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Michael van Brederode 
 
 
 
Begrüßung und Einführung 
 
 
 
Ich freue mich, Sie heute im Namen des 
Landschaftsverbandes Rheinland zu einer 
weiteren Fachtagung begrüßen zu kön-
nen, die wir gemeinsam mit dem Fachver-
band „Qualifizierte stationäre Akutbehand-
lung Drogenabhängiger e.V.“ durchführen.  
 
Die heutige Tagung ist unsere dritte ge-
meinsame Veranstaltung. Wir können hier 
insofern schon auf eine eingespielte gute 
Zusammenarbeit und Tradition blicken. 
Dafür danke ich insbesondere Herrn Dr. 
Kuhlmann, der uns immer wieder auch 
Anstöße für gemeinsame Aktivitäten gibt. 
 
Die Rückwirkungen der so genannten 
Hartz-IV-Reformen auf die Drogenhilfe 
und natürlich auf die von Drogenabhän-
gigkeit Betroffenen, bzw. Abhängigkeits-
gefährdeten sind Thema unserer heutigen 
Veranstaltung.  
 
Wir haben uns in diesem Jahr bereits 
einmal im Rahmen einer Fachtagung - 
und zwar im April - mit den Rückwirkun-
gen der Hartz-IV-Gesetzgebung auf die 
Behandlung und Integration suchtkranker 
Menschen befasst. Ich freue mich, dass 
wir es noch geschafft haben, die Doku-
mentation dieser - wie ich finde - sehr 
spannenden und informationshaltigen Ta-
gung bis zum heutigen Tag fertig zu stel-
len.  
 
Dass wir den Themenkomplex Arbeit, Be-
schäftigung, Hartz IV heute ein zweites 
Mal aufgreifen, verweist auf seine beson-
dere Relevanz für die Suchtkrankenhilfe. 
 
Mit dem kurz Hartz IV genannten (und 
jetzt sage ich es mal richtig:) VIERTEN 
GESETZ FÜR MODERNE DIENST-
LEISTUNGEN AM ARBEITSMARKT wur-
den die bisherigen Leistungen der Arbeits-
losenhilfe und der Sozialhilfe für Erwerbs-
tätige im Arbeitslosengeld II zusammenge-

führt. Weiterhin wurde die Zusammenar-
beit der Agentur für Arbeit als Bundesbe-
hörde mit den Kommunal- und Kreisver-
waltungen verbindlich ausgestaltet. Erwar-
tungsgemäß vollzog sich die Umsetzung 
dieses komplexen Vorhabens nicht rei-
bungslos und viele Abstimmungs- und Or-
ganisationsprozesse sind bis heute noch 
nicht abgeschlossen. Mit zum Teil auch 
erheblichen Folgen für die Betroffenen. 
 
Ich weiß nicht wie es Ihnen geht - aber 
„Viertes Gesetz für moderne Dienstleis-
tungen am Arbeitsmarkt“ - das hat für 
mich auch immer etwas von Pfeifen im 
Walde, angesichts eines Arbeitsmarktes, 
der uns nach wie vor fast täglich mit nega-
tiven Schlagzeilen versorgt. Das Zusam-
menbrechen ganzer Branchen (aktuelles 
Stichwort BenQ - Handy galten bis vor 
kurzem ja noch als Zukunftsmarkt) aber 
auch der Umstand, dass allein die eben-
falls fast tägliche Ankündigung von weite-
ren Maßnahmen zum massiven Arbeits-
platzbau zu erheblichen Steigerungen des 
an der Börse notierten Wertes der stolz 
verkündenden Unternehmen führt, spre-
chen da eine ganz andere Sprache. Der 
Arbeitsmarkt hat eine Dynamik erhalten, 
der mit modernen Dienstleistungen (wenn 
es sie denn gibt) allein möglicherweise gar 
nicht beizukommen ist. 
 
Dennoch: Arbeit ist für fast alle Menschen 
eine zentrale Säule ihrer persönlichen ge-
sellschaftlichen Integration, sie wird als 
struktur- und sinngebend erfahren und sie 
ist i. d. R. Voraussetzung für das Errei-
chen eines gewissen Lebensstandards. 
Arbeit ist für uns alle ein wichtiges Ele-
ment unseres Lebens. 
 
Auf der anderen Seite wird die Arbeitswelt 
aber - insbesondere in Zeiten eines stetig 
steigenden Leistungs- und Wettbewerbs-
drucks - von vielen Menschen als  zuneh-
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mend belastend und auch krankmachend 
erlebt. Ähnliches gilt für das Nadelöhr, das 
sich für viele junge Menschen auftut, be-
vor sie überhaupt Teil des Arbeitsmarktes 
werden dürfen. Das gilt insbesondere 
dann, wenn sie ohnehin schlechtere Start-
bedingungen haben, sei es etwa, weil sie 
einen Migrationshintergrund haben oder 
ihre schulische Ausbildung nicht den An-
forderungen entspricht. 
 
Durch zahlreiche Studien ist belegt, dass 
Arbeitslosigkeit und berufliche Perspektiv-
losigkeit die Entstehung und den Verlauf 
von Suchterkrankungen negativ beeinflus-
sen. Das heißt umgekehrt aber auch, dass 
Erwerbstätigkeit ein zentraler Faktor bei 
der Rückfallverhütung im Anschluss an 
Therapie und Behandlung darstellt.  
 
Vor diesem Hintergrund befinden sich 
suchtgefährdete und suchtkranke Men-
schen angesichts der derzeitigen Arbeits-
marktsituation in einer Art Teufelskreis. 
Suchterkrankungen erhöhen die Wahr-
scheinlichkeit des Arbeitsplatzverlustes 
erheblich und sie vermindern die Wieder-
eingliederungschancen. Gleichzeitig ver-
stärkt Arbeitslosigkeit häufig die negative 
Dynamik einer Abhängigkeitserkrankung 
und die Rückfallrisiken. 
 
So kommen Henkel et al (2003) in einer 
Zusammenfassung nationaler und interna-
tionaler Untersuchungen zu dem Ergeb-
nis, dass  die Rückfallrate Arbeitsloser 
nach einer Entwöhnungsbehandlung ge-

genüber Erwerbstätigen um  den Faktor 
1,5 bis 2 erhöht ist.  
 
Die Integration in Arbeit und Beschäfti-
gung ist daher für eine langfristige Stabili-
sierung von suchtkranken Menschen au-
ßerordentlich bedeutsam.  
 
Im Rahmen unserer April-Tagung sind hier 
von den eingeladenen Experten sehr diffe-
renzierte Bewertungen des Hartz-IV-
Instrumentariums geleistet worden. Das 
Spektrum reichte von sehr pessimisti-
schen Prognosen bis hin zu einem be-
grenzten Optimismus, wie er etwa durch 
den Leiter der ARGE Wuppertal - Thomas 
Lenz - damals hier vertreten wurde. 
 
Inzwischen sind wir ein halbes Jahr weiter 
und vielleicht um die eine oder andere Er-
fahrung reicher. 
 
Ich bin gespannt auf die Ergebnisse unse-
rer heutigen Tagung und wünsche Ihnen 
allen einen anregenden Tag! 
 

 
 

Kontakt: 
Michael van Brederode 
Landschaftsverband Rheinland 
Dezernat Gesundheit, Heilpädagogi-
sche Netzwerke 
Tel.: 0221/809-6640/-6642 
Mail: Michael.vanBrederode@lvr.de 
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Dr. med. Thomas Kuhlmann 
 
 
 
Integration in Zeiten des Umbruchs  
- Erfahrungen und Fragen aus der (klinischen) Praxis - 
 
 
 
Der Konsum psychoaktiver Substanzen 
hat vielfältige - ich könnte auch sagen: 
multidimensionale - Auswirkungen: Auf die 
seelische Verfassung, den körperlichen 
Zustand und die sozialen Beziehungen. 
 

 
Die konkreten Auswirkungen hängen wie-
derum ab von der Situation des einzelnen 
Konsumenten, der konsumierten Substanz 
und dem gesellschaftlichen Umfeld. Diese 
Betrachtung ist Grundlage des bio-
psycho-sozialen Modells der WHO und 
unseres Gesundheitssystems. 
 
D. h., wenn sich das Konsumverhalten 
ändert vom gelegentlichen über miss-
bräuchlichen bis hin zum abhängigen 
Konsum, dann - gemeint sind die abhän-
gig konsumierenden, also die Drogenab-
hängigen - sind stets alle Bereiche des 
bio-psycho-sozialen Modells von dieser 
Krankheit betroffen. Diese Erkenntnis ist 
ein entscheidender und unverzichtbarer 
Ansatzpunkt unseres Hilfesystems und 
damit auch des Behandlungskonzepts der 
qualifizierten stationären Akutbehandlung 
Drogenabhängiger (1, 2). Bis Anfang der 
90er Jahre galten Drogenabhängige als 
schwierige Untergruppe und erhielten kei-
ne besonderen Hilfsangebote, die ihre 
spezifischen Probleme berücksichtigten, 
sondern wurden mitbehandelt als Minder-
heit auf 
 
- Stationen für Alkoholabhängige, 
 
- Stationen der Allgemeinpsychiatrie, 
 

- Stationen der somatischen Medizin 
ohne oder ohne ausreichende Be-
rücksichtigung der besonderen Di-
mension dieser Erkrankung, abgese-
hen von einigen wenigen Modellpro-
jekten. 

 
Die sehr ermutigenden Ergebnisse der 
Modellprojekte gerade in NRW in den 
80er/90er Jahren haben dazu geführt, 
dass inzwischen nahezu flächendeckend 
in NRW Behandlungsangebote zur qualifi-
zierten stationären Akutbehandlung Dro-
genabhängiger existieren und die Akzep-
tanz und Inanspruchnahme dieses Hilfs-
angebotes deutlich verbessert werden 
konnten: Bei den Betroffenen, also den 
Drogenabhängigen selbst, innerhalb des 
Hilfesystems, bei Kosten- und Leistungs-
trägern und der Gesundheitspolitik. 
 
Die Eckpunkte und Voraussetzungen die-
ses Hilfeangebotes sind die Integration 
von entzugsunterstützender und motivati-
onsfördernder Behandlung, die unmittel-
bare Berücksichtigung der psychischen, 
somatischen und sozialen Dimension der 
Drogenabhängigkeit in ihrer konkreten 
Ausprägung beim einzelnen Betroffenen 
und die intensive Kooperation an den 
Schnittstellen (mit vor- und weiterbehan-
delnden bzw. betreuenden Institutionen 
und auch dem sozialen Umfeld), so dass 
zumindest strukturell keine Gruppe Dro-
genabhängiger mehr ausgegrenzt ist. 

Wirkung der psychoaktiven Substanz auf  
 
• Psychische Verfassung 
 
• Körperliche Verfassung 
 
• Sozialverhalten/Soziale Beziehungen 
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Ziel dieses Behandlungsansatzes ist es 
für jeden Betroffenen die Akutbehandlung 
als Chance zu nutzen, individuell erforder-
liche weiterführende und stabilisierende 
Anschlussmaßnahmen zeitnah bis nahtlos 
zu erarbeiten. Dieser hohe Anspruch kann 
nur gemeinsam umgesetzt werden: Von 
Patientinnen und Patienten, Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Stationen und 
dem gesamten Netzwerk jeweils vor Ort - 
immer mit der Perspektive die Patientin-
nen und Patienten zu aktiver und kon-
struktiver Mitgestaltung ihrer eigenen Zu-
kunft zu motivieren, bis hin zur Wiederent-
deckung der Neugier auf ein Leben auch 
ohne Drogenkonsum, soweit dies im kon-
kreten Einzelfall möglich ist und stets mit, 
nicht aber ohne oder gegen die Betroffe-
nen, ohne die dieses Ziel nicht erreichbar 
ist (3). 
 
Die stationäre Behandlung ist stets Aus-
druck einer Krise. Um diese Krise als 
Chance zu nutzen, muss die Mitarbeite-
rin/der Mitarbeiter eine konkrete positive 
Perspektive für den Patienten sehen, um 
diesem zu helfen, seine Krise zu überwin-
den. Wenn das gelingt, dass die Mitarbei-
terin/der Mitarbeiter aufgrund seiner Be-
rufserfahrung und Kenntnis des Hilfesys-
tems Chancen erkennt, der Patientin/dem 
Patienten durch konkrete Maßnahmen zu 
helfen, seine gegenwärtig als ausweglos 
empfundene Situation schrittweise zu ü-
berwinden, dann kann dieser berechtigte 
vorsichtige Optimismus für den Patienten 
ein entscheidender Ansatzpunkt sein, sich 
- wenn auch zögernd - einzulassen trotz 
seiner subjektiven Perspektivlosigkeit auf 
die Erörterung einer konkreten Nutzung 

der Hilfsangebote: Sei es die Vorstellung 
in einem Wohnheim, die Vorbereitung ei-
ner Langzeittherapie, eine Substitutions-
maßnahme, ein tagesstrukturierendes An-
gebot oder z. B. alltagsunterstützende Hil-
fe wie das Aufsuchende Betreute Woh-
nen.  
 

 
 
Anderenfalls wenn der Mitarbeiter nicht 
weiter weiß, sinken die Chancen für den 
Patienten gegen null, seine aktuelle Le-
benssituation umfassend zu verbessern. 
Deshalb sind verlässliche Rahmenbedin-
gungen unverzichtbar (4). 
 
Die politisch durchgesetzten Veränderun-
gen im Bereich des Gesundheitswesens 
und der Sozialpolitik sind enorm und 
betreffen auch alle Bereiche des Hilfesys-
tems für drogenabhängige Menschen. 
Aufgrund der umfassenden gesetzlichen 
Veränderungen sind eine Vielzahl langjäh-
rig gültiger Erfahrungen nicht mehr unein-
geschränkt nutzbar. Arbeitsbeziehungen 
haben sich strukturell tief greifend verän-
dert - genannt sei an dieser Stelle nur die 
Zusammenlegung der Agenturen für Ar-
beit und der Sozialämter zu den in der 
Regel ARGE genannten Institutionen - mit 
für die einzelnen Drogenabhängigen und 
damit auch für die verschiedenen Berei-
che des Hilfesystems höchst unterschied-
lichen Folgen.  
 
Vorraussetzungen für effektive Hilfe: 
 
• Engagierte und informierte Mitarbeiter 
 

Hartz IV: Veränderung (fast) aller Arbeits- 
bereiche: 

 
• verunsichert Mitarbeiter 
• verunsichert Patienten 
 
 
Da die neuen gesetzlichen Vorgaben für 
viele dieser Regelungen nur Rahmenvor-

Qualifizierte stationäre Akutbehandlung 
Drogenabhängiger 
Zielgruppen: 
 
• „Einstieg in den Ausstieg“: Behandlungs-

bedürftige, aber (noch) nicht Ausstiegsori-
entierte 

 
• Ambivalente Ausstiegsorientierte 
 
• Stabil Ausstiegsorientierte 
 
• Substituierte (Krisenintervention, u. U. Ein-

stellung bzw. Ausschleichen) 
 
• Psychiatrisch Comorbide 

Vorraussetzungen für die 
qualifizierte Akutbehandlung (QA): 
 
• Verbindliche Regeln und Zuständigkei-

ten 
 
 (möglichst) an allen Schnittstellen: 
 GKV, RV, ARGE, DROBS, 
 LZT-Einrichtungen, Hausärzte … 
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gaben enthalten, die jeweils kommunal 
auszugestalten sind, können in vielen Fäl-
len Erfahrungen der einen Klinik bzw. Re-
gion nur bedingt von der anderen genutzt 
werden, da in den jeweiligen Regionen 
höchst unterschiedliche Vorgehensweisen 
und Strukturen entwickelt worden sind. 
 
Nachfolgend sind einige, bei weitem nicht 
alle Fragen aus der konkreten Praxis auf-
gezählt, um zu verdeutlichen, warum sich 
diese Fragen direkt auf die qualifizierte 
Akutbehandlung Drogenabhängiger mit 
allen Schnittstellen auswirken, Patienten 
und Mitarbeiter betreffen und damit unmit-
telbar behandlungsrelevant sind. 
 
- Patienten, die ohne festen Wohnsitz 

(o. f. W.) in einer Kommune leben: 
 

Hier wird je nach Kommune höchst unter-
schiedlich verfahren. So leistet Kommune 
A Hilfen gemäß SGB II, Kommune B hin-
gegen grundsätzlich Hilfen nach SGB XII. 
In letzterem Fall wird der § 264 SGB V 
häufig nicht angewendet, demzufolge die-
se Personen sich bei einer Krankenkasse 
anmelden und eine Krankenversiche-
rungskarte erhalten können, eine gesetzli-
che Regelung, die einer Stigmatisierung 
der Sozialhilfeempfänger vorbeugen soll 
durch Gleichstellung dieser Personen-
gruppe mit anderen Versicherten über die 
Krankenversicherungskarte statt eines 
Behandlungsscheins.  
 
- Zuständigkeit der Kostenträger:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bei stationärer Akutbehandlung wird 
in o. g. Fall seitens der Krankenkasse 
der Versicherungsstatus bestätigt und 
häufig erst nach Abschluss der Be-
handlung intern recherchiert, ob der 
jeweilige Patient nicht nur über das 
Sozialamt bei der Krankenkasse an-
gemeldet worden ist, sondern darüber 
hinaus eine Wahlrechtserklärung un-
terschrieben, also schriftlich erklärt 
hat bei eben dieser Krankenkasse 
Mitglied werden zu wollen. Fehlt diese 
Unterstützung, erklärt sich die Kasse 
als nicht zuständig und die Behand-
lung wird nicht bezahlt - trotz ord-
nungsgemäßer Anmeldung des Pati-
enten und Ausgabe einer Kranken-
versicherungskarte! 

 
- Gültigkeit der Kostenübernahmeerklä-

rung für die medizinische Rehabilitati-
on: 
  

 
In einer erheblichen Zahl von Fällen 
haben die Patienten nicht über einen 
ausreichend langen Zeitraum Beiträge 
in die Rentenversicherung eingezahlt, 
so dass die Krankenkasse als Leis-
tungsträger für die Rehabilitations-
maßnahme zuständig ist. 

 
 Wenn, wie in einigen Fällen gesche-

hen, seitens der ARGE vergessen 
worden ist, diesen Patienten bei der 
Krankenversicherung anzumelden, 
droht der Widerruf der Kostenüber-
nahmeerklärung sowie die Nichter-
stattung möglicherweise anfallender 
Krankenhausbehandlungskosten, die 
medizinische Rehabilitation ist damit 
faktisch beendet. 

 
 Gleiches gilt, wenn die entsprechende 

Krankenkasse das mögliche Nicht-

Praxisbeispiel I: Patienten o. f. W. 
 
• Kommune A: Hilfe gemäß SGB II 
 
• Kommune B: Hilfe gemäß SGB XII 
 
 Missachtung des § 264 SGB V (GKV-

Versicherungskarte statt Behandlungs-
schein) 

Praxisbeispiel III: Kostenübernahme für 
med. Reha:  
 
• RV nicht zuständig 
 
• GKV als Leistungsträger 
 
• Anmeldung bei GKV durch ARGE 

vergessen 
  GKV widerruft Kostenübernah-

me:  Med. Reha faktisch beendet 

Praxisbeispiel II: Zuständiger Kostenträger: 
 
• Beginn der Akutbehandlung: GKV bes-

tätigt Versicherungsstatus des Patien-
ten 

 
• Ende der Akutbehandlung 
  Rechnungsstellung 
 
• Wahlrechtserklärung nicht unterschrie-

ben: GKV erklärt sich nicht zuständig 
  Rechnung nicht bezahlt 
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ausfüllen einer Wahlrechtserklärung 
zum Anlass nimmt, sich für nicht zu-
ständig zu erklären. Dieses Problem 
betrifft grundsätzlich auch die Akutbe-
handlung, setzt die Kliniken erheblich 
unter Druck und berücksichtigt die 
Lebensrealität der Drogenabhängigen 
in keiner Weise. 

 
- Übergang vom SGB II zu SGB XII:  
 

 
 
Wenn die Klienten länger als sechs 
Monate nicht dem Arbeitsmarkt zur 
Verfügung stehen, gilt statt des SGB 
II das SGB XII. Inzwischen werden 
auch JVA-Aufenthalte auf die sechs 
Monate angerechnet, so dass sich der 
Übergang vom SGB II zum SGB XII 
während der medizinischen Rehabili-
tation vollziehen kann mit der Konse-
quenz, dass sich die Bezüge des Pa-
tienten während der Behandlung 
drastisch verringern. 

 
 Mit dem Wechsel von SGB II zu SGB 

XII während der medizinischen Reha-
bilitation entfällt die Auszahlung des 
Übergangsgeldes, obwohl dies zuvor 
für die gesamte Zeit der medizini-
schen Rehabilitation genehmigt wor-
den ist. Zur Erinnerung: Auszahlende 
Stelle für das Übergangsgeld ist die 
ARGE, welche den Betrag mit der zu-
ständigen RV verrechnet. Mit dem 
Wechsel zu SGB XII wird die Auszah-
lung eingestellt. 

 
- Übergang von der Jugendhilfe zum 

SGB II bei jüngeren (17/18 Jahre) 
Drogenabhängigen: 

 

 
 
Die finanziellen Zuwendungen und die 
Betreuungsintensität sind im Rahmen 
der Jugendhilfe für Jugendliche und 
junge Erwachsene wesentlich höher 
bzw. ausgeprägter als im SGB II. Bei 
einer Maßnahme zur medizinischen 
Rehabilitation wird stets der Wechsel 
zum SGB II/SGB XII vollzogen.  

 
- Dadurch erhalten die Patienten erheb-

lich weniger Bezüge und fallen end-
gültig aus der Zuständigkeit ihrer bis-
herigen Betreuer. Diese Folgen wir-
ken sich in hohem Maße negativ aus 
auf die Bereitschaft, eine Langzeitthe-
rapie anzutreten. 

 
 Darüber hinaus können Patienten un-

ter 25 Jahren nur noch dann über 
SGB II Unterstützung zur Finanzie-
rung einer eigenen Wohnung erhal-
ten, wenn dies im Rahmen einer Aus-
bildungsmaßnahme erforderlich ist. 
Gerade bei Suchtkranken ist es häufig 
sinnvoll, Distanz zum Elternhaus zu 
ermöglichen - je nach konkreter Prob-
lemlage. Diese Möglichkeit existiert 
für viele jüngere Drogenabhängige 
faktisch nicht mehr. 

 
- Fallmanagement bei Menschen mit 

dem Vermittlungshindernis Sucht:  
 

 

Praxisbeispiel IV: Übergang von SGB II 
zu SGB XII:  
 

• Aufenthalt > sechs Monate: SGB XII 
(statt SGB II) 

• JVA-Aufenthalt wird angerechnet 
• Wechsel in SGB XII obligat 
• Bezüge sinken 
• Keine Auszahlung von Übergangs-

geld! 

Praxisbeispiel V: 
 
Übergang Jugendhilfe (17/18)/SGB II 
und SGB XII 
 
• Beginn der med. Reha  SGB II 

(statt Jugendhilfe) 
 
• Bezüge sinken  Motivation sinkt 
 
• Wenn jünger als 25 Jahre, eigene 

Wohnung nur in Ausnahmen finan-
ziert 

Praxisbeispiel VI: Fallmanagement: 
 
Bei Menschen mit Vermittlungshinder-
nis Sucht regional sehr unterschiedlich 
 
Überwiegend: Kein Fallmanagement 
vorhanden 
 
Faktisch i. d. R. (noch) keine Koopera-
tion zwischen ARGE und Drogenhilfe 
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Die Unterstützung für Drogenabhän-
gige durch aktives Fallmanagement in 
Kooperation mit der Suchthilfe wird 
regional sehr unterschiedlich prakti-
ziert. 
 

 Das bedeutet, dass viele Drogenab-
hängige, die aufgrund ihrer Erkran-
kung nicht oder nur sehr einge-
schränkt in der Lage sind, ihren akti-
ven Beitrag im Sinne des SGB II zu 
leisten, von weitgehenden Kürzungs-
maßnahmen bedroht sind, ohne dass 
sie konkrete Unterstützung finden: 
Und das allein aufgrund der fehlenden 
Kooperation zwischen der jeweiligen 
ARGE und der Sucht- bzw. Drogenhil-
fe und vollständig fehlendem Fallma-
nagement. 

 
- Kapazitäten des Hilfesystems:  
 

 
 
Die Finanzmisere vieler Kommunen, 
der Rückzug des Landes aus vielen 
mischfinanzierten Stellen und Projek-
ten und die Verlagerung der Mittelzu-
teilung vom Land hin zu den Kommu-
nen führt dazu, dass die Mittel für die 
Drogenberatungsstellen gekürzt wer-
den (um andere kommunale Finanz-
löcher zu stopfen) mit der Folge von 
Stellenabbau. Das schwächt die je-
weiligen Netzwerke der Drogenhilfe 
enorm. 

 
 Diese Kürzungen betreffen u. a. die 

externe Drogenberatung in den JVAs 
mit der Folge, dass die Inhaftierten 
noch länger warten müssen bis zur 
Beantragung und dem Erhalt einer 
möglichen Leistungszusage für eine 
Langzeittherapie. Die Möglichkeit, aus 

der JVA entlassen zu werden zwecks 
Antritts einer konkreten Langzeitthe-
rapie, wird dadurch erschwert mit der 
Folge längerer Haftzeit. Sofern diese 
mit angerechnet wird und sechs Mo-
nate überschreitet, fällt der betreffen-
de Patient direkt aus der Zuständig-
keit des SGB II heraus. 

 
- Gewöhnlicher Aufenthalt:  

Dieser Aspekt betrifft vor allem die 
medizinische Rehabilitation. Ein Dro-
genabhängiger meldet sich ord-
nungsgemäß in der Gemeinde an, in 
der er die Langzeittherapie antritt. 
Damit erklärt sich die Herkunftsge-
meinde für unzuständig, erbringt kei-
ne Leistungen mehr, so dass alles 
neu beantragt bzw. juristisch erstritten 
werden muss. Diese Hürde wirkt sich 
ebenfalls motivationsbeeinträchtigend 
aus.  

 
Es ist Aufgabe der qualifizierten Akutbe-
handlung die Patienten umfassend zu in-
formieren - auch über die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen der Behandlung und 
damit auch über SGB II und SGB XII.  
 

 
 
Die o. g. Probleme, die sich auf verschie-
dene Bereiche des Hilfesystems auswir-
ken, sind deshalb stets auch Thema wäh-
rend der Akutbehandlung und wirken sich 
in der jeweiligen Regionen unterschiedlich 
aus, in manchen sehr stark, in anderen 
hingegen kaum. Zu beachten sind sie aber 
stets. 
 
Trotz der genannten Schwierigkeiten bin 
ich der Meinung, dass kein Anlass für Re-
signation besteht. Im Gegenteil: Eine 
solch umfassende Reformgesetzgebung, 
wie sie mit dem Begriff Hartz IV verbun-

Praxisbeispiel VII: Sparmaßnahmen 
und Kapazitäten im Hilfesystem 
 
• Verlagerung der Landesmittel auf 

die Kommunen 
und 
• Finanzmisere der Kommunen 
 

 Sorge wegen Umschichtung 
der Landesmittel 
Stellenkürzung 
Einstellung z. B. der Bera-
tung in JVAs 

Aufgabe der qualifizierten Entzugsbehand-
lung 
 
• Entzugsbehandlung 
 und 
• Motivationsförderung 

und 
• Information und Orientierung 
  Auch über die praktische Bedeu-

tung von Hartz IV 
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den ist, kann nicht ohne Verbesserungs-
bedarf auf den Weg gebracht werden.  
 

 
 
Insofern ist es nachvollziehbar, dass sich 
viele Probleme erst bei der Umsetzung in 
der täglichen Praxis ergeben. Darüber 
müssen wir diskutieren. 
 
Vor allem müssen wir uns darüber klar 
werden, wie wir den Drogenabhängigen 
konkret helfen können und müssen im 
Sinne des bio-psycho-sozialen Modells, 
die eingetretenen Schäden in allen Berei-
chen zu reduzieren und die Ressourcen 
zu fördern mit dem Ziel, eine positive Le-
bensperspektive zu entwickeln, wenn 
möglich auch ohne Drogenkonsum und 
sozial voll integriert. Deshalb sehen wir die 
mit Hartz IV verbundenen Probleme nicht 
als Anlass zum Resignieren, sondern als 
Anlass zur Kommunikation, zur Aufklärung 
und Kooperation: Das allerdings geht nur 
miteinander. 
 
In diesem Sinne bin ich gespannt auf die 
Beiträge meiner nachfolgenden Redner 
und hoffe, dass wir gemeinsam nach die-
ser Tagung besser in der Lage sind, den 
betroffenen Klienten und Patienten zu hel-
fen, damit sie konkrete Hilfsangebote aktiv 
nutzen und die eigene Lebenssituation 
konkret und eigenverantwortlich so weit 
wie möglich mitgestalten können. Denn 
darum geht es: Um Hilfe zur Selbsthilfe. 
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Hartz IV: Große Veränderung 
 
• Einerseits Verunsicherung und Nach-

besserungsbedarf 
 
• Andererseits (neue) Chance und Her-

ausforderung 
 

 Bedeutung der Kommunikation und
Kooperation von ARGE und (Dro-
gen-) Hilfesystem 

Ziel jeglicher Hilfe: 
 

Hilfe zur Selbsthilfe 

Kontakt: 
Dr. med. Thomas Kuhlmann  
Vorsitzender des Fachverbandes „Quali-
fizierte stationäre Akutbehandlung Dro-
genabhängiger e.V.“ 
Psychosomatische Klinik  
Bergisch Gladbach 
Tel.: 02202/206-173 
Mail: thkuhlmann@psk-bg.de 
www.drogenakut.de 
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Evelyn Koch-Sroka 
Olaf Wagner 
 
 
 
Zu den Anforderungen des 1. Arbeitsmarkts 
- Das Kriterium der Erwerbsfähigkeit im SGB II und 
 seine Bedeutung für die Praxis - 
 
 
 

Das Kriterium der 
Erwerbsfähigkeit im SGB II und 
seine Bedeutung für die Praxis

25.10.2006

Leitung des 
DiMa-Teams 

Köln
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Front officeFront office
--Anlaufstelle und Anlaufstelle und 

KundensteuerungKundensteuerung--
Alg I

Alg II

Pers. Pers. 
Ansprechpartner/Ansprechpartner/
in (PAP)in (PAP)

ARGE Köln

Fallmanagement „DiMa“Fallmanagement „DiMa“

Fallmanager/inFallmanager/in

(FM)(FM)

Gründe für die EinschaltungGründe für die Einschaltung

des FM DiMa:des FM DiMa:
•Angabe des Klienten/in im Antrag

•Meldung nach Kur

•Meldung nach langem oder 
mehrfachen Krankenhausaufenthalt

•Häufige AU-Zeiten

•Festgestellter Grad der Behinderung 

•Befristete Erwerbsminderungs-
rentenzeiten / Teilrentenbezug

•Suchterkrankung

 
 

ARGE Köln

Ablaufschema

Externe
Begutachtungs-
einrichtungen

Clearing der gesundheitl. 

Einschränkungen

`n e g a t i v´

keine Übernahme

keine Übernahme

Fallmanager/in „DiMa“Fallmanager/in „DiMa“

Clearing

JobLotse DiMa
Integrationskonzept /Integrationskonzept /

EingliederungsvereinbarungEingliederungsvereinbarung

Clearing `positiv´
Übernahme Übernahme ins Fallmanagement DiMains Fallmanagement DiMa

Fachdienste 
• Ärztl. Dienst  &
• Psych. Dienst 
der Agentur

• Soz.Med. Dienst 
der Stadt
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4

Integration behinderter Menschen im JobCenter KölnIntegration behinderter Menschen im JobCenter Köln

„„Integrationskonzept / Integrationskonzept / 
EingliederungsvereinEingliederungsverein--
barung“ durch das FM barung“ durch das FM 

DiMaDiMa

•• SteuerungSteuerung

•• Überwachung der  Überwachung der  
vereinbarten Schrittevereinbarten Schritte

Überleitung inÜberleitung in
••GrundsicherungGrundsicherung

••ErwerbsminderungsrenteErwerbsminderungsrente

QualifizierungQualifizierung für nicht für nicht 
anerkannte Rehaanerkannte Reha--FälleFälle

•Berufliche Rehabilitation
in Kooperation

(Reha-Vereinbarung mit
der Agentur)

Nutzung derNutzung der
weiterenweiteren

ProduktpaletteProduktpalette
(z.B. Arbeitsgelegenheiten nach (z.B. Arbeitsgelegenheiten nach 

§ 16 Abs.3 SGB II, § 16 Abs.3 SGB II, 
Einstiegsgeld)Einstiegsgeld)

ArbeitsvermittlungArbeitsvermittlung
Agentur, JobBörsen, IFDAgentur, JobBörsen, IFD

••SuchtberatungSuchtberatung
••psych.soz. Betreuungpsych.soz. Betreuung

••KinderbetreuungKinderbetreuung
••SchuldnerberatungSchuldnerberatung

2. Arbeitsmarkt2. Arbeitsmarkt

••NOSTRANOSTRA
••ARLEBARLEB

••JobPromoteJobPromote

ARGE Köln

Ablaufschema Teil 2...Ablaufschema Teil 2...

TrainingsmaßnahmenTrainingsmaßnahmen
für psychisch und/oderfür psychisch und/oder

körperlich beeinträchtigtekörperlich beeinträchtigte
MenschenMenschen
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ARGE Köln

Begriff der  Erwerbsunfähigkeit im SGB II

… wegen Krankheit oder Behinderung

auf nicht absehbare Zeit außerstande ist, unter den

üblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes

mindestens 3 Stunden täglich erwerbstätig zu sein …

§ 8 Abs. 1 SGB II

Agentur für Arbeit / Agentur für Arbeit / 
ARGEARGE

Nicht erwerbsfähig 
ist, wer …

stellt fest, ob 
Erwerbsfähigkeit 

vorliegt

Kein Leistungsanspruch 
besteht auch bei 

stationärem Aufenthalt 
von prognostisch 

mehr als 6 Monaten§ 7 Abs. 4 SGB II

 
 
 

ARGE Köln

FFeststellung dereststellung der EErwerbsfähigkeitrwerbsfähigkeit

PAP

Fallmanagement
DiMa

Clearing „Feststellung der Erwerbsfähigkeit“ hat ergeben:Clearing „Feststellung der Erwerbsfähigkeit“ hat ergeben:

Erwerbsfähigkeit 

ist gegeben 

ohne Einschränkungen der

VermittelbarkeitR
ück gab e

mit gesundheitlichen Einschränkungen bei der

Vermittelbarkeit 

FM DiMa

Ü
be rna hm

e

ist nichtnicht gegeben 

FM DiMa

Ü
b ern ah m

e

GSIG / SGB XII Erwerbsminderungs-
rentenverfahren

Nicht ohne Gutachten !
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Kontakt: 
Evelyn Koch-Sroka 
Olaf Wagner 
ARGE Köln 
Tel.: 0221 / 9429-8231 
Mail:evelyn.koch-sroka@arbeitsagentur.de 
     olaf.wagner@arbeitsagentur.de  
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Sabine Klemm-Vetterlein 
 
 
 
Chancen und Probleme bei der sozialen und beruflichen Eingliede-
rung unter den Bedingungen von Hartz IV 
 
 
 
Debatten um Hartz IV 
 
Zu Beginn stelle ich Ihnen einige Meinun-
gen vor, die die Debatten um Hartz IV 
prägen:  
 
Die öffentliche Debatte zu Hartz IV prägen 
Vorstellungen wie: 
 
• Alle kommen in Arbeit, die arbeiten 

können. 
• Der 1-Euro-Job ist das Ziel und steht 

für die Lösung aller Probleme der In-
tegration in Arbeit. 

• Alles ist zumutbar, wer nicht mitspielt 
(mitwirkt) wird sanktioniert. 

• Soziale Hängematte ist nicht. 
• Wer nicht arbeiten kann oder will, für 

den ist Ende. 
 
In der öffentlichen Meinung dreht sich das 
Prinzip „Fördern und Fordern“ um in „For-
dern ohne Förderung“. 
 
Innerhalb der Suchthilfe eröffnete Hartz IV 
die Diskussion, ob sich der Suchthilfe hier 
Möglichkeiten eröffnen, von der Kommune 
nach § 16 SGB II, Abs. 2 zusätzliche Mittel 
für zusätzliches Klientel bzw. zusätzliche 
Arbeit zu erhalten. Gleichzeitig wird darauf 
verwiesen, die berufliche Eingliederung 
Suchtkranker sei immer schon Bestandteil 
der Arbeit der Suchtkrankenhilfe gewesen.  
 
Dann gibt es innerhalb der Suchthilfe noch 
den trügerischen Glauben, dass jeder 
Suchtkranke unter das SGB IX fällt. Das 
ist jedoch nur dann der Fall, wenn eine 
Behinderung besteht oder droht. Das wird 
im Einzelfall geprüft. Das SGB IX ist nicht 
Förderinstrument für berufliche Eingliede-
rung Suchtkranker per se. 
 

In der Debatte um die Integration Sucht-
kranker ist auf der Erscheinungsebene 
das „Gute“ das SGB IX und das „Schlech-
te“ Hartz IV.  
 
Zum Verhältnis Suchthilfe und Arbeitswelt 
 
In den Jahren vor Hartz IV waren die hohe 
Arbeitslosigkeit oder die Anforderungen 
des Arbeitsmarktes die Begründung dafür, 
dass die Suchthilfe selbst  ihrer Klientel 
wenig Chancen einräumte, Arbeit zu fin-
den.  Was aber war ihre Antwort - es gab 
Slogans wie „Tu was“ oder „Gründe schaf-
fen für ein Leben ohne Drogen“. Hat die 
Suchthilfe das wirklich geschafft, als ihren 
Auftrag verstanden und angenommen?  
 
Müssen wir nicht angesichts von immer 
weniger Arbeit, den hohen Anforderungen 
an Qualifikation, an extrafunktionale Fä-
higkeiten und Mobilität, an persönliche 
Flexibilität, an das „Lebenslange Lernen“ 
auch in der Suchthilfe mit den Betroffenen 
diese Diskussionen führen und ihnen An-
regungen ganz anderer Art geben. Die 
sachliche Auseinandersetzung darüber ist 
ein wichtiger Punkt.  
 
Diese Gesellschaft hat keinerlei positive 
Orientierung oder Leitbilder für Arbeitslose 
im erwerbsfähigen Alter ohne Kind, Part-
ner oder kranke Angehörige, obwohl be-
kannt ist, dass Vollbeschäftigung nicht er-
reichbar ist. Bleibt die Frage wie kann man 
sich einbringen in die Gemeinschaft ohne 
Arbeit und Geld? 
 
Interessanter Weise landet man bei dieser 
Fragestellung beim gleichen Punkt wie bei 
der Eingliederung in Arbeit: Ich muss wis-
sen was ich kann, wo meine Fähigkeiten 
liegen, muss meine Fähigkeiten verbalisie-
ren und möglichst vorweisen oder erpro-
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ben können. Daraus kann sich ein sinnvol-
ler Part für die Gemeinschaft ergeben 
oder auch ein individueller Lebenssinn. 
Gleichzeitig erhöhen sich die Chancen auf 
Arbeitsaufnahme, wenn diese Fragen be-
antwortet werden und die Auseinander-
setzung darüber aktiv gestaltet und ge-
führt wird. 
 
Suchtkranke und Arbeit 
 
Erwiesen ist, viele Drogenabhängige kön-
nen arbeiten und das nicht erst nach ab-
geschlossener Behandlung. Substitution 
mit Methadon und das Modellprojekt zur 
Originalstoffvergabe haben zur Hinführung 
auf Arbeit, zur Arbeitsaufnahme oder Fort-
führung der Arbeit durch persönliche und 
gesundheitliche Stabilisierung geführt. 
Dies können wir in Nordrhein-Westfalen 
mit den Erfolgen zahlreicher Arbeitsprojek-
te belegen. Wir haben in diesen Projekten, 
die jetzt über SGB III, SGB II und SGB XII 
bzw. EU und Land gefördert werden, gute 
Erfahrungen mit der Kooperation zwischen 
Bildungsträgern und Suchthilfen gemacht. 
Vielleicht ermuntern diese Erfahrungen 
auch zur verstärkten Kooperation der 
Suchthilfe mit der ARGE/Optionskommu-
ne1 und dem Sozialhilfeträger. Gestatten 
Sie mir hierzu einen Hinweis: Bei fast allen 
Arbeitsprojekten gab es Probleme mit der 
Nachfrage. Die vorhandenen Plätze konn-
ten nicht oder nicht in ausreichendem Ma-
ße belegt werden. Die Teilnehmergewin-
nung gestaltete sich schwieriger als ange-
nommen. 
 
Bei unzureichender Auslastung der Plätze 
wird jede Maßnahme unwirtschaftlich und 
kann deshalb nicht gefördert werden. 
Hierbei handelt es sich aber nicht um die 
Ausgrenzung von Suchtkranken, sondern 
um das Wirtschaftlichkeitsgebot, das ein-
gehalten werden muss. 
 
Daraus folgt: Wer den Bedarf anmeldet, 
muss eine ausreichend hohe Nachfrage 
haben, auch weil die Maßnahme fortlau-
fend belegt werden muss. 
 
                       
1 Aus Gründen der Vereinfachung ist im Vortrag 

beim Begriff „ARGE“ die „Optionskommune“ 
 ebenfalls gemeint. 

Ein weiteres Problem: Die Teilnehmer 
müssen nicht nur individuell die Förder-
voraussetzungen erfüllen, sondern auch 
zuverlässig diese Maßnahme besuchen 
wollen. Hierzu ist eine gute Motivationsar-
beit erforderlich. 
 
Aus unserer Sicht zu fordern sind Maß-
nahmen, die einen leichteren Zugang zur 
Arbeitsaufnahme und Qualifikation für 
Suchtkranke ermöglichen. Da die Förde-
rungen von Maßnahmen über das SGB III 
sehr zurückgefahren wurden, ist das nicht 
von heute auf morgen zu realisieren. Die 
Sozialhilfeträger und die ARGE’n werden 
sich dem aber nicht verschließen können, 
wenn sie ihre Eingliederungsbilanzen un-
ter diesem Aspekt einmal auswerten wür-
den. Die berufliche Eingliederung Sucht-
kranker rechnet sich durchaus. 
 
Chancen und Befürchtungen 
 
• Chancen 
 
Wenn also viele Drogenabhängige besser 
arbeiten können als im Hilfesektor ange-
nommen, wie  können ihre Chancen noch 
verbessert werden? Zum einen durch bes-
sere Kooperation der Suchthilfe mit den 
Leistungsträgern. Zum anderen durch ef-
fektivere Erprobung persönlicher Fähigkei-
ten und Vorbereitung durch das Suchthil-
fesystem. Hier kommt der Arbeitstherapie 
eine wichtige Brückenfunktion zu. Erreicht 
werden kann dies durch 
 
• Qualifikation der Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter,  
• den Einsatz verschiedener Methoden 

in Betreuung und Behandlung, 
• durch die Erhebung einer ausführli-

chen Berufsanamnese als Grundlage 
für Hilfeplanung und Kooperation.  

 
Die Landeskoordination Integration NRW 
stellt dazu Beratung, Materialien und Qua-
lifizierungsangebote bereit. 
 
Immer wieder hören wir Erfahrungen von 
Mitarbeitern der Suchthilfe wie, der Mitar-
beiter der ARGE hört sich gar nicht erst 
an, was ich sage oder auch Fragen da-
nach, wo die Kooperation verankert sei. 
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Zunächst ist im § 4 SGB XII die Zusam-
menarbeit der Träger der Sozialhilfe mit 
anderen Leistungsträgern geregelt, im § 
18 SGB II die örtliche Zusammenarbeit mit 
den Akteuren des örtlichen Arbeitsmark-
tes, hier sind auch explizit die Träger der 
Freien Wohlfahrtspflege genannt, im SGB 
III ist die Zusammenarbeit in § 9 gefordert. 
Hier können sich die Suchthilfen einbrin-
gen als Träger, die im Auftrag der Städte 
und Gemeinden tätig sind.  
 
Nach dem SGB II und SGB XII kann je-
mand durchaus parallel zur Betreuung 
auch durch Maßnahmen gefördert wer-
den. Hier ist die Suchthilfe gut beraten, 
wenn sie aus dieser positiven Möglichkeit 
nicht in der Praxis wieder ein „Nacheinan-
der“ macht. Hier bieten beide Gesetze 
wirklich Chancen. Suchthilfe hilft Perso-
nen, die Suchtprobleme haben, diese zu 
bewältigen. Sie hat im Sinne des SGB II 
dazu Stellung zu nehmen, ob ein „Vermitt-
lungshemmnis“ vorliegt. Ist jemand in am-
bulanter Betreuung, so setzt er sich aus-
einander, dies muss nicht automatisch 
bedeuten, dass er nicht erwerbsfähig im 
Sinne des SGB II ist. Wenn jemand wegen 
einer Erkrankung in stationärer Behand-
lung im Krankenhaus ist, wird er danach 
wenn nötig ambulant weiterbehandelt, e-
ventuell noch krankgeschrieben und geht 
dann wieder arbeiten. 
 
Wieso wird eine stationäre Entgiftung bei 
Drogenabhängigen so wesentlich anders 
bewertet? Oder eine Entwöhnungsbe-
handlung anders als eine Kur nach einem 
Bandscheibenvorfall? Hier sollte die 
Suchthilfe mit zur Normalisierung beitra-
gen und sich fachkompetent, auch fach-
ärztlich einbringen bei nicht angemesse-
ner Interpretation einer Suchterkrankung 
bzw. der Betreuung und Behandlung von 
Suchtkranken. 
 
• Befürchtungen 
 
Wovor bestehen eigentlich Ängste?  
Sind es mögliche Sanktionen, wenn der 
Klient versagt? Hier ist es wichtig Folgen-
des zu wissen: 
 
Sanktionen erfolgen nicht automatisch, 
wenn eine Maßnahme abgebrochen wird  

oder ein Arbeitsangebot nicht angenom-
men wird. Wenn ein wichtiger Grund vor-
liegt, muss das geprüft werden und gege-
benenfalls Berücksichtigung finden bei der 
Eingliederungsplanung. Wichtig an dieser 
Stelle: Eine Begründung muss dem Leis-
tungsträger vorliegen! Ein entsprechender 
Fragebogen wird ausgehändigt oder der 
Grund wird beim Beratungsgespräch er-
fragt. 
 
Oder gibt es Unsicherheiten, ob die Er-
werbsfähigkeit ausreicht? 
 
Arbeitsmedizinische Kenntnisse sind heu-
te unbedingt erforderlich. Hier sollten Ko-
operationen mit entsprechenden Diensten 
ausgebaut oder in die Suchthilfe integriert 
werden. Nützlich sind sie auf jeden Fall, 
um Klarheit darüber zu schaffen, ob eine 
Erwerbsfähigkeit von drei Stunden täglich 
vorliegt oder nicht. Im Zweifelsfall kann 
dann reagiert werden.  
 
• Chancen 
 
Jeder Schritt in Richtung Eingliederung 
kann ein Lernerfolg für den Arbeitslosen 
sein, seine Chancen erhöhen und zugleich 
den  Betreuungs- und Behandlungserfolg 
der Suchterkrankung wesentlich unterstüt-
zen. Genau diese positive Wechselwir-
kung stabilisiert, das zeigen alle Arbeits-
projekte mit Suchtkranken, die die Er-
werbsfähigkeit steigern sollen bzw. zur 
Arbeitsaufnahme oder Qualifizierung füh-
ren und die Erwerbsfähigkeit von täglich 
drei Stunden voraussetzen. 
 
Lässt sich die Erwerbstätigkeit nicht bzw. 
nur langfristig noch steigern, so verbleiben 
Zuverdienstmöglichkeiten, Integrationsbe-
triebe, beschütztes Arbeiten und die 
Werkstätten für Behinderte, aber vor allem 
auch die individuellen Eingliederungshilfen 
nach SGB XII. 
 
Nach dem Fortentwicklungsgesetz soll es 
zumindest für die, die vorher noch keine 
Leistungen nach SGB III oder II bezogen 
haben, ein Sofortangebot geben. Darauf 
muss die Suchthilfe die Klienten, auf die 
das zutrifft (kein ALG I und ALG II Bezug 
oder Anspruch), gut vorbereiten. Auch 
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hierin liegen Chancen für den Arbeitslo-
sen, sich zu bewähren. 
 
Integration wohin? 
 
Meine Damen und Herren, Sie verstehen 
sicher, dass ich nicht im Detail auf jede 
Änderung eingehe, die mit Hartz IV ver-
bunden ist. Der ganze Bereich der Mini-
jobs kann auch ein Baustein sein auf dem 
Weg zur beruflichen Eingliederung Er-
werbsloser. Fakt ist aber, dass Unqualifi-
zierte in Minijobs in unqualifizierter Arbeit 
bleiben und Billiganbieter gerade auch im 
Bereich der Minijobs zur Verdrängung an-
derer Erwerbsloser beitragen. Die Diskus-
sion um Mindestlöhne, um Zuver-
dienstgrenzen und um die Anreize zur Ar-
beitsaufnahme - all das meint auch Hartz 
IV. 
 
Für den Herbst hat Arbeitsminister Münte-
fering angekündigt, seine Pläne zu Min-
dest- und Kombilöhnen und weitere Kor-
rekturen an Hartz IV zu präsentieren. Ich 
zitiere: „Experten schätzen, dass in 
Deutschland etwa 400 000 Menschen 
auch bei guter Wirtschaftslage auf abseh-
bare Zeit keine Chance auf eine Stelle ha-
ben. Nach Angaben des SPD-
Arbeitsmarktexperten Klaus Brandner hat 
die Hälfte der Empfänger von Arbeitslo-
sengeld II bereits seit drei Jahren keine 
reguläre Stelle mehr gehabt. Bei einem 
Drittel liege die letzte sozialversicherungs-
pflichtige Beschäftigung mindestens sechs 
Jahre zurück. Hinter dem dritten Arbeits-
markt steckt die Idee, besonders schwer 
vermittelbare Erwerbslose - dazu gehören 
zum Beispiel auch ehemalige Kriminelle 
oder Drogenabhängige - in staatlich be-
zahlte Stellen zu stecken. Die Betroffenen 
bekämen nicht mehr Hartz IV-Geld und 
sonstige staatliche Zuschüsse, sondern 
eine Art reguläres Gehalt…“ (Süddeutsche 
Zeitung, 11. Juli 2006, Seite 17. „Auch U-
nion will Jobs für Chancenlose bezu-
schussen“ von Nina Bovensiepen). 
 
Was meint 1. und 2. Arbeitsmarkt eigent-
lich wirklich? Ein Beispiel - die Minijobs. 
Hier wird es Wirtschaft und Privathaushal-
ten ermöglicht, mit Pauschalbeiträgen zu 
Steuern und Versicherungen (neue) Ar-
beitsplätze zu schaffen. Für den Erwerbs-

tätigen bedeutet das bei mehreren Mini-
jobs u. U. einen geringen, aber eigenen 
Rentenanspruch, bei zumeist geringen 
Einnahmen. Ist das subventionierte Arbeit 
oder nicht?   
 
Haben wir nicht immer nur die gemeinnüt-
zige Arbeit vor Augen oder ähnliches, 
wenn wir den 2. Arbeitsmarkt meinen?  
Der 1-Euro-Job! Den hatten wir doch 
schon. 
Den 3. Arbeitsmarkt dann für…? Der 4. 
Arbeitsmarkt…. für ….?  
 
• Chancen 
 
Das SGB II ist für Maßnahmen nach dem 
SGB III offen. Im Einzelfall kann z.B. eine 
Umschulung auch für einen ALG II Emp-
fänger gefördert werden. Wir dürfen die 
Qualifizierung, die Förderung der berufli-
chen Weiterbildung (FbW) von Arbeitslo-
sen nicht deshalb aus den Augen verlie-
ren, weil zurzeit dort wenig Geld bereitge-
stellt wird. Noch immer erhöht eine gute 
Qualifikation die Chancen Arbeit zu be-
kommen. Darauf wies auch die Drogen-
beauftragte des Bundes auf der Drogen-
konferenz in Rheinland-Pfalz zum Thema 
„Mensch-Sucht-Arbeit“ im Juni 2006 hin. 
Suchtkranke müssen sich qualifizieren, 
damit sie bessere Chancen am Arbeits-
markt haben. Das SGB II ermöglicht eine 
individuelle und passgenaue Förderung, 
die es vorher nicht gegeben hat. Es kann 
im Grundsatz alles gefördert werden, was 
der Vermittlung in Arbeit nützt und von der 
Agentur für Arbeit bzw. der ARGE aner-
kannt ist. 
 
• Befürchtungen 
 
Die Suchthilfe muss ihre Klientel darin un-
terstützen, jede Möglichkeit der Förderung 
zu erhalten, um sich damit Chancen für 
den Arbeitsmarkt zu eröffnen. Fatal wäre 
es, wenn ohne Erprobung von Möglichkei-
ten Chancenlosigkeit prognostiziert und 
der 2. oder 3. Arbeitsmarkt der einzige 
Weg bleibt.  
 
Der Bewilligungszeitraum kann nach dem 
Gesetz zur Fortentwicklung der Grundsi-
cherung für Arbeitssuchende grundsätz-
lich auf bis zu 12 Monate verlängert wer-
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den in Fällen, in denen keine Veränderung 
in den Verhältnissen erwartet wird (z.B. 
„58-Regelung“, Ältere in 1-Euro-Jobs, bei 
Pflege von Angehörigen, Alleinerziehende 
während des Bezuges von Erziehungs-
geld). Hier bleibt zu hoffen, dass dies nicht 
in der Praxis so ausgelegt wird und dazu 
führt, dass alle „Chancenlosen“ hier lan-
den.  
 
Drogenabhängige dienen dieser Gesell-
schaft als Randgruppe, die stigmatisiert 
und kriminalisiert ist. Ein Randgruppenda-
sein auf dem Arbeitsmarkt wird über die 
so genannte Chancenlosigkeit angenom-
men. Es handelt sich hierbei nur um eine 
weitere Stigmatisierung, der entschieden 
entgegengetreten werden muss. Integrati-
onsfirmen sind für wenige Schwerstab-
hängige eine Möglichkeit wie für andere 
Personengruppen, die ohne diese Ar-
beitsmöglichkeiten keinerlei Chancen hät-
ten. Die Mehrheit der Drogenabhängigen 
und Suchtkranken aber braucht vielfältige 
Unterstützung und Förderung wie andere 
Arbeitslose auch. 
 
Suchthilfe als Schnittstelle zur erfolgrei-
chen beruflichen Eingliederung 
 
Akutbehandlung ist immer eine Schnitt-
stelle, die qualifizierte stationäre Entgif-
tung sicherlich in besonderem Maße: von 
hier geht es beispielsweise in Substituti-
onsbehandlung, in medizinische Rehabili-
tation, zurück zur hausärztlichen Weiter-
behandlung, in die Betreuung der Sucht-
hilfe oder in keine weiterführende sucht-
spezifische Hilfe.  
 
Jemand wird nach erfolgreicher qualifizier-
ter Entzugsbehandlung entlassen. Was 
kann passieren?  Gibt es einen Arbeitge-
ber, nimmt der Patient nach der Akutbe-
handlung seine Arbeit in vollem Umfang 
wieder auf, wenn er arbeitsfähig entlassen 
wird? 
 
Bezieht jemand Krankengeld, hat aber an-
sonsten ALG I-Anspruch, ist er nach Ende 
der Krankschreibung vermittelbar, kann 
eine Maßnahme beginnen oder eine Ar-
beit aufnehmen, bezieht weiterhin ALG I, 
wenn die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen. 

Entstehen Zweifel an der Vermittelbarkeit 
(z.B. bei häufigen Krankmeldungen, Ver-
letzung der Mitwirkungspflichten etc.) wer-
den die Leistungsvoraussetzungen ge-
prüft, auch vom Medizinischen Dienst. 
Bekommt jemand ALG II - und ist nach der 
Entlassung nicht weiterhin krankgeschrie-
ben, wird erst bei erneutem Antrag wieder 
geprüft, ob Erwerbsfähigkeit von 3 Stun-
den täglich und Hilfebedürftigkeit vorlie-
gen. 
 
• Chancen 
 
Hier wäre eine wichtige Frage: Kann die 
Akutstation in diesen Fällen zur Klärung 
der Erwerbsfähigkeit, genauer gesagt zu 
ihrem Umfang, etwas aussagen? Wird im 
Anschluss substituiert, kommt die gleiche 
Frage auf den behandelnden Arzt zu. 
 
Im Zweifel prüft der arbeitsmedizinische 
Dienst der ARGE, wo Ärzte arbeiten, die i. 
d. R. nicht in der Suchtbehandlung spezia-
lisiert sind. Bei Bedarf prüft auch der psy-
chologische Dienst. Auch der Medizini-
sche Dienst der Krankenkasse kann sich 
einschalten. Der arbeitsmedizinische 
Dienst kann andere medizinische Gutach-
ten hinzuziehen. Hier bietet sich ebenfalls 
eine gute Möglichkeit an, die Entlas-
sungsberichte auch an den (wei-
ter)behandelnden Arzt und nicht nur an 
den Kostenträger weiterzugeben. 
 
Unter Hartz IV stehen Belastungserpro-
bung und Arbeitstherapie in der qualifizier-
ten Entgiftung und medizinischen Rehabi-
litation in ganz neuem Licht, weil hier er-
probt wird, wie es mit der Leistungs- und 
Erwerbsfähigkeit eines Patienten steht. 
Also: Wir haben schon geeignete Metho-
den, wir müssen die Ergebnisse nur unter 
einem anderen Blickwinkel zusammenfü-
gen. Und wir müssen intern eine bessere 
Balance finden im Verhältnis zur Psycho-
therapie und extern dafür sorgen, dass 
unsere Begutachtung geachtet und ge-
schätzt wird. Bei der Rentenversicherung 
gibt es in diesem Kontext kaum Probleme, 
bei den Agenturen für Arbeit, den ARGE’n, 
den unteren Gesundheitsbehörden dage-
gen noch sehr viel Skepsis. Hier wäre es 
wichtig, dass Entlassungsberichte oder 
medizinische Gutachten von allen Kosten-
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trägern und deren Medizinischen Diensten 
anerkannt werden. Warum soll ein Bericht 
nur von dem Kostenträger anerkannt wer-
den, der die Maßnahme finanziert hat. 
Das macht wirklich keinerlei Sinn. Zudem 
würde damit unnötige Bürokratie abgebaut 
und Geld eingespart werden. So könnte in 
vielen Fällen der Gang zur Einigungsstelle 
entfallen. 
 
Schlussfolgerungen: 
 
Die Arbeit mit Arbeitslosen erfordert Sach-
kompetenz und die umfangreiche Informa-
tion und Vorbereitung der Betroffenen. Es 
geht nicht nur um den Anspruch auf Leis-
tungen, sondern auch um die Nutzung al-
ler Instrumente der beruflichen und sozia-
len Eingliederung. Diese sind weit um-
fangreicher und differenzierter als sie in 
der öffentlichen Debatte dargestellt wer-
den. 
 
Vorrangig sind in der Beratung, Betreuung 
und Behandlung die gravierenden Ein-
schnitte und Veränderungen für Arbeitslo-
se in den Blick zu nehmen und eine Kun-
denorientierung aufzubauen, die sich 
durch verlässliche Sachinformation, Vor-

bereitung, Kooperation, aber auch Aus-
einandersetzung auszeichnet. 
 
Es wird völlig verkannt, das heute jeder, 
der seine Arbeit aus welchen Gründen 
auch immer verliert, sehr viel schneller un-
ter das SGB II oder auch SGB XII geraten 
kann als allgemein bekannt ist. Die Ver-
schärfung vieler Sozialgesetze wird mit 
der Debatte um Hartz IV verschleiert.  
 
Zur Arbeit der Suchtkrankenhilfe gehört 
es, sich mit den Bestimmungen der ein-
schlägigen Sozialgesetze so auseinander 
zu setzen, dass beide Seiten, die Klientel 
und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
gut informiert und vorbereitet sind. Von 
wem jemand bei Arbeitslosigkeit seinen 
Lebensunterhalt und Förderung erhält, 
hängt immer von den individuellen An-
spruchs- und Leistungsvoraussetzungen 
ab. Was Mitwirkung, Zumutbarkeit und 
Sanktionstatbestände bedeuten, sollte 
Bestandteil jeder Betreuung sein, genauso 
wie die Botschaft, dass es durchaus För-
derinstrumente gibt, die es zu nutzen gilt. 
So können die Eingliederungschancen 
auch von Suchtkranken wesentlich ver-
bessert werden. 
 

 

Chancen und Probleme der sozialen und 
beruflichen Eingliederung Suchtkranker unter 

den Bedingungen von Hartz IV

• Debatten um Hartz IV
• Zum Verhältnis Suchthilfe und Arbeitswelt
• Suchtkranke und Arbeit
• Chancen und Befürchtungen
• Suchthilfe als Schnittstelle zur erfolgreichen 

beruflichen Eingliederung
• Integration wohin?
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Individuelle Wege ins Arbeitsleben

S
U
C
H
T
K
R
A
N
K
E
N
H
I
L
F
E

Anamnese
Information/
Motivation

Assessment

Feed-Back
(incl.Testverfahren)
Ressourcen

(Gesamt-)Planung  
Konferenzsysteme
Fristen

roter Faden

Brückenfunktion
( incl. Vorbereitung
Leistungsberatung
Berufsberatung
FdW/FdA-Beratung)

Kooperation mit 
Bildungsträgern

Job-Coaching
„Supervision“

Bewerbungstraining

Unterstützungs-
management

(Benachteiligungen)

Dokumentation
(incl Ergebnisse)

Klient/in
Berufs-,Erwerbs-,Schulbiographie

(Arbeitstraining, Belastungserprobung)

Orientierung
Interessen/Fähigkeiten 
Erprobung, Informationen, 
Praktika (incl. Bewerbung) 
Entscheidungsphase

Ausbildungsumsetzung
eventuell Schulabschluss nachholen, 
Vorbereitung, Bewerbung

Ausbildungsbegleitung
Ausbildungskrisen
Ausbildungsprobleme

Bewerbungsverfahren
Förderung der Arbeitsaufnahme, 
Bewerbungsunterlagen, Vorstellungsgespräche

Einarbeitungsbegleitung
"Supervision“ , Job-Coaching

Zuverdienst
Arbeitsgelegenheit

Allgemeiner Arbeitsmarkt

SGB III - BA
Arbeitsförderung
(Beratung, Vermittlung, 
Förderung der Arbeitsaufn,
Weiterbildung, Teilhabe am 
Arbeitsleben, etc.)

SGB II – ARGE/OK
Grundsicherung für 
Arbeitsuchende
( SGB III Kann-Leistung,
Beratung, Psychosoziale 
Hilfen, Arbeitsgelegenheiten)

SGB XII – örtl./überö. 
Soziahilfe
Einordnung Sozialhilfe
in Sozialgesetzgebung
(Beratung, Aktivierung, Unter-
stützung, Arbeitsgelegen-
heiten,Eingliederungshilfe)

SGB VI - DRV
Gesetzliche 
Rentenversicherung
Teilhabe am Arbeitsleben 
siehe SGB IX § 33

SGB V –
Krankenkassen
Gesetzl. Krankenvers.
Stufenweise 
Wiedereingliederung

SGB VIII- örtl/überö. 
Jugendamt
Kinder/Jugendhilfe
§ 35a Maßnahmen

Besond. Arbeitsmarkt

Träger (Maßnahmen)Aufgaben
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Workshop 1:  
Medizinische Rehabilitation und Qualifizierte Akutbehandlung 
- Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Workshop - 
 
 
 
Dr. med. Peter Summa Lehmann 
Harry Glaeske 
 
 
 
Im Anschluss an die Impulsreferate ent-
stand in der Arbeitsgruppe eine lebhafte 
Diskussion. 
In dieser Diskussion zeigte sich, dass die 
Reform Hartz IV durchaus positiv bewertet 
wird, da sie für alle Beteiligten neue 
Chancen und Möglichkeiten bietet. 
 
Derzeit stellt diese Reform sowohl die be-
troffenen Suchtkranken als auch das 
Suchthilfesystem und deren Einrichtungen 
vor große Herausforderungen. 
 
In vielen Beiträgen zeigte sich, dass sich 
die Kooperation zwischen den Arbeitsge-
meinschaften (ARGEn) und dem Suchthil-
fesystem immer noch als sehr schwierig 
erweist. Es scheint notwendig, durch den 
Abbau von Bürokratie, kürzere Bearbei-
tungszeiten und durch ein niedrigschwelli-
geres Antragsverfahren sowohl für die Be-
troffenen als auch für die Mitarbeiter des 
Suchthilfesystems die Kontaktaufnahme 
zur ARGE zu erleichtern. 
 
Da es im SGB II keine Vorleistung analog 
der ehemaligen BSHG-Regelung mehr 
gibt, kommt es vielfach dazu, dass Leis-
tungsempfänger durch lange Bearbei-
tungszeiten und den hochschwelligen Zu-
gang zum Leistungssystem über Wochen 
und Monate ohne finanzielle Mittel und 
Krankenversicherungsschutz sind. Dies 
hat für viele Suchthilfeeinrichtungen zur 
Folge, dass Kosten für die medizinische 
Behandlung oder Rehabilitation nicht ge-
währt oder im Nachhinein storniert wer-
den. 
 
Ein weiterer wichtiger Punkt, mit dem sich 
die Arbeitsgruppe beschäftigte, war der 
Gesetzestext selbst und dessen Umset-

zung in der Praxis in Bezug auf die Sucht-
kranken. Es scheinen einige Veränderun-
gen speziell für die Gruppe der Sucht-
kranken notwendig, um das Ziel der Hartz 
IV Reform wirklich verfolgen zu können. 
 
So ist es nicht einsehbar, weshalb ein 
Leistungsempfänger, der durch die 
Betreuung des Suchthilfesystems und der 
ARGE sich für eine Rehabilitation ent-
scheidet, um im Anschluss dem Arbeits-
markt wieder zur Verfügung zu stehen und 
die Möglichkeit eines so genannten 1€ 
Jobs nutzen zu können, durch die zeitliche 
Inanspruchnahme der Entwöhnungsbe-
handlung aus dem Leistungsbezug heraus 
fällt und Grundsicherung beantragen 
muss. Damit gehen ihm die Fördermög-
lichkeiten und der kontinuierliche An-
sprechpartner der ARGE verloren. Wobei 
gerade Kontinuität und Konsequenz die 
entscheidenden Faktoren sind, welche für 
Suchtkranke als besonders wichtig in ih-
rem Genesungsprozess erlebt werden. 
  
Abschließend wurden von der Arbeits-
gruppe folgende Forderungen formuliert: 
 
- Verbesserung der Kooperation zwi-

schen ARGE und Suchthilfesystem; 
- Erweiterung des Zeitraums für den 

Leistungsanspruch während eines sta-
tionären Aufenthaltes von sechs auf 
zwölf Monate;  

- Der Wechsel zwischen SGB II und 
SGB XII darf nicht zur Leistungsein-
stellung führen, bzw. sollte keine Rolle 
spielen. Es solle nicht dazu führen, 
dass sich beide Leistungsträger für 
unzuständig erklären und der Klient 
ohne Bezüge bleibt. 
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Es wäre wichtig über eine Leistungsgaran-
tie analog des ehemaligen BSHG nachzu-
denken und vor allem ein Auffangnetz 
auch für die Suchthilfeeinrichtungen zu 
schaffen bei stornierten Kostenzusagen. 
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Workshop 2:  
Niedrigschwellige Hilfen und Qualifizierte Akutbehandlung 
- Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Workshop - 
 
 
 
Prof. Dr. med. Markus Banger 
Dr. med. Marko Vogel 
 
 
 
Einleitung 
 
Das Gesundheitssystem der psychosozia-
len und medizinischen Versorgung von 
Suchtkranken ist in der Bundesrepublik, 
mit deutlichen regionalen Unterschieden, 
gut differenziert und ausgebaut. Die Be-
handlung von Suchterkrankten stellt hohe 
Anforderungen an unser Sozial- und Ge-
sundheitssystem. Diese Personengruppe 
neigt zu einer Kumulation von gesundheit-
lichen und sozialen Problemlagen, die sich 
einer klaren Aufteilung in medizinische, 
pflegerische, sozialarbeiterische oder psy-
chologische Zuständigkeit oder Verant-
wortungsbereiche entzieht. Es gibt eine 
Reihe von Patienten, die aus unterschied-
lichen Gründen im ambulanten Sektor kei-
nen ausreichenden Kontakt zu den Institu-
tionen des Suchthilfesystems aufgebaut 
haben. Als eine Möglichkeit, ambulante 
wie auch stationäre Hilfen erreichbar zu 
machen, wird ein ärztlich geleitetes Case-
Management angesehen. Für Patienten 
mit chronischer Suchterkrankung und er-
höhter stationärer Aufnahmerate über die 
letzten zwei Jahre in einer  psychiatri-
schen Klinik wird ein Modellprojekt der 
Suchtabteilung der Rheinischen Kliniken 
Bonn vorgestellt. Dieses Projekt ist zwi-
schenzeitlich als Projekt zur integrierten 
Versorgung nach §§ 140 ff SGB V aner-
kannt. Eine Reihe von Krankenkassen ha-
ben sich ihm angeschlossen (AOK Rhein-
land/Hamburg - Die Gesundheitskasse, 
IKK Nordrhein, BKK Rheinland, BKK -
RWE, BEK, TKK, DAK)  
 
 
 
 
 

Die Methodik des Casemanagements in 
der Bonner Suchtkrankenbehandlung 
 
Das Case-Management ist die Bündelung 
und die Koordinierung von Leistungsan-
geboten zur Versorgung und zur Nachsor-
ge von Patienten mit einer schweren und 
chronifizierten Abhängigkeitserkrankung. 
Es ist ein geplanter und strukturierter An-
satz auf freiwilliger Basis. Die Case-
Management-Mitarbeiter sind ein integra-
ler Bestandteil der Institutsambulanz der 
Suchtabteilung. Wenn die Patienten die 
Aufnahmekriterien erfüllen und sich in das 
Projekt einschreiben, ist zunächst eine 
zweijährige Betreuung vorgesehen. Im 
Einzelfall ist die Betreuungszeit bei ent-
sprechender Begründung auch verlänger-
bar. Die Anpassung der Hilfeplanung kon-
tinuierlich an den vorhandenen Bedarf ist 
ein typisches Merkmal der Case-
Managements. Dabei ist die Stärkung des 
individuellen Selbsthilfepotentials wichtig. 
Im Rahmen des Programms werden die 
Patienten kontinuierlich betreut, und zwar 
unabhängig davon, in welchem Betreu-
ungskontext sie sich aktuell befinden. Da  
keine extramuralen Doppelversorgungs-
strukturen aufgebaut werden sollen, wird 
gerade zu Beginn der Betreuung es not-
wendig sein, dass alle an der Versorgung 
Beteiligten sich absprechen. Hier ist es 
wichtig miteinander zielorientiert und ohne 
Konkurrenzgefühle und -ängste zu arbei-
ten. Das Case-Management soll dem Pa-
tienten ermöglichen, sich an die vorhan-
denen Hilfestrukturen anzuschließen. Es 
geht nicht darum, ihn aus seinem  vorhan-
denen psychosozialen Betreuungsnetz zu 
lösen. Dennoch zeigt die bisherige Erfah-
rung, dass diese Form der Zusammenar-
beit eines Psychiatrischen Krankenhauses 
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z.B. mit einer Suchtberatungsstelle sensi-
bel vorzubereiten ist unter Berücksichti-
gung der unterschiedlichen Behandlungs- 
und Betreuungskulturen. Die Aufgabe der 
Case-Manager ist es, über eine begrenzte 
Zeit, sehr nahe am Patienten zu sein, Not-
fallsituationen rechtzeitig zu erkennen, im 
Vorfeld schon ggf. Krankenhauseinwei-
sungen zu veranlassen, ebenfalls aber 
auch helfen, unnötige Krankenhausauf-
enthalte zu vermeiden. Die Vorstellung der 
Krankenkassen, hierbei auch Kosten für 
den stationären Behandlungsbereich ein-
zusparen, hat sich bisher bestätigt. Für 
den ambulanten Sektor steht die Analyse 
noch aus. Insbesondere in der Anfangs-
zeit  sollen die eingebrachten Hilfestellun-
gen sehr konkret sein, so sollen z.B. auch 
Hausbesuche durchgeführt werden. Wei-
terhin sollen sie helfen, Kontakt zu halten 
zu Ämtern, etwaigen Betreuern und zu 
komplementären Einrichtungen. Die Ver-
sorgungsbeteiligten beim individuellen Pa-
tienten befinden sich somit in einem konti-
nuierlichen Abstimmungsprozess. Der Ca-
se-Manager ist ein Lotse durch die ver-
schiedenen vorhandenen Hilfsangebote. 
Es können so durch die besonderen 
Kenntnisse über die real existierende Ver-
sorgungssituation scheinbar nicht vorhan-
dene Versorgungslücken aufgedeckt wer-
den. Diese können dann, bei kommunaler 
Bereitschaft, in die entsprechenden Gre-
mien der Kommune eingebracht werden. 
Sofern, wie z.B. in der Bundesstadt Bonn, 
die Kommune selber intensiv an einer 
kontinuierlichen Verbesserung des Hilfe-
systems für Suchtkranke arbeitet, kann 
auf qualitativ hohem Niveau eine bedarfs-
gesteuerte Anpassung erfolgen. Die  Ziel-
perspektive für diese Patientengruppe ist 
es, die Zugangsschwelle zum Hilfesystem 
zu senken und die Erreichbarkeit von 
Hilfsangeboten zu verbessern. Dies beugt 
einer Verelendung von Suchtkranken und 
einer Proletarisierung vor, wird auf Dauer 
ökonomisch sein, da die gesellschaftliche 
Kohäsion gefördert wird. 
 
Erfahrungen mit der praktischen Um-
setzung 
 
Im Rahmen des vorgestellten Bonner Mo-
dellprojekts gab es bei der Einführung des 
Case-Managementansatzes eine Reihe 

von anfänglichen Schwierigkeiten. Wichtig 
war, dass die Case-Manager selber zum 
Krankenhaus gehören und so das anfäng-
liche Misstrauen der unterschiedlichsten 
Krankenhausmitarbeiter über die ersten 
Monate hinweg abgebaut werden konnte. 
Da die ersten Case-Manager ihre berufli-
che Sozialisation außerhalb des Psychiat-
rischen Krankenhauses erfahren hatten, 
war es für sie auch wichtig, in das Sys-
temgefüge eines Psychiatrischen Kran-
kenhauses eingeführt zu werden. Durch 
den regelmäßigen und intensivierten Ge-
dankenaustausch mit den Krankenkassen 
hat sich auf beiden Seiten das Verständ-
nis füreinander weiterentwickelt und das 
Bewusstsein einer gemeinsamen Verant-
wortung für die Entwicklung moderner be-
darfsgerechter Behandlungsstrukturen ist 
entstanden. Die Vernetzung der unter-
schiedlichen extramuralen Leistungsan-
bieter wurde durch den niederschwelligen 
Case-Managementansatz gefördert. Zwi-
schenzeitlich wurde in Bonn ein „Runder 
Tisch zur aufsuchenden Arbeit“ gegründet, 
der den Vernetzungsansatz noch weiter 
fördert. Wichtig wird es für die Zukunft 
sein, sinnvolle Formen der Zusammenar-
beit mit den lokalen ARGE`n aufzubauen. 
Auf der Ebene der Kostenträger ist diese 
Art von Vernetzung noch nicht üblich, fin-
det kaum statt. Die Finanzierung gemein-
samer Leistungspakete unterschiedlicher 
Anbieter, durch Krankenkassen, örtliche 
und überörtliche Sozialhilfeträger sind eine 
Rarität, sofern sie überhaupt stattfinden 
und sollten von fachlicher Seite aktiv ein-
gefordert werden. Vielfach werden fehlen-
de Zuständigkeit gemäß den gesetzlichen 
Bestimmungen als Gegenargument ge-
bracht und auf die Überprüfung durch die 
Rechnungshöfe hingewiesen. In diesem 
Bereich wird noch gesetzgeberische Pio-
nierarbeit zu leisten sein. Da insbesondere 
die Schnittstellenpflege bei der Behand-
lung von Suchtkranken von hoher Rele-
vanz ist, sind aktuelle Entscheidungen des 
gemeinsamen Bundesausschusses für 
Ärzte und Krankenkassen ausgesprochen 
problematisch. So wird die Soziotherapie 
gerade bei Suchtpatienten nicht finanziert. 
Weiterhin ist seit Anfang des Jahres 2006 
die ambulante psychiatrische Pflege für 
Suchtpatienten aus dem Leistungskatalog 
herausgenommen worden. Diese Un-
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gleichgewichtung der ambulanten Hilfe-
stellungen zu Lasten der Suchtpatienten 
führt dazu, dass massive Schnittstellen-
probleme gefördert werden und es letzt-
endlich ein Programm darstellt zur Förde-
rung unnötiger Krankenhausaufenthalte.  
 
Besondere Problemlagen 
 
Für die besonders problembelasteten 
Gruppen wie Patienten mit Doppeldiagno-
sen, die chronisch Mehrfachbeeinträchtig-
ten, die suchtkranken Migranten, sucht-
kranke Patienten mit Intelligenzminderung,  
suchtkranke Kinder und Jugendliche ist 
ein niederschwelliger patientenzentrierter 
Ansatz, der die Bedürfnisse des Indivi-
duums und nicht die einer Institution in 
den Vordergrund stellt, sinnvoll. Gerade 
bei der hier vorgestellten besonderen 
Problemkonstellation ist ein professionel-
les Kooperationsmanagement zwischen 
unterschiedlichen institutionellen Partnern 
notwendig und sollte in die entsprechen-
den Ausbildungskataloge aufgenommen 
werden. Das Psychiatrische Krankenhaus 
wird auch in der Zukunft benötigt, dennoch 
werden weiter Umbauprozesse stattfinden 
vom klassischen Psychiatrischen Kran-
kenhaus zum Kompetenzzentrum Psychi-
atrie und Psychotherapie. Dabei werden 
die psychiatrischen Institutsambulanzen  
den Kristallisationskeim für diesen Pro-
zess darstellen. Die zurzeit den Kliniken 
zur Verfügung stehende, seit Jahren nicht 
erhöhte Ambulanzpauschale stellt zumin-
dest für die Patienten im Rheinland ein 
wesentliches Entwicklungshemmnis dar 
und wird eine weitergehende Modernisie-
rung massiv erschweren. 
 
Einführung des Case-Managementan-
satzes - Erste Probleme  
 
1. Der Case-Manager wird von den Kran-

kenhausmitarbeitern als Krankenhaus-
Arbeitsplatzvernichter angesehen. 

 
2. Der Case-Manager wünscht eine stati-

onäre Aufnahme, es handelt sich aber 
um keinen medizinischen Notfall - die 
Aufnahme wird verweigert. 

 
3. Patienten aus dem Programm werden 

stationär aufgenommen oder gegen 

ärztlichen Rat entlassen und das Case-
Management wird nicht von der Station 
informiert. 

 
4. Patienten mit im Vordergrund stehender 

Persönlichkeitsstörung und Gewalttä-
tigkeit passen nicht in das Programm 

 
5. Hausbesuche werden von den Case-

Managern alleine durchgeführt; gele-
gentlich kann es im häuslichen Milieu 
zu medizinischen Notfallsituationen 
kommen und der Notarzt muss alar-
miert werden. 

 

Erfahrungsbericht

aus der 
„Qualifizierten Akutbehandlung 
Drogenabhängiger“   

 
 

1. Problemlage  

Klient erscheint ohne Versicherungsschutz zur 
Behandlung
Antrag auf ALGII wird mit Hilfe des 
Sozialdienstes gestellt
lange Bearbeitungszeit bei der ARGE
Klient wird entlassen und kommt seiner 
Mitwirkungspflicht nicht nach
Ablehnung des Antrages aufgrund fehlender 
Mitwirkung
Klinik bekommt Behandlungskosten nicht 
bezahlt

 
 

2. Problemlage

Klient ist durch ARGE krankenversichert und 
erscheint zur Behandlung
Klient wird aufgrund fehlender Mitwirkung 
rückwirkend abgemeldet
Kontakt des Sozialdienstes zur ARGE
Info: Neuer ALGII Antrag muss gestellt werden
Klient wird während der Bearbeitungszeit der 

ARGE entlassen
Ablehnung des Antrages aufgrund fehlender 
Mitwirkung
Klinik bekommt Behandlungskosten nicht 
bezahlt
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3. Problemlage

Klient ist durch ARGE krankenversichert und erscheint 
zur Behandlung
Klient schickt Krankmeldung an die ARGE
Klient erfährt Kürzungen des Regelsatzes, je nach ARGE 
in unterschiedlicher Höhe
verbindliche Auskunft des Sozialdienstes an Klient nicht 
mehr möglich
aufgrund schlechter Erreichbarkeit der ARGE Mitarbeiter 
kann Klient sich nicht ausreichend erkundigen, welche 
Regelsatzkürzungen die ARGE vornehmen wird
oft beendet Klient aufgrund dessen die Behandlung 
vorzeitig

 
 

Folgen:

Klinik hat aufgrund einer Vielzahl ungedeckter
Behandlungskosten Verfahrensanweisung 
erlassen, dass Klienten ohne 
Versicherungsschutz nicht mehr aufgenommen 
werden
Bei unklarem Versicherungsschutz mögliche 
Perspektiven für Klienten eingeschränkt, keine 
Vermittlung in Entwöhnungsbehandlung oder 
Substitution möglich
Klienten können aufgrund hoher 
Regelsatzkürzungen Schulden bzw. 
Ratenvereinbarungen nicht zahlen

 
 

Verbesserungsvorschläge:

kürzere Bearbeitungszeiten
leichtere Kontaktaufnahme
einheitliche Auslegung der Gesetzte
bessere Ausbildung der ARGE 
Mitarbeiter 
Auffangbecken für die Patienten, die den 
Anforderungen nicht gewachsen sind

 
 

Unsere Meinung:

Erst dann kann aus dem

Abstellgleis
-

Integration
werden!

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kontakt: 
Prof. Dr. med. Markus Banger 
Rheinische Kliniken Bonn 
Tel.: 0228/551-2316 
Mail: markus.banger@lvr.de 
 
Dr. med. Mario Vogel 
Kliniken der Stadt Köln GmbH 
Tel.: 02203 / 101033 
Mail: mariobird@gmx.de 
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Workshop 3: Ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen und 
Qualifizierte Akutbehandlung 
- Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Workshop - 
 
 
 
Dr. med. Martin Reker 
Silvia Wilske 
 
 
 
Nach einer Einführung in die Arbeitsange-
bote in den Städten Bielefeld und Bochum 
durch Herrn Dr. Reker aus der Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie Bielefeld-
Bethel und Herrn Schmitz aus der Krisen-
hilfe Bochum e.V. drehte sich die Diskus-
sion in dem Workshop 3 vornehmlich um 
die Frage, wie die Schnittstelle zwischen 
Entzugsstation und ambulanter Drogenhil-
fe besser genutzt werden könnte, um 
Klienten mit Drogenproblemen in Arbeits-
verhältnisse zu vermitteln.  
 
Ausgangspunkt der Diskussion waren An-
regungen aus dem lerntheoretisch fundier-
ten Konzept des „Community Reinforce-
ment Approach“ aus den USA, wo sozial 
erstrebenswerte Ziele wie Partnerschaft, 
Wohnung oder Arbeit als Verstärker mit 
Suchtbehandlungen verknüpft werden. In-
sofern stellte sich die Frage, ob es für 
Deutschland ein Modell werden könnte, 
die Arbeit von Entzugsstationen, ambulan-
ter Drogenhilfe und der ARGE enger mit-
einander zu verknüpfen, um erfolgreich 
durchlaufene Therapien letztlich durch zu-
vor in Aussicht gestellte Arbeitsmaßnah-
men zu „belohnen“.  
 
Herr Olaf Wagner (s. Beitrag S. 12 f) von 
der Arbeitsgemeinschaft Köln machte 
deutlich, dass eine solche Form von 
transparenter verbindlicher Zusammenar-
beit zwischen Drogenhilfe, Drogenent-
zugsstation und ARGE strukturell möglich 
sei und zumindest von ihm selbst auch 
gewünscht sei. So könnten z.B. im Rah-
men der Eingliederungsvereinbarung Ab-
sprachen zwischen Drogenhilfe, Entzugs-
stationen, Klient und ARGE getroffen wer-
den, die einerseits dem Drogenklienten 
auf ihn zugeschnittene therapeutische 

Auflagen machen, ggf. auch Suchtmittel-
kontrollen, ihm umgekehrt aber auch in 
Aussicht stellen, dass er bei erfolgreicher 
Absolvierung des Therapieprogramms, va-
lidiert durch ermutigende Abstinenzkon-
trollen, verbindlich auf eine auf ihn zuge-
schnittene Arbeitsmaßnahme, vermittelt 
durch die ARGE, rechnen kann.  
 
Aus dem Teilnehmerkreis der Arbeits-
gruppe wurde dieses Modell zunächst 
ambivalent diskutiert. Es wurde deutlich, 
dass das Verhältnis zwischen ARGE, den 
Beratungsstellen und den Entzugsstatio-
nen neu definiert werden müsste. Bisher 
bestehen verbindliche Kooperationen wie 
im oben geschilderten Modell nicht. Die 
Beiträge aus den Beratungsstellen ver-
deutlichen, dass die Solidarität und Loyali-
tät aus der parteilichen Sozialarbeit in der 
Drogenhilfe ein hohes Gut ist, das durch 
ein solches Modell in Frage gestellt wurde. 
Von manchen Teilnehmern wurde sogar 
befürchtet, dass Drogenklienten Drogen-
beratungsstellen meiden könnten, wenn 
ihnen deutlich wird, dass es eine Zusam-
menarbeit mit der ARGE gibt, die im Ein-
zelfall auch zu Nachteilen führen könnte. 
Wiederholt wurde aber auch formuliert, 
dass ein Imagewandel der Drogenhilfe 
von einer parteilichen Sozialarbeit hin zu 
einer stärker auf Vermittlung und Modera-
tion ausgerichteten Drogenhilfe schon im 
Gange sei. Grundsätzlich erschien es 
nicht ausgeschlossen, dass Drogenhilfe 
sich auch aufteilen kann in eine 
niedrigschwellige vertrauliche Sozialarbeit 
einerseits und eine kontraktgestützte, 
nach außen Richtung ARGE transparente 
Klientenarbeit andererseits. Dafür wäre es 
aber offensichtlich erforderlich, gut vorbe-
reitete Arbeitsaufträge zu formulieren, die 
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die Drogenhilfe von der ARGE erhalten 
müsse. Die Rückmeldungen, die die Dro-
genberatungsstellen an die ARGE geben 
würden, könnten dabei sehr unterschied-
lich aussehen. Sie könnten sich z.B. auf 
rein formale Daten beschränken (Wahr-
nehmung von Terminen ja oder nein), sie 
könnten aber auch individuelle Einschät-
zungen formulieren, die von der ARGE für 
die weitere Planung übernommen werden 
können. 
 
Einzelbeispiele verdeutlichten dabei auch, 
dass es gute Kooperationen bereits gibt 
(z.B. in Köln), gleichzeitig konnten aber 
auch Gegenbeispiele genannt werden, wo 
erfolgreiche Zusammenarbeit durch be-
stimmte Funktionsträger im System aus-
gehebelt und boykottiert wurde. So wurde 
fehlende Flexibilität von methadonsubsti-
tuierenden Ärzten im Umgang mit Klienten 
mit Arbeitsplatz und täglicher Methadon-
vergabe kritisiert.  
 
Zusammenfassend konnte festgehalten 
werden, dass sich das System aus Dro-
genhilfe, Entzugsstationen und Arbeits-
vermittlungsinstitutionen in einem hochdy-
namischen Prozess befindet. Offensicht-
lich gibt es auf allen Seiten eine Bereit-

schaft, Bestehendes in Frage zu stellen 
und sich weiter zu entwickeln. Von einer 
engeren Zusammenarbeit zwischen 
ARGE und Drogenhilfe könnten Klienten 
sicher profitieren. Mit den Klienten könnte 
sich dabei allerdings ein erhöhter Diskus-
sionsbedarf inklusive umschriebenen Rei-
bungsverlusten ergeben.  
 
Es scheint nicht ausgeschlossen, dass 
Mitarbeiter der Arbeitsgemeinschaften ih-
ren eigenen Arbeitsauftrag ähnlich klien-
tenorientiert formulieren würden, wie viele 
Kollegen aus Drogenberatung und Ent-
zugsstationen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kontakt: 
Dr. med. Martin Reker 
Psychiatrische Klinik Gilead IV, 
Ev. Krankenhaus Bielefeld 
Tel.: 0521 / 772-78651 
Mail: martin.reker@evkb.de 
 
Silvia Wilske 
Krisenhilfe Bochum e. V. 
Tel.: 0234 / 964780 
Mail: info@krisenhilfe-bochum.de 
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Plenum - Diskussion der Ergebnisse aus den Workshops 
- Zusammenfassung der Tagung - 
 
 
 
Dr. med. Thomas Kuhlmann 
 
 
 
Diese Tagung ist bereits die zweite in die-
sem Jahr, die der Landschaftsverband 
Rheinland in Kooperation mit anderen 
Partnern zum Thema Hartz IV veranstal-
tet: Im April waren weit über 200 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer hier, jetzt haben 
sich erneut über 100 Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer eingefunden, obwohl nächste 
Woche zu einem ähnlichen Thema der 
Landschaftsverband Westfalen-Lippe eine 
Veranstaltung durchführt: Die Zahl der 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer vor al-
lem die gute und intensive Beteiligung 
während der gesamten Veranstaltung do-
kumentieren das große Interesse in allen 
Bereichen des Hilfesystems und auch die 
vielfältigen Probleme, die mit diesen Ver-
änderungen verbunden sind. Anhand der 
Referate des Vormittags wurde deutlich, 
wie konkret diese Gesetzgebung zu nach-
haltigen Veränderungen geführt hat, an 
welch vielen Stellen ganze Personengrup-
pen - vor allem chronisch Suchtkranke - 
von Ausgrenzung bedroht sind, womöglich 
ohne dass die Gesetzgeber dieses Risiko 
überhaupt bedacht haben und in welch 
hohem Maße wir alle aufgefordert sind, 
auf die Missstände hinzuweisen und sie 
nicht zu akzeptieren.  
 
Die Vertreter der ARGE haben beispielhaft 
gezeigt, welche Veränderungsprozesse 
von ihnen in kürzester Zeit und trotz so-
wohl fachlich als auch sozial kompetenter 
Haltung nicht ohne erhebliche Schwierig-
keiten und Störungen zu bewältigen sind. 
Sie haben deutlich gemacht, unter wel-
chen Schwierigkeiten einerseits die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der ARGE 
selbst stehen, was andererseits bei ent-
sprechender Haltung und Kooperation auf 
beiden Seiten möglich ist.  
 
In welcher Weise alle Institutionen des Hil-
fesystems zum Umdenken und zu stärker 

lebenswelt-orientierter Unterstützung der 
Patienten und Klienten gefordert sind, 
wurde im dritten Vortrag deutlich. Einer-
seits fehlen vielerorts Integrationsprojekte, 
um Drogenabhängigen zu einer sinnvollen 
Arbeitsstruktur zu verhelfen, andererseits 
kommen etliche Projekte gar nicht in 
Gang, da sich zu wenig Teilnehmer mel-
den. Diesen Spagat zu bewältigen ist auch 
Aufgabe des Hilfesystems. 
 
In allen Arbeitsgruppen wurde intensiv 
diskutiert, gestritten, nach Lösungen ge-
sucht und miteinander um konkrete Mög-
lichkeiten der Verbesserung gerungen. 
Wir stehen jetzt gemeinsam vor der Auf-
gabe, einerseits die Klientinnen/Klienten 
und Patientinnen/Patienten dort abzuholen 
wo sie stehen, mit ihren Ängsten, Befürch-
tungen und Ressourcen, um sie zu unter-
stützen, so dass sie möglichst nicht dau-
erhaft auf dem Abstellgleis landen; ande-
rerseits müssen wir auch die anderen Ko-
operationspartner z. B. bei den ARGEn 
dort abholen wo sie stehen, uns also auf 
deren Blickwinkel, Arbeitsverständnis und 
auch Suchtverständnis soweit einlassen, 
damit wir mit ihnen Kontakt entwickeln 
können, so dass sie uns als die entschei-
denden Kooperationspartner anerkennen 
und akzeptieren und wir am Ende vonein-
ander lernen können.  
 
Die intensiven Diskussionen, die aktive 
Beteiligung von namhaften Vertretern aus 
allen Bereichen des Hilfesystems und der 
Kosten- und Leistungsträger sind ein ein-
drucksvolles Beispiel für die Diskussions-
und Kooperationsbereitschaft und den Wil-
len, die mit den anstehenden Veränderun-
gen verbundenen Herausforderungen 
ernst zu nehmen, um weiterhin Drogenab-
hängige auf allen Ebenen ihrer Entwick-
lung zu erreichen, fachkompetent zur Ü-
berwindung ihrer vielfältigen Problemlagen 
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beizutragen und dabei das Ziel nie aus 
den Augen zu lassen, dass auch für diese 
Menschen eine positive Perspektive in un-
serer Gesellschaft möglich ist bis hin zur 
vollen Reintegration (auch) in den Ar-
beitsmarkt.  

In diesem Sinne hoffe ich auf eine Fort-
setzung der vielen Anregungen und Dis-
kussionen jeweils vor Ort und freue mich 
auf die Fortsetzung unserer Fachtagungen 
gemeinsam mit dem LVR in zwei Jahren.  
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Rheinische Kliniken Düren 
Meckerstr. 15, 52353 Düren 
 
Dr. med. Marko Vogel 
Kliniken der Stadt Köln GmbH 
Lungengasse 13-17, 51067 Köln 
 
Olaf Wagner 
ARbeitsGEmeinschaft Köln (ARGE) 
Luxemburger Str. 121, 50939 Köln 
 
Silvia Wilske 
Krisenhilfe Bochum e. V. 
Viktoriastrasse 67, 44787 Bochum 
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Kurzdarstellung des Fachverbandes „Qualifizierte stationäre Akutbehandlung Dro-
genabhängiger e.V.“ 
 
Wer wir sind: 
 
Unser Fachverband repräsentiert den Zusammenschluss von Fachleuten aller Einrichtungen 
in NRW, die eine qualifizierte stationäre Akutbehandlung Drogenabhängiger durchführen. 
Wir verstehen uns als kompetenten Gesprächspartner auf fachlicher Ebene der Kosten- und 
Leistungsträger sowie des zuständigen Gesundheitsministerium NRW (MAGS, ehemals 
MFJFG). 
 
Für die qualifizierte stationäre Akutbehandlung hat die damalige Arbeitsgemeinschaft am 10. 
Oktober 1991 in einem Expertenvotum Kriterien erarbeitet. Sie werden von allen beteiligten 
Einrichtungen des Fachverbandes als verbindlich anerkannt. 
Seit 1994 werden unsere modellhaften Rahmenkonzepte in Fachzeitschriften publiziert. 
 
Unser Verband setzt sich folgende Ziele: 
 

- Regelmäßiger fachlicher Austausch aller beteiligten Einrichtungen 
 
- Fortentwicklung von Behandlungskonzepten 
 
- Förderung und Weiterentwicklung einer flächendeckenden Versorgungsstruktur 

für Drogenabhängige in NRW 
 
- Enge fachliche und personelle Kooperation mit den Einrichtungen zur Betreuung 

und Behandlung von Alkohol- und Medikamentenabhängigen, also Abhängigen 
von legalen Drogen 

 
- Durchsetzung der allgemeinen Anerkennung der Abhängigkeit von legalen und il-

legalen Drogen als Krankheit 
 
- Bereitstellung differenzierter Hilfsangebote statt Ausgrenzung der Drogenabhän-

gigen (Krise als Chance) 
 
- Durchsetzung des Rechtes der Betroffenen auf fachgerechte Behandlung und 

angemessene Hilfsangebote in allen Stadien der Abhängigkeit (Harm-Reduction-
Prinzip) 

 
- Überwindung struktureller, konzeptioneller und anderer Hürden in der Zusam-

menarbeit der regionalen und überregionalen Netzwerke des Hilfssystems, z. B. 
zwischen Angeboten für Abhängige von legalen und illegalen Drogen, Allgemein-
psychiatrie, Jugend-, Bewährungs- und Migrantenhilfe. 

 
 
Weitere Informationen finden Sie auf der Internetseite: www.drogenakut.de oder per Mail an: 
thkuhlmann@psk-bg.de 
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Kurzdarstellung der Koordinationsstelle Sucht des Landschaftsverbandes Rheinland 
 
 
Die Koordinationsstelle Sucht ist eine Fachstelle zur Weiterentwicklung der Suchtkrankenhil-
fe im Rheinland.  
 
 
Die Aufgaben der Koordinationsstelle Sucht sind: 
 

• Sicherstellung einer Schnittstelle zwischen Landespolitik und Maßnahmeentwicklung 
in den Städten und Kreisen des Rheinlandes  

 
• Unterstützung der Kreise und kreisfreien Städte bei der Wahrnehmung von Pla-

nungs- und Steuerungsfunktionen  
 
• Beratung und Unterstützung der Wohlfahrtsverbände und anderer Hilfeträger bei der 

Entwicklung von Angeboten für Suchtkranke  
 
• Koordination der verschiedenen Aufgaben des Landschaftsverbandes Rheinland in 

der Suchtkrankenhilfe und Suchtprävention  
 
• Planung und Weiterentwicklung der Behandlungsangebote für Suchtkranke in den 

Rheinischen Kliniken  
 
• Entwicklung von neuen Konzepten, Ideen und Modellprojekten zur Weiterentwicklung 

der Hilfen für Suchtkranke  
 
• Öffentlichkeits- und Informationsarbeit, Fachtagungen, Workshops  
 
• Informationsdienste  

 
 
Weitere Informationen finden Sie auf der Internetseite www.sucht.lvr.de 
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Materialen der Koordinationsstelle Sucht: 
 
Hilfen für Suchtkranke im Rheinland 
Landschaftsverband Rheinland, Neuauflage, Dezember 2006 
 
Verzeichnis der ambulanten und stationären Hilfen für Suchtkranke im Rheinland  
Adressverzeichnis mit über 700 Einrichtungen der ambulanten und stationären Suchtkran-
kenhilfe im Rheinland, gegliedert nach Art der Einrichtungen und Zielgruppen. 
 
Integration suchtkranker Menschen in Arbeit nach Hartz IV  
Dokumentation der gemeinsamen Fachtagung der Spitzenverbände der Freien Wohlfahrts-
pflege NRW und der Koordinationsstelle Sucht des Landschaftsverbandes Rheinland am 4. 
April 2006 in Köln 
 
Suchterkrankungen im Jugendalter 
Die klinische Behandlung von suchtkranken Kindern und Jugendlichen in speziali-
sierten Angeboten 
Dokumentation der Kooperationsveranstaltung am 9. März 2005 in den Rheinischen Kliniken 
Essen/Kliniken/Institut der Universität Duisburg - Essen 
 
Man spricht deutsch!? Suchtkranke Migrantinnen und Migranten - eine Herausforde-
rung für die Drogenhilfe 
Dokumentation der gemeinsamen Fachtagung am 01.12.2004 beim Landschaftsverband 
Rheinland in Köln 
 
Wer mit Wem? Die Suchtkrankenhilfe auf dem Weg zur integrierten Versorgung 
Dokumentation der Fachtagung am 28.04.2004 beim Landschaftsverband Rheinland in Köln 
 
Die Bedeutung der Suchtforschung für die Behandlung von Abhängigkeitserkrankun-
gen 
Dokumentation der Fachtagung am 02.07.2003 beim Landschaftsverband Rheinland in Köln 
 
Suchtmittelabhängige Jugendliche und Kinder- und Jugendpsychiatrie 
Dokumentation des Kolloquiums am 11.06.2003 in den Rheinischen Kliniken Viersen 
 
Suchtfalle Familie?!  
Forschung und Praxis zu Lebenswelten zwischen Kindheit und Erwachsenenalter  
Dokumentation der Fachtagung am 20./21.02.2003 beim Landschaftsverband Rheinland in 
Köln 
 
NetzwerkBezogenesQualitätsManagement - NBQM - Ein Modell zur Verbesserung der 
Kooperation und Vernetzung in der kommunalen Suchtkrankenhilfe 
Landschaftsverband Rheinland, 2. Auflage, Köln 2003 
 
Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhängiger zwischen Substitution und Absti-
nenz 
Dokumentation der Fachtagung am 30.10.2002 beim Landschaftsverband Rheinland in Köln 
 
Sucht im Jugendalter - Ein Thema Drei Hilfesysteme  
Zur Zusammenarbeit von Suchtkrankenhilfe, Jugendhilfe und Kinder- und Jugend-
psychiatrie.  
Dokumentation der Fachtagung am 30.04.2002 beim Landschaftsverband Rheinland in Köln 
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Suchtkrank und Wohnungslos  
Suchtkrankenhilfe und Wohnungslosenhilfe im Dialog.  
Dokumentation der Fachtagung am 29.11.2000 beim Landschaftsverband Rheinland in Köln 
 
Die Broschüren sind kostenlos zu bestellen unter: www.lvr.de oder  
 
Landschaftsverband Rheinland 
- Öffentlichkeitsarbeit - 
Kennedy-Ufer 2 
 
50679 Köln 
 
oder 
 
Landschaftsverband Rheinland 
Dezernat 8/84 - Frau Grollius 
Hermann-Pünder-Str. 1 
50679 Köln 
 


