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Zusammenfassung

v

Im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
wurde untersucht, welcher Umsetzungsstand
bei der Betreuung und beruflichen Integration
Suchtkranker im Rahmen des SGB II unter dem
Blickwinkel guter Praxis erreicht wurde. Dazu
wurden zwei Online-Befragungen durchgefiihrt,
an denen sich 323 der 439 SGB II-Stellen beteilig-
ten und 80 von jenen 135 Suchtberatungsstel-
len, die von den SGB II-Stellen als Partner mit ge-
regelter Kooperationsbeziehung fiir eine Sucht-
beratung nach § 16a SGB Il genannt wurden. Die
Ergebnisse zeigen eine grof3e Heterogenitdt im
Umsetzungsstand in Hinblick auf organisatio-
nelle Rahmenbedingungen (Betreuungsrelation,
suchtspezifische Schulung, Fachkonzeptent-
wicklung usw.) und auch in jeder Phase der Fall-
bearbeitung: vom Erkennen des Suchtproblems,
tiber die konkrete Kooperation mit Suchtbera-
tungsstellen, den Umgang mit Sanktionen, die
Schnittstelle zur Suchtrehabilitation bis hin zur
Konzipierung und Durchfithrung von Qualifi-
kations- und Beschaftigungsmalinahmen. Eine
Integration in den ersten Arbeitsmarkt wird
nur ausnahmsweise erreicht. Fortschritte in der
Praxis sind zu erzielen vor allem durch bessere
Betreuungsrelationen, deutliche Erhohung des
suchtspezifischen Qualifikationsniveaus der SGB
[I-Fachkrafte, engere Kooperation mit der Sucht-
hilfe, stdarkere Berticksichtigung von suchtspe-
zifischen Komponenten in den Qualifizierungs-
und BeschdftigungsmafRnahmen und Informie-
rung der SGB II-Fachkrifte tiber die einschldgigen
Rechtsvorschriften im Bereich des Datenschutzes
und der Schweigepflicht, die hdufig nicht rechts-
konform gehandhabt werden.
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Abstract

v

Commissioned by the Federal Ministry of Health
a study was carried out to get a comprehensive
overview of existing provisions of job centres
for addicted welfare recipients capable of work-
ing. Special focus of the study was advice and
job placement with a focus on best-practice. The
latest “Hartz IV” reform in labour market policy
gave job centers new options for the support of
unemployed with addictions and led to new co-
operation needs between addiction counselling
services and job centers. Within the new Social
Law SGB II job centers have the opportunity to
impose financial sanctions for long term unem-
ployed with addictions who are not willing to
see addiction counselling services. Two online-
surveys were conducted in which 323 of existing
439 job centers took part and 80 of 135 addiction
counselling services, who were named by the
participating job centers as cooperating partners.
Results show a large heterogeneity in the level
of implementation as regards the organisational
setting (number of unemployed per placement
officer, level of addiction specific qualification,
specific concepts for working with addicted
unemployed) and the practice with addicted
unemployed. This involves the recognition of
addictions, the cooperation with addiction coun-
selling services and addiction therapy, the im-
position of sanctions and specific job placement
programmes. Job integration of long term social
security recipients with addictions is for the most
part not successful. Progress can be made by an
intensified cooperation with the addiction coun-
selling and support system, a better placement
officer/unemployed relation, addiction specific
qualifications for placement officers, considera-
tion of addiction specific needs in job placement
programmes and - as practice is in many cases
not in accordance with the law - information on
data protection and professional secrecy.
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Hintergrund und Ziel der Studie

v

Suchtprobleme sind unter Arbeitslosen weit verbreitet [1]. Sie
sind oft so gravierend, dass deshalb die Reintegration in Arbeit
nicht gelingt [2]. Mit Inkrafttreten des Sozialgesetzbuches Il am
1. Januar 2005 sind neue Rahmenbedingungen der Integration
Suchtkranker ins Erwerbsleben gegeben. In § 16a SGB II (ehe-
mals § 16, 2) wurde erstmals in einem Sozialleistungsgesetz die
Suchtberatung als eine weitere soziale Leistung zur Eingliede-
rung in Arbeit festgeschrieben. Das bedeutet praktisch: Ist durch
die Fachkrafte einer SGB II-Stelle (Grundsicherungsstelle, im Fol-
genden kurz GSS) ein Suchtproblem als Vermittlungshemmnis
erkannt, kann dem/der erwerbsfdhigen Hilfebediirftigen das
Aufsuchen einer Suchtberatungsstelle zur Auflage gemacht wer-
den. Fiir den Fall, dass der/die Hilfebediirftige dem nicht nach-
kommt, kann die GSS Sanktionen in Form von Leistungskiir-
zungen nach § 31 SGB I verhdngen. Sofern geeignete Suchthilfe-
dienste Dritter vorhanden sind, sollen die GSS keine eigenen
Dienste aufbauen, sondern mit diesen kooperieren (§ 17 SGB II).
In der vorliegenden Studie wurde im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums erhoben, welcher Umsetzungsstand unter
dem Blickwinkel guter Praxis erreicht wurde.

Methode

v

Im Zentrum der Studie stand eine standardisierte Online-Befra-
gung der Grundsicherungsstellen, die vom 2. Februar bis 8. Mdrz
2009 durchgefiihrt wurde. Von den insgesamt 439 GSS beteilig-
ten sich 323 mit einem auswertbaren Fragebogen. Die Studie
kann sich damit auf 74% aller GSS stiitzen. In Hinblick auf die
Verteilung nach Formen der Aufgabenwahrnehmung (Arbeitsge-
meinschaft, zugelassener kommunaler Trager, Arbeitagentur bei
getrennter Aufgabenwahrnehmung), nach Bundeslindern und
weiteren GSS-Charakteristika (ldndliche vs. stadtische Gebiete,
Ost- vs. Westdeutschland, gute vs. schlechte regionale Arbeits-
marktlage) gibt es keine systematischen Abweichungen zwi-
schen den antwortenden GSS und der Grundgesamtheit [3].
Zusdtzlich wurde eine zweite standardisierte Online-Befragung
durchgefiihrt, die sich an Suchtberatungsstellen richtete (4. Mai
bis 5. Juni 2009). Befragt wurden diejenigen Suchtberatungsstel-
len, die von den GSS als Partner genannt wurden, zu denen gere-
gelte Kooperationsbeziehungen bestanden. Durch diese Befra-
gung konnten komplementdre Perspektiven auf die Umsetzung
des § 16a SGB II aus Sicht der Suchtberatungsstellen erhoben
werden. Daran beteiligten sich 80 der insgesamt 135 von den
GSS genannten Suchtberatungsstellen (Riicklaufquote 59 %).

In beiden Befragungen gab es neben standardisierten Antwort-
moglichkeiten auch eine Reihe von Freitextfeldern, in denen
ausfiihrlichere Erlduterungen eingefiigt werden konnten. Au-
Rerdem wurden GSS und Suchberatungsstellen um die Uber-
mittlung von Dokumenten gebeten, die ihre Praxis beschreiben.
SchlieBlich wurde ein Workshop mit 9 Expertlnnen aus den Be-
reichen Grundsicherung, Suchthilfe und Arbeitsmarktpolitik
durchgefiihrt. Dabei ging es v.a. um die Bewertung der Ergeb-
nisse unter dem Blickwinkel guter Praxis aus fachlicher Sicht.

Kriterien guter Praxis

v

Eine Erhebung von Ansdtzen guter Praxis setzt ein allgemein ak-
zeptiertes Verstdndnis dariiber voraus, was gute Praxis ist. In
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Kriterien guter Praxis

» Ausreichende personelle Ausstattung der GSS: giinstiger
Betreuungsschliissel, um auf jeden Einzelfall bedarfsge-
recht eingehen zu kénnen

» Entwicklung eines Fachkonzepts zur Betreuung/Integration
von Personen mit Suchtproblemen im Rahmen des SGB II
und Beauftragung einer GSS-Fachkraft als Koordinatorin/
Koordinator fiir die fortlaufende Weiterentwicklung des
Fachkonzepts

» Feststellung des regionalen Bedarfs an Suchtberatung in
Kooperation mit Fachkriften der Suchthilfe, ausreichende
Angebote an Suchtberatung in der Region

» Suchtspezifische Qualifizierung des mit der Betreuung/
Integration von Personen mit Suchtproblemen befassten
GSS-Personals, sicheres Erkennen von Suchtproblemen,
Unterstiitzung der Fachkréfte durch Supervision und kolle-
giale Beratung

» Enge Kooperation der GSS mit dem System der Suchthilfe,
am besten vertraglich geregelt

» Frithe Einbeziehung der kooperierenden Suchtberatungs-
stelle in die inhaltliche Gestaltung der Eingliederungsver-
einbarung nach § 15 SGB II und in die Hilfeplanung

» Sicherung von Nahtlosigkeit bei den Ubergingen zwischen
den GSS und Einrichtungen der Suchtrehabilitation durch
Informationsaustausch iiber Aufnahme- und Entlasszeit-
punkte und Abstimmung von Manahmen zur Férderung
der Teilhabe am Arbeitsleben

» Ausstattung von Beschdftigungs- und Qualifizierungsmaf3-
nahmen mit suchtspezifischer Kompetenz der MaSnahme-
trager, gemeinsame Durchfithrung von Integrationsmaf3-
nahmen durch Beschaftigungstrager und Einrichtungen
der Suchthilfe

» Beteiligung der GSS an lokalen/regionalen Gremien/Netz-
werken unterschiedlicher sozialer Dienste (z.B. Schuldner-
beratung)

» Breites MaRnahmeangebot flankierender und kurzfristig
verfiigharer sozialer Dienste

» Strikte Beachtung der Datenschutz- und Schweigepflichtbe-
stimmungen beim Informationsaustausch zwischen Grund-
sicherungsstelle und Suchthilfe bzw. Suchtrehabilitation

einschldgigen Handreichungs- bzw. Leitlinienpapieren verschie-
dener Fachverbdnde zeichnen sich einige konsensfihige Krite-
rien ab [4-13], die auch auf dem Expertinnen/Experten-Work-
shop auf einhellige Zustimmung stieBen (¢ Infobox ,,Kriterien
guter Praxis“).

Themenbereiche der Befragungen

v

Die in der Infobox genannten Kriterien waren Themenbereiche
der GSS-Befragung, erweitert um eine Reihe von Aspekten, die
in der Praxis ebenfalls von hoher Bedeutung sind, aber in der
Fachliteratur bislang entweder gar nicht thematisiert oder kon-
trovers beurteilt werden [4-13]. So ist z.B. strittig, wie die GSS
verfahren sollen, um Personen mit Suchtproblemen zu erken-
nen: Nur bei Auffdlligkeiten, d.h. reaktiv oder aber proaktiv
durch den Einsatz von Screening-Tests? Verschiedene Auffas-
sungen bestehen ebenso hinsichtlich der Verhdngung von Sank-
tionen, wenn Handlungsaufforderungen, die in der Eingliede-
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Tab.1 Organisationelle Rahmenbedingungen.

% der GSS
Betreuungsrelation im Bereich Betreuung/Vermittlung
fiir unter 25-Jdhrige BA-Richtwert von 1:75 erfiillt 7,6
fur tber 25-Jahrige BA-Richtwert von 1:150 erfllt 11,4
Zuweisung Suchtkranker ins spezialisierte Fallmanagement
grundsatzlich ja 15,3
nur in besonderen Féllen 39,6
Bedarfsschatzung an Suchtberatung nach § 16a SGB Il
durchgefiihrt 7.7
noch nicht durchgefiihrt 71,9
noch nicht durchgefiihrt, aber in Planung 20,4
Einschatzung der Verfiigbarkeit von Suchtberatungsangeboten vor Ort
Angebote sind ausreichend 69,6
Angebote sind nicht ausreichend 14,2
kann nicht beurteilt werden 16,1
Fachkonzept SGB II-Sucht mit verbindlichen Vorgaben, Arbeitshilfen, Qualitdtsstandards
vorhanden 20,1
nicht vorhanden 79,9
Personelle Zustandigkeit fiir einzelfalliibergreifende SGB II-Sucht-Angelegen heiten
ja 49,7
nein 50,3
Suchtspezifische Qualifizierung der Fachkréfte
wurden bereits ausreichend geschult 54
wurden bereits geschult, aber es besteht weiterer Qualifizierungsbedarf 54,7
wurden noch nicht geschult, aber es besteht Qualifizierungsbedarf 29,4
sind auch ohne suchtspezifische Schulung ausreichend qualifiziert, um Personen mit Suchtproblemen angemessen beraten und 10,4
vermitteln zu konnen
Supervision oder kollegiale Beratung fiir Fachkrdfte, die Suchtkranke betreuen
Bedarf wird gesehen 64,2
wird angeboten 46,7
Geregelte Kooperation mit Einrichtung(en) der Suchthilfe
in Form einer Kooperationsvereinbarung 20,8
in Form eines Vertrags nach § 17 SGB Il 4,2
in anderer Form 31,4
Kooperation nicht geregelt 44,9

rungsvereinbarung nach § 15 SGB II festgeschrieben wurden,
nicht eingehalten werden, z.B. das Aufsuchen einer Suchtbera-
tungsstelle.

Themenbereiche der Befragung der Suchtberatungsstellen wa-
ren: Welche Erfahrungen und Probleme gibt es in der Zusam-
menarbeit mit den GSS, und welche Akzeptanz findet die Sucht-
beratung nach § 16a SGB II? Zudem wurden sowohl die GSS als
auch die Suchtberatungsstellen danach gefragt, was sie unter
guter Praxis verstehen.

Ergebnisse: Wie gut ist die aktuelle Praxis?

v

Organisationelle Rahmenbedingungen

© Tab. 1 zeigt, dass in den meisten GSS eine relativ ungiinstige
Betreuungsrelation besteht. Legt man die durch die Bundes-
agentur fiir Arbeit (kurz BA) 2005 definierten Richtwerte zu-
grunde [14], so werden diese nurin 7,6 % (U25) bzw. 11,4% (025)
der GSS erreicht. Die Fachkrafte haben folglich in der Mehrheit
der GSS sehr viele erwerbsfdhige Hilfebediirftige zu betreuen
und damit fiir den einzelnen Fall entsprechend wenig Zeit zur
Verfiigung. Dieser Mangel an zeitlichen Ressourcen setzt objek-
tiv Grenzen in Bezug auf die Intensitdt und Qualitdt der Betreu-
ung und kann dann zu Lasten der Personen mit besonderen Be-
treuungsbedarfen wie z.B. Suchtkranken gehen, wenn fiir diese

Personen keine besonderen Betreuungsstrukturen mit mehr
Zeitressourcen vorgehalten werden.

Personen mit Suchtproblemen kdnnen einem spezialisierten
Fallmanagement zugewiesen werden, in dem in der Regel spezi-
alisiertes Personal tdtig ist, und eine giinstigere Betreuungsrela-
tion existiert. 15,3 % der GSS verfahren bei Suchtkranken grund-
sdtzlich so, 39,6 % nur in besonderen Fdllen, z.B. wenn die Sucht
eines von mehreren Vermittlungshemmnissen darstellt.

I
Uberwiegend ungiinstige Rahmenbedingung durch hohe
Betreuungsrelationen.

Eine Bedarfsschdatzung hinsichtlich einer Suchtberatung nach §
16a SGB II fiihrte bislang erst eine Minderheit von 7,7 % der GSS
durch (e Tab. 1). Sie ist jedoch unerldsslich fiir eine bedarfsge-
rechte Planung und Verteilung von Personal, Zeit- und MafZnah-
meressourcen. Gleichwohl geht die Mehrheit der GSS davon aus,
dass ein bedarfsdeckendes Angebot an Suchtberatung in der Re-
gion besteht. 14,2% hingegen bewerten das Angebot als nicht
ausreichend. Es zeigt sich ein deutliches Stadt-Land-Gefdlle: In
den Stddten wird die Angebotssituation durchgangig tiberdurch-
schnittlich giinstig eingestuft, in den ldndlichen Gebieten hinge-
gen zeigt sich eine grof3e Bandbreite in der Bewertung [3].

Ein Fachkonzept zum Arbeitsbereich ,SGB II-Sucht“, das sucht-
bezogene Informationen, Verfahrensweisen, Arbeitshilfen, Qua-
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litatsstandards usw. umfasst, haben lediglich ein Fiinftel der GSS
entwickelt. Eine personelle Zustdndigkeit fiir die Planung und
Koordination in diesem Arbeitsbereich gibt es nur in jeder zwei-
ten GSS. Ohne Fachkonzept und personelle Verantwortlichkeit
diirfte es schwierig sein, die Betreuung und Integration Suchtkran-
ker stringent zu planen, nach einheitlichem Qualitdtsmaf3stab
umzusetzen und fortlaufend weiterzuentwickeln.

Fasst man die Ergebnisse in Hinblick auf die Qualifikation der
GSS-Fachkrdfte zusammen, so zeigt sich, dass bei rund 84% der
GSS noch ein Bedarf an suchtspezifischer Schulung besteht. Ne-
ben Schulungen kénnen auch Instrumente wie Supervision und
kollegiale Beratung zur (weiteren) Professionalisierung beitra-
gen. 64,2% der GSS sehen diesbeziiglich durchaus einen Bedarf
fiir die Fachkrdfte, die Suchtkranke betreuen. Doch nur in 18%
bzw. 32% der GSS erhielten die Fachkrdfte bislang Supervision
bzw. kollegiale Beratung.

Es besteht noch ein erheblicher Bedarf an suchtspezifischer
Schulung.

Zahlreiche GSS nutzen eine Vielfalt an Gremien und Arbeitskrei-
sen fiir die Verstindigung mit dem ortlichen System der Sucht-
hilfe: 44,5% psychosoziale Arbeitsgemeinschaften, 17,5% den
eigenen SGB II-Beirat, 8,4% ortliche Gesundheitskonferenzen
und 7,7 % gemeindepsychiatrische Verbiinde.

Eine geregelte Kooperation mit Einrichtungen der Suchthilfe mit
klaren Absprachen z.B. iiber die Finanzierung der Dienstleistung
»Suchtberatung” nach § 16a SGB II, die Bereitstellung der Sucht-
beratung durch den kommunalen Trédger, den gegenseitigen In-
formationsaustausch und konkrete Verfahrensabldufe unterhal-
ten nur 55 % der GSS. Hier zeigen die Befragungsergebnisse deut-
lich: Diejenigen GSS mit geregelter Kooperation erfiillen auch
einige der weiteren Kriterien guter Praxis besser als jene, deren
Kooperation ungeregelt ist: Hohere suchtspezifische Schulungs-
quote der Fachkrifte, hdufigeres Vorliegen eine Fachkonzepts
und hdufigeres Einbeziehen der kooperierenden Suchtbera-
tungsstelle in die inhaltliche Gestaltung der Eingliederungsver-
einbarung. Zudem verhdngen sie seltener Sanktionen [3].

Erkennen von Suchtproblemen

Der erste Prozessschritt in der Fallbearbeitung ist in aller Regel
das Profiling, das u.a. zu kldren hat, ob eine Suchtproblematik
besteht, und ob und wie sich diese bei der Integration ins Er-
werbsleben als problematisch erweisen kénnte. Die Fachkrifte
nutzen verschiedene Zeitpunkte bzw. Anldsse, zu denen sie dem
moglichen Vorliegen eines Suchtproblems nachgehen. Die
in © Tab. 2 aufgelisteten Vorgehensweisen lassen sich in reak-
tive (Nr. 1 und 2) und proaktive (Nr. 3 und 4) unterteilen. Ein-
deutig bevorzugt werden reaktive Verfahren, die aber nur die
Spitze des Eisbergs erfassen konnen; proaktive fithren zwar zu
einer deutlich hoheren Erkennungsquote, erfordern aber auch
entsprechend mehr Fachpersonal zur Betreuung der diagnosti-
zierten Suchtkranken. Es ist jedoch zu beachten, dass das routi-
nemadRige Fragen bei Antragsstellung (© Tab. 2, Nr. 3) aus
Griinden des Personlichkeitsschutzes nach § 203 StGB rechtlich
nicht zuldssig ist [15].

Das sichere Erkennen von Suchtproblemen nimmt eine Schliis-
selrolle bei der Betreuung Suchtkranker im SGB II ein. Es wird
von allen GSS als wichtiges Erfolgskriterium genannt, doch von
91,1% als das groRte Problem in der Praxis bewertet. Gibt es fiir
die Fachkrafte der GSS Hinweise auf ein Suchtproblem, bemiihen

Originalarbeit

Tab.2 Erkennen von Suchtproblemen (Mehrfachantworten).

Genutzte Zeitpunkte/Anldsse % der GSS

Ein mdgliches Suchtproblem soll nur dann thematisiert

werden:

1) wenn es entsprechende Auffélligkeiten bzw. 69,1
Anhaltspunkte dafiir gibt

2) wenn der Kunde/die Kundin es selbst anspricht 9,1

Nach Suchtproblemen soll routinemaRig gefragt werden:

3) bereits bei Stellung des Antrags auf SGB II-Bezug 6,3

4) in jedem Erstgesprach im Bereich Aktivierung/ 17,2
Integration

Die Fachkrafte entscheiden im Einzelfall, wann sie 57,2

Suchtprobleme thematisieren

sich die meisten GSS zur weiteren Absicherung um die Expertise
einer Suchtberatungsstelle (64,6%), des Arztlichen Dienstes
(50,2%) und/oder des Psychologischen Dienstes (11,9%), wah-
rend suchtdiagnostische Fragebdgen sehr selten herangezogen
werden (2,8 %) (Mehrfachantworten).

Wie hoch der Anteil der in den GSS als suchtkrank erkannten
Personen insgesamt war, ldsst sich nicht beantworten, da nur 17
GSS eine dazu notwendige suchtspezifische Fallstatistik fiihrten.

I
Das sichere Erkennen von Suchtproblemen wird von den
GSS-Fachkraften als sehr schwierig beurteilt.

Suchtbezogene Pflichten in der
Eingliederungsvereinbarung

§ 15 SGB II schreibt vor, dass mit jedem/jeder erwerbsfdahigen
Hilfebediirftigen eine Eingliederungsvereinbarung abzuschlie-
Ben ist. Liegt ein Suchtproblem als Vermittlungshemmnis vor,
wird darin u.a. festgeschrieben, welche MaRnahmen der/die
Hilfebediirftige selbst zu ergreifen hat, um das Vermittlungs-
hemmnis ,Sucht“ zu tiberwinden. Dabei ist von Bedeutung, dass
die in der Eingliederungsvereinbarung festgehaltenen Hand-
lungsauflagen sanktionsbewehrt sind.

C Tab. 3 zeigt, dass eine Zuweisung zu einer Suchtberatung und
eine dementsprechende Meldung bei einer Suchtberatungsstelle
mit 93,3% fast alle GSS von den als suchtkrank erkannten Per-
sonen fordern. Gute Praxis ist es, wenn die Suchtberatungsstelle
den Beratungsbedarf weiter abkldrt und die von der GSS zuge-
wiesene Person zur Suchtberatung motiviert. Es besteht jedoch
in der Fachliteratur kein Konsens dariiber, ob die Suchtberatung
zur sanktionsbewehrten Pflicht gemacht werden sollte. Damit
sind grundlegende rechtliche und ethische Fragen aufgeworfen.
Vorherrschend allerdings ist die Auffassung: Statt die Zuweisung
zur Suchtberatung mit Sanktionsdrohungen durchzusetzen,
sollte einer konstruktiven Verbindung von externem sozialen
Druck und motivierender Beratung der Vorzug gegeben werden
[4,5,12,13]. Analoges sollte fiir die anderen in © Tab. 3 genann-
ten MaBnamen gelten: medizinische Behandlung, Entgiftung,
Suchttherapie.

I
Es besteht kein Konsens dartiber, ob eine Suchtberatung zur
sanktionsbewehrten Pflicht gemacht werden sollte.

Die weiteren in ¢ Tab. 3 aufgefiihrten Verpflichtungen sind
moglicherweise von dem Motiv getragen, die Uberwindung der
Sucht durch die Auferlegung weiterer Pflichten starker voranzu-
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Tab. 3 Suchtbezogene Pflichten in der Eingliederungsvereinbarung
(Mehrfachantworten).

Was wird in der Eingliederungsvereinbarung nach § % der GSS

15 SGB Il festgehalten?

Zuweisung zu einer Suchtberatung nach § 16a SGB Il 93,3
und eine dementsprechende Verpflichtung, sich bei

einer Suchtberatungsstelle zu melden

Entbindung von Beratungsstellen und/oder Arzten/ 44,8
Arztinnen von der Schweigepflicht

Verpflichtung, sich mit dem Suchtproblem 38,1
auseinanderzusetzen

Verpflichtung, sich bei einem Facharzt/einer Facharztin 31,4
vorzustellen

Verpflichtung, eine Entgiftung oder Suchttherapie 27,8
zu beantragen

Verpflichtung zur Abstinenz wahrend der Teilnahme an 8,4
einer Qualifizierungs- oder BeschdftigungsmaBnahme

Sonstiges 9,4

treiben. Doch die Forderung, sich mit dem Suchtproblem aus-
einanderzusetzen, ist hochst problematisch, weil sie in Hinblick
auf ihre Einhaltung (und damit Sanktionierbarkeit) kaum tiber-
priifbar bzw. subjektiv beliebig auslegbar ist. Zur Schweige-
pflichtsentbindung fiihrt die BA aus, dass sie eine Einwilligung ist,
»(...) die nur rechtswirksam ist, wenn sie freiwillig erfolgt. Deshalb
verbietet es sich auch, sie zum Bestandteil der sanktionierbaren
Eingliederungsvereinbarung zu machen“ [15]. ¢ Tab. 3. zeigt,
dass fast 50% der GSS gegen dieses Rechtsprinzip verstieRen.

Umgang mit Sanktionen

Der Umgang mit Sanktionen nach § 31 SGB II ist hochst unter-
schiedlich. Das Nichtaufsuchen einer Suchtberatungsstelle sank-
tionieren 36,2 % der GSS in der Regel, 32,7 % in der Regel nicht und
31,1% nur in bestimmten Fillen (z.B. beim wiederholten Mal,
nach Riicksprache mit der Suchtberatungsstelle). Die Fachkom-
petenz der Suchtberatungsstellen wird bei Sanktionen nur teil-
weise einbezogen. 25,3% der Suchtberatungsstellen berichten,
dass die GSS mit ihnen nie Riicksprache halten, bevor sie Sank-
tionen verhdngen (manchmal 41,3 %, hdufig 25,3 %, immer 8,0%).
Von Sanktionen ist abzusehen, wenn ein ,wichtiger Grund*“ fiir
die Verletzung von in der Eingliederungsvereinbarung festge-
legten Pflichten vorliegt (§ 31 Abs. 1 SGB II). Eine Suchterkran-
kung kann einen solchen Grund darstellen [16]. Doch wann dies
im konkreten Einzelfall gegeben ist, ldsst sich schwer beurteilen,
weil der Begriff ,Sucht* im SGB II nicht klar definiert ist. Aus
suchtwissenschaftlicher Sicht liegt zumindest dann regelhaft
ein solcher wichtiger Grund vor, wenn die diagnostischen Krite-
rien des Abhdngigkeitssyndroms i.S. des ICD 10 erfiillt sind. In
Anbetracht der vorherrschenden Praxis beim Erkennen von
Suchtproblemen (reagieren auf Auffalligkeiten) kann man davon
ausgehen, dass in den GSS vornehmlich Abhdngige erkannt wer-
den. Daher ist es fachlich schwer nachvollziehbar, dass nur 28,3 %
der GSS die Suchtproblematik in der Regel als Sanktionsaus-
schlussgrund anerkennen und 34,4% in der Regel nicht. Die Ub-
rigen entscheiden von Fall zu Fall.

Heterogene Haltung gegeniiber Sanktionen sowohl bei den GSS
als auch den Suchtberatungsstellen.

Auch bei den Suchtberatungsstellen existiert keine einheitliche
Haltung gegeniiber Sanktionen. 37,5% geben Verstd3e gegen die

Eingliederungsvereinbarung und Mitwirkungspflichten grund-
sdtzlich an die GSS weiter, 30,6 % nur in bestimmten Féllen. Nur
eine Minderheit (12,5%) gibt grundsdtzlich keine Riickmeldung
an die GSS, wenn dem Klienten/der Klientin Sanktionen drohen
kénnten, z.B. bei Nicht-Einhaltung von Terminen oder Abbruch
der Beratung. 34,7% fassen Riickmeldungen so ab, dass Sank-
tionen moglichst vermieden werden (Mehrfachantworten). Diese
Heterogenitdt im praktischen Vorgehen geht wohl im Wesent-
lichen auf die unterschiedliche fachliche Haltung zur Sanktions-
bewehrtheit der Zuweisung zur Suchtberatung zuriick. Zwar se-
hen die allermeisten Suchtberatungsstellen in der Freiwilligkeit
der Beratung ein wichtiges Grundprinzip [3], doch immerhin
stimmten 15,0% der Aussage zu, dass die Chancen fiir eine er-
folgreiche Suchtberatung dadurch steigen, dass die Inanspruch-
nahme mit Sanktionsdrohungen verkniipft wird. 22,5% vernein-
ten dies, und 62,5 % verhielten sich ambivalent.

Kooperation der GSS mit Suchtberatungsstellen

In der Fachliteratur wird betont, dass die Kooperation auch die
Einbeziehung der Erkenntnisse der Suchtberatung in die inhalt-
liche Gestaltung der Eingliederungsvereinbarung sowie gemein-
same Fallkonferenzen umfassen sollte, soweit dies fiir den Pro-
zess der Integration ins Erwerbsleben niitzlich und erforderlich
ist [4,5]. Rund die Haélfte der GSS bezieht in der Regel die fach-
liche Stellungnahme einer Suchtberatungsstelle ein, ein Drittel
jedoch in der Regel nicht und 12,3% nur in bestimmten Fallen.
Gemeinsame Fallgesprdche, die die kooperative Fallbetreuung
vor allem bei komplizierten Problemlagen optimieren kdnnten,
fithrt bislang regelmdfig nur eine Minderheit von 15,4% der GSS
durch, aber weitere rund 42 % zumindest in besonderen Féllen.
Suchtberatung und Mafnahmen zur Integration in Arbeit sollten
aufeinander abgestimmt ablaufen. Die GSS gehen dabei sehr un-
terschiedlich vor. Eine knappe Mehrheit (55,5%) tauscht ent-
sprechende Informationen mit den Suchtberatungsstellen aus,
aber nur bei 21,0 % kommt es zu einer gemeinsamen Erarbeitung
eines Hilfe- bzw. Eingliederungsplans. Ein Viertel (25,4%) ver-
folgt die Bemiihungen zur Vermittlung in Arbeit unabhédngig von
der Betreuung durch die Suchtberatungsstelle, und in 9,1% der
GSS tibernimmt allein die Suchtberatungsstelle nach der Zuwei-
sung die weitere Betreuung.

Informationsaustausch und Schweigepflicht

Der gegenseitige Austausch von fallbezogenen Informationen
zwischen den GSS und den Suchtberatungsstellen ist unabding-
bar. Er sollte sich jedoch, so die einhellige Meinung auf dem
Expertinnen/Experten-Workshop, moglichst strikt auf Informa-
tionen begrenzen, die fiir den Prozess der Integration ins Er-
werbsleben erforderlich sind.

Art und Umfang der ausgetauschten Fallinformationen sind aber
durch die gesetzlichen Normen zum Sozialgeheimnis (§ 35 SGB
I) und zur Schweigepflicht (§ 67 SGB X, § 203 StGB) begrenzt. Ein
Datenaustausch ist demnach ohne weiteres méglich, so lange es
sich etwa darum handelt, der Suchtberatungsstelle anzukiin-
digen, dass eine bestimmte Person eine Beratung nach § 16a SGB
Il in Anspruch nehmen soll; umgekehrt kann die Suchtbera-
tungsstelle der GSS den Beginn und die Beendigung einer Bera-
tung riickmelden. Denn ohne diese wesentlichen Informationen
kann die Sozialleistung ,,Suchtberatung” nach § 16a SGB II nicht
erbracht werden.

Ein weitergehender Informationsaustausch setzt voraus, dass
der Klient/die Klientin zum einen freiwillig und schriftlich in die
Nutzung und Verarbeitung seiner/ihrer Sozialdaten einwilligt
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Tab. 4 Haufigkeit von Problemen in der Kooperation aus Sicht der Suchtberatungsstellen (SB).

oft manchmal nie

% der SB % der SB % der SB
zu wenig Einfluss auf Entscheidungen/MaRnahmen der GSS 22,4 53,9 23,7
Probleme mit der Finanzierung der von der GSS angeforderten Leistung 17,5 28,4 52,7
Probleme wegen des Umgangs der GSS mit Sanktionen 13,8 64,6 21,5
zu grolRer Zeitabstand zwischen dem Erstkontakt des Klienten/der Klientin bei der GSS und der 13,0 50,6 36,4
Kontaktaufnahme mit der Suchtberatungsstelle
Probleme im Zusammenhang mit dem Datenschutz/der Schweigepflicht 10,1 41,8 48,1
Probleme wegen der geforderten Weitergabe fallbezogener Informationen seitens der GSS an die 7,7 37,2 55,1
Suchtberatungsstelle z. B. tiber Entscheidungen oder MaBnahmen
Probleme wegen der geforderten Weitergabe fallbezogener Informationen an die GSS 5,0 49,4 45,6
langere Wartezeiten infolge der Zuweisungen zur Suchtberatung durch die GSS 5,0 33,8 61,3
Probleme hinsichtlich der Fallverantwortung zwischen der GSS und der Suchtberatungsstelle 1,3 40,0 58,8

und zum anderen die GSS bzw. die Suchtberatungsstelle von ih-
rer Schweigepflicht entbindet. Erfolgt dies nicht, muss der Infor-
mationsaustausch entweder unterbleiben oder kann nur durch
den Klienten/die Klientin selbst erfolgen.

Den Freitextantworten und zugesandten Dokumenten ist zu
entnehmen, dass Datenschutz- und Schweigepflichtsbestim-
mungen von einem Grofteil der GSS nicht bzw. nicht geniigend
rechtskonform gehandhabt werden [3]. Auch jede zweite Sucht-
beratungsstelle bemadngelte, dass es hinsichtlich des Daten-
schutzes bzw. der Schweigepflicht oft bzw. manchmal Probleme
mit der kooperierenden GSS gab (© Tab. 4).

.
VerstoRe gegen Datenschutz- und Schweigepflichtsbestim-
mungen kommen haufig vor.

Beurteilung der Kooperation aus Sicht der
Suchtberatungsstellen

© Tab. 4 enthdlt weitere Probleme in der Kooperation mit den
GSS aus Sicht der Suchtberatungsstellen. Betrachtet man die Oft-
Antworten, so stehen an der Spitze der Nennungen: zu wenig
Einfluss auf Entscheidungen bzw. MaRnahmen der GSS, Pro-
bleme mit der Finanzierung und mit dem Umgang der GSS mit
Sanktionen. In der Gesamteinschdtzung beurteilt aber fast jede
zweite (47,4 %) Suchtberatungsstelle die Kooperation mit der je-
weiligen GSS als sehr gut bis gut, 46,2 % als befriedigend bis aus-
reichend, allerdings 6,4% als mangelhaft bis ungentigend.

I
In der Kooperation mit den GSS gibt es eine Reihe von Proble-
men, aber sie wird von jeder zweiten Suchtberatungsstelle als
sehr gut bis gut bewertet.

Finanzierung der Suchtberatung

Die Finanzierung der Suchtberatung nach § 16a SGB II erfolgt in
86,1% der Suchtberatungsstellen pauschal, d.h. im Rahmen der
Suchtberatung aller Biirgerinnen und Biirger. Nur 27,8 % rechnen
Leistungen fiir SGB II-Klientinnen/Klienten gesondert ab und
11,4% finanzieren sich (auch) auf andere Art, so z.B. aus kirch-
lichen Eigenmitteln, aus dem Europdischen Sozialfonds oder aus
Regiekosten fiir Beschdftigungsprojekte. Wie © Tab. 4 zeigt, gibt
es offensichtlich immer wieder Schwierigkeiten. So berichten
45,9% der Suchtberatungsstellen von oft oder manchmal auftre-
tenden Problemen bei der Finanzierung der von den GSS ange-
forderten Leistung.

Kooperation mit Einrichtungen der Suchtrehabilitation
In der medizinischen Suchtrehabilitation sind arbeitsbezogene
Leistungen (z.B. Profiling, Bewerbungstraining, Arbeitsbelas-
tungserprobungen in externen Betrieben) essentieller Bestand-
teil der Behandlung. Daher wadre es sinnvoll und niitzlich, wenn
die GSS Informationen {iber geplante bzw. durchgefiihrte ar-
beitsbezogene MaRnahmen an die Reha-Einrichtung tibermit-
teln wiirden (z.B. Ergebnisse des Profilings oder Sachstandsbe-
richte zur bisherigen Integrationsplanung), an denen die Reha-
Einrichtung nahtlos ankniipfen konnte. Doch nur 12,3% der GSS
geben entsprechende Informationen weiter, 63,4 % nicht, und bei
24,3 % gibt es dazu keine einheitliche Regelung. In der umgekehr-
ten Richtung werden Informationen offenbar deutlich hdufiger
gegeben. Immerhin erhalten 22,7% der GSS von Reha-Einrich-
tungen Informationen iiber die dort durchgefiihrten arbeitsbezo-
genen MaRnahmen in der Regel und 26,8 % zumindest auf Nach-
frage. Nahezu alle GSS, die solche Informationen bekommen,
bewerten diese als hilfreich (66,0%) oder zumindest teilweise
hilfreich (26,9 %) fiir die Konzeptionierung ihrer Manahmen.
Ein weiteres Indiz fiir die noch defizitire Bearbeitung der
Schnittstelle zur Suchtrehabilitation ist der Befund, dass es nur
36,9% der GSS meistens schaffen, die arbeitsmarktpolitischen
MaRBnahmen zeitlich nahtlos an die Suchtrehabilitation anzu-
schlief3en (41,3 % manchmal, 11,0% selten bzw. nie, 10,7 % haben
dazu keine Erkenntnisse). Ein nahtloser Ubergang, dessen Reali-
sierung die friihzeitige Informierung der GSS durch die Reha-
Einrichtung iiber den Zeitpunkt der Behandlungsbeendigung
voraussetzt, ist von hoher Bedeutung, da die Zeit nach Abschluss
der Suchtbehandlung eine prekire Ubergangsphase darstellt, in
der der Erhalt des suchtspezifischen Therapieerfolgs sehr ge-
fahrdet ist [17].

|
Schnittstellenmanagement mit der medizinischen Suchtrehabili-
tation noch defizitar.

Integration in Arbeit und Forderung durch
arbeitsmarktpolitische MaRnahmen

Ziel der Betreuung im SGB II ist letztlich die Uberwindung der
Hilfebediirftigkeit durch Integration in Existenz sichernde Be-
schaftigung. Wie viele Suchtkranke das erreichen, lief3 sich nicht
ermitteln, da die allermeisten GSS keine entsprechend differen-
zierte Fallstatistik fithren. Nach ihrer bisherigen Erfahrung wird
die Integration in den ersten Arbeitsmarkt nur ausnahmsweise
erreicht (¢ Tab. 5). Die Ergebnisse offenbaren zudem eine grof3e
Skepsis der GSS-Fachkrdfte in Hinblick auf mdégliche zusdtzliche
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Tab.5 Bedingungen fiir ein Gelingen der Integration Suchtkranker in den
ersten Arbeitsmarkt (Mehrfachantworten).

Eine Integration gelingt... % der GSS
aufgrund der Suchterkrankung nur in Ausnahmefallen 85,9

nicht weniger héufig als bei Personen ohne 2,9
Suchterkrankung

dann héufiger, wenn der (potenzielle) Arbeitgeber nichts 15,1

von der Sucht weil§

dann haufiger, wenn die Suchtberatungsstelle dem 17,0
Arbeitgeber gegeniiber weitere Unterstiitzung fir den/die

suchtkranke Abeitsnehmerin/Arbeitsnehmer zusichert

haufig unter sonstigen Bedingungen 10,9

Tab. 6 Weitere Probleme (auRer der Sucht), die die Erwerbsintegration
Suchtkranker erschweren (Mehrfachantworten).

oft manchmal nie
% der GSS % der GSS % der GSS
Probleme im Bereich 88,7 11,0 0,3
Bildung/Qualifikation/Briiche
in der Erwerbsbiografie
Ver-/Uberschuldung 74,2 25,8 0,0
unwirtschaftliches Verhalten 67,8 32,2 0,0
Probleme im Bereich sozialer 64,8 35,2 0,0
Beziehungen
Nichtbeherrschen von 63,9 35,8 0,3
Alltagsroutinen
gesundheitliche Beeintrach- 58,9 41,1 0,0
tigungen
psychische Belastungen (z.B. 47,7 52,0 0,3
Angstzustdnde)
Schwierigkeiten im Umgang 421 57,6 0,3
mit Behorden
Wohnprobleme 354 63,9 0,6
strafrechtliche Probleme 26,3 73,1 0,6
(z.B. mit Bewdhrungsauf-
lagen)
hausliche Gewalt 10,0 87,5 2,5

Bedingungen oder Anreize, die die Integrationsschancen er-
hohen konnten. Die Skepsis verwundert nicht angesichts der
zahlreichen weiteren Vermittlungserschwernisse, die die GSS
bei Suchtkranken feststellen (© Tab. 6).

I
Integration in den ersten Arbeitsmarkt gelingt nur ausnahms-
weise.

Im Rahmen der Fallbearbeitung nach dem SGB II kénnen als
Zwischenziele auf dem Weg der Integration in den allgemeinen
Arbeitsmarkt unterschiedliche FérdermaBnahmen zum Einsatz
kommen. Die damit verbundenen Zielsetzungen kénnen je nach
Einzelfall sehr verschieden sein, z.B. psychosoziale Stabilisie-
rung, Starkung der Erwerbsmotivation, Vermittlung von Kennt-
nissen und Fertigkeiten oder Vermittlung von Erfahrungen mit
dem Arbeitsalltag. Solche Mafnahmen kénnen auf unterschied-
liche Art gestaltet sein. Man kann sie speziell fiir Suchtkranke
konzipieren; oder Suchtkranke werden in allgemeinen Maf3-
nahmen gefordert, in denen aber ihre besonderen Bedarfe ge-
zielt beriicksichtigt werden (z.B. durch angepasste Arbeitszeiten,
Begleitung durch suchtspezifisch geschultes Personal). Beide Va-
rianten kommen in der Praxis vor (© Tab. 7).

Tab. 7 Durchfiihrung von Beschéftigungs- und Qualifizierungsmanahmen
fur Suchtkranke. 1) Allgemeine Beschéftigungs- und QualifizierungsmafR-
nahmen, die aber die Bedarfe von Suchtkranken gezielt berticksichtigen

2) Spezielle Beschéftigungs- und Qualifizierungsmanahmen fiir Suchtkranke.

% der GSS
sowohl 1) als auch 2) 20,3
nur 1) 32,4
nur 2) 21,6
weder 1) noch 2) 25,7

Angesichts des genannten Zielespektrums liegt es auf der Hand,
dass es die typische MaRnahme fiir Suchtkranke nicht geben
kann. Gute Praxis ist vielmehr, wenn fiir die im Einzelfall anzu-
strebenden Zielstellungen méglichst passgenaue MaRRnahmen
realisiert werden, und die Fachkréfte der MalSnahmetrager {iber
besondere Kompetenzen im Umgang mit Suchtkranken ver-
fiigen. Als Ausdruck schlechter Praxis hingegen muss gelten,
wenn die besonderen Bedarfe der Suchtkranken bei der MaR-
nahmegestaltung iiberhaupt nicht beriicksichtigt werden, wie
dies bei 25,7 % der GSS der Fall ist (¢ Tab. 7).

Als problematisch ist ferner zu sehen, dass den Suchkranken na-
hezu ausschlieBlich Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwands-
entschddigung (sog. ,,Ein-Euro-Jobs*) nach § 16d SGB II als Be-
schaftigungs- und Qualifizierungsinstrument angeboten wer-
den. 82 von 101 GSS, die ndhere Angaben zu ihrem Manahme-
portefolio machten, nutzen diese Férdermoglichkeit, wahrend
andere arbeitsmarktpolitische Instrumente nur ausnahmsweise
zur Anwendung kommen, z.B. der Beschdftigungszuschuss nach
§ 16e SGB II oder die Forderung der beruflichen Weiterbildung
nach § 77 SGB II1.

Gute Praxis aus Sicht der GSS und der
Suchtberatungsstellen

© Tab. 8 zeigt, dass die GSS vor allem folgende Faktoren als
wichtige Voraussetzungen fiir die Realisierung einer guten Pra-
xis ansehen: Eine enge Kooperation mit der Suchthilfe, die Ver-
fiigbarkeit bedarfsgerechter Angebote an arbeitsmarktpoli-
tischen MaBnahmen und sozial flankierenden Diensten (z.B.
Schuldnerberatung) sowie Fachkréfte, die suchtspezifisch quali-
fiziert sind und mit ausreichend Zeit individuell beraten kdnnen
(bessere Betreuungsrelation, gréBere Ermessenspielrdume, hohe
Kontaktdichte). Demgegeniiber sehen die GSS die Schaffung von
suchtspezialisierten Teams als nicht so wichtig an. Sie legen
zwar grofden Wert darauf, dass ihre Fachkrdfte {iber suchtspezi-
fisches Wissen verfiigen, doch dariiber hinaus geht es ihnen of-
fenbar eher um die funktionierende Kooperation mit dem Sys-
tem der Suchthilfe und nicht darum, selbst Suchtexpertinnen/
Suchtexperten zu werden. Die Sanktionierbarkeit wird von rund
der Halfte des GSS nicht als Erfolgsfaktor eingestuft.

Aus der Perspektive der Suchtberatungsstellen kann eine Sucht-
beratung nach § 16a SGB II vor allem unter folgenden Bedin-
gungen gelingen: schriftliche und detaillierte Kooperationsver-
einbarung mit der GSS, klare Abstimmung in der Fallbearbeitung
und ausreichende suchtspezifische Qualifikation der GSS-Fach-
krafte. Doch man muss auch sehen, dass viele Suchtberatungs-
stellen eine Beratung nach § 16a SGB II in Hinblick auf die Ge-
wahrleistung wichtiger Beratungsstandards kritisch einschatzen.
Nur teilweise gegeben ist fiir 32,5% der befragten Beratungsstel-
len die Vertraulichkeit, fiir 49,4% die Ergebnisoffenheit und fiir
63,2% die Freiwilligkeit, die weitere 17,1% als gar nicht gegeben
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Tab. 8 Voraussetzungen fiir eine gute Praxis bei der Betreuung/Integration Suchtkranker aus Sicht der GSS.

sehr wichtig wichtig unwichtig

% der GSS % der GSS % der GSS
enge Zusammenarbeit mit der Suchthilfe 74,1 25,3 0,6
breites und kurzfristig verfiigbares Angebot sozial flankierender Dienste 69,0 29,1 1,9
Betreuungsrelation, die genug Zeit fiir die Arbeit mit Suchtkranken sichert 64,9 32,2 2,9
suchtspezifische Qualifizierung des in Beratung/Vermittlung tatigen Personals 47,1 49,7 3,2
groRere Ermessungsspielrdume der Fachkrafte, um auf den individuellen Fall eingehen zu kénnen 40,2 46,3 13,5
hohe Kontaktdichte bei der Betreuung Suchtkranker 39,1 51,4 8,7
breites und differenziertes arbeitsmarktpolitisches Angebot 34,6 54,5 10,9
Einrichtung spezialisierter Teams zur Betreuung Suchkranker 8,3 36,6 45,1
Sanktionierbarkeit von ,,Fehlverhalten® von Suchtkranken 6,8 41,3 51,9

ansehen. Hier aber ist ergdanzend zu bemerken, dass Freiwilligkeit
nur von 15,0% der Suchtberatungsstellen generell als unverzicht-
bare Voraussetzung fiir eine gute Beratung eingestuft wurde.

Jutta Henke, Dipl.-Sozialpddagogin,

Die Ergebnisse geben einen Uberblick iiber den aktuellen
Umsetzungsstand, der jedoch aufgrund der iiberwiegend
standardisierten Erhebung die tatsdchliche Differenziertheit
guter Praxis nur begrenzt widerspiegeln kann. Es ist zukiinf-
tigen Untersuchungen vorbehalten, diese Differenziertheit
tiefer zu erfassen, was durch qualitative Methoden z.B. in
Form von Fallstudien méglich ist. Zugleich sollte es darum
gehen, die im Rahmen des SGB II praktizierten MaSnahmen
nicht nur zu beschreiben sondern auch in Hinblick auf ihre
Wirkungen zu analysieren, z.B.: Erfiillt die Suchtberatung die
ihr im SGB II zugedachte Aufgabe, d.h. werden Suchtkranke,
die eine Suchtberatung erhalten, hdufiger und besser inte-
griert als andere? Wie wirkt sich die Verhdngung von Sank-
tionen aus, z.B. auf die Beziehung zu den betreuenden Fach-
kraften oder auf die suchtbezogene Verdnderungsmotivation
des/der Suchtkranken? Unabdingbar ist auch die Frage zu un-
tersuchen: Was ist gute Praxis aus der Perspektive der Betrof-
fenen?

Daten aus verschiedenen Bundesldndern zeigen eine konti-
nuierlich ansteigende Nutzung des Instruments der Suchtbe-
ratung nach § 16a SBG II [18,19]. Umso notwendiger ist es,
Verbesserungen in der Praxis mdglichst bald zu erreichen.
Vor allem folgende Vorschldge lassen sich dazu aus den Befra-
gungsergebnissen ableiten: bessere Betreuungsrelationen,
weitere Erh6hungdessuchtspezifischenQualifikationsniveaus
der GSS-Fachkrdfte, Bereitstellung eines ausreichenden und
diversifizierten Angebots an suchtspezifischen bzw. die Be-
darfe von Suchtkranken beriicksichtigenden Qualifizierungs-
und Beschaftigungsmaldnahmen, Informierung der GSS-Fach-
kréfte tiber die einschldgigen Rechtsvorschriften im Bereich
des Datenschutzes und der Schweigepflicht und vor allem
enge und frithzeitige Kooperation mit der Suchthilfe.

Leiterin einer integrierten Einrichtung
nach §67 SGB XII. Mitarbeit in For-
schungsprojekten zu Leistungsprozes-
sen im SGB Il und der Vermittlungsbe-
ratung im SGB IIL.
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