politische Unterschiedel!). 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 vielféltige
Kontakte, die dann wiederum fast
naturgemalB mindeten in eine ver-
starkte Zusammenarbeit. Aus den
Fokusgruppen z. B. entwickelten sich
erste Netzwerke oder "Steuerungs-
gruppen" fur den weiteren Umset-
zungsprozess der Suchtpravention,
konkrete Projekte, Planungen, Koope-
rationen, Arbeitsbindnisse. 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. Fur mich,
der seit vielen Jahren praxisorientierte
Suchtforschung miterlebt hat, eine
neue Erfahrung; denn oft genug lernte
ich diese kennen als bewusst praxis-
distanziert, fUr Laien kaum nachvoll-
ziehbar, in den Ergebnissen hochwis-
senschaftlich, aber wenig praxisnach-
vollziehbar und -relevant.
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Die RAR-Methode ist - ich erwahnte
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
kénnen, um Resultate und Schlussfol-
gerungen immer wieder zu Uberpri-
fen und gegebenenfalls zu korrigieren
(auf Neudeutsch heiBt dies dann
"Monitoring"). Dieser Aspekt ist be-
sonders wichtig fur Praxisfelder, die
rascher Wandlung unterliegen (wie ja
auch die Asyl- und Fluchtlingssitua-
tion!).

Zusammenfassung

Die RAR-Methode hilft den Praktikern
eher, ein bestimmtes Phanomen oder
Problem zu untersuchen als prazise
quantifizierbare Fakten darUber zu
etablieren. Die (Er-) Forschungsorien-
tierung bringt Informationen Uber die
Unterschiede bezUglich Hintergrund,
Auffassung und Interessen der invol-
vierten Beteiligten und macht damit
die Abweichungen in den Informatio-
nen verstandlich und nachvollziehbar.
Dies erleichtert den Prozess der
Bewertung der Zuverldssigkeit der
erhaltenen Informationen. Die Uber-
kreuzprifung, Triangulation, von Infor-
mationen unterschiedlicher Herkunft
ist das zentrale Element des RAR.

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

Rapid Assessment and Response

Der Fokus des RAR liegt eher auf der
Adaquatheit der Ergebnisse als auf
wissenschaftlicher Perfektion. Flr 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 -, verlassliche Daten
Uber 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
ermdglicht.

Die Relevanz fir Interventionen und
naturlich Pragmatismus sind die zen-
tralen Eigenschaften des RAR.

Diese Methode ist damit wahrlich kein
Ersatz fur fundiert angelegte quantita-
tive Forschung. Sie bietet sich aber
nach unserer Einschatzung 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:

e gemeindenahe bzw. wohnortnahe
Versorgung

¢ bedarfsgerechte Versorgung aller
psychisch Kranken

e 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 abgelést und gleichzeitig der
Aufbau gemeindepsychiatrischer am-
bulanter Dienste konzipiert und be-
gonnen.

Mit der Psychiatriepersonalverord-
nung 1990, die eine erhdhte und
rechtlich abgesicherte Personalaus-
stattung der stationdren und teilstatio-
naren 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 MaBstab hatte ausgedient!!

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

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

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

Worin begrindete sich dieser Para-
digmenwechsel?

Zunachst einmal durch die Kritik am
traditionellen Komplementérbereich:

e Dieser stltzte sich auf das Konzept
der sogenannten "Reha-Kette".
Statt dass die Hilfe dem veranderten
Bedarf der Person in ihnrem Lebens-
feld angepasst wird, wechselt die
hilfebedurftige Person zu dem fur
sie jeweils querschnittsmaBig pas-
senden Hilfebaustein. Hilfekonzept,
Personal, Rdume und in der Regel
auch Kostentragerzustandigkeit wa-
ren wie bei Stationen der traditionel-
len Anstalt starr verkoppelt. Die
Fragmentierung und Undurchléssig-
keit des Hilfesystems wurde noch
verschérft, wenn die Einrichtungs-
baustein fur eine Zielgruppe unter-
schiedliche Trager 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
Stérung an das kunstliche Lebens-
feld in der Institution gebunden und
nicht in das jeweils eigene Lebens-
feld Ubertragbar waren.

Durch die Koppelung stationar = viel
Betreuung und ambulant = wenig
Betreuung bei hohem Betreuungs-
bedarf wurde Druck auf den Patien-
ten ausgelbt, 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-
gutung bzw. Finanzierung fuhrten
dazu, Einrichtungsplatze moglichst
vollstandig 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 Leistungstrager 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-
stungstrager wurden nur unzurei-
chend in Anspruch genommen.’

Diese inhaltliche Kritik war der Aus-
gangspunkt fur die Entwicklung des
"Personenzentrierten Ansatzes" durch
die AKTION PSYCHISCH KRANKE im
Rahmen des 0.a. Forschungsprojek-
tes.

Il. 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

e \Jorrang aktivierbarer Ressourcen
und nichtpsychiatrischer Hilfen

¢ Die psychiatrischen Hilfen werden in
integrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsprogrammen vorgehal-
ten, die folgenden Kriterien gendgen
mussen

- Zielorientierte Behandlungs-,
Rehabilitations- und Eingliede-
rungsplanung

- Koordination durch eine Bezugs-
person

- regelmasige Abstimmung im Ver-
lauf der Behandlung

- Selbsthilfeorientierung

- Normalisierung der Lebensver-
haltnisse

- Multiprofessionalitat

- Festlegung von Leistungsspek-
trum und Leistungsumfang

- Festlegung des Zeitrahmens fur
die Hilfen

' Bundesministerium fUr Gesundheit (Hrsg.), Autorengruppe Peter KRUCKENBERG u.a.: Von institu-
tions- zu personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung - Bericht zum Forschungspro-
jekt des BMG "Personalbemessung im komplementaren Bereich der psychiatrischen Versorgung”
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Ill. Umsetzungsschrit-
te in der Praxis

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

e Ermittlung des individuellen Bedarfs;
differenziert nach Lebensbereichen;
Beschreibung von Aktivitatsniveau
und Hilfebedarf wird abgestuft und
spezifisch fur 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
Erlauterung dieses Verfahrens wur-
den HandbUcher und Fortbildungen
konzipiert , deren Nutzung eine not-
wendige Voraussetzung fur die
Anwendung dieses Verfahrens ist.?

¢ 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 Helfern®

Far jeden Leistungstyp werden im
Hilfeplanungsverfahren individuelle
Zeitwerte fUr direkt klientenbezoge-
ne Leistungen pro Woche festge-

legt. Zu diesen direkten Leistungen
z&hlen direkte Kontakte, Wegezei-
ten, Angehdrigengesprache, Kon-
takte zu sonstigen Bezugspersonen,
fallbezogene Dokumentation, Fall-
besprechungen. Addiert werden
pauschale Zeitzuschlage fur indirekt
klientenbezogen Téatigkeiten (Aus-
fallzeiten, Sachkosten und Verwal-
tung). Flr 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-
stungstrager, wenn gewunscht die
Betroffenen) -werden einberufen.
Sie dienen zunadchst zur Koordina-
tion und Entscheidungsfindung im
Sinne der Hilfebedarfsfestlegung auf
der Grundlage des IBRP und des
Personalbemessungsbogens.
Weitergehend ist die Hilfeplanungs-
konferenz als Steuerungsinstrument
der VergUtungszuordnung zu nut-
zen.

Um im Sinne des § 93 BSHG zu
VergUtungszuordnungen zu kom-
men, werden Hilfebedarfsgruppen
durch Auswertung der Haufigkeits-
verteilung gebildet. Hierbei war es
aus betriebswirtschaftlichen Grun-
den notwendig, die Zahl der Grup-
pen auf maximal sechs zu begren-
zen.

2 Petra GROMANN: Integrierte Behandlungs- und Reha-Planung; in: Psychosoziale Arbeitshilfe 17,

Bonn, Psychiatrieverlag, 2001
¢ BMG, Bd. 116, a.a2.0., S.191ff
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Bogen zur Personalbemessung
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Gruppen mit , . . . .
vergleichb. Zeltbedaff pro Woche in Min I\/I|’gtlerer entspricht etyya
Hilfebedarf (nur direkt klientenbezogene Leistungen) Zeitwert Personalschllssel
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 Hilfeempfangergruppen gewahlt werden, z.B. 4 Stufen)

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 MaBnah-
mepauschale gegeben.

Bei ihrem fachlichen Einsatz flr hilfe-
bedurftige Menschen bendtigen Lei-
stungserbringer wie Leistungstrager
eine ausreichende Planungssicherheit.
Das regionale Budget und die einrich-
tungsbezogenen Budgets mussen
weiterhin steuerbar bleiben. Die Ver-
handlungen sollten jedoch nicht Gber
budgetierte Platze, sondern Uber
Budgets gefuhrt werden. Hierdurch
wird ein erhebliches MaB an Flexibilitat
bei der Erbringung hinzugewonnen.
Eine erster Schritt kann ein regionales
Budget fur ambulante, teilstationére
und stationare Eingliederungshilfe
sein. Optimal wére hier eine Verzah-

IS

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

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

- Vorstellung und Diskussion der
Falle zugig verlauft,

- bei Bedarf zur Vorbereitung eine
Personenkonferenz im Vorfeld
durchgefthrt und

- Uber Gesamtplane entschieden
wird.

¢ Der Gemeindepsychiatrische Ver-
bund (GPV) steckt den Organisa-
tionsrahmen ab, Ubernimmt regio-

KRUGER, Ulrich: Neue Chancen durch neue Finanzierung in der Eingliederungshilfe; in: Reader zur

Fachtagung " Weiterentwicklung personenzentrierter Hilfen fir suchtkranke und psychisch kranke
Menschen im Kontext fachlicher und rechtlicher Rahmenbedingungen" der Landestelle gegen die

Suchtgefahren Thiringen 13-15.02.2002 S.29ff
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nale Versorgungsverpflichtung und
die Sicherstellung der Leistungser-
bringung in  Komplexleistungspro-
grammen. Es werden GPV-Verein-
barungen zur vertraglichen Trager-
struktur getroffen.

¢ Vier Schritte sind zur Einflhrung des
GPV notwendig:

- Klientenbezogene Kooperation auf
der Mitarbeiterebene

- Einrichtung verbindlicher Koopera-
tionsstrukturen durch verlassliche
Absprachen auf Leitungsebene

- Vertragliche Kooperationsverein-
barungen zwischen den Leis-
tungsanbietern

- Bildung eines vertragsfahigen Tra-
gerverbundes

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

Prospektive Budgets fur regionale
MaBnahmen und  MaBnahmepro-
gramme auf Landesebene sind Steue-
rungsinstrumente, wenn sie auf eine
verlassliche Datenlage und Priorita-
tenfestlegungen zurlckgehen. Hierbei
ist eine zeitgeméaBe Gesundheitsbe-
richterstattung notwendig.®

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

* BMG,Band 116, a.a.0; S. 230ff

Abschlussergebnisse des Bundespro-
jektes prasentieren.

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 langerer Weg
und ohne intensive Fortbildung und
moderierende und begleitende Unter-
stUtzung aktuell nur schwer realisier-
bar. Die Widerstande, "Neue Wege"
zu gehen, sind nicht zu unterschét-
zen. Das SGB IX erdffnet hier neue
Perspektiven und enthalt programma-
tische Vorgaben flr die Weiterent-
wicklung und Ausgestaltung von Lei-
stungen zur Teilhabe.

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

Diese neuen Formen der Steuerung
ermdglichen Transparenz, begriin-
dete und vergleichbare Preise (in
Zeiten der Marktéffnung in der EU),
eine Vergleichbarkeit der Qualitat
und eine Sicherung der "guten"
Qualitat 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.

¢ KRUGER, Ulrich: Personenzentrierte Hilfen im Kommen; in : Psychosoziale Umschau, 2/2002, Bonn:

Psychiatrieverlag S.7 ff
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Ein praktiziertes Benchmarking (konti-
nuierlicher Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Regionen, positive Erfah-
rungen werden direkt weitergegeben)
eroffnet langfristig unabhangige Per-
spektiven.

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

Besonderheiten gilt es festzustellen
und Ldsungen zu entwickeln. Hier ist
allerdings noch viel Arbeit zu leisten.
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Die Dortmunder Suchthilfeplanung
aus der Sicht des Fachbereiches
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Tel.: 02 31 /50 -23 609
bcastong@stadtdo.de
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Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpD)
des Gesundheitsamtes Dortmund
besteht aus drei Fachbereichen:

e Fachbereich flUr psychisch kranke
Menschen (FP), 8 Mitarbeiter/innen,

e Fachbereich fUr Menschen mit Alko-
holproblemen (FA) 3,5
Mitarbeiter/innen,

e Fachbereich fUr drogenabhéngige
Menschen (FD) 3 Mitarbeiter.

Im Sozialpsychiatrischen Dienst arbei-

ten 3 Fachérzte/innen fUr Psychiatrie,

Psychotherapie und Neurologie.

Angegliedert sind:
¢ die Methadonambulanz,

e die psychosoziale Betreuung mit
zwei Teilzeitkraften.

Es besteht eine fachliche Aufsicht
Uber:

¢ die drogentherapeutische Ambulanz
(DTA),

e den Druckraum.

Ausgehend von einer Studie von Prof.
Raschke/Renn von 1997 und Schét-
zungen der Polizei gehen wir davon
aus, dass es in Dortmund ca. 5000
drogenabhangige 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 Krankheitsverstandnis ist auch
geprégt durch eine Fursorgepflicht im
Sinne des Psychisch Krankengeset-
zes.

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

zung. Es gibt keine Hausverbote. Es
wird eine sozial-psychiatrische Grund-
haltung gelebt, die zwischen der
Betonung von Eigenstandigkeit und
Eigenverantwortung und Ubernahme
von Entscheidungen fUr den Betroffe-
nen im Sinne von ZwangsmaBnahmen
bei Eigen- oder Fremdgefahrdung
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 Komorbiditat 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 stédtischen Kollegen beim
Jugend-, Sozial- und Ordnungsamt
oder auch dem StraBenverkehrsamt.

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

Durch den engen Bezug zur operati-
ven Ebene entsteht eine hohe Hand-
lungsflexibilitat fUr sich &ndernde
Aufgabenstellungen.

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

Die enge Zusammenarbeit mit den
anderen Tragern 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 gemeinnutzig.

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

Il. Ressourcenmanage-
ment

Unter dem Druck von SparmaBnah-
men ist eine Bindelung von
Ressourcen notwendig. Ziel ist es,
"mehr  Qualitdt mit  weniger
Quantitat" (Zitat Oberbiirgermeister
Langemeyer) zu erreichen.

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

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

Die Ziele des Qualitdtsmanagements,
Uber Kundenzufriedenheit und Mitar-
beiterzufriedenheit eine verbesserte
Effektivitat 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,
zusatzlichen 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
bendtigt zum Teil eine lebenslange
Begleitung. Suchthilfe ist gleich Bezie-
hungsarbeit und benbtigt eine Min-
destanzahl von Betreuern.

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

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

' Alkohol Drogen I
R . Innerbetriebliche Jugendamt
Préavention > <
”| Suchtberatung “ q
”| Drogenberatungsstelle
Diakonie < p| Drogenberatungsstelle
Beratung Caritas <
Gesundheitsamt |4 p| Gesundheitsamt
WZPPP < > WZPPP
Entgiftung
Allgemeine < p| Allgemeine
Krankenhduser Krankenhiuser
p| Therapiezentrum
. Ostb
-« Auswirtige < stberae
Entwohnung [ [ <«
”| Einrichtungen .
p| Gestalttherapie
Caritas < > Drogenberatungsstelle
Nachsorge <:
Diakonisches < > .
Werk Adaption
p| Gesundheitsamt
Betreutes p| Mobiflexe.V. |g »| Nachsorge Do.
Wohnen e.V.
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IV. Suchtkranken- und Drogenhilfe in Dortmund

- Niederschwellige Hilfen

' Alkohol

Kontaktcafés

Briickentreff

Drogen I

<

Nordmarktprojekt
in Planung

Café Flash
(Drogenberatungsstelle)

Café Kick
(Aids-Hilfe im GA)

Ubernachtungs-
stelle

y

Substitution

Psychosoziale
Betreuung

Unionstrafle
(Stadt Dortmund

UbernachtungsstelleRelax
(Drogenberatungsstelle)

\ 4

Sonstige

Fraueniibernachtungs-
stelle (Diakonie)

Sleep In (V.S.E. Jugendhilfe)

Niedergelassene Arzte

Methadonambulanz

Sozialpsychiatrischer
Dienst

Drogenberatungsstelle

Pur Verein fiir Privention
und Rehabilitation

Betiebliche Suchtkrankenhilfe

Prostituiertenhilfe

Aidshilfe

Gehorlosenzentrum

Mitternachtsmission
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V. Projektentwicklung durch Beteiligung der
operativen Ebene

Arbeitsebene

Frithwarnsystem

y

Problemanzeige

A 4

Mingelanalyse

h 4

Bestands-Ressourcen-Analyse

A 4

Bedarfsanalyse

h 4

Suche nach Umsetzung

Trager
AK / Vernetzung
Finanzen
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Die Koordinationsstelle Sucht (KS)
des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe (LWL) begegnet dem wachsenden
Suchtmittel- und Drogenmissbrauch und
der groBen Zahl von Abhangigkeitserkrank-
ungen durch Information, Beratung, Qualifi-
zierung und richtungsweisende, praventive
Modellprojekte.
lhren 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 flir Facheinrichtungen,
LWL-KIiniken, Elternkreise oder Gremien —
insbesondere auf regionaler aber auch auf
Bundes- und Europaebene. Die KS schult
die Fachkrafte, erstellt praxistaugliche Ar-
beitshilfen, informiert Uber Forschungser-
gebnisse und Uber die aktuelle Gesetzge-
bung.

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

Die von der KS konzipierten und erprobten
Modellprojekte sind ein Motor flr die
Weiterentwicklung der Suchthilfe und Pra-
vention — nicht nur in Westfalen-Lippe. Pro-
jekte, wie die »Soforthilfe fir Drogenabhan-
gige«, die in 48 Stunden Therapieplatze
vermittelt, oder »FreD — FrUhintervention bei
- erstauffalligen Drogenkonsu-
menten« in acht Bundeslan-
dern, bringen fortschrittliche
Impulse in das Hilfesystem.

Der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe ist neben den Gemeinden, Stadten
und Kreisen Teil der kommunalen Selbst-
verwaltung in Westfalen-Lippe. Er Uber-
nimmt fUr seine Mitglieder, die 18 Kreise und
neun kreisfreien Stadte in Westfalen-Lippe,
ausschlieBlich Aufgaben, die Uberregional
fachlich wie auch finanziell effektiver und
effizienter erledigt werden kénnen. Schwer-
punktmaBig liegen diese Aufgaben in

den Bereichen Soziales, Gesundheit,
Jugend und Kultur.

Fragen Sie uns
doch einfach.






Far die Menschen.
Flr Westfalen-Lippe.

KOORDINATIONSSTELLE

S uCht Fragen Sie uns

doch einfach.





