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Die Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit in der Suchthilfe ~ Ausgehend von der ehemaligen Trinkerfirsorge des 19.
(DG-SAS) hat sich mit ihrer Griindung im Mdrz 2001 zum Ziel  Jahrhunderts und durch die Anerkennung der Trunksucht als
gesetzt, das Profil der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe und  Krankheit 1968, wurde bis
Suchtprdvention zu schdrfen. Fachkréfte der Sozialen Arbeit
stellen mit 60 % die grofBte Berufsgruppe in diesem Arbeitsfeld
dar, sie haben die Suchtprdvention und Suchthilfe maf3geblich
gepragt und weiterentwickelt.

heute ein differenziertes
Suchtpréventions- und Suchthilfesystem entwickelt. Dieses halt,
entsprechend den jeweiligen regionalen Gegebenheiten,
Angebote zur suchtspezifischen Gesundheitsférderung und
Pravention, niedrigschwelligen Uberlebenshilfe,
substitutionsgestiitzten Behandlung, qualifizierten

Entzugsbehandlung, sozialen und beruflichen Rehabilitation und
Nachsorge bereit.

REHABILITATION

Stationare Reha

Adaption (2. Phase der stat. Reha)
¥ ambulante Reha

ambulante Nachsorge
ganztagig ambulante Reha

Akutbereich Teilhabeorientierung
Qulifizierte/r Entzug/Entgiftung Arbeits- und
Medizinischer Akutbereich Beschaftigungsprojekt
Krisenintervention (amb.) betreutes Wohnen
Substitution .
Arbeitsfelder
der
professionellen
Suchthilfe Frithintervention

Beratung + Betreuung
Ambulante Hilfe
Suchtberatung + Begleitung

Pravention

Psychosoziale Beratung ” , l I I “\

Substituierter
Niedrigschwellige Angebote




Das 2001 eingefiihrte Neunte Sozialgesetzbuch: Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX), die internationale
WHO-Klassifikation ICF  (International ~ Classification  of
Functioning, Disability and Health, WHO 2001), und die 2006
von den verabschiedete  UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), mit der Ratifizierung
durch die Bundesrepublik im Jahr 2009 stellen die aktuelle
normative und fachliche Basis fir die Ausgestaltung von

Vereinten  Nationen

Unterstltzung nicht nur fir suchtkranke sondern fir alle
UN-BRK

Sozialraumorientierung und die Starkung von Patientenrechten

Menschen dar  Die in der formulierte
setzen heute den normativen Rahmen fiir eine individuelle,
personenzentrierte und teilhabeorientierte Sichtweise und
Haltung in der Arbeit mit suchtkranken Menschen. Dies ernst zu
nehmen bedeutet letztlich, dass eine zirkuldre dynamische
Betrachtungsweise, ein Denken in biopsychosozialen Systemen
und eine Orientierung an den Adressaten und ihren subjektiven
Sichtweisen immer mehr an Bedeutung gewinnt. Auch Angebote
der Suchthilfe werden sich in diesem Sinne weiterentwickeln
missen. Dies beinhaltet auch, sich an der individuellen
Wahrnehmung von Symptomen, dem personlichen Umgang mit
Krisen, der tatsdchlichen Inanspruchnahme von Hilfe und
sowie der

Behandlungsempfehlungen subjektiv

wahrgenommenen Wirkung von Behandlung zu orientieren.

Die Arbeit mit suchtkranken Menschen bedarf fur alle Beratungs-
, Behandlungs- und Betreuungsangebote nicht nur einer engen
Zusammenarbeit ~ von  Angehdrigen  verschiedener
Berufsgruppen in einer multiprofessionellen Kooperation,
sondern auch besonders qualifizierter Fachkréfte. Diese missen
im Rahmen von Aus-, Fort- und Weiterbildung ihre
Kompetenzen mit Blick auf bestehende und bewadhrte Angebote
fur Suchtkranke hin schérfen, aber auch in der Lage sein, neue
Standards und Angebote auf der Basis sich wandelnder
Anforderungen und Lebenslagen von Suchtkranken zu

entwickeln.

Durch die tatkréftige Unterstltzung von Fachkolleg_innen ist es
dem Vorstand der DG-SAS nun méglich, ein Profil vorzulegen,
welches die Aufgaben und die dafiir notwendigen Kompetenzen
und Uberlegungen zur Zukunftsorientierung in  den
unterschiedlichen Arbeitsfeldern der Sozialen Arbeit in der
Suchthilfe und --pravention beschreibt.

Dieses Kompetenzprofil bietet eine Orientierung tber bereits
bestehende Arbeitsbereiche den Fachkréfte der Sozialen Arbeit
in der Suchthilfe, gibt aber auch Anregung fur die
Weiterentwicklung der Kompetenzen von Fachkrdften der
Sozialen Arbeit fur die Angebote fir suchtkranke Menschen.

Konkret ~ fordern  die  vorliegenden,  beschriebenen
Arbeitsfeldprofile die Identifikation der in den Arbeitsfeldern der
Suchthilfe Arbeitenden und erméglichen eine Positionierung und
Differenzierung in  der Zusammenarbeit mit anderen
Professionen. Das Profil hat auch zum Ziel, in Ausbildung
befindlichen Studierenden einen Uberblick tiber das Arbeitsfeld
Suchthilfe und -prdvention zu geben sowie bereits in der
Suchthilfe arbeitenden Kolleg_innen eine Unterstiitzung zur
Kompetenzentfaltung zu bieten. Leitungskréften dient es bei zu
besetzenden Stellen als Hilfestellung zur Uberpriifung des
Stellenprofils ~ der  Bewerber_innen.  Komplementdre
Einrichtungen kdnnen das Profil als Informationsquelle tber
suchtspezifische Angebote nutzen. Allen, die in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung von Fachkréften der Sozialen Arbeit tétig sind,
dient es ebenfalls zur Orientierung, was diese brauchen, um ihre
Aufgaben zu erflillen. Sozialplaner_innen erhalten mit Hilfe der
Kompetenzbeschreibungen eine Orientierung, wie und wofir
Fachkrdfte der Sozialen Arbeit in der Arbeit mit Suchtkranken

eingesetzt werden konnen.

Nach einleitenden Worten, die die Struktur des deskriptiven
Profils beschreiben, wird in Kapitel zwei jeweils von zwei bis drei
Autor_innen ein Arbeitsbereich vorgestellt. Das dritte Kapitel
erganzt Leitungskompetenzen in Organisationen der Suchthilfe.
Auf arbeitsfeldibergreifende Grundlagenkompetenzen, die im
Studium der Sozialen Arbeit gelehrt werden, geht das vierte
Kapitel ein. Im letzten Kapitel finf wird der Versuch
unternommen, die im deskriptiven Teil beschriebenen
Kompetenzen zu biindeln und mit Blick auf eine Konzeption der
Weiterentwicklung von Angeboten der Suchthilfe sowie der
Aus- und Fortbildung von Fachkréften der Sozialen Arbeit
weiterzuentwickeln. Dies fuB3t auf ebenfalls in Kapitel finf
dargesteltten Uberlegungen zur Zustandigkeit und Wirkung von

Sozialer Arbeit im Angebotsspektrum der Suchthilfe.

Als einer der Wegbereiter fiir das Kompetenzprofil ist Wolfgang
Rometsch zu nennen. In seiner Zeit als Vorstandsmitglied der
DG-SAS bis 2012 hat er dieses Vorhaben mit initiiert. Hierfur

geblhrt ihm unser Dank.
Der herzliche Dank des Vorstands der DG-SAS gilt ebenfalls

allen Mitautor_innen und Akteur_innen, die am Kompetenzprofil

mitgewirkt haben.

Gutersloh, 13.11.2015

Ulrike Dickenhorst
| Vorsitzende der DG-SAS
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Das gesamte Suchthilfesystem ist komplex und gestaltet sich
durch
Kostentragerstrukturen vielfaftig. So sind die qualifizierten

verschiedene  gesetzliche  Auftrdge  und
Entzugsbehandlungen zu Lasten der Krankenversicherungen mit
in der Regel einem nahtlosen Ubergang zur ambulanten oder
stationdren Suchtrehabilitation zu Lasten der Deutschen
Rentenversicherung gut geregelt, dem Prinzip folgend: ambulant
vor stationdr und Reha vor Rente. Die Leistungstrager haben zur
Sicherung ~ der  Strukturqualitit — ein umfassendes
Qualitdtssicherungsprogramm erstellt.

Ein anderes Bild zeigt sich in der ambulanten Suchthilfe, die in
den regionalen Kommunen verankert ist. Entsprechend dem
politischen Verhdltnis der Landes- oder Kreispolitik haben sich
auf lokaler Ebene, je nach Haushalts- und regionaler
Bedarfssituation, unterschiedliche Hilfesysteme etabliert sowie
Vernetzungsstrukturen und  Kooperationen  ausgebildet.
Aufgrund der primdren Finanzierung durch Kommunen und der
Abhéngigkeit von deren Finanzierungsspielrdumen st die
Aufrechterhaltung, Ausweitung aber auch Begrenzung dieser
fachlich anspruchsvollen und fir die Versorgung Suchtkranker
sinnhaften Angebotsstruktur haufig einem Wandel unterworfen.
In der Folge hat sich auf der regionalen Ebene ein sehr
heterogenes System der ambulanten Suchthilfe ausdifferenziert
und professionalisiert. Es reicht von der niedrigschwelligen
Uberlebenshilfe, iiber Krisenintervention, Priventionsangeboten,
betrieblicher  Suchtkrankenhilfe  bis

Rehabilitation. Um dennoch eine gewisse Vergleichbarkeit in den

hin  zu ambulanter

Strukturen zu schaffen, haben wir uns fir einen Zugang Uber
Arbeitsbereiche, wie sie in Organisationen der Suchthilfe zu
finden sind, und eine deskriptive, strukturierte Darstellungsform
entschieden. Dies stellt zum einen die Besonderheit des
jeweiligen Arbeitsfeldes heraus, ermdglicht aber auf der anderen
Seite auch eine prinzipielle Vergleichbarkeit mit den anderen
Bereichen. Insgesamt werden acht Arbeitsfelder beschrieben:

Pravention, Frihintervention, sogenannte niedrigschwellige

Angebote, ambulante Suchtberatung, inkl. psychosozialer
Begleitung (PSB) wahrend einer Substitutionsbehandlung,
Ambulant Betreutes WWohnen,der sogenannte Suchtakutbereich,
ambulante Rehabilitation und Nachsorge sowie stationdre
Rehabilitation.
Interventionsformen im gesamten Bereich der Suchthilfe der
DHS (2014, S.30) konnten damit noch nicht alle, wohl aber die
meisten Arbeitsbereiche erfasst werden.

Ausgehend von  der Analyse  der

Folgender Struktur folgen die Beschreibungen des jeweiligen
Arbeitsfeldes:

Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes

Ziele des Angebotes

Leistungsangebot/Interventionen

Spezifische Kompetenzen

Rechtsgrundlage/Kostentrdger

Kooperationspartner_innen

Dokumentation/Evaluation/Qualititsmanagement

I. Diese Kompetenzen gehen Uber die allgemeinen Kompetenzen, die im
Studium der Sozialen Arbeit erworben wurden, hinaus (s. Kap. 4) und
werden fir das jeweilige Arbeitsfeld benétigt. DerVersuch einer Blindelung
und Weiterentwicklung der Ubergeordneten und  spezifischen
Kompetenzen erfolgt in Kapitel 5.






pravention

2.1.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes

Neben den hauptamtlichen Fachkrdften fir Suchtpravention bietet eine Vielzahl von Akteur_innen zusétzlich suchtpréventive
Leistungen an, z. B. Krankenkassen oder Mediziner_innen. Ebenso kénnen Maf3nahmen aus anderen Hilfesystemen suchtprdventive
Wirkung zeigen, z. B. die der Jugendhilfe.

In diesem Kapitel wird die Arbeit derjenigen beschrieben, die in Fachstellen fir Suchtpravention als hauptamtliche Préventionsfachkréfte

im Setting der Suchthilfe arbeiten.

Organisation der Suchtpravention

Fachstellen fir Suchtprdvention sind i.d.R. an Suchtberatungsstellen angegliedert. Sie sind die einzigen Agenturen, die vor Ort
ausschlief3lich im Bereich der Suchtprdvention arbeiten. Auf Landerebene koordinieren Landesstellen fir Suchtfragen oder Landes-
Koordinationsstellen fir Suchtpravention die Fachstellen. Bundesweit sind die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) und die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) im Arbeitsfeld der Suchtpravention aktiv.

Unterscheidungsmerkmale der Suchtpravention
Mit ihren Angeboten nehmen die Fachkréfte der Suchtpréavention Einfluss einerseits auf Strukturen und andererseits auf Verhalten:
- MafBnahmen der strukturellen Pravention beziehen sich auf Verdnderungen von Verhdltnissen (z. B. Politiken).
- Verhaltensbezogene Maf3nahmen richten sich an Personen(-gruppen), deren (Konsum-)
Verhalten im Sinne einer gesundheitsforderlichen Lebensweise beeinflusst werden soll.

Zielgruppenspezifisch unterscheiden sich universelle, selektive und indizierte Ansétze in der Suchtprévention:

- Universelle Préavention hat eine Schnittstelle zur allgemeinen Gesundheitsférderung
und richtet sich an breite Bevolkerungsschichten.

- Selektive Prdvention richtet sich an Gruppen, bei denen ein erhdhtes Risiko fir eine Abhdngigkeitsentwicklung angenommen
werden kann (z. B. Menschen, die durch Armut und Erwerbslosigkeit in prekdren Lebenssituationen sind).

- Indizierte Pravention Uberschneidet sich wiederum mit der Frihintervention und arbeitet mit Individuen, die z. B. durch riskantes

Konsumverhalten auffillig geworden sind.

2.1.2 Zielgruppen

- Spezifische Bevolkerungsgruppen, z. B. Kinder, Jugendliche, dltere Menschen, Eltern

- Professionelle Bezugspersonen (z. B. Lehrkréfte, Ausbilder_innen, Jugendgruppenleiter_innen), d.h. Multiplikator_innen
- Politik und Administration

- Aligemeine Offentlichkeit

2.1.3 Ziele des Angebotes

Strukturelle Ziele

- Den unterschiedlichen Akteur_innen aus Politik, Bildung, Wirtschaft sowie allen Bereichen der Sozialen Arbeit und Gesundheit die
Notwendigkeit von Suchtprévention als Querschnittsaufgabe bewusst machen und sie fur die Mitarbeit in Netzwerken gewinnen

- Auf bundesweiter Ebene: z. B. Schaffung von gesetzlichen Rahmenbedingungen, die Suchtpravention unterstitzen, z. B.
Preisgestaltung, Regulation von Werbung fir legale Drogen, Transparenz von Lobbyarbeit. Auf regionaler Ebene: z. B. Aktivitdten
zur Durchsetzung des Jugendschutzgesetzes

- Entstigmatisierung von Abhdngigkeitserkrankungen

Verhaltensbezogene Ziele
- Vorbeugung von substanzgebundener sowie -ungebundener Abhdngigkeit; im Bereich der universellen Pravention (allgemeine
Personlichkeitsstarkung) auch Vorbeugung gegen andere ausweichende Verhaltensweisen



- Den Konsumbeginn so lange wie mdglich hinauszégern

|dealerweise wirken die Akteur_innen auf den unterschiedlichen Ebenen zusammen und stimmen ihre einzelnen Mal3Bnahmen

aufeinander ab.

2.1.4 Leistungsangebot/Interventionen

- Konzeptionsentwicklung: Planung und Umsetzung unterschiedlicher Ma3nahmen, zugeschnitten auf die spezifische Zielgruppe und
das Setting

- DasThema ,,Suchtpravention™ als Querschnittsaufgabe in unterschiedliche kommunale Bereiche, Einrichtungen und Gruppen
tragen; in diesen Gruppenvertreter_innen motivieren, sich fir das Thema einzusetzen und diese Akteur._innen miteinander
vernetzen

- Offentlichkeitsarbeit von bundesweit angelegten Aktivititen, wie z. B. der Aktionswoche Alkohol, bis zu regionalen und institutionellen
Mal3nahmen mit unterschiedlichen Netzwerkpartner_innen

- Strukturelle MaBBnahmen: z. B. Unterstiitzung bei der Entwicklung von Regeln zum Substanzkonsum mit Interventionsketten in
Betrieben, Schulen oder Jugendhilfe

- Verhaltensbezogene Maf3nahmen: z. B. Fortbildung von Multiplikator_innen in den verschiedenen Segmenten der Suchtpréavention.

Dabei kann es sich um manualisierte Angebote oder individuell zugeschnittene Konzeptionen handeln.

2.1.5 Spezifische Kompetenzen
- Im Bereich des Sozialmarketings sind vielfdltige Kompetenzen nétig, z. B:
sicherer Umgang mit addquaten technischen Arbeitsmitteln wie z.B. digitalen Medien
sicherer Umgang mit Publikumsmedien (Presse, Rundfunk, Internet oder Fernsehen)
Nutzung kreativer Methoden wie Aktions- und Animationstheater
Konzeption und Erstellung von Infobroschiiren und 6ffentlichkeitswirksamen Werbetrdgern sowie
Veroffentlichungen in fachlichen Medien wie Fachzeitschriften.
- Fachkrafte ben&tigen eine methodisch-didaktische Transferkompetenz, um das Anliegen der Suchtprévention ,Nichtfachleuten®
zu vermitteln und sich selbst Fakten, Informationen und Kompetenzen aus fachfremden Bereichen (z. B. Marketing) zu erschlief3en.
- Kommunikative Kompetenz ist notwendig, um den Umgang mit den vielfiltigen Zielgruppen, Verwaltungsgremien, Medien und
psychosozialen Fachkréften erfolgreich zu gestalten.
- Kenntnisse und Fertigkeiten im Bereich der Administration sind erforderlich, um die Inhalte der Pravention unter Berlicksichtigung
der vorhandenen politisch-administrativen Verhdltnisse umzusetzen und strukturelle Veranderungen zu erreichen; dazu gehdren
u. a. das Wissen um verwaltungstechnische Entscheidungsprozesse und der Aufbau und die Pflege kommunalpolitischer Kontakte.
- Suchtpraventive Arbeit geschieht vielfach in einem Gruppensetting. Kenntnisse in den Bereichen Moderation und Motivation sowie
Spaf an der Arbeit mit Gruppen und die Anwendung interaktiver Methoden sind hier unerldsslich.

2.1.6 Rechtsgrundlage/Kostentrager
Kostentrdger der Fachstellen fir Suchtpravention sind i. d. R. die Kommunen und Lander: Suchtpravention gilt als freiwillige Leistung.
Inwieweit das inzwischen verabschiedete Praventionsgesetz hier in Zukunft zusétzlich verldssliche Finanzierungsgrundlagen schafft,

muss abgewartet werden.

2.1.7 Kooperationspartner_innen

Fachstellen fur Suchtprdvention kooperieren mit den unterschiedlichsten Institutionen und Arbeitsfeldern, z. B.
- Kommunalpolitik

- Behorden

- Kindertagesstdtten

-Vereinen

- Betrieben

- Schulen

- Jugendhilfe



- Kirchen
- Krankenkassen
- Landeskoordinationsstellen.

2.1.8 Dokumentation/Evaluation/Qualititsmanagement

- Zentrale Qualitdtsmerkmale der Suchtprévention sind in einem Positionspapier der DHS aus 2014 dargestellt. Dazu gehort z. B,
Mafnahmen der Suchtpréavention zielgruppenspezifisch und an Gesundheitszielen auszurichten. Dabei sind Forschungsergebnisse
zu berlicksichtigen sowie die Maf3nahmen zu evaluieren (DHS 2014).

- In den Bundeslandern werden die Maf3nahmen der Fachstellen fur Suchtpravention mit dem EDV-System Dot.sys dokumentiert.
Die bundesweite Auswertung geschieht durch die BZgA. Daneben erstellen und verdffentlichen mehrere Bundeslander zusétzlich
Landerauswertungen (z. B. Hessen, Hamburg).

- Wirksamkeitsorientierung spielt eine immer gréBere Rolle in der Suchtpravention. Praventionsfachkrifte wenden vermehrt
evaluierte Programme an, wie z. B. Trampolin, Papilio oder Eigensténdig werden. Dennoch werden Maf3nahmen bislang zu wenig
anhand SMART-festgelegter Ziele und Indikatoren evaluiert und entsprechend den Ergebnissen angepasst.

Autor_innen:Wolfgang Schmidt-Rosengarten, Nadja Wirth






Fruhintervention

2.2.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes

,Frihintervention heifit (...) zu reagieren, wenn ein/e Jugendliche/r auf sich aufmerksam macht, und dann einen Zugang zu
unterstiitzenden Angeboten zu schaffen. Die Intervention steuert einem problematischen Konsumverhalten entgegen, damit sich
dieses nicht manifestiert. Friihintervention hatt damit einen Erfolg versprechenden Ansatz zur Reduktion von Substanzmissbrauch
und -abhangigkeit bereit." (LWL 201 1,S.17)

Der Ansatz der Frihintervention bildete sich Ende der 90er-Jahre heraus und ist damit eines der jingeren Arbeitsfelder in der
Suchthilfe. Inhaltlich ist die Friihintervention zwischen der Suchtprévention und ambulanter Beratung angesiedelt. Sie wird manchmal

auch mit dem Begriff der ,indizierten Prdvention” synonym verwendet.

In diesem Arbeitsfeld finden sich die meisten Handbuch-orientierten Programme, wie FreD — Friihintervention bei erstauffilligen
Drogenkonsumenten, HaLT — Hart am Limit, oder SKOLL — Selbstkontrolltraining. Die Ansitze der Friih- und der Kurz-Intervention

sind hdufig miteinander gekoppelt.

Der Frihintervention geht Friiherkennung voraus. Friiherkennung von riskantem Konsum wird einerseits bei Konsument_innen
selbst gefordert, z. B. indem Selbsttests zum Konsumverhalten zugénglich gemacht werden. Andererseits sensibilisieren Fachkréfte
der Frihintervention Multiplikator_innen und Angehdrige, fur riskanten Konsum aufmerksam zu sein und diesen ansprechen zu
konnen.

Wiahrend Suchtpravention ,,ursachenorientiert ist, ist die Frihintervention eher situations- und problemorientiert” (Schroers 2007,
S. 14). Ein zentrales Element der Frihintervention ist es, gemeinsam mit Klient_innen individuelle Ressourcen bewusst zu machen
und diese zu fordern. Typische Methoden, die in diesem Arbeitsfeld genutzt werden, sind Motivational Interviewing und

Risikopddagogik.

Frihintervention solite in Strukturen beginnen, die bereits bestehen, wie z B.in Schulen, Sportvereinen, Jugendzentren oder Betrieben.
Idealerweise sind Multiplikator_innen geschult, frihinterventiv tdtig zu werden. Sie sprechen das Konsumverhalten an und vermitteln
ggf. an Fachkrdfte in Beratungsstellen. Diese Fachkréfte setzen Friihintervention auf professioneller Ebene um.

Schaubild aus dem FreD-Manual (LWL, 2011, S. 16) mit freundlichem Einverstandnis der LWL-KS

U J U U

FrUhintervention ist proaktiv.  Frilhintervention setzt bereits ~ Friihintervention schult die  Friihintervention ist proaktiv.

Sie geht auf Jugendliche zu,  in Stadium der Risikowahrnehmung und Sie geht auf Jugendliche zu,
die von sich aus noch keine  Absichtslosigkeit ein und bietet damit Hilfestellung zu  die von sich aus noch keine
Hilfe aufsuchen und bietet ~ fordert die Motivation. einem verantwortungsvollen  Hilfe aufsuchen und bietet
damit eine notwendige Umgang mit psychoaktiven  damit eine notwendige
Ergénzung des bisher auf Substanzen. Ergdnzung des bisher auf
einer Komm-Struktur einer Komm-Struktur
aufbauenden. aufbauenden.



2.2.2 Zielgruppen
Im Prinzip Personen jeglichen Alters, die riskant mit Substanzen oderVerhaltensweisen wie dem Glicksspiel umgehen;in der Praxis
liegt der Fokus jedoch noch haufig auf Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

2.2.3 Ziele des Angebotes

Strukturelle Ziele

- Aufbau von Kooperationsstrukturen:Verantwortungstrager_innen und Multiplika-tor_innen fiir dieses Thema sensibilisieren und
Wege derVermittlung vereinbaren

- Bei Kooperationspartner_innen die Friiherkennung von problematischem Konsumverhalten férdern und mogliche Reaktionen in
Form von Regeln formulieren

Verhaltensbezogene Ziele, z. B.

- Wissen zu Wirkungen und Risiken von Rausch- oder anderen Konsummitteln verbessern (z. B. Alkohol, Cannabis, Gliicksspiel)

- Bewusstsein fur die individuelle Ambivalenz von Kosten und Nutzen durch den Konsum férdern

- Selbstwahrnehmung fordern, z. B. fir den Zusammenhang zwischen Konsum und dem Umgang mit Gefihlen sensibilisieren

- Dazu motivieren, personliche Konsumregeln zu entwickeln (unter Berlicksichtigung allgemeiner Hinweise zum risikomindernden
Gebrauch)

- Dabei unterstiitzen, Handlungsalternativen zum Konsum zu erarbeiten

- Falls indiziert, die Schwelle fir weiterfihrende Hilfen senken

- Eine Abhdngigkeitsentwicklung verhindern

2.2.4 Leistungsangebot/Interventionen
- Implementierung und Umsetzung der oben angesprochenen Programme Uber zwei Ebenen:
Aufbau von Kooperationsstrukturen mit (potenziellen) Partnern
Verhaltensbezogene Interventionen Uber die praktische Umsetzung der Inhalte der Programme mit den Zielgruppen;
meist handelt es sich um Gruppenangebote
- Interventionen finden auch im ,,| zu |"-Kontakt statt oder in Form von Familien- bzw. Angehdrigen-Beratung

2.2.5 Spezifische Kompetenzen

- Kenntnisse in Motivational Interviewing

- Kenntnisse in Gruppenarbeit und Empowerment

- Grundwissen zu psychiatrischen Erkrankungen, um Wechselwirkungen mit dem Konsumverhalten zu erkennen und diese den
Nutzer_innen des Angebotes verstandlich zu machen

- Interesse und Offenheit fiir Menschen und deren unterschiedliche Lebenswelten

- Umfassendes Repertoire an interaktiven Ubungen zur Reflexion des Konsumverhaltens

- Methoden der Familien- bzw. Angehdrigen-Beratung: u. a. um zwischen unterschiedlichen Interessen vermitteln zu kdnnen

- Kenntnisse der psychosozialen sowie der Freizeit-Angebote in der Region

2.2.6 Rechtsgrundlage/Kostentrager

Kostentrdger von Frihinterventions-Angeboten sind i. d. R. die Kommunen und Linder. Mitunter werden Ausschnitte aus den
Angeboten z. B. Uber gesetzliche Krankenkassen oder Fachleistungsstunden der offentlichen Jugendhilfe mitfinanziert. Als Teil der
Suchtpravention gilt die Friihintervention als freiwillige Leistung. Daher wird sie in Deutschland nicht flichendeckend und dem Bedarf
entsprechend vorgehalten.

2.2.7 Kooperationspartner_innen

- Bildungseinrichtungen, wie z. B. Schulen
- Betriebe

- Ambulante und stationdre Jugendhilfe

Jugendfreizeiteinrichtungen



- Vereine

- Krankenhduser

- Strafverfolgungsbehdrden (Polizei, Staatsanwaltschaft, Gerichte)
- Jugendhilfe im Strafverfahren

- Arzt_innen

- Jobcenter

2.2.8 Dokumentation/Evaluation/Qualitaitsmanagement
Bundesweite Programme wie FreD, Hal T und SKOLL sind extern evaluiert.

Autor_innen: Wolfgang Schmidt-Rosengarten und Nadja Wirth unter Mitarbeit von Sabine Bésing und Jirgen Meisenbach




Niedrigschwellige Angebote

2.3.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes
Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsangebote der Suchthilfe setzen bei Hilfesuchenden Krankheitseinsicht und den Wunsch
nach Verinderung bis hin zur radikalen Anderung des gesamten Lebensstiles voraus. Das gilt vor allem fiir MaBnahmen, die durch

Sozialleistungstrager finanziert sind.

Niedrigschwellige Hilfen sind zumeist Angebote der Sucht- oder der Wohnungslosenhilfe. Sie wenden sich an Menschen, die in ihrer
aktuellen Lebenssituation keine Entscheidung bezglich jedwederVerdnderung treffen wollen oder kénnen. Die Einrichtungen stellen
Uberleben sichernde und Schaden mindernde Hilfen zur Verfiigung, ohne weitergehende Anforderungen zu stellen. Diese
,anforderungsarmen Hilfen" bieten Grundversorgung, Beratung, Ausstiegs- und Inklusionshilfen an. Fiir viele der Betroffenen bedeuten
sie einen ersten Kontakt zum Hilfesystem, eine Auseinandersetzung mit dem eigenen Suchtmittelkonsum und den Beginn eines
Ausstieges aus der Abhdngigkeit.

Moderne niedrigschwellige Hilfen beschranken sich nicht auf eine Betreuung in der Exklusion, sondern zielen auf Inklusion und

Teilhabeorientierung.

2.3.2 Zielgruppen

- Abhdngige von legalen und illegalen Suchtmitteln, meist Angehdrige der Stralenszenen

- Menschen in umfassenden Notlagen (materiell, sozial, gesundheitlich, personlich)

- Menschen in prekdren Lebenslagen, destruktiven Lebenswelten, in gesellschaftlicher Exklusionssituation, ohne echte Chance auf
Teilhabe

- Personen, die oft nicht in der Lage sind, selbststdndig weiterfihrende Hilfen in Anspruch zu nehmen, oder sich in ablehnender
Haltung dazu befinden

- Menschen, bei denen Resilienzbildungen nicht ausreichend gelingen konnten, deren Beschddigungen sich chronifiziert haben

- Menschen mit einer Anpassung an die ,,Gesetze der Strafle”, hdufig mit Merkmalen kultureller und sozialer Verrohung und
Verarmung

- Betroffene sind hdufig Opfer von Kriminalitdt und oft selbst Téter; gelegentlich ist eine Gewissensfunktion nur schwach ausgebildet
oder friihzeitig beschddigt worden.

2.3.3 Ziele des Angebotes

- Herstellen und Sichern des Kontaktes zur Klientel. Ein stabiler; auf Vertrauen basierender Kontakt ist bereits wesentliches Ziel
niedrigschwelliger Arbeit, das Prinzip des , keeping contact".

- Aufhalten von Negativprozessen in der Akutsituation ohne Festlegung auf eine Zeitperspektive

- Sicherung der Basisversorgung (Uberlebenshilfen)

- Minderung der gesundheitlichen, psychischen und sozialen Risiken und Folgen des Suchtmittelkonsums und der
Begleiterscheinungen

- Entwicklung von eigenverantwortlichen Handlungsstrategien

- Entwicklung zukunftsbildender Perspektiven und Unterstiitzung von Hoffnungen auf ein eigenstandiges, suchtmittelfreies Leben

- Schrittweise Abldsung aus dem subkulturellen Milieu und Férderung von Inklusion im Sinne gesicherter Wohn-, Beschéftigungs-
und Teilhabestrukturen — auch und zunehmend in gesellschaftlichen Nischen

- Uberleitung in weiterfihrende und ausstiegsorientierte Mafnahmen.

2.3.4 Leistungsangebot/Interventionen

- Grundversorgung durch Basis- und Uberlebenshilfen in Kontakt- und Notschlafstellen, Wohnhilfen und andere MaBnahmen

- Zurverflgungstellung geregelter Ruhe-, Schutz- und Kulturrdume (Rickzugsraume)

- Krisenintervention, sozialarbeiterische, medizinische, juristische Beratung, Soforthilfe und Unterstitzung in Form multidisziplindrer
Hilfen



Hilfen bei behdrdlichen und rechtlichen Fragestellungen und Bedarfen

Weitervermittiungen in das Hilfesystem bzw. in ausstiegsorientierte Mal3nahmen

Drogenkonsumraum mit der Moglichkeit des hygienischen Konsums von Stral3endrogen, medizinischer und psychosozialer Beratung
sowie Anbindung an das Hilfesystem und situationsgerechte Mal3nahmen bei Drogennotfdllen

Betreute , Kneipe"

Tagelhnerprojekte oder andere Beschéftigungshilfen

Hilfen fur Klienten mit den Merkmalen:Voralterung, Chronifizierung oder komorbide Stérungen

Gezielte Angebote fir neue Konsumentengruppen

Aufsuchende Hilfen in der Straflenszene, der Haft oder im eigenen Wohnraum

Enge Zusammenarbeit als Teil eines gut kooperierenden Netzwerkes aus auffangenden und weiterflihrenden Hilfen
Ubernahme einer , Wachterfunktion" bei gesellschaftlicher Verdrangung und exkludierenden Effekten, z. B.in der Folge von
(stadtischen) Mal3nahmen.

2.3.5 Spezifische Kompetenzen

Theoriegeleitetes Wissen, Verstandnis und Sinnerfassung niedrigschwelliger Interventionen vor allem im Kontext von
prozessorientierten Hilfen

Methodisch sicheres Handeln mit reflektierter Rollenidentitét

Reflexions- und Selbststeuerungsvermdgen bezlglich eigener multipler Belastungen

Kritische Selbstbeobachtung im Hinblick auf die eigene Arbeitsperspektive

Kenntnis und Verstandnis des Spannungsfeldes ,,Versorgung und Ausstiegshilfen”

Differenzierte, sympathiegepragte, empathisch helfende und durch diagnostische Perspektive distanzierte Haltung
Einschatzungsvermdgen von Hilfebedarf, Selbsthilfefahigkeit und Entwicklungspotenzialen

Erkennen von Vorhandenem und gezieltes Einsetzen von Mdglichkeiten bezlglich protektiver Faktoren und Resilienzbildung
Beratungskompetenz bei Stress-, Konflikt-, Trauer- und Krisenbegleitung

Interkulturelle und genderbezogene Kompetenzen

Fihigkeit zur Ubernahme von Milieuverantwortung (Gestaltung des kulturellen Milieus in den Einrichtungen, afternativ zur Szene)
Sensibilitdt und Rollensicherheit in Bezug auf Kinderschutz und Kindeswohl-gefdhrdung

Intersubjektive Kompetenz, Prasenzfahigkeit und Rollenflexibilitdt bezliglich emotionaler Annahme und Stiitze, Erkldren und
Sinnvermittlung sowie: Deeskalieren, Strukturieren, Kontrollieren, Regulieren, Konfrontieren und Sanktionieren

Kommunikations- und Kooperationsfahigkeit in der Einrichtung, im Hilfeverbund, im Netzwerk mit anderen Trdgern, Institutionen
und Behorden

- Représentation von Akzeptanz, Unterstitzung, Perspektiven und Ausstiegshilfen; wahrenddessen Aufweisen hoher Toleranz bei

langem Verbleiben Einzelner in der Szene und zeitweiliger ,,Zuschauerrolle” bei galoppierenden Negativentwicklungen
Umfassende Rechtskenntnisse (z. B. BtMG, Strafrecht, Auslénderrecht, Sozialgesetzblicher) und Kenntnisse Uber offentliche
Verwaltung und Behodrden

Umgang mit DSM-5, ICD-10 und ICE.

2.3.6 Rechtsgrundlage/Kostentrager

Niedrigschwellige Hilfen: il. d. R. Hilfen gem. den §§ 53 ff. oder 67 SGB XII
Drogenkonsumraume: § 10a Betdubungsmittelgesetz (BtMG), i.V. in Verbindung mit der jeweiligen Verordnung tber den Betrieb
von Drogenkonsumrdumen der jeweiligen Bundesldnder (sofern diese Verordnung erlassen wurde)

Kostenibernahme/Zuwendungen in aller Regel durch Bundesléander und Kommunen als freiwillige (und deshalb unsichere) Hilfen.

2.3.7 Kooperationspartner_innen

Gesamtes Hilfesystem (auch Uber die Suchthilfe hinaus)

Zuwendungsgeber, Kommunen, Parteien (Gesundheits-, Sozial- und Ordnungspolitik)

Regionales Netzwerk unterschiedlicher, mit der Klientel befasster Gruppen oder Akteur_innen, z. B. Arzt_innen, Polizei, stidtische
Behorden, Verkehrsbetriebe, Kultur

Direktes Umfeld, z. B. Nachbarschaft, Stadtteilakteur_innen, Schulen, Geschéftsleute usw.
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- Spender_innen, z. B. Lebensmittel, Kleidung, Zeit (Ehrenamt)
- Internationale Kooperationen.

2.3.8 Dokumentation/Evaluation/Qualitatsmanagement
- Dokumentation Auslastung/Leistungen nach Kennziffern
- Hilfeplanverfahren

- Tétigkeitsnachweise, Jahresberichte

- Deutscher Kerndatensatz

- Qualitdtsmanagement.

Autoren: Wolfgang Barth, Andreas Hecht




inklusive PSB bei
laufender Substitution

2.4.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes

Professionelle (Sucht-)Beratung ist eine wissenschaftlich fundierte, konkrete Entwicklungs- und Lebenshilfe. Zentraler Inhalt ist der
Aufbau einer helfenden Beziehung (Arbeitsbindnis) mit den Klient_innen. Dieses Arbeitsbiindnis ist die Grundlage dafir, eine
ambivalente Verdnderungsmotivation, wie sie typisch ist fir Suchtmittelkonsumierende, in Richtung einer Stdrkung jener
Verdnderungsmotivation aufzuldsen (vgl. Hansjirgens 2014). Insbesondere bei schwer traumatisierten Klient_innen oder solchen
mit einer starken Auspragung einer psychischen Komorbiditit stellen die Erarbeitung eines tragfahigen Arbeitsbiindnisses und die
Auflésung der Ambivalenz zur Verdnderung eine besondere Herausforderung dar und kénnen sich Uber einen ldngeren Zeitraum
erstrecken. Die berufliche und gesellschaftliche Teilhabe wird unterstiitzt, sowie die Forderung einer selbstbestimmten Lebensfihrung.

2.4.2 Zielgruppen

Das Angebot der Suchtberatung richtet sich an Menschen mit stoffgebundenen Problemen (z. B. Alkohol, illegale Drogen,
Medikamente) und nicht-substanzbezogenen Verhaltensstichten (z. B. pathologisches Gliicksspiel, Medienabhangigkeit, Essstérungen)
sowie an deren Angehdrige und Menschen aus deren sozialem Umfeld.

Zugangskontexte

- Als Selbstmelder_innen

- Vermittelt durch Angehérige oder das personliche Umfeld

- Aus dem Krankenhaus (u. a. Entgiftung)

- Uber den Arbeitgeber

- Uber das Jobcenter

- Aus der JVA

- Uber Kooperationspartner_innen (wie Arzt_innen,Aidshilfe,Jugendamt, Fachkliniken, Wohneinrichtungen, Obdachlosenhilfe etc.)
- Uber das Gericht (Bewihrungs- oder sonstige Auflagen)

- Aus dem Angebotsbereich niedrigschwelliger Hilfen.

2.4.3 Ziele des Angebotes

Ziele kénnen sein:

- Das Uberleben zu sichern

- Den Missbrauch bzw. riskanten, schadlichen und/oder abhéngigen Gebrauch psychoaktiver Substanzen sowie verhaltensbezogener
Stérungen moglichst zu vermindern

- Zur Einstellung des Konsums beizutragen, ihn ggfs. zu reduzieren bzw. daraus resultierende Schaden zu minimieren.

Die professionelle Intervention soll in erster Linie dazu beitragen:

- Die Lebensqualitdt der Betroffenen und ihrer Angehdrigen dauerhaft zu verbessern
- Die selbstbestimmten Mdglichkeiten zu erhdhen und

- Eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu realisieren.

Die individuellen Ziele und die daraus resultierenden Arbeitsauftrdge konnen sich im Prozess der Beratung stdndig dndern.
Ubergeordnete Ziele der Behandlung und Betreuung sind:

- Die Verbesserung der kérperlichen und seelischen Gesundheit und
- Die Foérderung bzw. Erhaltung der sozialen und ggfs. beruflichen (Re-)Integration.
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Art, Umfang und Intensitdt der Beratung und Behandlung orientieren sich an den Bedurfnissen und dem individuellen Bedarf der
Klient_innen.

2.4.4 Leistungsangebot/Interventionen
Form, Inhalt und Intensitdt der gewadhlten Methoden sowie der vorgehaltenen Leistungen richten sich nach der individuellen
Bedurfnislage, den Mdglichkeiten, der Motivation und den Ressourcen der Klient_innen sowie den institutionellen und personellen

Bedingungen.

Die ambulante Beratung und Betreuung setzt sich aus verschiedenen Interventionsformen zusammen:

- Kontaktaufnahme, Beziehungsaufbau und Fallverstehen (inkl. Ziel- und Kontextkldrung)

- Beratung und Information sowie praktische Hilfe, z. B. bei der Vermittlung von Arbeit, Schule und Wohnraum, Hilfen zur
Strukturierung von Freizeit, Abkldrung von Strafverfahren und Bewahrungsauflagen

- Hilfeplanung, -fortschreibung und -anpassung (inkl. Priifung des Entwicklungsgrades)

- Vermittlung (u. a.in Entgiftung und Therapie) und Koordination

- Begleitung (Unterstitzung der Klient_innen wihrend des gesamten Prozesses der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfen, auch
auBerhalb des Systems Suchthilfe, gef. Prozesssteuerung)

- Krisenintervention

- Trainings (z. B. Riickfallprophylaxe)

- Motivierende Kurzintervention

- Konsumreduzierende und/oder abstinenzbegleitende Interventionen

- Schulungen in Erster Hilfe und Safer Use (Quialifikation je nach Einsatzort).

TrainingsmaBnahmen & Kurse

In den Beratungsstellen wird eine regional unterschiedliche Palette von Interventionen und Trainingsmal3nahmen vorgehalten, die u.
a. durch spezifische Kompetenzen den .Drogenkonsum gefdhrdeten Kindern und Jugendlichen sowie jugendlichen
Cannabiskonsument_innen Alternativen und Wege zum Ausstieg aufzeigen sollen.

Denkbar sind z. B.

- Starkung der Eigenverantwortung

- Férderung des Risikobewusstseins

-Veranderung des Konsumverhaltens einleiten

- Erleichterung des Zuganges zu anderen Hilfsangeboten des Suchthilfesystems

Therapievermittlung

Die Fachkréfte der Beratungsstellen vermitteln in stationdre Therapieeinrichtungen und bei entsprechenden Voraussetzungen in die
ambulante Therapie. Sie unterstiitzen Interessent_innen und ihre Angehdrigen bei allen Angelegenheiten, die im Zusammenhang mit
der Leistungsbewilligung eines Therapieplatzes auftauchen kénnen, und begleiten vom ersten Kontakt bis zum Therapieantritt. Die
Therapievermittler_innen férdern gleichermal3en im Interesse der Klient_innen und der Kostentrdger die Erfolgschancen des
Therapieantrittes, sprechen fachliche Empfehlungen aus und beantragen Maf3nahmen bei dem Leistungstrdger. Die zustdndigen
Fachkréfte halten auch wéhrend der Therapiezeit Kontakt zur Therapieeinrichtung und zu Patient_innen und férdern so, im Sinne
einer geschlossenen Behandlungskette, die Rickkehr in ein nachsorgendes Behandlungssystem (Betreutes Wohnen, ambulante
therapeutische Nachsorge).

Hierzu gehdren:

- Kldrung der versicherungsrechtlichen Fragen

- Klarung der justiziellen Gegebenheiten, Kontakthaltung Staatsanwaltschaft
- Erstellung eines Sozialberichtes (soziales Suchtgutachten)

- Organisation der Entgiftung

- Einleitung des medizinischen Gutachtens



- Unterstltzung bei Erreichung der Therapieplanung

- Beantragung der Leistungsiibernahme beim Rentenversicherungstrager

- Therapievermittlung in den JVAen

- Prozessbegleitung wéhrend der Therapiezeit und Organisation der Nachsorge.

Psychosoziale Betreuung Substituierter

Fir uns steht der Begriff der psychosozialen Betreuung als Sammelbezeichnung fir verschiedene Mafinahmen und Angebote, die
den Erfolg einer Substitutionsbehandlung férdern. Es handelt sich um einen mittel- bis langerfristigen Prozess, der sich im Wesentlichen
an den Zielsetzungen, Moglichkeiten und Ressourcen der Klienten orientiert. Ein weiterer wichtiger Bestandteil der durch Fachkréfte
der Sozialen Arbeit durchgefiihrten PSB ist die enge Zusammenarbeit und Abstimmung mit den niedergelassenen Arzt_innen und
den Arzt_innen der Ambulanzen.

Rechtliche Grundlagen der psychosozialen Betreuung sind die Richtlinien der Bundesdrztekammer, die ein umfassendes
Therapiekonzept als Erganzung der origindren, medizinischen Behandlung fordern, welches die Prifung des Bedarfes sowie die
Verlaufsdokumentation von PSB-Maf3nahmen beinhaltet. Allerdings erfolgt die Finanzierung der PSB aus kommunalen, nicht aus SGB
V-Leistungen.

Benannt als Anforderungen (aber nicht refinanziert) werden:

- psychosoziale Indikationsstellung und regelméBige Uberpriifung der Indikation
- psychosoziale Anamnese und Diagnostik

- Behandlungsplanung in Abstimmung mit dem medizinischen Bereich

- Rickfallprophylaxetraining.

2.4.5 Spezifische Kompetenzen

Beziehungsaufbau und Beratung

Das oben beschriebene Arbeitsbiindnis und die Bearbeitung der Ambivalenz gelingen Uber ein auf die Sichtweisen und
Wahrnehmungen der Klient_innen zentriertes, (subjektiviertes) multiperspektivisches Fallverstehen und mindet, wenn es gelingt,
die Verdnderungs-motivation zu starken, in einen Beratungs- oder Weitervermittlungsprozess (Hansjiirgens 2014). Beratung wird als
eine soziale Interaktion definiert, in der ein_e professionelle_r Berater_in die Klient_innen dabei unterstitzt, ein aktuelles oder
zukinftiges Problem zu |&sen. Beratung in dieser Definition bezieht sowohl die kurzfristige, informationsorientierte Beratung als auch
die mittel- bis langerfristig angelegte, problemorientierte Beratung mit ein., Die Aufgabe der Berater beschrankt sich dabei nicht nur
auf die Vermittlung von Sachinformationen, sondern er oder sie versucht auch, den Problemldsungsprozess durch Reflexion der
Losungsalternativen zu strukturieren und zu steuern.” (DHS 1999) Klient_innenarbeit in dieser Lesart stellt einen zirkuldren, auf
Beziehung beruhenden Prozess dar, der aus Sehen, Wahrnehmen, Ordnen, Entscheiden und Handeln besteht, der fir die Dauer des
Arbeitsblindnisses standig durchlaufen wird und bei dem die gemeinsam mit dem/der Klient_in formulierten individuellen Ziele
standig Uberwacht und ggf. modifiziert werden.

2.4.5 Rechtsgrundlage/Kostentrager

Die Kostentrdgerschaft der ambulanten Suchtberatung ist bundesweit uneinheitlich geregelt und selbst auf Linderebene nicht tberall
vergleichbar, da die Suchtberatung historisch unterschiedlich gewachsen ist und oft kommunal mit unterschiedlicher Gewichtung
gefordert wird.

Ein auf spezialisiert beschriebene Notlagen bezogener rechtlicher Anspruch auf Beratung ist in verschiedenen Sozialgesetzbiichern
zu finden (SGB I, OGDG (NRW), SGBII, Gesetze zu Hilfen und zum Schutz psychisch Kranker (PsychKGen der Linder) und SGB
XII). Dennoch gibt es, im Gegensatz zu den Leistungsgesetzen SGBV und V|, keine Finanzierungsgrundlage, die das Angebot einer
Suchtberatung als Leistungsanspruch legitimiert. Deshalb setzen sich die Haushalte der Trager der ambulanten Suchtberatungsstellen
aus verschiedenen Tépfen zusammen, die sich regional sehr stark unterscheiden und ausschlief3lich auf freiwilligen Leistungen beruhen.
Dies bezieht sich auch auf Hilfen, die im direkten Zusammenhang stehen mit Leistungen aus den SozialgesetzbiichernV (PSB) sowie
SGBVI (medizinische Reha Sucht) und teilweise sogarVoraussetzung fir die Gewahrung dieser Leistungen sind. Daher ist das konkrete
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Angebot fir ambulante Suchthilfe von Ort zu Ort sehr unterschiedlich und in erster Linie abhdngig von der jeweiligen kommunalen

Kassenlage, was sich teilweise auch auf die Inanspruchnahme von Leistungen nach SGBV und VI auswirkt.

Quellen der Finanzierung sind vornehmlich:

- Freiwillige kommunale Leistungen, i. d. R. nach PsychKG und/oder OGDG, ggf. inklusive Leistungen zur Wiedereingliederung nach
SGB Il I6a (teils umlagefinanziert)

- Eigenmittel derTrager (Spenden, Stiftungsgelder, Buf3gelder, verbandliche/kirchliche Eigenmittel)

- Teilweise, bei regional spezifischen Leistungsanforderungen, freiwillige Leistungen der Bundeslénder (z. B. Beratung in |VA:
Anteilsfinanzierung, die Landesmittel sind in NRW teilweise kommunalisiert)

- ggf. Modellprojektgelder des europdischen Sozialfonds

- Selten Selbstbeteiligung der Betroffenen.

Rechtliche Grundlagen der psychosozialen Betreuung sind die Richtlinien der Bundesdrztekammer, die ein umfassendes
Therapiekonzept als Erganzung der origindren, medizinischen Behandlung fordern, welches die Priifung des Bedarfes sowie die
Verlaufsdokumentation von PSB-Maf3nahmen beinhaltet. Allerdings erfolgt die Finanzierung der PSB aus kommunalen, nicht aus SGB

V-Leistungen.

2.4.6 Kooperationspartner_innen
Fachkréfte in Suchtberatungsstellen sind dazu aufgefordert, mit allen Akteur_innen zu kooperieren, die dazu beitragen konnen, die
vorher mit den Betroffenen formulierten Ziele zu erreichen. I. d. R. finden sich die Kooperationspartner_innen in den Bereichen

Sozial-, Bildungs- und Gesundheitswesen sowie bei den verschiedenen Diensten der Justiz.

2.4.7 Dokumentation/Evaluation/Qualititsmanagement

Die verpflichtenden Anforderungen zur Dokumentation an die Fachkréfte der Sozialen Arbeit in Suchtberatungsstellen sind
bundesweit hochst unterschiedlich. Haufig sind Férdermittel an bestimmte Dokumentationspflichten gekoppelt (z. B. Lieferung
anonymisierter Klient_innendaten in Form des Deutschen Kerndatensatzes). Dariiber hinaus ist eine angemessene Dokumentation
und Evaluation der Arbeit ein Qualitdtsmerkmal, das die Transparenz steigert, dazu beitragt Reflexion zu erméglichen, Kontinuitdt in
Vertretungssituationen gestattet und insgesamt eine Selbstverstandlichkeit professionellen Handelns darstellt. Nicht zuletzt trdgt die

Dokumentation dazu bei, Nachweise zu liefern, wie &ffentliche Mittel und somit Steuergelder eingesetzt werden.

Um Verdnderungen in der Beratung, Betreuung und Behandlung rechtzeitig erkennen und die Qualitdt der eigenen Arbeit jederzeit

nachvollziehen zu kénnen, wird eine kontinuierliche Basisdokumentation durchgefihrt.

Evaluationen beziehen sich sowohl auf das Konzept (Stimmen die Grundannahmen des Konzeptes mit den fachlichen Standards tberein?
Entsprechen die Programmziele den Bedarfen und Anforderungen der Zielgruppe?) als auch auf die Struktur (Welche Auswirkungen
hat die Struktur auf die Inanspruchnahme und die Zufriedenheit der Adressat_innen?), auf Prozesse (Wie spielen einzelne Interventionen
zusammen?) sowie auf Ergebnisse (Wie gut sind die formulierten konzeptionellen Ziele umgesetzt worden? Welche Auswirkungen hat

das Konzept auf die Lebenssituation der Nutzer_innen? Welche (unerwarteten) Wirkungen hat das Konzept hervorgebracht?).

Dabei sind konkret folgende, zentrale Fragestellungen handlungsleitend:

- Erreichen wir die Zielgruppe mit dem Konzept!

- Inwieweit erreichen wir die Ziele des Angebotes?

- Kommt es durch die Beratung und Betreuung zu Stabilisierungen oder Verbesserungen in unterschiedlichen Lebensbereichen?

- Wie gut funktioniert die interne Zusammenarbeit?

- Sind die Fachkréfte beziiglich fachlicher Anforderungen ausreichend eingearbeitet bzw. qualifiziert?

- Wie bewerten Kooperationspartner_innen die Zusammenarbeit sowie die Beratung und Betreuung tbergeleiteter Nutzer_innen?
- Wo lassen sich Verbesserungspotenziale erschlie3en?

Autor_innen: Rita Hansjiirgens, Barbel Marrziniak, Ulrich Merle
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Ambulant
Betreutes Wohnen

2.5.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes
Das Ambulant Betreute Wohnen ist ein Uberwiegend aufsuchendes Betreuungsangebot fir suchtkranke Erwachsene innerhalb der
Kommune.

Das Angebot richtet sich an chronisch suchtkranke Menschen, die in ihrer eigenen Wohnung leben, jedoch mit der eigenstindigen
Lebensfihrung Uberfordert sind und Unterstlitzung bendtigen, um ein selbststandiges Wohnen aufrechtzuerhalten. Eine bereits
bestehende Abstinenz ist nicht erforderlich. Seitens des Kostentrdgers sollte eine Krankheitseinsicht und Verdnderungsmotivation
hinsichtlich einer abstinenten Lebensfihrung vorhanden sein.

Es wird gemeinsam mit Klient_in und Kostentrédger ein individueller Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf erhoben, der laufend reflektiert
und auf die vereinbarten Ziele hin tberpriift wird. Die Dauer der Betreuung ist begrenzt. Au3erdem ist die Betreuung fiir die Dauer
budgetiert und richtet sich stets nach dem aktuellen Bedarf der Klient_innen. Sie kann bei Weiterbestehen des Bedarfes durch
Antragstellung verldngert werden.

2.5.2 Zielgruppen

Zielgruppe des Ambulant Betreuten Wohnens sind volljdhrige, suchtkranke Blrger_innen mit einer wesentlichen Behinderung im
Sinne des § 53 SGB X, die in eigener Wohnung leben. Die Hilfe ist fir Betroffene vorgesehen, die Unterstitzung im Sinne der
Hilfeform in der selbststdndigen Lebensflihrung bendtigen, aber stationdrer Hilfe nicht, noch nicht oder nicht mehr bedirfen.

Dazu zdhlen im Einzelnen:

- Abhdngigkeitserkrankte von Alkohol, Medikamenten und illegalen Drogen
- Menschen mit Doppeldiagnosen

- Chronisch mehrfach beeintrachtigte Suchtkranke.

2.5.3 Ziele des Angebotes
Ziel des Ambulant Betreuten Wohnens ist es, den Klient_innen eine Teilhabe an der Gesellschaft sowie ein selbststandiges und
selbstbestimmtes Leben in eigener Wohnung zu ermdglichen.

2.5.4 Leistungsangebot/Interventionen
Das konkrete Leistungsspektrum umfasst folgende Tatigkeiten in Form von Einzel- und Gruppenangeboten.

Beratung:

- Sicherung der Existenzgrundlage

- Strukturierung des Tages- und Wochenablaufes

- Verbesserung der Selbst- und Fremdwahrnehmung

- Férderung sozialer Kompetenzen

- Erarbeitung von Perspektiven

- Stabilisierung bei psychischer Instabilitat

- Rickfallvermeidung und Riickfallbewdltigung/Krisenintervention
- Kldrung von Beziehungen

- Unterstiitzung bei schulischer und beruflicher Wiedereingliederung.

Anleitung zu:

- Haushaltsflihrung mit Inhatten wie Erndhrung, Kleiderpflege, Bedarfsmittelversorgung und Hygiene



- Kontoflihrung

- Administration, z. B. Behérden- und Vertragsangelegenheiten
- Gesundheitsfordernden, -erhaltenden Maf3nahmen

- Beziehungsaufnahme und -gestaltung

- Aufnahme von Beschdftigung

- (Abstinenter) Freizeitgestaltung.

Kooperative Prozessbegleitung:;

- Beim Zugang zu medizinischer und rehabilitativer Versorgung

- Beim Zugang zu sozialer Versorgung

- Klinikbesuche bei stationdren Aufenthalten

- Gemeinsames Aufsuchen externer Dienste (z. B. des Jobcenters, Sozialamtes, von Arzt_innen, gesetzlichen Betreuer_innen etc.)
- Unterstiitzung bei(m) Wohnungswechsel

- Bei Behorden- oder institutionellen Angelegenheiten

- In der wohnortbezogenen Reintegration

- Bei der Eingliederung in Beschaftigung

- In administrativen Angelegenheiten.

Die Betreuung umfasst methodisch verschiedene Formen, u. a. werden angewendet:
- Gruppenarbeit
- Einzelfallarbeit

- Krisenintervention.

In der Betreuung wird Wert auf personelle Kontinuitdt gelegt. Jede_r Betreute hat eine feste Bezugsperson, die i. d. R. fr die Dauer
der Betreuung sein/ihr Kontakt bleibt.

Die Einzelfallberatung erfolgt in einem multiprofessionellen Team generell nach dem Bezugsmitarbeitermodell.

2.5.5 Spezifische Kompetenzen

Kompetenzen des Wissens

- Kenntnis der unterschiedlich(st)en psychiatrischen Krankheitsbilder, insbesondere die der Abhdngigkeitserkrankungen
- Kenntnis des CMA-Syndroms und seiner Konsequenzen fiir soziale Integration

- Umfassende Rechtskenntnisse

- Kenntnisse der értlichen sozialen Landschaft.

Kompetenzen des Konnens

- Intensive Beziehungsarbeit mit duBerst schwierigem Klientel gestalten und frei aufrecht erhalten zu kénnen

- Beratungskompetenzen, motivierende Gespréchsfiihrung

- Ressourcenorientiertes, I6sungsfokussiertes Arbeiten

- Eigenverantwortliche, klientelbezogene Prozessgestaltung in Kooperation mit unterschiedlichen Personen, Institutionen,
Organisationen und Kostenstellen

- Arbeiten in einem multiprofessionellen Team, ausgepragte Teamfahigkeit

- Fahigkeit zur Selbstreflexion.

Kompetenzen der Haltung

- Orientierung an der Autonomie und der biopsychosozialen Integritdt der Klient_innen
- Kooperative Grundhaltung

- Wertfreies Menschenbild

- Systemische Grundhaltung.



2.5.6 Rechtsgrundlagen/Kostentrager
Das Ambulant Betreute Wohnen ist eine Hilfe im Rahmen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII. Kostentrdger der
EingliederungsmafBnahmen sind die Uberdrtlichen Sozialhilfetrdger.

2.5.7 Kooperationspartner_innen
- Suchtberatungsstellen

- Suchtkliniken

- Jobcenter

- Bewdhrungshilfe

- Gesetzliche Betreuer_innen

- Schuldnerberatung

-SpD

- Sozialamt, Gesundheitsamt

- Polizei

-Vermieter_innen, Wohnungsbaugesellschaften
- Arzt_innen

Autor_innen: Alexandra Lutz, Miriam Ruppel, Jost Wind
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Sucht

2.6.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes
Der suchtmedizinische Bereich gehdrt i.d. R. zum Behandlungsangebot einer Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie. Unterschieden
wird zwischen dem qualifizierten Entzug und der Entgiftungsbehandlung.

2.6.2 Zielgruppen

Es werden stationdr Frauen und Ménner behandelt, die alkohol-, medikamenten- und/oder drogenabhangig sind. Eine Teilgruppe wird
substituiert. Begleiterkrankungen (Angst, Depressionen, Trauma...) werden diagnostiziert, und notwendige Behandlungen werden
begonnen. Die Behandlungsdauer richtet sich nach der Diagnose. Sie betrdgt bislang i. d. R bei einem qualifizierten Alkoholentzug 10
bis 14 Tage (bei Therapiebeantragung ggf. |8 bis 2| Tage) und bei einem qualifizierten Medikamenten- oder Drogenentzug |8 bis 2|
Tage. Allerdings sind fir die Zukunft eine verdnderte Bewilligungspraxis seitens der Krankenkassen und eine Kirzung der
Behandlungszeiten nicht ausgeschlossen.

Die stationdre Entzugsbehandlung kann als Regelbehandlung oder als Krisenintervention stattfinden. Je nach Motivationslage kann
sie auch — mitunter nahtlos — in eine Vermittlung in eine ambulante oder stationdre Mal3nahme der medizinischen Rehabilitation
oder andere ambulante bzw. stationdre Hilfemaflnahmen miinden.

2.6.3 Ziele des Angebotes

Im Vordergrund stehen zunéchst die medizinische und die psychologische Abkldrung der Diagnosen sowie die entsprechende,
qualifizierte Entzugsbehandlung. Dabei unterstitzt eine medikament&se Behandlung den korperlichen Entzug vom Suchtmittel. Dieser
trdgt dazu bei, dass die Betroffenen einen , klaren Kopf* bekommen, um fiir sich weitere Zielsetzungen erarbeiten und weiterfihrende
MaBnahmen einleiten zu kénnen.

Die begleitenden psychotherapeutischen Angebote vermitteln den Patient_innen Kenntnisse zu ihrer Abhangigkeit und férdern auf
diesem Weg Krankheitseinsicht sowie Behandlungs- und Verdnderungsmotivation.

Die Fachkréfte der Sozialen Arbeit unterstitzen die Patient_innen darin, sich mit ihrer — oftmals desolaten — sozialen Situation
auseinanderzusetzen, ihre Probleme zu erkennen und fdhig zu werden, Schritte zu deren Lésung zu unternehmen sowie
weitergehende stationdre und ambulante Hilfsangebote flr sich zu nutzen. Dies bedarf im konkreten Fall auch der Zusammenarbeit
mit Angehdrigen und anderen Bezugspersonen, den Arbeitgeber_innen, gesetzlichen und ehrenamtlichen Betreuer_innen,
Bewahrungshelfer_innen etc.

In Zusammenarbeit mit den Patient_innen leiten die Fachkrdfte der Sozialen Arbeit entsprechende Hilfsma3nahmen ein, bzw. sie
stellen mit ihnen notwendige Antréige und wirken mit an der Uberleitung in die angestrebten HilfsmafBnahmen. Da es sich hierbei
um eine individuelle Hilfestellung handelt, kann das Leistungsangebot im Folgenden nur unvollstdndig dargelegt werden.

2.6.4 Leistungsangebot/Interventionen
Hilfe bei der Grundsicherung
- Kldrung der Zusténdigkeiten und Voraussetzungen fiir den Krankenversicherungsanspruch gemaf
SGBI,§ 21 etal
SGBV,§ 5 Abs. | Nr. 13a und SGB XI,§ 20 Abs. | Satz 2 Nr. 12
AsylbLG, §§ 4 oder 6
- Beantragung von Hilfen zur finanziellen Sicherung des Lebensunterhaltes
gemal3 SGB Il oder XII
Sicherung von Krankengeld
Sicherung von Arbeitslosengeld

- Mitwirkung bei der Kldrung finanzieller Angelegenheiten
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Lohnfortzahlung

Schuldenerfassung

Schuldenregulierung

Vermittlung zur Schuldnerberatung

Beantragung auf Befreiung von Zuzahlungen

- Mitwirkung bei der Sicherung des Arbeitsplatzes
ordnungsgemalile Krankmeldung

Kldrung von Abmahnungs- bzw. Kiindigungsverfahren
Kldrung von (Therapie-)Auflagen durch den Arbeitgeber
Zusammenarbeit mit dem Integrationsfachdienst

- Mitwirkung bei der Kldrung strafrechtlicher Angelegenheiten
Ladung zum Haftantritt

Antragstellung gemaf § 35 BtMG.

Einzelfallbezogene HilfsmaBnahmen

- Erstellung einer Sozial- und Suchtanamnese

- Kldrung der aktuellen Konfliktlage

- Erstellung eines individuellen Behandlungsplans

- Information zu Angeboten der allgemeinen psychosozialen Versorgung

- Information zu Mdglichkeiten der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (allgemein und fir Abhdngigkeitskranke)
- Kldrung der Anspruchsvoraussetzungen fir eine Reha-Maf3nahme

- Antragstellung/Erwirkung einer Kostenzusage und Therapievermittlung (ambulant/stationdr)
-Vermittlung in ein ambulant oder stationdr betreutes VWohnen

- Information Uber das Hilfsangebot

- Einleitung und Unterstitzung des individuellen Hilfeplanverfahrens

- Kldrung der sozialhilferechtlichen Voraussetzungen

-Vermittlung in Werkstétten fir Behinderte

-Vermittlung in Unterkinfte fir Obdachlose

- Einrichten von gesetzlichen Betreuungen

- Beantragung von psychiatrischer Pflege

- Beantragung von ambulanter Wohnbetreuung

- Beantragung einer Haushaltshilfe

- Beantragung einer sozialpddagogischen Familienhilfe

- Einleitung von Maf3nahmen bei Kindeswohlgefdhrdung (SGBVIII, § 8b Abs. 1)
-Vermittlung ambulanter Psychotherapeut_innen, Arzt_innen

-Vermittlung auf Palliativ- oder Hospizstationen

- Einleitung von Opferschutzmal3nahmen

- Hilfe bei der Erstattung von Anzeigen

-Vermittlung zu Opferschutzbeauftragten

- Antrdge gem. Opferschutzgesetz.

Gruppenbezogene Angebote

- Informationsvermittiung zu Wirkungsweise, Gefahren, Funktion und Folgen von Suchtmitteln
- Reflexion Abstinenz gefahrdender und sichernder Situationen und Verhaltensweisen im Alltag
- Motivation zurVerbesserung der Selbstfiirsorge

- Entlassungsvorbereitung und -begleitung

- Themenzentrierte Gruppen.

Weitere patientenbezogene Tatigkeiten



- Fachbezogene Dokumentation

- Mitwirkung bei Fallbesprechungen

- Einleitung von Helferkonferenzen

- Zusammenarbeit mit gesetzlichen Betreuer_innen, Bewdhrungshelfer_innen, Gesundheitsamt, Jugendamt, der oder dem betrieblichen
Ansprechpartner_in Sucht u.a. m.

- Paar- und Familiengespréche

- Zusammenarbeit mit Fachkliniken.

Berufsbezogene Titigkeiten

- Auswahl, Anleitung, Ausbildung und Beurteilung von Praktikant_innen

- Fallbezogener Teamaustausch und Supervision

- Einarbeitung neuer Kolleg_innen im Sozialdienst

- Kontaktpflege zu Hochschulen zu Ausbildungszwecken

- Mitwirkung in Arbeits- und Planungsgruppen zur Weiterentwicklung des gemeindepsychiatrischen Verbundnetzes
- Mitwirkung in Uberregionalen Gremien/Verbanden

- Mitarbeit in Projekten und Arbeitsgruppen

- Unterstiitzung ortlicher Selbsthilfegruppen.

2.6.5 Spezifische Kompetenzen

- Methodische Fertigkeiten (z. B. Gespréchsfiihrung, Krisenintervention, Kenntnisse zu Deeskalationsstrategien)

- Gesetzeskenntnisse

- Motivation fordern kénnen fir eine gestindere Lebensform, empathisch die Ambivalenz zwischen Konsum und Verdnderung
moderieren konnen

- Soziale Kompetenzen (z. B. Teamfahigkeit, Erkennen und konstruktive L&sung von Konflikten, Akzeptanz von anderen

Lebensentwrfen).

2.6.6 Rechtsgrundlage/Kostentrager

Die stationdre Entzugsbehandlung findet i. d. R. auf freiwilliger Basis statt. Manche Aufnahmen erfolgen jedoch aufgrund eines
Betreuungsbeschlusses bzw. nach dem PsychKG, was ggf. auch eine — zeitlich begrenzte — geschlossene Unterbringung notwendig
machen kann.

Kostentrdger der Behandlung sind Uberwiegend die gesetzlichen Krankenkassen, bei Privatpatienten mitunter die privaten

Krankenversicherungen sowie die Beihilfe.

2.6.7 Kooperationspartner_innen
Die Kooperationspartner_innen ergeben sich aus den notwendigen bzw. vereinbarten Hilfsmal3nahmen (siehe Kapitel 3.7.4) sowie
den jeweiligen &rtlichen Gegebenheiten. Hier sind u. a. Suchtberatungsstellen, somatische Krankenhduser und Selbsthilfegruppen zu

nennen.
2.6.8 Dokumentation/Evaluation/Qualitatsmanagement

Der Sozialdienst arbeitet aktiv mit an der Erstellung und Umsetzung eines Konzeptes interner Qualifizierungsmafnahmen.
Krankheitsverldufe und eingeleitete Maf3nahmen werden dokumentiert und evaluiert.

Das QM-System wird kontinuierlich Uberprift und umgesetzt.

Autor_innen: Ulrike Mertin, Helmut Woitkowski
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Rehabilitation
und Nachsorge

2.7.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes

Ambulante Rehabilitation und Nachsorge sind voneinander unabhdngige Leistungsangebote. Die ambulante Rehabilitation kann als
eigenstdndige Behandlung erfolgen oder als Modul innerhalb der Kombinationsbehandlung. Die Nachsorge schlief3t sich immer an
eine stationdre Rehabilitation an. Mit Hilfe von Leistungen zur Rehabilitation abhdngigkeitserkrankter Menschen kann es gelingen,
Klient_innen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu befdhigen. Leistungstrager sind i. d. R die Rentenversicherungen,

Krankenversicherungen und Trager der Sozialhilfe.

2.7.2 Zielgruppen

BeiVorliegen eines schadigenden, missbrauchlichen Konsums und einer Abhédngigkeitserkrankung im Sinne der ICD-10 (F I, F 1.2)
besteht eine erhebliche Gefdhrdung oder Minderung des Leistungsvermdgens. Damit ist grundsatzlich eine Rehabilitationsbedtirftigkeit
gegeben. Es erfolgt eine Antragstellung mit Sozialbericht Uber die Suchtberatungsstellen (oder weitere Stellen) an den Leistungstrager
Nach Prifung der persénlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen entscheidet der Kostentréger. Fir die Durchfihrung
kann nur eine anerkannte ambulante Rehabilitationseinrichtung in Betracht kommen. Dabei wird vorausgesetzt, dass
Rehabilitationsbedurftigkeit und -fahigkeit auch unter Substitution bestehen, eine positive Prognose gestellt werden kann und die

individuellen Voraussetzungen erfllt sind.

2.7.3 Ziele des Angebotes

Das Angebot hat die Férderung von Aktivitdten und Teilhabe nach ICF zum Ziel sowie den Erhalt oder das Erreichen einer
selbststdndigen Lebensfihrung und die Verhinderung oder Minderung von Pflegebedirftigkeit. Der Auftrag durch die
Rentenversicherung sind die Wiederherstellung und der Erhalt der Leistungsfahigkeit.

Diese Ziele kénnen erreicht werden durch

- Entwicklung und Festigung von Krankheitseinsicht

- Herstellung und Erhaltung dauerhafter Abstinenz

- Forderung der Motivation zurVerdnderung

- Auseinandersetzung mit Wertvorstellungen

- Training der Compliance

- Erlernen neuer Handlungsstrategien zur Kompensation und

- Verbesserung der Kontextfaktoren durch Aufbau sozialer Netzwerke.

Die Verbesserung der Kérperfunktionen und Koérperstrukturen, wie die Verminderung von negativen Affekten, Starkung und
Differenzierung von Selbstwahrnehmung und Selbstwertgefiihl, Umgang mit Krisensituationen und Rickfall, sind weitere Ziele der
Rehabilitation.

Weitere wesentliche Aufgaben liegen z. B. in den Bereichen

- Beziehungs- und Leistungsfahigkeit

- Tagesstrukturierung

- Teilhabe sowie soziale und berufliche Integration bzw. Reintegration

- Kldrung der finanziellen und juristischen Situation

- Aufbau und/oder Intensivierung von Freizeitaktivitaten.

2.7.4 Leistungsangebot/Interventionen

Die ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden in einer vom zustdndigen Rehabilitationstrdger anerkannten
Einrichtung durchgefihrt. In den Suchtberatungsstellen muss der Bereich der ambulanten Rehabilitation organisatorisch von den
Ubrigen Leistungsbereichen getrennt sein. Zu den Voraussetzungen, um die Rehabilitation durchfihren zu kénnen, gehort eine
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Konzeption, die wissenschaftlich begriindet ist und Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den Leistungen und zu den
therapeutischen Zielen enthdlt.

Der interdisziplindre, ganzheitliche und biopsychosoziale Rehabilitationsansatz wird durch ein eng miteinander kooperierendes Team
umgesetzt. Der soziale Aspekt nimmt dabei die psychosoziale Dimension in den Blick. Neben den intra- und interpersonellen
Aspekten werden soziodkonomische Aufgaben bei den Interventionen berlcksichtigt. Dabei werden Erkenntnisse der Salutogenese,
der Resilienzforschung und der Ressourcenorientierung einbezogen. In diesem Team erfolgt auch die Planung und Koordination der
Behandlungselemente.

Im Vordergrund stehen therapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengespriache sowie die Durchfihrung von
Bezugspersonengesprachen, inklusive Vor- und Nachbereitung. Hinzu kommen erginzende Angebote wie Edukation,
indikationsspezifische Angebote und Hilfen bei Kriseninterventionen.

Die Diagnostik umfasst

- Die medizinische, psychosoziale und berufliche Anamnese

- Die ,,Suchtgeschichte"

- Die eingehende kérperliche, allgemeine und neurologische Untersuchung
- Die Erhebung des psychischen bzw. psychopathologischen Befundes

- Eventuelle arbeitsbezogene Assessments und

- Die Bestimmung rehabilitationsrelevanter Laborparameter.

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Diagnostik werden die jeweiligen Ziele und individuellen Rehabilitationsplane gemeinsam mit
den Patient_innen entwickett. Verlauf und Anderungen sind zu dokumentieren und in die Besprechung des Rehabilitationsteams
regelmifig einzubringen.

Der Rickfall gehdrt zum Krankheitsgeschehen eines abhdngigkeitserkrankten Menschen dazu. Die ausfihrliche Aufarbeitung des
individuellen Rickfalls mit den auslésenden Faktoren ist gemdl3 dem Konzept durchzufiihren. Gibt es nach einem Riickfall keine
glinstige Rehabilitationsprognose, kann die Mafnahme beendet werden oder ein Wechsel der Behandlungsform oder eine erneute
Entzugsbehandlung im Krankenhaus angezeigt sein.

2.7.5 Spezifische Kompetenzen

Dem interdisziplindren Rehabilitationsteam gehdren neben Arzt oder Arztin und Psycholog_in auch Fachkrifte der Sozialen Arbeit
an, die Uber qualifizierte Aus- und Weiterbildungen sowie Uber Berufserfahrung in der Rehabilitation abhdngigkeitserkrankter
Menschen verfugen.

Fachkréfte der Sozialen Arbeit missen eine auf das Tétigkeitsfeld Sucht bezogene, durch die Deutsche Rentenversicherung Bund zur
Anerkennung gepriifte Weiterbildung auf psychotherapeutischer Grundlage absolviert haben. Die Fachkrdfte der Sozialen Arbeit
erfahren mit ihrer Grundausbildung durch die Weiterbildung erganzende therapeutische Kompetenzen, die sie in eine neue berufliche
|dentitdt fihren.

Im multiprofessionellen Team sind alle Mitarbeiter zu einer intensiven und austauschorientierten Zusammenarbeit verpflichtet. Dies
wird i. d. R durch Fallbesprechung, Teambesprechung und externe Supervision umgesetzt. Mindestens drei therapeutische
Mitarbeiter_innen missen hauptberuflich in der Einrichtung titig sein.

Weitere Aufgaben, neben der Durchfiihrung von Einzel- und Gruppengespréchen, sind

- Dokumentation der therapeutischen Leistungen

- Durchfiihrung der notwendigen Qualitétssicherungsmal3nahmen, Zwischenbilanzierung und (therapeutischer) Verlaufsbericht
- Mitarbeit bei der Erstellung der Entlassungsberichte

- Wahrnehmung von Terminen im Rahmen der Kooperation



- Koordinations- und Organisationsaufgaben
- Mitarbeit bei der Katamnese und
- Konzeptionelle Weiterentwicklung.

Die Soziale Arbeit ist eher fir das ,,Aulen" zustdndig. Spezifische Kompetenz der Fachkrafte der Sozialen Arbeit ist die Kenntnis der
verschiedenen Lebenswelten der Rehabilitanden. Auch die aufsuchende Tétigkeit in den Lebenswelten kann spezifisch zur
Zielerreichung genutzt werden.Von den Fachkrdften der Sozialen Arbeit werden als Forderer sozialer Netzwerke Hilfen im Umfeld
(z. B. Kontakte mit Arbeitgeber_innen, Hilfestellung bei der Vermittlung eines Arbeitsplatzes/bei der Reintegration in das berufliche
Umfeld oder sozialrechtliche Beratung) und die Kooperation mit den in die Nachsorge eingebundenen sozialen Diensten sowie
Selbsthilfegruppen erwartet. Die Fachkraft der Sozialen Arbeit zeichnet sich durch eine hohe Flexibilitdt im Einsatz und Austausch

mit den Netzwerkpartnern aus.

2.7.6 Rechtsgrundlage/Kostentrager
Gesetzliche Grundlagen/Anforderungen fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation:
- Ubergeordnete (Rechts-)Normen
Grundgesetz der BRD, Art. 3 GG
UN-Behindertenrechtskonvention
- Sozialgesetzbuch SGB I: Allgemeiner Teil — Aufgaben und Rechte
§ I Aufgaben des Sozialgesetzbuches
§ 3 Bildungs- und Arbeitsforderung
§ 10 Teilhabe behinderter Menschen
§ 64 Berufsférdernde Maf3nahmen
- SGB X: Rehabilitation und Teilhabe (Zustandigkeiten und Aufgaben der verschiedenen Sozialleistungstrager)
o Basiert auf Grundgedanken der ICF —Teilhabe als leitender Begriff
§ I Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
§ 2 Behinderung
§ 4 Leistung zur Teilhabe
§ 8Vorrang von Leistungen zur Teilhabe
§ 9 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberichtigten
- SGBVIII, § 20: Qualitétssicherung
- SGBVI: Gesetzliche Rentenversicherung
§ 9 Aufgaben zur Leistung derTeilhabe
§ 10 Personliche Voraussetzungen
§ 13 Leistungsumfang
- Nicht-gesetzliche, handlungsleitende Bestimmungen
Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen  Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen  Rehabilitation  Abhdngigkeitskranker, Vereinbarung
Abhéngigkeitserkrankungen
Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge
im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation Abhdngigkeitskranker vom 31. Oktober 2012
AWMEF-Leitlinien — Postakute Suchtbehandlung
ICD-10 — Kapitel F |.x (medizinische Diagnose)
ICF-Klassifikation therapeutischer Leistungen
DSM-5.

Die Kosten fiir die Einzel- und Gruppengesprache im Rahmen der ambulanten Rehabilitation werden pauschaliert vom Leistungstrager

vergutet.
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2.7.7 Kooperationspartner_innen
Zu den Kooperationspartner_innen gehdren u. a.
- Arzt_innen

- Psychotherapeut_innen

- Krankenhduser

- Beratungsstellen

- ambulante Rehabilitationsstellen
- Rehabilitationsfachkliniken

- Betreutes Wohnen

- Selbsthilfegruppen

- Arbeitgeber_innen

- Betriebe

- Agenturen flr Arbeit

- Jobcenter

- Arbeitsprojekte

- Ausbildungsstdtten in der Region
- Reha-Fachberatung

- Servicestellen flr Rehabilitation

- Integrationsfachdienste

- Jugenddmter

- Schuldnerberatungsstellen und

- weitere Behdrden und Beratungsstellen.

Um den fachlichen Austausch sicherzustellen und weiterfiihrende Mafinahmen frilhzeitig einzuleiten, wird zu den vorbehandelnden,
begleitenden und nachbehandelnden Stellen und Einrichtungen Kontakt gehalten. Die Rehabilitationseinrichtungen Ubermitteln sich

gegenseitig die erforderlichen Informationen und sorgen fur eine sachgerechte Anschlussversorgung der Rehabilitanden.
2.7.8 Dokumentation/Evaluation/Qualitaitsmanagement
Neben externen Qualitdtssicherungsmafnahmen hat jede Einrichtung Uber ein Konzept zum internen Qualitdtsmanagement zu

verflgen.

Zusitzlich werden Daten des Deutschen Kerndatensatzes an die Deutsche Suchthilfestatistik weitergeleitet. Einrichtungen beteiligen

sich an der bundesweiten Auswertung von Katamnesen.

Autor_innen: Norbert Beine, Monika Schnellhammer
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Stationare Rehabilitation

2.8.1 Kurzbeschreibung des Arbeitsfeldes

Das Angebot der stationdren Rehabilitation Sucht (inkl. Adaption) beruht auf einem wissenschaftlich begriindeten und
evidenzbasierten Behandlungskonzept (Schmidt et al. 2006). Die Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-
Sucht) und die Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) haben
gemeinsam im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) in den Jahren
2000 bis 2005 evidenzbasierte Leitlinien flr die Behandlung von substanzbezogenen Stérungen entwickelt. Ziel der Rehabilitation,
auch Postakutbehandlung genannt, ist die Stabilisierung des Behandlungserfolges, i. d. R. der Abstinenz, oder die Prophylaxe einer
weiteren Verschlechterung mit gesundheitlicher Schadensbegrenzung — inklusive der Behandlung der aus der Abhdngigkeitserkrankung
resultierenden psychiatrischen und somatischen Folgeerkrankungen.

Dabei wird die mehrdimensionale Betrachtungsweise nach der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
vor der individuellen Situation des Menschen im Kontext von umwelt- und personenbezogenen Faktoren, in den Fokus gestellt, um
eine moglichst umfassende berufliche und soziale Teilhabe zu erzielen.

Fir Leistungen der medizinischen Rehabilitation mssen aus sozialmedizinischer Sicht folgende Voraussetzungen gegeben sein:

- Rehabilitationsbedrftigkeit

- Rehabilitationsfahigkeit

- eine positive Rehabilitationsprognose.

Die Rehabilitationsbeduirftigkeit ergibt sich aus der zusammenfassenden Bewertung von
- Funktionseinschrankungen

- Fahigkeitsstérungen

- Risikokonstellationen

- Kombination von Gesundheitsstérungen und Multimorbiditat

- Arbeitsunfahigkeitszeiten

- Bisherigen Therapien

- Erfordernis der Kombination mehrerer Therapieformen

- Hohem Schulungsbedarf und

- Problemen bei der Krankheitsbewaltigung.

Die Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die kdrperliche, soziale und psychische Verfassung der Rehabilitanden. Die
Rehabilitationsteilnehmer_innen missen in der Lage sein, das gesamte Spektrum therapeutischer Leistungen wahrzunehmen und,
wenn indiziert, aktiv mitzugestalten.

Nach §10 SGBVI ist eine positive Rehabilitationsprognose erforderlich. Im Hinblick auf das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung
bedeutet dies, dass eine Stabilisierung des Leistungsvermdgens mit iberwiegender Wahrscheinlichkeit erreicht werden kann. Bei den
Krankenversicherungstragern liegt der Fokus auf der Reduktion von Arbeitsunfahigkeitszeiten und Akutbehandlungen sowie auf der
Verhinderung von Pflegebedirftigkeit.

Medizinische Rehabilitationseinrichtungen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie Uber sehr differenzierte und flexibilisierte
Behandlungsangebote verfligen, die die individuellen Bedarfe der Patient_innen berlicksichtigen.

Weitervermittelt wird in:

- Ambulante Weiterbehandlung (Reha/Nachsorge)
- Ganztdgig ambulante Angebote

- Adaptionsbehandlung.



2.8.2 Zielgruppen
Menschen mit einer Abhdngigkeit von legalen und illegalen Substanzen und/oder stoffungebundenen Abhéngigkeiten (ICD 10).

Angebote der stationdren medizinischen Rehabilitation richten sich an Menschen, die folgende Behandlungen benétigen:

- Entwéhnungsbehandlung (Alkohol, Drogen, Medikamente, pathologisches Gliicksspiel und Medienabhéngigkeit), komorbide
Stérungen werden in der Reha mitbehandelt, ebenso chronisch mehrfach Abhdngige

- Rickfallbehandlung

- Kombi-Behandlung

- Substitutionsgestiitzte Rehabilitation.

2.8.3 Ziele des Angebotes

Auf der Grundlage der Vereinbarung Abhdngigkeitserkrankung vom 04.05.2001 (Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit der
Krankenkassen und Rentenversicherungstrager bei der Akutbehandlung und medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker) sind
folgende Ziele genannt:

- Abstinenz erreichen und erhalten

- Korperliche Erkrankungen behandeln

- Teilhabe an Arbeit, Beruf und Gesellschaft méglichst dauerhaft erhaften bzw. erreichen

- Verschlimmerungen verhiten oder Folgen mildern.

2.8.4 Leistungsangebot/Interventionen
Zwei Arbeitsschwerpunkte der Sozialen Arbeit sind in der stationdren Rehabilitation relevant: die Soziale Arbeit mit sozialrechtlichem
Schwerpunkt und die klinische Soziale Arbeit der Sozial- und Suchttherapeut_innen als Gruppen- und Einzeltherapeut_innen. Die

Letztgenannten sind in einer psychosoziotherapeutischen Methode von einem VDR-anerkannten Institut ausgebildet.

Die Befundung durch die Sozial- und Suchttherapeuten beginnt mit einer sozialanamnestischen Diagnostik unter Berlicksichtigung
der multidisziplindren Befundergebnisse.

Die Reha-Leistungen werden nach der Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation (KTL 2015)
ausdifferenziert, die psycho-, sozial-, bewegungs-, gestaltungs- und arbeitstherapeutische Inhalte u. a. festschreiben. Sowohl die Haufigkeit
und die Dauer, als auch die ausiibenden Professionen mit Zusatzqualifikationen sind benannt. Orientiert an der KTL werden die
aktuellen evidenzbasierten Therapiemodule (ETM) Ende 2015 verdffentlicht. Je nach diagnostiziertem Behandlungsbedarf der
Patient_innen wird ein Therapieplan entwickelt, prospektiv geplant, verordnet, umgesetzt und die Ergebnisse dokumentiert. Die
folgenden ETM (-2015) auf Basis der KTL-Kapitel beschreiben die Tétigkeiten der Sozial- und Suchtterapeut_innen und der Sozialen
Arbeit in der Rehabilitation.

-ETM | Suchttherapie in der Gruppe und einzeln

- ETM 2 Férderung sozialer Kompetenzen; hierzu kénnen Gruppenaktivitdten, Konflikttraining, Training sozialer Kompetenzen usw.
gehdren.

- ETM 3 beinhaltet die Behandlung komorbider Stérungen. Die Ziffer G677 (KTL 2015) Suchttherapie als indikative Gruppe:
Psychische Komorbiditdt ldsst die Behandlung und Dokumentation fiir Sozial- und Suchttherapeuten zu, wenn sie darin ausgebildet
sind und die Suchterkrankung im Vordergrund steht. - ETM 4 beinhaltet die Angehdrigenarbeit. Sozial- und Suchttherapeut_innen
bieten Familien- und Paargespriche sowie Familien-, Paar- und Eltern-Kind-Seminare an.

- ETM 5a und 5b beinhaltet berufsférdernde Mal3nahmen fir nicht Arbeit Habende und Arbeit Habende. Hier gibt es eine
Schnittmenge zur Klinischen Sozialarbeit und zur Bezugstherapie. Die Férderung der beruflichen Teilhabe steht im Mittelpunkt,
zielgruppenorientierte Forderung (BORA 1-5)

-ETM 12 und I3a und |3 b beinhalten die Tatigkeit der klinischen Sozialarbeit. Hierzu gehdren die Kldrung der wirtschaftlichen
Situation, Kontaktvermittlung zu Jobcentern/Arbeitgeber_innen usw., Kldrung bei Wohnungsproblemen, sonstige sozialrechtliche
Beratung und Information, erste Kontaktanbahnung zur Schuldnerberatung, Information und Beratung zur beruflichen Rehabilitation,
oft in Kooperation mit der jeweiligen Rentenversicherung.
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Des Weiteren ist die Kooperation mit Vor- und Nachbehandler_innen wichtig. Die Antragstellung fir Adaptionsbehandlungen,
ambulante Reha oder Nachsorge wird eingeleitet, und Ubergabegespréiche werden durchgefihrt, um eine nahtlose Weiterbehandlung
zu ermdglichen.

2.8.5 Spezifische Kompetenzen

Nachfolgend beschriebene Qualifikationen sind in der stationdren Reha relevant:

- VDR-anerkannte Weiterbildung: Die Weiterbildung Sozial- und Suchttherapie ist eine psycho-/soziotherapeutisch ausgerichtete
Weiterbildung fr die ambulante und stationdre Suchtbehandlung. Sie basiert auf Erkenntnissen der empirischen
Psychotherapieforschung, der longitudinalen entwicklungspsychobiologischen Forschung und der Neurowissenschaften. Durch die
Verbindung von Theorie, Methodik und Selbsterfahrung erwerben die Teilnehmer_innen die Kompetenz fur die therapeutische
Arbeit mit Suchtkranken und Suchtgefihrdeten sowie deren Angehdrigen.

- Kenntnisse zur ICD-10: Die Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision, German Modification (ICD-10-GM) ist die amtliche Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten
und stationdren Versorgung in Deutschland. Seit dem 1. Januar 2014 ist die ICD-10-GM in der Version 2014 anzuwenden,
insbesondere Kapitel V Psychische und Verhaltensstorungen (FOO-F99).

- Kenntnisse zur ICF:, Aligemeines Ziel der ICF-Klassifikation ist, in einheitlicher und standardisierter Form eine Sprache und einen
Rahmen zur Beschreibung von Gesundheits- und mit Gesundheit zusammenhéngenden Zustinden zur Verfligung zu stellen. Sie
definiert Komponenten von Gesundheit und einige mit Gesundheit zusammenhangende Komponenten von Wohlbefinden (wie
Erziehung/Bildung und Arbeit)" (DIMDI 2004, S. 9). Die ICF hat sich fortentwickelt von einer Klassifikation der Krankheitsfolgen, wie
die ICDIH von 1980, hin zu einer Klassifikation der Komponenten von Gesundheit.

2.8.6 Rechtsgrundlage/Kostentrager

In den Fachkliniken werden medizinische Rehabilitationsmal3nahmen auf der Grundlage der §§ 40 ff. SGBV, §§ 9 ff. SGB VI sowie §§
23 ff. SGB IX durchgefiihrt. Die Einrichtungen verfligen Uber eine Anerkennung der Rentenversicherungsanstalten, der Krankenkassen
(Versorgungsvertrag §1 1| Abs. 2 SGBV) und der ortlichen und Uberdrtlichen Sozialhilfeleistungstrager (SGB Xil).

. d. R entsprechen sie den Erfordernissen des § 36 Abs. | BtMG und sind zur Unterbringung von Drogenabhdngigen nach den
Bestimmungen der §§ 35 - 37 BtMG anerkannt. Eine Behandlung von Patienten nach § 64 StGB ist in Einzelfdllen méglich.

2.8.7 Kooperationspartner_innen

- Deutsche Rentenversicherung (Land/Bund)

- Krankenkassen

- Psychosoziale Beratungs- und Fachstellen

- Akutpsychiatrien

- Sozialpsychiatrische Verblnde der jeweiligen Kommune
- Justizvollzugsanstalten

- Entzugskliniken

- Selbsthilfe

- Sucht- u. Forschungsverbande (Mitgliedschaft)

- Niedergelassene Arzt_innen

- Betriebe (externe Praktika)

- Betriebsarztlicher Dienst

- Arbeitsagenturen und Jobcenter

- Lieferanten (Apotheken, Lebensmittelverbiinde...).

2.8.8 Dokumentation/Evaluation/Qualitaitsmanagement

- Statistische Daten werden nach dem Deutschen Kerndatensatz (KDS) und dem Einrichtungsbezogenen Informationssystem (EBIS)
inklusive der Katamnesedaten bundesweit erhoben und jéhrlich zentral ausgewertet.

- Weiterhin werden jhrlich Daten von Suchtverbdnden erhoben (buss, Fachverband Sucht u. a.).



- In Einrichtungen selbst werden neben personenbezogenen Daten auch verbandsspezifische und einrichtungsbezogene Daten
erhoben. Diese werden genutzt, um Entwicklungstendenzen innerhalb der Suchtkrankenhilfe zu identifizieren, und dienen auch der
Rechenschaftslegung gegeniiber dem Trager der Finrichtung, den Kosten- und Leistungstrigern und der Offentlichkeit.

- Fir spezifische Forschungsprojekte werden weitere Daten generiert.

- Qualititsmanagement stellt ein wesentliches Element flr eine effektive und effiziente Versorgung in der medizinischen Rehabilitation
fir Menschen mit substanzbezogenen Stérungen dar Aus diesem Grundsatz resultiert, dass in den Rehabilitationsangeboten die
Kriterien, wie sie in § 137d Abs. |, 1a SGBV und in § 20 Abs. | SGB IX benannt sind, erfiillt werden. Die Einrichtungen verfiigen
Uber ein zentral gesteuertes Qualitdtsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001:2008 auf Basis des BAR-anerkannten
Qualititsmanagementrahmenhandbuches mit integriertem Managementsystem flir den Arbeits- und Gesundheitsschutz (MAAS-
BGW). Die Rehabilitationseinrichtungen verflgen i. d. R. Uber ein einrichtungsbezogenes Leitbild, das ausgerichtet ist an den Leitlinien
der jeweiligen Trager und Verbande. Inhaltlich gibt es Auskunft iber Philosophie und Ausrichtung der Fachklinik, iber
patientenbezogene Aufgaben und Haltungen, die aktuellen wissenschaftlichen Grundannahmen und Ansétze, die personellen und
wirtschaftlichen Ressourcen und Uber entwicklungsbezogene Faktoren. An der Entwicklung von Leitbildern sind die Mitarbeiter_innen
i. d. R beteiligt, sie kdnnen damit die Inhalte und Erwartungen leichter transportieren und in den therapeutischen Alltag
implementieren.

Autor_innen: Hans-Jirgen Boder, Ulrike Dickenhorst
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kompetenz

Viele ambulante und stationdre Einrichtungen in der Suchthilfe,
wie z. B. das Ambulant Betreute Wohnen, Suchtberatungs- und
Behandlungsstellen, stationdre Therapieeinrichtungen oder auch
Préventionsfachstellen werden von Fachkréften der Sozialen
Arbeit geleitet. Einige dieser Leitungskréfte sind bis zu
geschiftsflihrenden Vorstanden aufgestiegen und verantworten
sowohl die konzeptionellen als auch die wirtschaftlichen
Arbeitsbereiche. Sie tragen wesentlich zur strukturellen und
konzeptionellen Weiterentwicklung derVersorgungsstruktur bei
und sind darliber hinaus hédufig als Lehrbeauftragte an
Hochschulen, als  Dozent_innen in  suchtspezifischen
Weiterbildungen oder im Suchthilfebereich als Supervisor_innen
tétig.

Die Leitungskrdfte bringen ein breites Spektrum an
Feldkompetenz in die Leitungstatigkeit ein und kennen sich in
Dokumentationswesen, Suchttheorie, methodischen Ansétzen
ihres  Arbeitsfeldes, gesetzlichen Grundlagen, Sozial- und
Qualitdtsmanagement und in der Klient_innenarbeit sehr gut aus.

Diese Kompetenz gilt oft als Basis ihrer Leitungsfunktion und

stellt eine grof3e inhaltliche Schnittmenge zur Arbeitsrealitét ihrer

Mitarbeiter_innen  dar Kommen  Leitungskrdfte  aus
arbeitsfeldfremden Bereichen, ist eine umfassende Einarbeitung
unbedingt erforderlich. Daneben ist bei Fachkraften der Sozialen
Arbeit eine umfassende betriebswirtschaftliche und rechtliche
Wissensaneignung ~ zur

gewissenhaften  Erflllung  vieler

Leitungsfunktionen unabdingbar.

Dariiber hinaus ist ein Wissen um gesetzliche Verdnderungen,
Umsetzung des Qualititsmanagements, Fachkréfteakquirierung,
Weiterentwicklung von Arbeitsansdtzen und eine zielgerichtete
Finanzanalyse insbesondere bei wirtschaftlichen Verdnderungen
notwendig.  Die neben

Leitungsfunktion  verlangt,

betriebswirtschaftlichen  Kenntnissen, im  Besonderen

Kompetenzen in der Mitarbeiter_innen- und Teamfihrung, im
der dem

Konfliktmanagement, Konzeptplanung,

Projektmanagement, der Teamentwicklung, in
Finanzierungsfragen, in der Offentlichkeitsarbeit und der

Netzwerkentwicklung,

Rollenverantwortung

Eine hohe Bedeutung kommt der Rollenverantwortung zu.

Dazu gehort:

- Sich fir die gesamte Institution, die Klient_innen und Mitarbeiter_innen verantwortlich zu erkldren und die Entwicklung einer

,reifen” Institutionskultur zu fordern

- Die Umsetzung der gesetzlichen Auftrége und die Einhaltung der geforderten Standards

- Die Ubernahme von reprasentativen Aufgaben, in denen die Einrichtung nach auflen vertreten wird

- Im Krisenmanagement sicher zu sein

-Verdnderungen transparent zu vermitteln, den Austausch zu fordern, unter Berlicksichtigung der durch Mitarbeiter_innen

eingebrachten Hinweise Entscheidungen zu treffen, diese zu vertreten und, falls notwendig, auf Weisungsbefugnis zurlickzugreifen;

den Verdnderungsprozess zu verfolgen und, falls notwendig, zu korrigieren

- Eigene Rollenkonflikte wahrzunehmen, diese zu reflektieren und zu beheben; kontinuierliche Weiterentwicklung zu férdern

- Professionelle Kommunikationsstrukturen sicherzustellen.

3.2 Leitungspersonlichkeit

Neben den beschriebenen Rollenkompetenzen ist die Entwicklung einer Leitungspersonlichkeit ebenso entscheidend.
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Hierzu gehdren folgende Fahigkeiten:

- Verantwortung fir die getroffenen und nicht getroffenen Entscheidungen zu tbernehmen
-Verkérperung einer positiven Autoritdt mit hoher Motivationsbereitschaft, Integritét, Einsatzbereitschaft und Zuverldssigkeit
- Spurbare Identifikation mit der Einrichtung und dem damit verknipften Arbeitsauftrag

- Loyalitdt zu allen Ebenen

- Reflexions- und Unterstitzungsbereitschaft

- Gutes Einflhlungsvermagen, sowohl sensibel als auch emotional zu sein

- Eine gute Auffassungsgabe

- Eigene Grenzen kennen und setzen, Grenzen anderer akzeptieren zu kdnnen

- Humor

- Gut auf Menschen zugehen zu kénnen

- Kritik- und Konfliktfahigkeit

- Durchhaltevermégen und Durchsetzungsfahigkeit, Geduld und Ausdauer

- Respektvoll und vorurteilsfrei zu sein

- Teamfahig, kooperativ und selbstbewusst zu sein

- Mit Riickschlagen umgehen zu konnen

- Stresstoleranz zu besitzen

- Innovativ, visiondr, zielorientiert und planungssicher zu sein

- Eigene narzisstische Strukturen wahrzunehmen und diesen entgegenzuwirken, um Machtmissbrauch vorzubeugen
- Den eigenen Umgang mit Suchtmitteln kritisch zu reflektieren

- Kontinuierliche Bereitschaft zur Weiterbildung.

3.3 Mitarbeiter_innenfihrung

Ein weiteres, sehr wichtiges Arbeitsfeld ist die Mitarbeiter_innenfihrung.

Hier sind folgende Kompetenzen von hoher Bedeutung:

- Ansprechpartner_in fur Mitarbeiter_innen und Klient_innen zu sein
- Konflikte anzusprechen und zu kldren

- Arbeitsfahige Teamzusammensetzung zu schaffen

- Arbeitsauftrége zu delegieren

- Partizipation zu leben

- Kontinuierliche Mitarbeiter_innenférderung

- Qualifizierungsbedarfe zu erkennen und Qualifizierung einzuleiten
- Eine respektvolle, angstfreie Fehlerkultur zu etablieren

- Rahmenbedingungen und Mitarbeitervorgaben zu setzen (delegationsfahig)
- Entscheidungen zu treffen und Ergebnisse zu kontrollieren

- Arbeitsauftrage zu steuern und Arbeitsergebnisse zu kontrollieren

- Klar zu benennen, was, wie und wann zu tun ist

-Visiondres, zielstrebiges, geradliniges und Uberzeugungsstarkes Auftreten.

3.4 Wirtschaftliche Verantwortung

Diese Verantwortung besteht darin, wirtschaftlich zu steuern, mit dem Ziel, ganzheitlich und nachhaltig den Fortbestand und die
Weiterentwicklung des gesamten Unternehmens/Vereins oder der Einrichtung zu sichern.

Die Interessen der Zielgruppen (z. B. Klient_innen, Anteilseigner_innen, Zuschussgeber/Kostentrdger, Politik, Blrger_innen,
Mitarbeiter_innen und Kooperationspartner_innen) werden mit denen der Wirtschaftlichkeit verknipft.

Auch wenn eine Leitungskraft nicht immer in letzter Instanz fur das wirtschaftliche Budget verantwortlich ist, wird sie haufig in die

wirtschaftliche Planung miteinbezogen, zumal Investitionen oder auch Personalentscheidungen davon abhéngen.



In diesem Arbeitsfeld ist folgendes Fachwissen z.T. zwingend erforderlich:

- Umfassende Kenntnisse der Anliegen der Geldgeber/Kostentrdger und der damit verbundenen Auftrdge und Pflichten

- Wissen Uber die eigenen Rechte, Pflichten und Haftungsrisiken, je nach Rechtsform und Funktion

- Betriebswirtschaftliche Kenntnisse (Grundlagen der Finanzbuchhaltung, ext. bzw. intern. Rechnungswesen, Controlling und
Kennzahlen),

- Grundkenntnisse in Kosten- und Leistungsrechnung oder der Einnahmeniberschussrechnung

- Kenntnisse im GmbHG, HGB, Vereinsrecht, BGB, StGB, AO sowie im Arbeits-, Sozial- und Steuerrecht

- Kenntnisse in Dienstleistungsmarketing und Offentlichkeitsarbeit

- Wissen Uber Organisationsentwicklung, Unternehmenssteuerung und Verdnderungsmanagement.

3.5 Politische Arbeit

Zur Ubernahme von Leitungsaufgaben gehért eine proaktive (kritische) Anpassungsfahigkeit an wirtschaftliche und gesetzliche
Verdnderungen, z. B. der kommunalen Haushalte, der Forderprogramme, der Leistungsvertrage oder des ALG | u. Il. Neben dieser
Anpassungsfahigkett ist es erforderlich, politische Arbeit im Dialog mit Sozial-, Jugend- und Gesundheitspolitiker_innen, Leistungstrdgern
usw. zu leisten.

Dabei sind folgende Vorgehensweisen hilfreich:

- Solidarischer Zusammenschluss in Fachverbédnden mit dem Ziel einer gemeinsamen Interessenvertretung; so ist es z. B. moglich,
gemeinsame Gutachten in Auftrag zu geben, um tatsdchliche Leistungskosten darzustellen - mit der Absicht, private und offentlich-
rechtliche Leistungsanbieter nicht zu dividieren

- Auswirkungen von Veranderungen fir die Klientel verdeutlichen

- Prekdre Arbeitssituationen von Betroffenen und Fachkrdften benennen

- Auswirkungen von Tarifverdnderungen darstellen

- Folgen von Therapiezeitverkiirzungen beschreiben

- Auswirkungen der nicht angemessenen Honorierung von ambulanter Nachsorge in der Suchtrehabilitation verdeutlichen

- Kriminalisierung von Drogenabhéngigen kritisieren

- Die Konsequenzen beschreiben, wenn Soziale Arbeit in einen marktwirtschaftlichen Wettbewerb gestellt wird, und die Folgen
benennen.

3.6 Verkniipfung von Forschung und Praxis

Um den Fortbestand einer Institution zu sichern, ist es notwendig, Weiterentwicklung kontinuierlich zu fordern.

Zu nennen sind hier insbesondere:

- Praxisorientiertes Erfahrungswissen beschreiben, weiterentwickeln, konzeptionell verankern, systematisch anwenden, evaluieren
und publizieren

- Durch Studium aktueller Fachliteratur, Kongressteilnahmen usw. erlangtes Wissen systematisch in die Praxis vermitteln,
Inhouseschulungen durch Referent_innen, die zeitgemale Ansdtze erforscht und publiziert haben, férdern, um die
Mitarbeiter_innenkompetenz kontinuierlich weiterzuentwickeln

- Kooperation mit Hochschulen, Teilnahme an Multicenterstudien, Anwendung neuer Methoden im Rahmen eines Forschungsprojektes
und Ergebniserfassung durch qualitative und quantitative Dokumentationssysteme ermdglichen, einen Transfer von Wissenschaft in
Praxis und umgekehrt férdern.

Der Berufsgruppe der Sozialen Arbeit fallt es nicht leicht, Forschungshypothesen und

- projekte zu initileren, Antrédge fur Forschungsprojekte beim Bundesministerium fir Gesundheit oder auf EU-Ebene zu stellen und
durchzufhren. Dieser Herausforderung missen wir uns stellen, um die Wirkmechanismen unserer Arbeitsmethoden zu
untermauern. Noch zu selten werden praxisnahe Forschungsfragen flr Bachelor- und Masterthesen erarbeitet und Promotionen
in der Sozialen Arbeit geschrieben.

Autor_innen: Hans-Jirgen Boder, Ulrike Dickenhorst, Bérbel Marrziniak
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+. Ausbildungspezifische

Kom
Fach

etenzen von
raften der

Sozialen Arbeit

Kompetenzvermittlung durch das Studium

Mit der Einfihrung der Bachelor- und Masterstudiengénge ging
auch eine grundlegende Anderung der Ausbildung von
Fachkraften
ficherorientierten Studium hin zu einer modularisierten

der Sozialen Arbeit einher: von einem
Kompetenzvermittlung. Der Bachelor Soziale Arbeit ist der erste

berufsqualifizierende  Hochschulabschluss  und  kann an
Universitdten oder Fachhochschulen erworben werden. Das
Bachelorstudium der Sozialen Arbeit ist generalistisch und
grundlagenorientiert aufgebaut. (vgl. AG) 2009, S. 5). Der
inhaltlich

differenzierten Bereich folgen oder ebenfalls generalistisch

aufbauende Masterabschluss kann in  einem
orientiert sein. Ziel des Studiums der Sozialen Arbeit ist es, eine
hinreichende  wissenschaftliche Befdhigung (akademische
Anschlussfahigkeit) und eine Berufsfahigkeit (Employability) zu
erreichen (vgl. BAG 2013,S. 15). Diese werden regelméfig durch
Akkreditierungsagenturen Uberprift, wie bei allen anderen

Studiengangen auch.

Da Soziale Arbeit ein Studium ist, das dazu befahigt, mit
Menschen in verschiedenen Lebensphasen und verschiedensten,
oft problematischen Lebenssituationen zu arbeiten, muss
zusdtzlich zum Studium eine staatliche Anerkennung erfolgen.
Die
studienintegriert erworben werden (vgl. BAG 2013, S. 15).

staatliche  Anerkennung kann postgradual oder
Genaueres wird von den einzelnen Landern geregelt. Die
gesellschaftlich relevante Aufgabe von Sozialer Arbeit ist, neben
der Bildung und Erziehung, vor allem durch die Beschiftigung
mit sozialen Problemlagen zu definieren. Genauer gesagt
bedeutet dies, Menschen darin zu unterstlitzen, wieder aus
Kraft in
Selbstverantwortung, Selbstbestimmung und Unabhdngigkeit
leben konnen (vgl. Seithe 2012). Dies heil3t konkret, sie in ihrer

personlichen  Entwicklung und/oder in der Realisierung

eigener der Gesellschaft ein  Leben in

gesellschaftlicher Teilhabe zu unterstiitzen, was auch eine Arbeit
an der Anderung von Verhiltnissen bedeuten kann. So kann
Soziale Arbeit prinzipiell fir sehr unterschiedliche Zielgruppen
und auf unterschiedlichen Zielebenen (gesellschaftliche Mikro-,

Meso- oder auch Makroebene) zustdndig sein. Grundlage eines
gelingenden Hilfeprozesses ist jedoch immer ein Arbeitsblindnis
zwischen Fachkraft der Sozialen Arbeit und Klient_in. Diese
Zusammenhdnge bilden die Begrindung fir die zundchst
generalistische Ausrichtung der Ausbildung. Die im Studium
erlernten Kompetenzen werden in der Praxis auf ein spezielles
Handlungsfeld hin spezifiziert und durch Supervision und
Fortbildungen vertieft. Dies bildet dann die Grundlage fir die
Fachkréfte der Sozialen Arbeit, in ihrem jeweiligen Arbeitsfeld zu
Expert_innen fir ihre jeweilige Zustdndigkeit zu werden.

Die Praxis Sozialer Arbeit erfordert, erlerntes Wissen nicht nur
abrufen und darlegen zu kénnen, sondern dieses auch auf der
Basis der Kompetenzen des Kdnnens und der Haltung (vgl. von
Spiegel 2004) zum jeweiligen Einzelfall bzw. zur Situation in
Relation zu setzen. Daher zeichnen sich Fachkréfte der Sozialen
Arbeit insbesondere durch eine hohe Reflexionsfahigkeit aus, die
den Anteil der eigenen Person an einer Beziehung oder Situation
(Selbstreflexion) einschliet. Diese wird dann besonders
wertvoll, wenn standardisierte Programme und Manuale nicht
mehr oder noch nicht greifen. Insbesondere bei Klient_innen der
Suchthilfe ist diese Situation hdufig anzutreffen. Diese erhéhte
Reflexionskompetenz wird im Studium durch (hdufig extern)
supervidierte Praxisphasen grundgelegt und bildet die Basis und
den Ausgangspunkt der professionellen Kompetenz, welche sich
arbeitsfeldspezifisch spater immer weiter spezialisiert.

Folgende Inhalte des Studiums sind an den meisten Studienorten
zu finden:



Methodisches Handeln in spezifischen Handlungsfeldern und Settings
- Grundlage des methodischen Handelns mit Gruppen oder Einzelnen
- Gestaltung von Gruppenprozessen

- Fallverstehen — Diagnostik

- Handlungsfeldspezifisches Wissen und Kénnen

- Zielgruppenspezifisches Wissen und Kénnen

- Balance zwischen Hilfe und Kontrolle

Kommunikative Fertigkeiten

- Reflexionen ausdriicken kénnen

- Gestaltung von formellen und informellen Settings von Kommunikation
- Theoretische Aspekte von Kommunikation

Vermittlung von berufsbezogener reflexiver Kompetenz

- Die Féhigkeit, Selbst- und Fremdwahrnehmung zu entwickeln und unterscheiden zu kénnen

- Wertschdtzende und akzeptierende Haltung gegeniber Klient_innen

- Professioneller Umgang mit beziehungsrelevanten Themen in professionellen Settings (Ndhe und Distanz)

Forschung und Wissenschaft

- Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens

- Einflihrung in quantitative und qualitative Forschungsmethodiken
- Projekte zu forschendem Lernen

Theorien Sozialer Arbeit: Auseinandersetzung mit aktuellen Theoriediskursen, z. B.
- Systemtheoretischer Ansatz

- Lebensweltlicher Ansatz

- Reflexiver Ansatz

- Bildungstheoretischer Ansatz

Kompetenzen im Zusammenhang mit gesetzlichen Normierungen
- Rechtliche Grundlagen der wichtigsten Handlungsfelder von Sozialer Arbeit (z. B. versch. Sozialgesetzblicher, BGB, PsychKG usw.)
- Grundlagen zum Umgang mit diesen Normen in hdufigen Anwendungsfdllen der Handlungsfelder

Weiteres Grundlagenwissen aus den Bezugswissenschaften
- Psychologie

- Ethik/Philosophie/Theologie

- Soziologie

- Erziehungswissenschaften

- Sozialmedizin

- Politik/Sozialpolitik

Praxisphasen
- Anleitung durch qualifizierte Praxisanleiter_innen
- Supervision.

Diese Auflistung stellt sich an den Hochschulen mit unterschiedlichen Schwerpunkten dar, was in der Lehrfreiheit der Hochschulen
begriindet liegt. Dennoch ist grundsatzlich festzustellen, dass die Studierenden im BA-Studiengang Fachkompetenzen erlernen, die
es ihnen ermdglichen, in unterschiedlichen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit titig zu werden. Die Inhalte des Studiums sollen
Studierenden Wissen vermitteln und Handlungsmoglichkeiten erdffnen, um dadurch eine entsprechende Haltung zum Beruf Soziale
Arbeit zu entwickeln.

Autorinnen: Rita Hansjlirgens und Christiana Kahre
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;. Perspektiven

der
Sozialen Arbeit fur
Tatigkeiten in
der Suchthilfe

Anhand der vorherigen Kapitel werden nun perspektivisch auf ~ Kénnen, Haltung) entwickelt und beschrieben. Dies bietet eine
der Basis sozialarbeitstheoretischer Uberlegungen mogliche  Orientierung, z. B. fir die Entwicklung von spezifischen Fort- und
Zustandigkeiten flr Fachkréfte der Sozialen Arbeit sowie die  Weiterbildungen sowie Masterstudiengdngen.

daflr bendtigten Kompetenzen (in den Bereichen Wissen,

5.1 Zustandigkeit der Sozialen
Arbeit in der Suchthilfe

Die Antwort auf die Frage, fur welche Bereiche Soziale Arbeit in der Suchthilfe eigentlich zustandig ist oder wo sich aufgrund ihrer
Qualifikation eine Zustdndigkeit anbietet, ist entscheidend fir die Ausrichtung einer kompetenzorientierten Weiterqualifizierung
sowie fir eine Scharfung des Profils in einem multiprofessionellen Feld. Hinzu kommt, wie die Selbstbeschreibungen der Fachkréfte
aus den vorherigen Kapiteln zeigen, dass Fachkrafte der Sozialen Arbeit in allen Feldern der Suchthilfe ihre Kompetenzen einbringen.
Daher soll nachfolgend versucht werden, aus sozialarbeitstheoretischer Perspektive eine allgemeine Zustdndigkeit fir Fachkréfte der
Sozialen Arbeit im Feld der Suchthilfe zu formulieren.

Auf der Basis eines von ihnen durchgefiihrten, mehrjahrigen Forschungsprojektes bieten Sommerfeld et al. (201 1) an, die Zustandigkeit
der Sozialen Arbeit vornehmlich in der Unterstlitzung einer gelingenden (Re-)Integration von Klient_innen in verschiedene soziale
Handlungssysteme (Familie, privates Sozialsystem, Schule, Arbeitswelt, Hilfesysteme, Schattenwelten) zu verorten. Diese Uberlegungen
werden damit begriindet, dass Klient_innen der Sozialen Arbeit aufgrund ihres Anders-seins (in diesem Fall ihrer Suchterkrankung
mit all ihren biopsychosozialen Implikationen) Schwierigkeiten dabei haben, sich in ihrer sozialen Lebenswelt zurechtzufinden, und
deshalb vom Ausschluss aus diesen Handlungssystemen bedroht sind. Integration in dieser Perspektive bezieht die biopsychischen
Aspekte eines suchtkranken Menschen, die in dynamischer Wechselwirkung stehen mit seiner sozialen Integration, dabei systematisch
mit ein, weil sonst eine Realisierung von gesellschaftlicher Teilhabe nicht gelingt. Daher kann dieser sozialarbeitstheoretische Ansatz
auch als Unterstltzung zur Realisierung von gesellschaftlicher Teilhabe beschrieben werden und entsprache damit jenem
teilhabeorientierten Ansatz, den die DHS, in ihrer Analyse der Versorgungssituation von Suchthilfe in Deutschland, als
Grundvoraussetzung fir Zukunftsorientierung fir die Ausrichtung der Arbeit mit Suchtkranken fordert (DHS 2014). Dariiber hinaus
erweitert die Integration als prinzipielles Ziel sozialarbeiterischen Handelns den Fokus auf alle zuvor im Tétigkeitsprofil beschriebenen
Bereiche insofern, als alle méglichen Zielhierarchien von Suchthilfe (Schwoon 1992) und bereits existierenden Hilfeansétze darunter
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gefasst werden konnen. Fachkréfte der Sozialen Arbeit sind deswegen besonders geeignet fir diese Art der Hilfe, weil sie im Rahmen
ihrer Hochschulausbildung (s. Kap. 4) dafir qualifiziert werden, insbesondere die Wechselwirkungen zwischen Person und
Handlungssystem zu analysieren und zu reflektieren, um dann personenzentriert und kontextbezogen individuell wirksame, (manchmal
unkonventionelle) ressourcenorientierte Losungswege mit ihren Klient_innen bzw. deren Handlungssystemen zu entwickeln.

Forschungsergebnisse der Gruppe um Sommerfeld (201 1) zeigen, dass Klient_innen in einem festen, geschiitzten Rahmen, z. B. einer
stationdren Entwohnungstherapie oder einer Akutbehandlung , funktionieren® bzw. dass ihre suchtrelevanten Symptome durch
Medikation und/oder psychotherapeutische Behandlung beherrschbar werden. In der Situation ,,drauf3en”, im ambulanten Setting
oder ihren ,alten” Lebenswelten, scheitern sie jedoch, oder sie drohen zu scheitern®, wenn es nicht gelingt, nachhaltig aus dem
"beschiitzenden" Umfeld des therapeutischen Settings heraus in die tatsachlichen, individuellen Integrationsbedingungen einer Person
(auch Uber den Rahmen einer Kostenzusage hinaus) zu intervenieren (Arbeitsstelle, Integration in weiterflihrende Hilfen, Freundeskreis,
Freizeitgestaltung etc.). Damit wird ein nachhaltiger (Sucht-)Therapieerfolg gefdhrdet und eine Gesundung im Sinne eines Coping
oder Recovery® schwierig. Dies zeigt sich z. B. bei dem Phdnomen der sog. ,Drehtirpatient_innen" oder fihrt fir manche
Klient_innen zu einer dauerhaften AusschlieBung aus Handlungssystemen.

Fir viele Suchtklient_innen bedeutet es bereits eine Schwierigkeit, sich addquat, ihren Bedurfnissen und realen Lebenssituationen
entsprechend, in das System der psychosozialen Hilfen Uberhaupt zu integrieren (welche Hilfe ist zu welchem Zeitpunkt die richtige?).
Diese Arbeit der Beratung und Unterstltzung beim Kldren der fir die Suchterkrankung typischen Ambivalenz des Hilfesuchens
leisten z. B. ambulante Suchtberatungsstellen.

Ausgehend von diesen Uberlegungen wird vorgeschlagen, im Anschluss an Sommerfeld et al. (201 1), die Zustindigkeit der Sozialen
Arbeit in der Suchthilfe in einer Mehrebenenperspektive (System, Prozess, Person) primdr zu verorten als

- Unterstiitzung und Forderung der sozialen (Re-)Integration in die konkreten sozialen Handlungssysteme einer Klientin/eines Klienten
(Familie, soziales Nahfeld, Schule, Arbeitswelt, Hilfesysteme, Kultur, Freizeit, Wohnen etc.)

- Initiierung und Gestaltung eines individuellen Prozessbogens unter besonderer Berlicksichtigung biopsychosozialer Schwierigkeiten
aufgrund der Suchterkrankung (Arbeitsbindnis, Hilfeplanung, Casemanagement)

- Bearbeitung der suchtspezifischen individuellen Probleme der sozialen Integration auf biopsychischer Ebene (Beratung,
(Prozess-)Begleitung, soziale Gruppenarbeit und soziale (Sucht-)Therapie)

Zustandigkeit und Wirkung Sozialer Arbeit

Unterstiitzung und Forderung der sozialen <

(Re)Integration in die konkreten sozialen o

Handlungssysteme eines Klienten / einer Klientin 2

(Familie, soziales Nahfeld, Schule, Arbeitswelt, Hilfesysteme, &

Kultur, Freizeit, Wohnen, etc.) 3

Initiilerung und Gestaltung eines individuellen, -3°

kooperativen Prozessbogens unter 2 Dynamische
Beriicksichtigung biopsychosozialer Schwierigkeiten 4 Wechselwirkung
aufgrund der Suchterkrankung 8

(Arbeitsbindnis, Hilfeplanung, Casemanagement) )

Bearbeitung der suchtspezifischen :30

individuellen Probleme der sozialen ]

Integration auf biopsychischer Ebene g

(Beratung, (Prozess-)Begleitung, soziale Gruppenarbeit &

und soziale (Sucht-)Therapie) %

R. Hansjiirgens, M. A, Dipl. Soz-Arb., KatHO NRW

@ 62,8 % der Klient_innen mit Hauptdiagnose in Suchtberatungs- und Behandlungsstellen sind Wiederaufnahmen.

© Der Begriff Recovery steht fir langsames Gesunden vor dem Hintergrund einer chronischen Erkrankung, welches das Genesungspotenzial der
Klient_innen hervorhebt. Zentrale Wirkfaktoren sind Hoffnung, ein festes Fundament (Sicherheit), unterstiitzende Beziehungen, Empowerment und
Partizipation, Bewadltigung von persénlichen Herausforderungen und Verlust, Entwicklung eines Bedeutungszusammenhangs (Sinn) (vgl. Onken 2007).



Dieser Vorschlag beruht auf der Pramisse, dass Soziale Arbeit primér zustdndig ist fir die sozialen Aspekte und deren
Wechselwirkungen mit den biopsychischen Aspekten eines Menschen, in diesem Fall der Klient_innen der Suchthilfe mit ihren
spezifischen Problemlagen. Damit verknlpft ist eine kontinuierliche, auch inhaltliche Koordination der auf die unterschiedlichen
relevanten Handlungssysteme bezogenen Hilfeleistungen und ihre Synchronisation mit auf die individuelle psychische Dynamik
bezogenen Hilfen. Dies wird in verschiedenen methodischen Ansétzen, z. B. mit Netzwerkarbeit und Case Management, beschrieben.
Es ist in Abgrenzung zu sehen zu einem formal additiven Hinter- oder Nebeneinander mehrerer Hilfeleistungen in oft
unterschiedlichen Leistungstragerstrukturen, die wenig bis keine systematische Verkniipfung zueinander haben (z. B. Leistungen der
Rehabilitation, Leistungen in unterschiedlichen Beratungssystemen wie Schuldnerberatung, Erziehungsberatung, Bewahrungshilfe etc.).
Diese notwendige, auch inhaltliche Koordination der Hilfen kénnte der Beitrag der Sozialen Arbeit zur Umsetzung des Gedankens
eines integrierten Gesamtversorgungsansatzes sein, wie ihn die DHS zukinftig als der Sache angemessen vorschlagt (DHS 2014, S.
[4). Ob dies jedoch in den bereits existierenden Strukturen geleistet werden kann oder ob dafiir neue oder andere Strukturen
entstehen missen, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Deutlich aber ist: Wie die Zustdndigkeiten in allen zuvor
beschriebenen Arbeitsfeldern mit ihren jeweils unterschiedlichen Schwerpunkten in Handlung umgesetzt werden kénnen, hangt vom
Auftrag und der Struktur der jeweiligen Organisation ab sowie von der Verortung und dem Stellenwert, der Sozialer Arbeit dort

beigemessen wird.

Zusammenfassend ldsst sich in der oben entfalteten sozialarbeitstheoretischen Perspektive formulieren: Konkretes, Ubergeordnetes
Ziel Sozialer Arbeit in der Suchthilfe ist es, durch die eigenstindig verantworteten und in Handlung umgesetzten Zustandigkeiten
den Coping- und Recovery-Prozess von Klient_innen durch die Realisierung gesellschaftlicher Teilhabe zu unterstitzen. Dies kann
auf der Strukturebene letztlich dazu fihren, dass Ergebnisse medizinischer und psychotherapeutischer Suchtbehandlung nachhaltig

gesichert und diese Instrumente damit ressourcenschonender eingesetzt werden kénnen.

5.2 Empfehlungen fiir die in der Suchthilfe benotigten sozialarbeiterischen Kompetenzen

Aufgrund der Definition der Zusténdigkeit der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe werden neben den Grundkompetenzen der Sozialen
Arbeit, die im Studium erworben werden, vertiefende Kompetenzen benétigt. Diese Kompetenzen variieren abhédngig vom jeweiligen
Arbeitsfeld. Fiir einen Gesamtiberblick jedoch sollen sie nachfolgend als Biindelung benannt werden und kénnen die Grundlage fir
Fort- und Weiterbildungen sowie Masterstudiengange sein, die explizit die sozialarbeiterische Perspektive in der Suchthilfe fokussieren
wollen. Dabei ist je nach Ziel und Zuschnitt der EntwicklungsmafBnahme eine spezifische Auswahl aus den unten stehenden
Empfehlungen zu treffen und ggf. weiter zu ergdnzen. Die genannten Quellenbeispiele sind als Orientierung zu sehen und mussen

dem jeweils aktuellen State of the Art angepasst werden.

5.2.1 Wissenskompetenzen

Wissen iiber das Phanomen Sucht

Insbesondere zu nennen sind verschiedene Konzepte zur Krankheitsentstehung und Krankheitsbewaltigung sowie zur Suchtentstehung

und Suchtbewaltigung:

- Modelle der Suchtentstehung, z. B. Trias-Modell (Mensch, Milieu, Mittel) und seine Erweiterungen (Kielholz/Ladewig 1972, Tretter
1998)

- Sozialwissenschaftliche Erkenntnisse zur Suchtentstehung und Suchtentwicklung (z. B. Schmidt-Semisch/Dollinger 2007)

- Aktuelle Kenntnisse Uber Wirkungsweisen von Suchtmitteln und stichtige Verhaltensweisen, z. B. Informationen der Deutschen
Hauptstelle fir Suchtfragen (http://www.dhs.de/datenfakten.html)

- Transtheoretisches Modell (Prochaska/di Clemente in z. B. Miller/Rollnick 2004).

Ebenfalls notwendig sind vertiefende Kenntnisse der medizinischen Klassifizierungsinstrumente als Konvention fir die
interprofessionelle Verstindigung Uber das Phdnomen Sucht, auch solcher; die am biopsychosozialen Krankheitsbild orientiert sind
und neben den Beeintrdchtigungen explizit auf Ressourcen eingehen.

Zu nennen sind:
- International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems in der jeweils aktuellen Auflage (z. Zt. ICD-10)
- Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF).
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Wissen Uber biopsychosoziale Dimensionen des Menschen

Die Auswirkungen einer Suchterkrankung betreffen den ganzen Menschen in seinen biopsychischen Dimensionen. Aus diesem Grund
brauchen Fachkréfte der Sozialen Arbeit grundlegende Kenntnisse in diesen Dimensionen und ihren Erscheinungsformen, Konzepten
und Zusammenhdngen, je nach Einsatzgebiet Uber die im Studium vermittelten Kenntnisse hinaus.

- Biologische Zusammenhange

- Psychologische Konzepte und Zusammenhénge

- Soziale Konzepte und Zusammenhdnge

sowie

- Biopsychisches Krankheitsmodell

- Konzept der Salutogenese

- Schutzfaktorenmodell (zusammenfassend: Bengel et al 2001, Franke 2010, Hurrelmann/Franzkowiak 2010)

- Recovery (Amering/Schmolke 2012).

Wissen zu psychischen und somatischen Erkrankungen

Eine Suchterkrankung geht haufig einher mit einer psychischen oder psychiatrischen Erkrankung. In vielen Féllen bedingen und
verstdrken sich diese Erkrankungen gegenseitig. Dieser Umstand erfordert neben umfangreichen Kenntnissen des Phdnomens Sucht
auch Kenntnisse im Bereich der psychischen und/oder psychiatrischen Erkrankungen.

Zu nennen sind hier insbesondere

- Angststérungen

- Depressive Erkrankungen

- Posttraumatische Belastungsstérungen

- Personlichkeitsstdrungen und Psychosen

- Aber auch somatische Erkrankungen, z. B. chronische Schmerzen.

Diese im Studium der Sozialen Arbeit grundgelegten, aber in Fort- und Weiterbildung zu vertiefenden Kenntnisse werden bendtigt,

um

- zum einen der Weiterverweisungsfunktion Sozialer Arbeit in das System der professionellen Hilfen, z. B. in das spezialisierte
Hilfesystem der psychiatrischen Versorgung, gerecht werden zu kénnen und

- zum anderen um Klient_innen mit akutem Suchtmittelkonsum unter den Bedingungen einer vorhandenen (latenten) Komorbiditit

(z.B.Angststorung, Depression) ambulant soweit zu stabilisieren, dass sie suchttherapeutische Hilfen in Anspruch nehmen (kénnen).

Rechtliches und sozialpolitisches Wissen

Fachkrdfte der Sozialen Arbeit missen auf ein umfangreiches Wissen in Bezug auf rechtliche und sozialpolitische Rahmenbedingungen

zurlickgreifen. Zusammenfassend ist es fir Fachkrdfte der Sozialen Arbeit sinnvoll, Kenntnisse zu folgenden, rechtlich normierten

Rahmenbedingungen zu haben, deren Grundlagen bereits im Studium gelehrt und je nach Arbeitsfeld spezifisch erweitert werden

mussen:

- Sozialgesetzblcher (SGB) Il V,VI VI, X, Xl und ihre Umsetzung in den jeweiligen Versorgungssystemen

- Betdubungsmittelgesetz (BtMG)

- Gesetze Uber den offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG)

- Jugendschutzgesetz (JuSchuG)

aber auch

- UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)

- Patientenrechtegesetz (PRG)

- Vereinbarungen des Gesamtverbandes der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung, welche die
Ausflhrungsbestimmungen zur Rehabilitation bzw. die Sicherstellung des Rehabilitationserfolges néher beschreiben, z. B. in den
Anlagen zu § 13 SGBVI, oder das gemeinsame Rahmenkonzept zur Nachsorge nach erfolgter medizinischer Rehabilitation Sucht
(Deutsche Rentenversicherung 2013).



Wissen uber Praxisforschung

Um die Beschreibung der Bedirfnisse der Klient_innen sowie der Weiterentwicklungen in den jeweiligen Arbeitsfeldern mit den
Qualitdtsstandards des wissenschaftlichen Arbeitens beschreiben, die Gite von zurVerfligung stehenden Studien prinzipiell beurteilen
aber auch ggf. Anforderungen an benétigte Studien formulieren zu kdnnen, brauchen Fachkréfte der Sozialen Arbeit vertiefende
Kenntnisse tber

- Forschungsparadigmen

- Forschungsdesigns

- Auswertungsverfahren

5.2.2 Methodische Kompetenzen

Um das oben beschriebene Wissen in Handlung umsetzen zu kénnen, sind vertiefende methodische Fahigkeiten vonnéten, die
nachfolgend benannt werden sollen.

- Analysekompetenzen

- (Selbst-)Reflexionskompetenzen

- Beziehungskompetenzen

- Interventionskompetenzen

- Forschungskompetenzen.

Diese Kompetenzen werden mit graduellen Unterschieden prinzipiell auf allen Ebenen der Zusténdigkeit (Person-, Prozess- und
Systemebene) bendtigt.

Analysekompetenzen

- z.B. multiperspektivisches Fallverstehen nach Mller (2012)

- 2.B. Soziale Diagnostik (Pantucek 2012)

- z.B. Biopsychische Diagnoseverfahren (Empfehlung des Vorstandes der Caritas Suchthilfe CaSu 2013)
- Netzwerkanalyse

(Selbst-)Reflexionskompetenzen

- z.B. durch Faliteams, Intervision, Supervision, Forschungswerkstatten.

Beziehungskompetenzen

- Wahrnehmen und Kommunikation von Geftihlen

- Kontrolle von Ubertragung und Gegentibertragung

- Steuerung eines Beziehungsprozesses durch Kommunikation.

Interventionskompetenzen

- Aligemeine Beratungskompetenzen

- Spezielle Beratungskompetenzen, z. B. Motivational Interviewing (Miller/Rollnick 2004) und Case Management (Vogt 2004,
Schmid/Schu/Vogt 2012)

- Didaktik

- Projektmanagement

- Moderation

- Konfliktmanagement

- Netzwerkentwicklung.

Forschungskompetenzen (Person-, Prozess- und Systemebene)
- Erhebungsverfahren

- Auswertungsverfahren

- Schriftliche Ausdrucksfahigkeit.
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5.2.3 Haltungskompetenzen

Eine Haltung, die idealtypisch fir die Soziale Arbeit sein sollte, wird von Becker-Lenz/Mller (2009, S.210) beschrieben. Diese besteht,
neben den Fahigkeiten eines theoriegeleiteten Fallverstehens (s. Analysekompetenzen) und der Gestaltung eines Arbeitsbiindnisses
(s. Beziehungskompetenzen), auch aus spezifischen Haltungskompetenzen (Berufsethos), die nachfolgend ndher ausgeflihrt werden.
Bei diesem Berufsethos handelt es sich um Bestimmungen, die von anderen gesellschaftlichen Institutionen (allgemeine Werte und
Normen, Gesetze aber auch Berufscodices) nicht abgedeckt werden, aber fir diese spezielle Berufspraxis notwendig und nicht
selbstverstandlich sind (ebd,, S. 21 1). Als zentrale Werte verweisen die Autoren dabei auf die Autonomie der Lebenspraxis der
Klientel und auf die Méglichkeit und Fahigkeit, kérperliche, geistige und seelische Unversehrtheit herstellen und halten zu kénnen
(vgl. ebd, S.212). Diese biopsychosoziale Unversehrtheit bezeichnen sie als Integritat.

Eine angemessene Grundhaltung, die diese Zentralwerte berlcksichtigt, umfasst daher die Unterstiitzung von Menschen in ihrer
jeweiligen Lebenspraxis bzw. die Férderung von Bildungsprozessen, mit dem Ziel, Autonomie und Integritdt (wieder-)herzustellen,

wobei der Mensch mit seinen Interessen im Mittelpunkt steht.

Zusammengefasst kann dies verkirzt mit dem Schlagwort , Hilfe zur Selbsthilfe"* beschrieben werden und ist vor dem Hintergrund
der Zustandigkeiten von Sozialer Arbeit in der Suchthilfe deswegen von besonderer Bedeutung, weil diese Haltung dazu fihrt, dass
Klient_innen der Suchthilfe im doppelten Sinne so weit wie méglich wieder unabhangig werden: unabhéngig vom Suchtmittel
(Suchttherapie) und unabhdngig von psychosozialen Hilfen. Somit kdnnen sie wieder allein Verantwortung fr sich und ihr Leben
Ubernehmen.

Bei der unterstitzenden Tétigkeit im Interesse der Klient_innen ist die Fachkraft der Sozialen Arbeit immer auch den Interessen der
Gemeinschaft verpflichtet.

Wissenschaftliche Erkenntnisse werden bei der Unterstiitzungstétigkeit stets beriicksichtigt.

Die Soziale Arbeit ist an eine bestehende Rechtsordnung gebunden. In Fillen, wo diese den oben beschriebenen Grundsitzen
zuwiderliuft, ist seitens der Berufsorganisationen auf eine Anderung der Gesetze hinzuwirken (ebd. S. 212 f.). Die Klarheit dieser
Orientierung ist insbesondere z. B. in der Frage der Legalisierung oder lllegalisierung von Suchtmitteln fir eine Orientierung im

taglichen Handeln mit Klient_innen von Bedeutung.

Erste Orientierungen an dieser Haltung erfolgen selbstverstandlich im Studium der Sozialen Arbeit. Dennoch muss sie sich unter
den Bedingungen der Praxis bewdhren und im Kontakt insbesondere mit Klient_innen als Kristallisationspunkt von
Handlungsentscheidungen immer wieder reflektiert und weiterentwickelt werden. Ideale Orte sind hierfir, wie schon bei den
methodischen Kompetenzen beschrieben, Fallteams, Intervision, Supervision und Forschungswerkstitten.

Autorin: Rita Hansjiirgens
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